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1. BEVEZETES

A szkizofrénia spektrumba tartozé korképek karakterisztikumat tobbnyire a betegség pozitiv
¢s negativ tlineteiben hatarozzuk meg. Azonban mar Kraepelin és Bleuler is leirtdk a
szkizoform korképekre jellegzetes kognitiv deficiteket, melyeket manapsag egyre inkabb a
betegséget nagyban meghatarozoé alapvet6 zavaroknak tartunk.

A gyakran mar a betegség manifesztacioja elott is jelentkezd kognitiv deficitek
felfedezhetdek a remissziok szakaszaiban is €s az alkalmazott medikéacioval szemben is
viszonylag ellenallonak mutatkoznak. Ezek nem csupan a klinikai, de a funkcionalis
kimeneteleket is negativan befolyasoljak.

Az elmult évtizedek szkizofrénia kutatasa a korképre jellemz0 kognitiv deficitekrdl szerzett
ismereteink robbandsszerii boviiléséhez vezetett. Mara empirikus kutatdsokbodl nyert adatok
sz€les kore tamasztja ald a szkizofrénidban jelentkez0 neurokognitiv, szocialis és
metakognitiv deficitek jelenlétét.

Jelen dolgozat a szkizofrénidval kapcsolatos torténeti, epidemiologiai €s etiologiai
ismereteket, illetve a korlefolyasra vonatkozé adatokat a legfontosabbakra szoritkozva
targyalja. Ennek okdul a dolgozat terjedelmi korlatai szolgédlnak, hiszen mara hatalmas
mennyiségi kutatasi eredmény all rendelkezésiinkre mind a bioldgiai, mind a pszichologiai
aspektusokat illeten, igy azok részletes ismertetése ehelyiitt nem lehetséges.

A dolgozat fokuszaban a szkizofréniaban megfigyelhet6 kognitiv jellegzetességek, foként a
szocialis kognicid és metakognici6 eltérései allnak, de figyelmet forditunk a neurokognicid
jellegzetes hibaira is. Ennek megfelelden egy 6nallo fejezetben kivanunk részletes képet adni
a szkizofréniaban kimutathat6é neurokognitiv és szocialis kognitiv deficitekrdl. Ezt kdvetoen
ismertetjiik a metakognicio fogalmat és a metakognicié mint funkciéo mitkodését és annak
kapcsolatat a neurokognicioval és szocidlis kognicidval. Majd a metakognitiv folyamatokat
a szkizofrénia kontextusaba illesztve targyaljuk, rdmutatva a metakognitiv deficiteknek a
tiinetek megjelenésében és fennmaradasaban jatszott szerepére.

Az utdbbi idében szamos terapids program sziiletett, melyek a szkizofréniaban tapasztalhato
kognitiv deficitek mérséklését tiizik ki célul. Els6ként a neurokognitiv miikodéseket célzo
tréningprogramok jelentek meg, melyek jo eredményeket tudnak felmutatni a neurokognitiv
funkcidk javitdsa terén, de hatdsuk hétkoznapi életre torténd generalizacidjat illetden
ellentmondasosak maradtak a kutatdsi eredmények. Ennek hatterében az allhat, hogy a

neurokognitiv funkciok és a kimenetelek kozott tovabbi tényezok jatszanak mediator



szerepet: a metakognicid €s a szocialis kognicid. E felismerés nyoman egyre tobb szocialis
kognitiv tréning, a neuro- és szocialis kognitiv deficitek, valamint a metakognicio
deficitjeinek javitasat célzo program jelent meg. llyen a jelen dolgozat kézpontjaban allo
Metakognitiv Tréning is. A kiscsoportban végzett tréninget a Hamburgi Egyetem kutatoi
fejlesztették pszichotikus korképekben szenvedd paciensek szaméara. Azt a dolgozat szerzoje
¢s munkatarsai forditottak és adaptaltdk magyarra. A forditas és adaptalas folyamatat a
dolgozat részletesen targyalja.

A szkizofrénia és a tréning irdnti érdeklédésem a klinikai gyakorlatbdl fakad. Pszichiatriai
osztalyos munkdm soran figyeltem fel egyrészt a téma kidolgozasanak kezdetekor
yjszertinek szamitdé tudomanyos elgondolasokra, masrészt arra az lrre, melyet a dolgozat
fokuszaba allitott modszer végiil képes volt betdlteni a szkizofrén paciensek ellatasa soran.

A kutatasi fejezetekben két, a Metakognitiv Tréningen végzett kutatasunkat mutatjuk be.
Kvantitativ vizsgalatunk szkizofrén paciensek bevonasaval végzett randomizalt, kontrollalt,
egyszeres vak, utankovetéses hatékonysagvizsgalat. A vizsgalat célja annak megallapitasa
volt, hogy kimutathaté-e magyar szkizofrén populacion a Metakognitiv Tréning
hatékonysaga elsdsorban a tiineti stilyossagra, mésodsorban a kognitiv funkciokra nézve.
Emellett monitoroztuk a hospitalizacio sziikségességét a vizsgalati idészak alatt, illetve
figyelmet forditottunk pacienseink demografiai statuszaban bekovetkezett esetleges
valtozasokra, hiszen azok tiikrozhetik az egyén funkcioszintjét. Emellett vizsgaltuk a tréning
szubjektiv elfogadhatdsagat is.

Kvalitativ vizsgalatunkban két Metakognitiv Tréning csoport egyes kivalasztott tiléseinek
teljes hanganyagat vizsgaltuk induktiv tartalomelemzés segitségével. A vizsgalat célja a
verbalis tartalmakban tiikr6z6d6 szocialis kognitiv és metakognitiv miiveletek jellemzdinek
megfigyelése, leirasa és strukturalasa volt. Az igy kialakitott miveleti strukturat ezt
kovetden a szakirodalombol ismert adatokkal vetettiik dssze.

Mind a kvantitativ, mind a kvalitativ vizsgalatbol nyert eredményeket a szakirodalmi
ismeretek kontextusdba illesztve targyaljuk és felhivjuk a figyelmet vizsgdlatunk korlataira

is.



2. IRODALMI ATTEKINTES

2.1.SZKIZOFRENIA

2.1.1. A szkizofrénia torténete

Bar a szkizofrénia kifejezése alig tobb mint szaz éves, a jelen fogalmaink szerinti
szkizofréniaként értelmezhetd allapotokrol mar az okortdl kezdve rendelkezésiinkre allnak
feljegyzések (Kyziridis, 2005).

A Kr. e. 2000-re datalhatd Eber papiruszok részét képezo Szivek konyvében mar talalhatunk
olyan egyiptomi feljegyzéseket, melyek zavart gondolkodassal jar6 allapotokat irnak le.
Ezeket akkor a véredényekbdl és a szivbdl eredd betegségeknek tekintették.

Kr.e. 1400-ban a Védak konyve (Atharva Véda) megemliti, hogy az 6t alapvetd elem és
harom folyadék egyensulyanak felboruldsa tébolyhoz vezet.

A Séarga csaszar cimi, Kr.e. 1000-bdl szdrmaz6 kinai orvosi mii a tébolyt démoni vagy
természetfeletti megszallas eredményének tekinti.

Platon az 6kori Gorogorszagban megkiilonbozetett isteni és fizikai eredetii tébolyt. Kortarsa,
Hippokratész a fluidumok aranyanak felboruldsa mellett szintén isteni okokat feltételez a
rohamok, a téboly ¢és a zavart allapotok mogott.

Kappadociai Arateus a Kr. u. 2. szazadban leirja a frenitiszeket, a hisztérids fulladas fajtait,
a melankoéliat és a maniat, ahol a melankdlia és a mania egyes jellemzo6i a mai felfogas
szerinti szkizofrénianak feleltethetbek meg. A kezelés nala is a testnedvek aranyainak
helyreallitasat célozta.

Bar a kozépkori iszlam egyes orvosai, mint Ibn Rabban at-Tabari a mentalis zavarokat agyi
eredetli zavaroknak tartottdk, a kozépkori Eurdpat és ezzel egylitt a mentalis zavarokrdl valo
altalanos gondolkodast egészen a felvilagosodas és a romantika kordig foként az egyhazi
tanitdsok hataroztdk meg. A tébolyt Isten biintetésének, a hallucinacidkat €s téveszméket
pedig a megszallottsag bizonyitékainak tekintették. Tobb, a mai fogalmaink szerint beteg
személyt maglyahalalra itéltek, masok szerzeteseknél lelhettek menedéket (Weiner, 1992).
Emellett olyan utalasokat is talalhatunk, miszerint a szentség ¢€s a téboly 0ssze is fonodhatott,
hiszen ahogy arra Foucault (2004) is ramutat, a ,,bolondokat” esetenként zarandokhelyekre
szallitottak, ahol el is kiilonithették ket a kdzosségtdl, de ahol gyogyulast is remélhettek.

Ez tiikrozi a Bibliaban is megfigyelheté kettésséget, hisz példaul az Oszovetségben Isten



kevélysége miatt Oriilettel sujtja Nabukodonozort (Daniel 4, 25-34), mig Jézus blinbocsanat
nélkil is meggyogyitja a tisztatalan lelkek altal megszallt személyeket (példaul Maté 8, 16-
18 és 9, 32-33, Mark 1, 23-26 és 34, Lukacs 4, 31-35). A klasszicizmus idején bortonszeri
koriilményeket idéz6 intézményekben helyezték el dket, mig Pinel az 1790-es évek derekan,
a Parizs kozeli Bicétre korhazaban 0j eszk6zokh6z nem nytl. Erészakmentes moralterapiat
alkalmaz és leveszi az elmebetegek lancait (Weiner, 1992).

A mai szkizofrénia-koncepcionak leginkabb megfeleltethetd esetismertetés John Haslamtol
(1810) szarmazik. James Tilly Matthews esete egy szines, 0sszetett téveszmeket felvonultato
(tildoztetés, gondolatelvonas, a gondolatok szétsugarzasa) hosszmetszeti képet is elénk tarod
leiras.

A betegség elsO részletes leirasa 1856-bol, Moreltél szarmazik (Tsai., 1968), aki az
intellektus és a magatartas gyors leépiilését a betegség kozponti tiinetének tekintette, igy azt
demence précoce elnevezéssel illette. Bar Karl Menninger (idézi: Tsai, 1968) felhivja rd a
figyelmet, hogy Morel a korai elbutulast, a démence précoce megnevezést nem a
betegségentitas, hanem a korlefolyas leirasara hasznalta, a fogalmat ma mégis inkabb a
szkizofrénia korai megnevezésének tekintjiik.

Ezt kovetden az 1860-as és ’70-es ¢évek hoznak szintén jelentds valtozast a betegség
megértésében, hiszen Hecker leirja a fiatalkori kezdetti hebephreniat, Kahlbaum a dementia
paranoides majd a catatonia allapotait jegyzi le, mint 6nall6 korképet, majd 1878-ban
Kraepelin mindezen allapotokat ugyanazon betegség alcsoportjaiként nevezi meg. A
korképet dementia praecox névvel illeti nevezéktanaban, melynek a hebefrén, paranoid és
kataton altipusa mellett egy szimplex tipusat is feltlinteti. K6zos jellemzdjiik a fiatalkori
kezdet és az elorehalado progresszid, mely demenciaba torkollhat (Kyziridis, 2005).

Bar alapveten egyetért Kraepelinnel, Bleuler mégis inkabb heterogén koérképnek tekinti a
dementia praexocot, mely mind a betegségkezdet idejét, mind a korlefolyast, illetve a
prognozist illetéen is szélesebb tartomanyban mozog (Hoenig, 1983). Ezt az elképzelését
1911-ben megjelent klasszikus miivének cime is jelzi: Dementia praecox oder die Gruppe
von Schizophrenien, azaz Dementia praecox avagy a szkizofrénidk csoportja. Ebben a
konyvében Bleuler nem csupan a heterogénebb jelleg mellett érvel. Hangstlyozza, hogy a
korkép kozponti jellemzdje- az intellektualis elbutulassal szemben- inkabb a gondolkodas,
az érzelmek, és a kiilvilaghoz vald viszony megvaltozasa. Vagyis elveti a korai elbutulas
koncepciojat, bar a kognicido valtozasait nem tagadja. Ehelyett azonban az ,érzelmi
elbutulast” hangstlyozza. Ezzel egyiitt a dementia praecox megnevezés helyett a

szkizofrénia elnevezést javasolja a szkizis (hasadds) ¢és frenosz (lélek) szavak
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Osszetételekeént, mellyel a pszichés funkcidk szkizofrénidban jellemzd toredezettségére utal
(Hoenig, 1983). Emellett Junggal kdzdsen végzett munkai soran ujra kdzponti fogalomma
teszi a pszichét a szkizofrénia koncepcidjaban, melynek tanulmanyozasadhoz pszicholdgiai
modszereket alkalmaz (Moskowitz & Heim, 2011). Bleuler ugyanakkor a kérkép endogén
természetét, a hattérben valoszinisithetd fizikai eltérések oki jellegét nem vitatja (Hoenig,
mellett a tiinettant illetéen is eltéréseket mutat. Megkiilonboztet alaptiineteket
(Grundsymptomen) ¢és jarulékos tiineteket (akzessorische Symptomen). A szkizofrénia
alaptiinetének tekinti az asszociaciok zavarat, az affektiv zavarokat, az autizmust és az
ambivalenciat, melyeket obligat tiineteknek tart. Jarulékosnak tartja azonban a
hallucinaciokat, téveszméket, kataton tiineteket, az akarati élet zavarait, a beszéd zavarait,
melyeket inkabb egyes pszichés mechanizmusok megnyilvanulasainak tart, melyek igy mas
korképekben is el6fordulhatnak (Bleuler, 1918).

Bar a Bleuler altal patognomikusnak tartott tiinetek sokaig a szakemberek diagnoszikai
munkajanak sarokkoveét képezték, azok mégis tag, esetenként nehezen operacionalizalhatd
kategoriakat jelentenek. A mult szazad masodik felében azonban megjelent a
koriilhatarolhatd diagnosztikus egységeken alapuld, relidbilisabb kormeghatarozas igénye,
melynek nyoman Bleuler korabbi, tag tiinettani kategoriaival szemben a Kurt Schneider altal
1959-ben leirt, jol definialt, altala a szkizofréniara patogndémikusnak tartott tiinettani
feloszlas keriilt a szakemberek figyelmének koézéppontjaba (Andreasen, 1997). Schneider
szerint a diagndzisalkotasban fontos tiinetek egyrészt a beteg koros élményeit, masrészt a
koros kifejezésmodokat érintik. A koros élményeket a diagndzisalkotés soran elsddlegesnek
tartja, melyeket elsérangu tiineteknek nevez. A koros kifejezésmoddokat masodlagosnak
tekinti, ezeket masodrangu tiinetekként irja le. Az elsérangu tiinetek kozott talaljuk a
beszédhallucindciokat (pl. parbeszéd hallucinaciok, kommentativ hanghallasok), a
szomatikus hallucindciokat, a téveszmés tartalmakat (pl. gondolatok elvonasa/ beiiltetése/
szétsugdrzasa), a tévpercepciokat és a befolyasoltatdsos élményeket. A masodrangu tiinetek
kozott pedig a hallucindciok egyéb tipusait, kuszasagot, tétovasagot, érzelmi elszegényedést
és affektiv hullamzasokat talalunk (Schneider, 2007).

Bar Schneider Jaspers kovetdjeként inkabb fenomenoldgiai szempontbol kozelitett a
szkizofrénia kérdéséhez és torekedett a betegek élményeinek alapos megértésére, a szakmai
kozosség mégis inkdbb pusztdn az altala javasolt tiinettani felosztasra fokuszalt, igy
Schneider elképzelései jelentdsen leegyszertisodtek, melyben jelentds szerepet jatszott az

emlitett operacionalizalhatosag igénye (Andreasen, 1997).
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Crow (1980, 1985) és Andreasen (1990) a pozitiv és negativ tiinetek terminusaiban irja le a
szkizofréniat, ahol a pozitiv tiinetek plusz tiineteket, a negativ tiinetek pedig a normaltol
negativ iranyba eltéré tlneteket jelentenek. A pozitiv tiinetek kozott talaljuk a
hallucinacidkat, a deluziv tartalmakat, a deperszonalizacid és derealizacié tlineteit, a bizarr
viselkedést, a dezorganizalt gondolkodast és beszédet, illetve a nem megfeleld vagy
hullamz6 affektusokat. A negativ tlinetek tobbek kozott az alogiat, érzelmi elsivarosodast,
szocialis visszahtizodast, elszegényesedett beszédet, anergiat, apatiat, csokkent figyelmi
kapacitast, amotivaciot jelentik (Andreasen, 1990). Crow (1985) a tiinettani jellemzok
mentén két szkizofrénia tipust javasolt elkiiloniteni. A Crow 1. tipus inkabb az akut
szkizofréniat irja le, melyet pozitiv tiinetek jellemeznek, neuroleptikumokra jol reagal,
inkabb a dopaminhéztartds zavaraval hozhat6 0sszefiiggésbe €s kognitiv hanyatlas kevésbé
jellemzi. A Crow II. tipus ezzel szemben inkabb a negativ tiinetek mentén irhato le, foként
a kronikus betegeket jellemzi, neuroleptikumokra kevésbé jol reagél, az agy strukturalis
elvaltozasaival hozhat6 Gsszefiiggésbe és kognitiv deficitek jellemzik.

Bar Crow felosztdsat ma mar meghaladottnak tekinthetjiik, a negativ és pozitiv tiinetek

koncepcioja alapjaiban hatarozta meg mai felfogasunkat.

2.1.2. Epidemiologia

Egy 1990 és 2017 kozott, 195 orszagban végzett, az egyes zavarok epidemiologiai adatait
vizsgalo tanulmany (GBD 2017, 2018) eredményei szerint a szkizofrén megbetegedésben
szenvedd személyek szama vilagszerte 20 milliora tehetd. Incidencigja 0,2/1000 f6/év,
¢letkorra korrigalva ez az érték 0,11/1000 f6/év. Az életkori incidencia adatok megfelelnek
a klinikai megfigyeléseknek, miszerint fiatal felnéttkorban mind a férfiaknal, mind a n6knél
megugras tapasztalhato, illetve ndk esetében 50 év koriil egy masodik cstcs is megjelenik
(Tien & Eaton, 1992).

McGrath és munkatérsai (2008) harom attekintd tanulmany adatait 6sszegzik. Ez alapjan a
szkizofrénia median incidenciaja 15,2/100.000 f6 volt, a férfi/n6i arany 1,4:1. A varosi
kornyezetben ¢16k magasabb incidencia adatokat produkaltak (19 és 13,3/100.000 f6). A
morbiditasi kockdzat median értéke a teljes élettartamra vetitve elemzésiik szerint
7,2/100.000 f6, a betegség élettartam prevalenciajanak medianja 4,0/1000 f6. A szerzok itt
kiemelik, hogy a gyakran emlitett 1%-0s élettartam prevalencia adat korabbi vizsgalatok
atlagokra fokuszalo elemzésein alapul, amely azonban a medianértéknél kevésbé informativ

mutatd, igy a medidn érték figyelembevételét javasoljak (atlaguk 11,9/1000 f6). A
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migracidban €16k és a sziildhelyiikon €10k prevalencia értékeit eltéronek talaltak, az utobbiak
alacsonyabb pont-prevalencia értékeket mutattak (0,9 és 6,4/100.000 £6). Emellett a fejlett
orszagokban magasabb pont-prevalenciaérték mutatkozott a fejlédé orszagokkal
Osszehasonlitva (3,3 és 2,6/100.000 f6). Az atlagnépességel Gsszehasonlitva 2-3-Sz0ros
mortalitasi kockazatot talaltak, melyhez a szuicidium mellett a komorbid szomatikus
betegségek is hozzajarulnak.

Hazankban mintegy 85000 személy szenved szkizofréniaban és koziiliik csupan 75000 6
jelenik meg az ellatas valamely szintjén (Makkos és mtsai., 2019). A Kozponti Statisztikai
Hivatal szkizofréniara vonatkozo legutobbi elérheté adatai alapjan 2008-ban 145500
pszichiatriai gondozoban gondozott pacienst tartottak szamon hazankban, akiknek a 20%-a
rendelkezett szkizofrénia diagndzissal (KSH, 2010).

2.1.3. Komorbiditas

A vezet6 korai halalok szkizofrénidban a szuicidium. A szuicid kisérletek el6fordulasat
szkizofréniaban az eddigi vizsgalatok eredményei 18-55% ko6z¢é teszik (Sher & Khan, 2019),
a befejezett ongyilkossag miatti halalozas pedig 10%-os koriikben (Siris, 2001). Rossau és
Mortensen (1997) vizsgalata szerint 9156 szkizofréniaval diagnosztizalt, a dan pszichiatriai
regiszterben szerepld paciens koziil 508 halalozott el ongyilkossag kdvetkeztében. Ezen 508
paciens adatait elemezve azt talaltdk, hogy koztiilk majd haromszor annyi volt a férfi, mint a
no, az ongyilkossag elkovetésének kockéazata a legnagyobb az els6 hospitalizaciot kdvetd
els6 félévben, majd ezt kdvetden csokkenni kezd. Az egy éven beliili két korhazi felvétel
3,5-szeresére, mig a tobb mint nyolcszori felvétel 11-szeresére ndvelte az ongyilkossag
valdszinliségét. Az ongyilkossag elkovetésének legnagyobb kockazatat a korhazi elbocsatast
kovetd 5-28. napon beliil talaltadk. A komorbid depresszid masfélszeresére novelte az
ongyilkossagi kockazatot, a komorbid szerhaszndlathoz hasonldéan, bar a szerhasznalat
vonatkozasaban borderline szignifikanciaszintet kaptak.

Tiihonen és munkatarsai (2006) 2230, a szkizofrénia spektrum zavaraival diagnosztizalt finn
pacienst kovettek hat éven keresztiil, elsé korhdzi benntartozkodasukat kovetden.
Eredményeik szerint az antipszichotikus terapia elhagyasa 12,3-szereséra novelte a barmely
ok miatti mortalitds kockazatat a vizsgalt idészakban, mig a szuicid haldlozas kockazatat
37,4 szeresére.

Sher és Khan (2019) tobb tanulmany eredményeit Osszefoglalva megéllapitja, hogy a

fiatalabb életkor, a férfi nem, az egyediil élés, a magasabb intelligenciaszint és magasabb
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iskolazottsag, jo premorbid funkcidszint ¢és a jelenlegi funkcionalas nehézségel, illetve a
letalis eszk6zokhoz vald  hozzaférés megnovelik az Ongyilkossdg kockazatat
szkizofrénidban. Siris (2001) attekinté tanulmanya hasonl6 adatokroél szamol be.

A szkizofréniaval €16 paciensek gyakori komorbid addiktologiai problémai jol ismertek. EQy
20219 amerikai allampolgar adatain alapulé epidemioldgiai tanulmany (Regier és mitsai.,
1990) adatai szerint a populacié 13,5%-a alkoholhasznalati zavarral (dependencia vagy
abuzus) kiizd, 6,1%-a pedig egyéb droghasznalati zavart mutat. A valamely mentalis
zavarral eld személyek korében a szerhaszndlati zavar megjelenésének esélye majd
haromszoros a mentalisan egészséges személyekhez képest (EH= 2,7). Vizsgalt mintajukban
a szkizofrénidval vagy szkizoaffektiv zavarral diagnosztizalt személyek 47%-a teljesitette a
szerdependencia  kritériumait.  33,7%-uk alkoholdependenciaval, 27,5%-uk mas
pszichoaktivszer-depencenciaval ¢élt. Az adatok alapjan lathatd, hogy az atfedés jelentOs,
amibdl arra kovetkeztethetiink, hogy a szkizofréniaval vagy szkizoaffektiv zavarral
diagnosztizalt paciensek kozott gyakori a tobbféle szer egyidejii hasznalata. A szkizofrénia
diagnozisa melletti komorbid szerdependencia esélye 4,6-szeres a normal populacidhoz
képest. Hartz és munkatarsainak 2014-ben kozzétett eredményei hasonléak Regier és
munkatarsainak adataihoz. Vizsgalatukat tobb mint 9000, pszichiatriai zavarban szenvedd
személy €s tobb mint 10000 kontrollszemély bevonasaval végezték. Eredményeik szerint
pszichotikus zavarokban a nikotindependencia megjelenésének esélye 4,6-Szeres az
atlagpopulacioval 0sszehasonlitva, a sulyos alkoholhasznalaté 4-szeres, a stilyos marihuana
hasznalaté 3,5-szeres, mig az egyéb pszichoaktiv szerek hasznalatanak esélye 4,6-szeres.
Kessler ¢s munkatarsai 1997-ben publikalt, a Nemzeti Komorbididasi Tanulmany Kkeretei
kozott végzett vizsgalatanak eredményei szerint a depresszid komoly komorbiditasi faktor a
pszichotikus zavarokban szenveddk korében. Az Egyesiilt Allamok 48 allaménak 15 és 54
év kozotti lakossagat vizsgalva azt taldltdk, hogy a depresszio élettartam-kockéazata a
pszichotikus zavarokban mintegy 70%, de a disztimia kockazata is 40% koriilire tehetd. A
Nemzeti Komorbiditasi Tanulmanyt 2001 és 2003 k6zott megismételték, ahol a tobb mint
9000 valaszadé adatainak elemzése utdn hasonld eredményeket kaptak, mint az el6z6
esetben, tovabba a komorbid szerhasznalatrol rendelkezésiinkre all6 eredményeket is
megerdsitették (Kessler és mtsai., 2005).

Kessler és munkatarsainak emlitett tanulmanyai a hangulatzavarok mellett a komorbid
szorongasos zavarokra is felhivjak a figyelmet. 1997-es tanulméanyuk szerint a pszichotikus
zavar megléte hétszeresére noveli az agorafobia, négyszeresére a generalizalt szorongas és

haromszorosara a szocialis fobia kialakuldsanak esélyét. 2005-ben publikalt vizsgalatuk
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eredményei hasonld eredményekkel szolgalnak, bar ekkor az agorafébia kialakulasanak
esélyét csak 2,5-szeresnek talaltdk. Ezen vizsgalatnak tovabbi fontos eredménye a
pszichotikus zavarokhoz tarsuldé obszessziv-kompulziv zavar élettartam prevalencidjanak
30,4%-0s értéke. Mas kutatdsok szintén magas komorbiditdsrél szamolnak be, a
szkizofrénidval tarsuld kényszeres zavarok el6fordulasanak aranyat 7,8% és 59,2% kozé
teszik (Tibbo és mtsai., 2000).

A tarsul6 pszichiatriai zavarok mellett fontos kiemelniink a tarsuld szomatikus betegségek
jelentds aranyat is. Ezek az allapotok gyakran rejtve maradnak a paciensek deficites
ongondoskodasa és markans pszichiatriai tiineteik maszkoldé hatasa mellett, azonban
megnovelik a mortalitas esélyét. Az egyes vizsgalatok hasonld aranyokrol szamolnak be,
miszerint szkizofrén paciensek esetén a tarsuld szomatikus komorbid betegségek akar 46-
47%-a is felfedezetlen maradhat. Ilyenek a diabétesz, hiperlipidémia, kardiovaszkularis
megbetegedések, malignus daganatok, csontritkulds vagy a helicobacter pilori fertézések
(Lambert és mtsai., 2003).

A szkizofrénidhoz tarsuld 2-es tipusu diabétesz élettartam prevalencidja akar 12-19%-0s is
lehet, ami ismerve az antipszichotikus terapiak cukoranyagcserére vonatkozo kedvezétlen
hatasait, figyelmet érdeml6 adatnak tekinthet6 (Dixon és mtsai., 2000; Henderson, 2005).
Hasonl6 okok miatt igen gyakori a szkizofrén populacioban az abdominalis obezitassal,
diszlipidémiaval, hipertenzioval, inzulin rezisztenciaval ¢és a gyulladasok kialakulasanak,
illetve a trombusképzédésnek a fokozott veszélyével jard6 metabolikus szindroma. Ennek
eléfordulasi gyakorisagat szkizofrénidban 37-63% kozott talaljuk (De Hert és mtsai., 2009;
Henderson, 2005).

2.1.4. Klinikai kép

A Crow (1980, 1985) és Andreasen (1990) altal a szkizofrénia szimptomainak pozitiv és
negativ tiinetekre valo felosztasa a mai napig befolyédsolja a korkép tiinettanarol alkotott
elképzelésiinket és gondolkodasunkat. A pozitiv és negativ tiinetek mellett azonban ma a
aspektusoknak tekintjiik, illetve egyes kutatok a dezorganizacié tiineteit is kiilon tiinettani
kategoriaba soroljak.

Ahogyan azt mar Crow (1980) is megallapitotta, a pozitiv tiinetek foként a betegség akut
szakaszaira, azaz a pszichotikus schubokra jellemzdek. A remissziv szakaszokban azok

elhalvanyodnak vagy eliminalodnak. A pozitiv jelzd alatt a normal allapottol pozitiv
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iranyban torténd eltérést, azaz a plusz tiineteket értjiik. llyenek példaul a gondolkodas
tartalmi zavarai nyoman létrejovo, a valosadggal nem Osszeegyeztethetd téveszmék.

Ezek lehetnek befolyasoltatdsos, iildoztetéses vagy perzekutoros, megfigyeltetéses,
religiézus, grandiozus, kiildetéses, szomatikus, magikus, inventatoros, bundsségi stb.
tartalmuak. Szkizofrénidban ezek a deluziv, téveszmés tartalmak tobbnyire toredezettek,
melynek oka a gondolkodds tartalmi zavarai mellett annak formai zavaraiban keresendd.
Szkizofrénidban a gondolkodas formai zavarai elsdédlegesen vannak jelen, ami asszociacios
zavarokat, illogikus gondolkodast, cirkumstancialitast, tangencionalitast, kuszasagot,
célképzetvesztést vagy perszeveraciokat eredményez (Lawrie és mtsai., 2010), igy a deluziv
gondolati tartalmak nem tudnak olyan stabil, rendszerezett struktirava szervez6dni, mint a
gondolkodas ilyen markans formai zavaraval nem jellemezhet6 paranoid zavarban.

A primér gondolkodasi zavarok nem csupan a deluziv tartalmak toredezettségében
nyilvanulnak meg, hanem a paciensek beszédprodukciojaban is jellegzetes tiineteket
eredményeznek. Illogikus lehet a beszéd, paralogia, alogia jelenhet meg, esetleg
inkoherenssé is valhat. Tulzottan konkretizal6 vagy talzottan absztrakt megfogalmazasok
jelentkezhetnek. Kisiklasok, bizarr kapcsolodasok, informacioszegény beszéd figyelhetd
meg. Sulyos esetben szosalaték jelennek meg, neologizmékat (nem 1étezd, gyakran bizarr j
sz0) képez vagy verbigeracio (ismételgetés), echolalia (elhangzott sz6 megismétlése)
jelentkezik. A dezorganizaci6 nem csupan a gondolkodasban és beszédben, de a
viselkedésben is megnyilvanulhat, szétesett vagy akar kataton viselkedést eredményezve.
Pszichomotoros izgalmi tiinetek jelentkezhetnek, mint a céltalan mozgasok, nyugtalansag
vagy mozgasvihar. De a pszichomotoros gatoltsag tlinetei is el6fordulhatnak, mely
megnyilvanulhat negativizmusban, katalepszias tiinetekben (kényelmetlen pdz kitartasa,
extrém forma4ja a flexibilitas cerea vagyis viaszhajlékonysag), de akar stuporban (6ninditotta
mozgas hidnya) is. A viselkedés lehet modoros is, és viselkedéses sztereotipidk is
megjelenhetnek (Lawrie és mtsai., 2010; Ventura és mtsai., 2010).

Pozitiv tiinetként kiilsd inger nélkiill megjelend észleletek, azaz hallucinacidk is
jelentkezhetnek. Ezek foként akusztikus hallucinaciok, melyek lehetnek elemi hangok,
akoazmak, de beszédhallucinaciok (parancshallucinacio, kommentativ jellegii hanghallasok)
is megjelenhetnek. Mérgeztetéses téveszmék mellett olfaktoros vagy izhallucinaciok is
megjelenhetnek. Eléfordulhatnak conesztopatiak, azaz bizarr testi érzetek. A vizualis
hallucinéciok szkizofrénidban ritkak, esetleg religiozus tartalmakkal tarsulva fordulnak el

(Lawrie, Hall & Johnstone, 2010).
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A gondolkodds formai és tartalmi zavarai, a percepcidés zavarok ¢s a dezorganizalt
gondolkodas a realitaskontroll komoly karosodasaval jarnak egyiitt (Ventura és mtsai.,
2010).

A negativ tlinetek foként a betegség remissziv szakaszaira, illetve a kronikusan beteg
paciensekre jellemzoek. Negativ tiinetek alatt a normaltol negativ iranyba torténd eltérést, a
minusz tiineteket értjiik (Crow, 1980). Ilyen negativ tiinetek az apatia, anergia, iniciativa
szegénység, amotivacio (motivacio hiany), abulia (akarati élet zavara), érzelmi elsivarosodas
vagy dekoloracio, szegényes érzelemkifejezés, anhedonia (Oromtelenség), szegényes
mimika és pantomimika, elszegényesedett beszéd, szocialis visszahtizodas (Lawrie és
mtsai., 2010).

A kognici6 zavarai kozott talalunk mind deficitesen mitk6do neurokognitiv funkciokat, mind
szociadlis kognitiv diszfunkcidkat. A neurokognitiv funkcidk koziil szkizofrénidban
leginkabb a figyelmi, az emlékezeti és a végrehajté vagy egzekutiv funkciok érintettek.
Emellett a szocialis kognicié valamennyi teriiletén hibas miikodés mutathaté ki (Sachs &
Volz, 2013). Ezen kognitiv zavarok szkizofréniaban jelentkezd eltéréseit ehelylitt részletesen
nem targyaljuk, hiszen azoknak kiilon fejezetet szenteliink (Id. 2.2 Neurokognicio, szocialis
kognicio és metakognicio szkizofréniaban cimii fejezet).

Mindezen tiinetek ¢és deficitek a megfeleld funkcidszint, az adaptiv szocialis alkalmazkodas
¢s az elfogadhato ¢életmindség elérésének igen komoly gatjat jelentik. Ennek megfeleléen a
szkizofréniaval €16 paciensek jelentés szocialis és funkcionalis deficiteket, életvezetési

karosodasokat mutatnak (Ventura €s mtsai., 2009).

2.1.5. Korlefolyas és prognozis

A tiinetek kibontakozdsa alapjan a szkizofréniat prodromalis, pszichotikus és remissziv
szakaszokra oszthatjuk.

A prodromadlis szakaszban olyan korai jelek és tiinetek jelentkeznek, melyek megel6zik a
prodroma egy retrospektiv jellegli fogalom, hiszen az akut tlinetek megjelenéséig a
pszichozis bevezetd tiinetei nem definidlhatoak. A szkizofréniaval diagnosztizalt paciensek
80-91%-a szamol be prodromaként azonosithato tiinetekrdl, a fennmarad6 10-20% esetén a
tiinetek hirtelen jelennek meg (Addington, 2003; Yung & McGorry, 1996). Bar olyan
vizsgalati eredményeket is talalhatunk, mely az esetek mintegy harmadéaban igazolt hirtelen

kezdetet (Harrison €s mtsai., 1996; Mason és mtsai., 1995 és 1996). Elséként tobbnyire nem
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specifikus tiinetek (pl. szorongasos, depressziv tiinetek), majd negativ tiinetek jelentkeznek,
ezt kdvetden bontakoznak ki a kifejezettebb pozitiv tiinetek. A bevezetd szakasz akar 1-5
¢vig is tarthat (Addington, 2003; Yung & McGorry, 1996; Yung és mtsai., 2003). A
prodromaban jelentkez6 tlinetek sokfélék lehetnek. Igen gyakoriak a diffiz szorongéasos és
depressziv tlinetek, de kényszeres tiineteket is fellelhetiink. Kognitiv tiinetek
jelentkezhetnek, mint a koncentracios nehézségek, disztraktibilitds, memoriaproblémak.
Perceptualis valtozasokrol is beszamolhatnak a paciensek, melyek nem feltétleniil érik el a
tévelyészlelések vagy hallucinaciok sulyossagat, gyakran inkébb kiilonds, furcsa
tapasztalatokrol van sz6. Onmagukat, masokat vagy a vilagot megvaltozottnak élhetik meg,
de zavarodottsagrol, tétovasagrol is beszamolhatnak. Kiilonds gondolati tartalmak is
megjelenhetnek. Szocidlisan visszahuzodhatnak, funkcioszintjiik csokkenhet. Esetleg
szuicid gondolatok is felbukkanhatnak (Yung & McGorry, 1996).

Yung és McGorry (1996) harom prodromalis allapotot ir le: 1, jelen van legalabb egy
szubklinikus szinti pszichotikus tiinet; 2, rovid, spontdn rendez0dd, intermittald
pszichotikus tiinetek; 3, funkciondlis hanyatlds az elmult egy évben genetikai kockazat
mellett. Pszichozisrol legalabb egy honapon keresztiil fennallo, intenziven jelen 1évo
barmely pszichotikus tlinet megjelenésétdl beszélhetiink.

A szkizofrénia schubokban zajlik. Azaz pszichotikus epizdédok jelentkeznek (deluzidkkal,
esetleg hallucinatérikus tiinetekkel, dezorganizalt gondolkodassal és beszéddel), melyek
kozott paciensenként kiillonbozo mértéki tiineti €s funkcionalis problémakkal jellemezhetd
remissziv szakaszokat talalunk, ahol az akut epizdd pozitiv tiinetei mar nincsenek jelen vagy
jelentdsen elhalvanyodnak. A pszichotikus epizodok a korlefolyas elérehaladtaval ritkulnak,
a negativ €s kognitiv tiinetek el6térbe kertilése, a rezidualis allapot kialakuldsa gyakori (Lee
& Irwin, 2018).

Az elsé pszichotikus epizod megjelenésének formaja, majd a késdbbi korlefolyés is
heterogén képet mutat. Tobb, 12-25 éves utankdvetési periddussal dolgozo vizsgélat adatai
szerint a hirtelen kezdet ardnya 21-43% kozé tehetd Ezek a vizsgalatok a betegség kezdete
mellett a lefolyassal kapcsolatban is értékes informaciokkal szolgalnak. Eszerint a hirtelen
betegségkezdettel jellemezhetd betegek harmada jo prognozist mutat enyhe funkcionalis
kéarosodas és enyhe tiinetek mellett. Kétharmaduk esetén a kdrosodas kdzepes mértékii vagy
stulyos (Harrison és mtsai., 1996; Mason ¢és mtsai., 1995 és 1996). Jaiskeldinen és
munkatérsai (2013) 1-2%-os teljes felépiilési ratat talaltak az elsé epizod utadn. Harrison €s
munkatarsainak (1996) 25 éves utdnkovetéses, nemzetkdzi adatgylijtésbol szdrmazo

eredményei szerint a betegek 5%-a reziduum ¢és relapszus nélkiil épiil fel az elsd pszichotikus

18



epizo6dbol. Shepherd és munkatarsai (1989) 6t éves utankovetéses vizsgalatukban a csupan
egyetlen epizodot atélt betegek aranyat 22%-osnak talaltdk, emellett tobb epizddot atélt, de
karosodast nem mutatd, vagy csak enyhe karosodast mutatd pacienseket 35%-ban talaltak.
A fent emlitett hosszl utankovetéssel dolgozo vizsgalatok eredményeivel szemben Shepherd
¢s munkatarsai vizsgalatdban a tobb epizodot atélt és jelentds karosodast mutatd paciensek
aranya 43% volt, ezen beliil pedig 8%-uknal mar az els6 epizdd utan is kimutathat6 volt a
funkcionalis és tlineti karosodas. A karosodas az esetek nagyobb részében az elsé epizod
utani 5-10 évben a legkifejezettebb, majd az addig elért tiineti és funkciondlis szint
stabilizalodik. Rezidudlis tiinetek maradnak fent, de esetleg emellett is jelentkezhetnek akut
epizodok (Liebermann €s mtsai., 2001).

A heterogén progndzis mogott allé okok egyeldre nem ismertek. Kapcsolatban allhat a
betegség mogott allo neurobioldgiai folyamatok kiterjedtségével és sulyossagaval. A
késobbi kezdet és a jobb premorbid funkcidszint jobb prognézist sugall. Kornyezeti
tényezok is befolyasolhatjak a korlefolyast, mint a tarsas tamogatas jelenléte, a tarsadalmi
elfogadottsdg, a sziikséges forrasok elérhetdsége. Befolydsolhatja emellett a betegség
neuroprogressziv jellege is, mely megfeleld kezeléssel megel6zhetd. A korai beavatkozas a
kedvezObb kimenetel esélyét noveli (Liebermann és mtsai., 2001).

Jaaskeldinen ¢és munkatarsai (2013) oOtven tanulmany eredményeit Osszesitettek
metaanalizisiikben. Eredményeik szerint nem befolydsolja a prognozist a nem, bar
fellelhetoek olyan tanulmanyok is, melyek eredményei a ndk esetében kedvezdbb kimenetelt
jeleznek (McGrath és mtsai., 2004).

A komorbid szerhasznalat a tiineti sulyossagot €s a progndzist rontja. A szerhasznalok tobb
pozitiv tiinetet €s sulyosabban dekoloralodott affektusokat mutatnak, compliance-iik
rosszabb ¢és funkcioszintjiik is alacsonyabb (Biihler és mtsai., 2002).

Egy, a WHO 4ltal 10 orszagban, 1379 f6 bevondsaval végzett 2 éves utankovetéses
szkizofréniakutatas (International Pilot Study of Schizophrenia) (Jablensky és mtsai., 1992)
eredményei szerint a progndzist meghatarozza a foldrajzi elhelyezkedés. A fejlodd
orszagokban két év utan 62,8% volt a remisszidban 1évd paciensek ardnya, mig a fejlett
orszagokban csupan 36,9%. A szocialis funkcidszintben csokkenést nem mutatd paciensek
aranya a fejl6doé orszagokban 42,9% volt, mig a fejlett orszdgokban 31,6%. Jadskeldlinen és
munkatarsai (2013) az eurdpai régidban alacsonyabb aranyban talaltak tiineti remissziot
egyeb régiokkal 6sszehasonlitva, ez az eredmény azonban nem mutatkozott meg a szocidlis

funkcionalast illetGen.
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Brown ¢és munkatarsai (1972) felvetik a csaladon beliili interakciok szerepét a szkizofrénia
koérlefolyasaban. Szerintiik minél intenzivebbek a kifejezett érzelmek (expressed emotion) a
csaladban, azaz minél involvaltabbak a csaladtagok a betegségbe, minél elutasitobbak vagy
ellenségesebbek, elégedetlenebbek, kritikusabbak a beteg csaladtaggal szemben, annal
gyakoribbak a relapszusok. Létezik ugyanakkor egy individualis optimalis ablak, hiszen ha
tul alacsony a kifejezett érzelmek aranya, az a negativ tlineti dominanciaval jellemezheto

betegek esetén kedvezdtlen lehet.

Mindezek mellett természetesen a kezelés is kifejezett hatast gyakorol a prognozisra. Az
adekvat antipszichotikus kezelés megjelenése 6ta a paciensek jobb tiineti és funkcionalis
kimenetelekre szamithatnak. Huber (1980) olyan pacienseket hasonlitott 6ssze, akik még
nem, illetve akik mar részesiilhettek antipszichotikus kezelésben a betegség elsé epizodja
idején. Az antipszichotikummal Kkezelt paciensek nagyobb aranyban mutattak teljes

remissziot (27,9%), szemben az abban nem részesiilo betegekkel (14,6%).

2.1.6. Szkizofrénia a nozoldgiai rendszerekben

A legutobbi idokig a klinikai gyakorlatban alkalmazott nozologiai rendszerek kovették a
szkizofrénia egyes tipusainak kraepelini osztalyozasat.

Az Amerikai Pszichiatriai Tarsasag altal 2000-ben kiadott, magyar nyelven 2001-ben
megjelent Mentalis Zavarok Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyvének IV. revizidja
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-1V) az alabbi altipusokat

tiinteti fel:
- Téveszmés (paranoid) tipus
A téveszmék uraljdk a klinikai képet

- Dezorganizalt (hebefrén) tipus
Korai kezdet, dezorganizalt gondolkodas és beszéd, eltompult vagy inadekvat érzelmek

- Kataton tipus
Pszichomotoros gatldsi vagy izgalmi tiinetek

- Nem differencidlt tipus
Nem sorolhato be egyértelmiien valamely altipusba

- Rezidualis tipus
A klinikai képet a negativ tiinetek uraljak
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A DSM legtjabb kiadasa, a DSM-5 (APA, 2013a) azonban radikalis valtozast hoz (egyéb
mentalis zavarok mellett) a szkizofrénia osztalyozasdban. A DSM rendszerén modositasokat
végz6 kutatok egyetértenek a szkizofrénia heterogén jellegével, azonban amellett érvelnek,
hogy a klinikai gyakorlat nem tamasztja ala az egyes altipusok kozotti olyan mértéki
kiilonbségtételt, melyet az egyes tipusok nozoldgiai elkiilonitése sugall. Ehelyett a
szkizofrénia spektrumként valo felfogasat javasoljak, ahol a specialis lefolyast tovabbra is
jelolhetjik (pl. egyszeri vagy tobbszori epizdd, részleges vagy teljes remisszid) €s a
jelenlévo tiineteket is feltlintethetjiik (pl. jelolhetd, ha katatonia szinezi a klinikai képet) és
jelolhetjiik azok sulyossagat is. Ugyanakkor a korabbi altipusok elkiilonitését elveti. Ennek
megfelelden a szkizofrénia a korabbi Szkizofrénia és egyéb pszichotikus zavarok fejezete
helyett (DSM-IV) a Szkizofrénia spektrum és mas pszichotikus zavarok fejezetében kap
helyet a DSM-5-ben. Az empirikus vizsgalatok az éles kategoriahatarokat nem igazoltak,
egy dimenzionalisabb megkozelités latszik megfelelének, ami nem csupén a keresztmetszeti
klinikai képet képes lefedni, hanem lehetdvé teszi az egyes korképek és ezzel egyiitt az egyes
esetek egy spektrumon beliili elhelyezését a tiinetek pontos feltérképezése mentén. Emellett
a korabbi nozoldgiai rendszerek mentén megallapitott gyakori komorbid diagnézisokban
tiikkr6z0do, egyes allapotok kozotti atfedések értelmezéséhez €s kezeléséhez is jobb alapot
szolgaltatnak (Regier és mtsai., 2013).

A diagnosztikus reliabilitds €s uniformitds biztositdsa érdekében a DSM rendszere jol
definialhatd, operacionalizalhat6, ateoretikus diagnosztikus kritériumokban irja le az egyes
zavarokat, mely a klinikai alkalmazhatosdg mellett az empirikus kutatasok nozologiai
rendszerévé is teszi azt, hiszen nagyobb diagnosztikus validitast biztosit. A szkizofrénia

esetében ezek kritériumok a kovetkezOk (APA, 2013b):

A. Az alabbiak koziil kettd (vagy tobb) jelen van egy egy honapos iddszak jelentds részében.
Ezek koziil legalabb az egyik az (1), (2) vagy a (3):

1. Téveszmék

2. Hallucinaciok

3. Inkoherens beszéd

4. Durvan szétesett vagy kataton viselkedés

5. Negativ tiinetek

B. A tevékenység szinvonaldnak csokkenése a zavar kezdete ota egy vagy két f0 teriileten.
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C. A zavar jelei legalabb hat honapon keresztiil folyamatosan fennallnak. E hat honap soran
legalabb egy honapon keresztiil jelen kell lenniiikk az A kritériumoknak megfeleld
tiineteknek, és eléfordulhatnak prodromalis vagy rezidudlis tiineti id0szakok is.

D. Kizarasra keriilt a szkizoaffektiv zavar, a pszichotikus jegyekkel jelentkez6 depressziv
vagy bipolaris zavar

E. A zavar nem tulajdonithat6 valamely szer vagy mas egészségi allapot élettani hatasanak.
F. Autizmus spektrum zavar vagy gyermekkorban kezd6dé kommunikacids zavar mellett

csak szembeti{ind téveszmék vagy hallucinaciok mellett adhaté meg.

A DSM-5 a fenti diagnosztikus kritériumokat jelolokkel egésziti ki, melyek segitségével
feltiintethetdek a lefolyas jellegzetességei (példaul: Els6 epizdd, jelenleg teljes remisszidban
vagy Tobb epizdd, jelenleg akut epizdd). Emellett pedig egy 0-t6l 4 pontig terjedd 5 foka
skalan az elmult egy hét alapjan jeldlhetd az exploralhatd tiinetek mentén az aktualis allapot

sulyossagi foka is.

A WHO A4ltal kiadott €s a hazai napi klinikai gyakorlatban alkalmazott nozologiai rendszer
a Betegségek Nemzetk6zi Osztalyozasa nevii rendszer (BNO). A BNO-10. (WHO, 1998) és
11. kiadasa (WHO, 2021) kozotti valtas éppen zajlik.

A Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa a klinikai alkalmazhatosagra helyezi a hangsulyt.
Nem ad meg diagnosztikus kritériumokat, hanem az egyes zavarok rovid klinikai leirasan
keresztiil segiti a diagnosztikus munkat. A BNO-10 rendszere a 6. fécsoportban targyalja a
mentalis zavarokat. A rendszer alfanumerikus kodolést alkalmaz, ahol egy betii jeloli a
fécsoportot, az utana kovetkezd két szam a korképet, majd tovabbi kettd az aktudlisan
fennall6 klinikai allapotot. Ennek megfelelden a 6. fécsoport F kddot kap. A szkizofrénia
ezen beliil a harmadik fejezetben talalhatd. Tehat a szkizofrénat az F20-as kategériaban
talaljuk. A BNO ezen rendszere a kraepelini hagyoményokat kovetve kiilon kodolja a
szkizofrénia egyes alcsoportjait, melyek itt a kovetkezéek (WHO, 1998):

F20.0 Paranoid szkizofrénia

F20.1 Hebefrénia

F20.2 Kataton szkizofrénia

F20.6 Szkizofrénia szimplex (egyszerl szkizofrénia)

Ezeken kiviil jeloli még az F20.3 Nem differencidlhatd szkizofrénia, F20.4 Szkizofrénia

utani depresszio, F20.5 Rezidualis szkizofrénia allapotokat.
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A BNO-11 elddjéhez képest jelentds valtozast hoz. A mentélis zavarokat megtartja a hatodik
fécsoportban, azonban a kodolast és az osztalyozast is megvaltoztatja. Jelentds torekvések
torténtek a DSM-5 és a BNO-11 rendszerek harmonizacidjara, igy a két klasszifikacios
rendszer szamos hasonlésagot mutat (Reed és mtsai., 2019).

A klinikai hasznalhatosag és a tudomanyos validitas a legujabb BNO rendszer 1étrehozasanal
is jelentés szempont volt. A BNO-11 diagnosztikus Gtmutatdja (WHO, 2021) ennek
érdekében valamennyi korkép esetében a pszichopatoldgiai szempontokra fokuszalva irja le
annak kozponti, a diagnozis megallapitasahoz sziikséges klinikai jelenségeit. Ugyanakkor a
legtobb esetben tartdézkodik a diagndzis megadasahoz sziikséges pontos 1d6i intervallumok
meghatarozasatol vagy a diagnozisalkotashoz sziikséges tlinetek szamszerlsitésétol,
melynek okaként az ilyen szigoruan meghatarozott diagnosztikus kritériumok validitasat
igazol6 empirikus adatok hianyat jeloli meg. A BNO-11 is dimenzionalis osztalyozasra
torekszik, hiszen a legtobb mentalis zavar leginkdbb az egymaéssal kolcsonhatasban allo
tiineti dimenziok mentén irhat6 le (Reed és mtsai., 2019).

A szkizofréniara nézve a dimenzionalis megkozelités a DSM-5 spektrumszemléletéhez
hasonlo valtozasokat hozott magaval. Azaz a kraepelini osztalyozas ebbdl a nozologiai
rendszerbdl is eltiint, a BNO-11 sem tiinteti fel a korabbi szkizofrénia altipusokat, hiszen
azok longitudinalis stabilitasa ¢és diagnosztikus validitasa nem igazolodott. Emellett nem
fedezhetjilk mar fel a schneideri elsérangt tiineteknek tulajdonitott fokozott jelentéséget
sem, ami a BNO-10-ben még kiemelt szerepet kapott.

A szkizofréniat a ,,Szkizofrénia vagy mas elsédleges pszichotikus zavar” alfejezetben
talaljuk, ahol az elsédleges jelzével a priméren jelentkezd pszichotikus zavarokat az egyéb
korképekben (pl. bipolaris affektiv zavar, szerhaszndlat) szekunder moddon jelentkezd
pszichotikus tiinetektdl kivanjak megkiilonboztetni. A szkizofrénia itt a 6A20 kod alatt
kodoland6 (WHO, 2021, 2022).

A dimenziondlis osztalyozas értelmében a 6A20 kodhoz tartozd allapotot tovabb

specifikalhatjuk, mely ez esetben a korlefolyasra utalo klinikai adatokat jelenti, példaul:

6A20.00 Szkizofrénia, elsd epizod, aktudlisan tlinetekkel

6A20.01 Szkizofrénia, elsé epizdd, részleges remisszidban

6A20.10 Szkizofrénia, tobbszords epizdd, aktudlisan tlinetekkel

6A20.11 Szkizofrénia, tobbszords epizdd, részleges remisszidban
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Emellett a klinikai kép jellemzéit a ,,6A25 Elsddleges pszichotikus zavarok tiineti

manifesztacioi” kategorian beliil talalhatod kiegészité mindsitokkel tudjuk jeldlni:

6A25.0 Pozitiv tiinetek elsédleges pszichotikus zavarokban

6A25.1 Negativ tiinetek elsddleges pszichotikus zavarokban
6A25.2 Depressziv tiinetek elsddleges pszichotikus zavarokban
6A25.3 Manias tlinetek elsédleges pszichotikus zavarokban

6A25.4 Pszichomotoros tiinetek elsédleges pszichotikus zavarokban

6A25.5 Kognitiv tiinetek elsédleges pszichotikus zavarokban

A BNO-11 diagnosztikus utmutatdja a 6A20 Szkizofrénia diagnozis felallitasdhoz az alabbi

tiinetek meglétét tartja sziikségesnek:

e A tiineteknek legalabb egy honapos iddszak alatt fenn kell allniuk. Ezek az alabbi
tiinetek koziil keriinek Ki:
- gondolkodas zavarai
- észlelés zavarai
- Onészlelés zavarai
- kognicio zavarai
- akarati élet zavarai
- affektiv zavarok

viselkedési zavarok

A magtiinetekhez tartoznak az alabbiak: téveszmék, hallucinaciok, a gondolkodas

zavarai, befolyésoltsag élménye, passzivitas.

e A tinetek nem feleltethetbek meg egyéb mentalis zavar tiineteinek és nem

visszaélésre alkalmas szer vagy gyogyszer hasznalata kdvetkeztében alakultak ki.
Tehat jelenlegi felfogasunk szerint a szkizofrénia egy spektrumként képzelhetd el, ahol a

spektrumon beliil helyezkednek el a kiilonféle korlefolydssal és tiineti dominanciaval

jellemezhetd paciensek.
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Guloksuz és van Os (2017) amellett érvelnek, hogy az a tendencia, hogy a pszichozis foként
a szkizofréniaval asszocialodik a szakirodalomban, alapvetdéen hibas, ami a szakmai
gondolkodasnak ¢s a kezelésnek is gatjat jelenti. A szkizofrénia fogalma és koncepcidja
mélyen gyokerezik az eurdpai pszichiatriai tradicioban, igy annak megvaltoztatdsa vagy
feliilbiralasa nehéz. Ugyanakkor a hatalmas tudomanyos eréfeszitések ellenére is rejtély
ovezi a szkizofrénia valodi mibenlétét. Guloksuz és van Os iidvozlik ugyan a nozologiai
rendszerek spektrumszemléletét, de a pszichotikus zavarok esetén annak tovabbi
modositasat javasoljak. Javaslatukat tobb szempontbdl is alatdmasztjadk. Egyrészt amellett
érvelnek, hogy a szkizofrénia kutatdsokban nagy aranyban jelenik meg a Berkson torzitas,
ami azt jelenti, hogy a kutatds szdmara hozzaférhetd populéacio foként a segitségért forduld
paciensekbdl all. A jobb prognézisu, jobban funkcionald, vagy csak egyetlen pszichotikus
epizodot atélt személyek igy konnyen kiesnek a kutatas latoterébdl, ami viszont a stulyosabb
tiinettant és rosszabb prognozist mutatd paciensek fel¢ torzitja a figyelmiinket. Ez azért is
problémas szerintiik, mert a szigoru diagnosztikus kritériumok megjelenésével a sziikebb
szkizofrénia definicid6 mentén csokkenni latszik a kedvezd kimenetelli esetek szama,
szemben az 1970-es ’80-as évek el6tti (a DSM-11I szigorq, tiinetlistakon alapulo rendszere
elétti) kutatasi eredményekkel. Emellett érveik kozott felsorakoztatjak azon kutatasok
eredményeit is, melyek szerint a pszichotikus ¢lmények nem dichotom, a szkizofrénia
spektrum zavarai mellett (vagy hidnyuk esetén ellen) szo6l6 jelenségek, hiszen pszichotikus
¢lmények a normal populédcioban is eléfordulhatnak (prevalencidja koriilbeliil 5%), illetve a
pszichotikus tiinetek serdiilokori vagy fiatal felnéttkori megjelenése a késdbb megjelend
pszichopatologiak prediktoraként is szolgal, mely patologiak nem feltétleniil a szkizofréniat
vagy szkizoform zavarokat jelentik, de egyéb sulyos pszichiatriai korképek eldfutarai is
lehetnek. Hangsulyozzak tovabba, hogy a pszichotikus élmények kétharmada atmeneti és
csak kisebb hanyadukbol fejlddik ki perzisztal6 pszichotikus zavar. Emellett felvetik, hogy
az olyan, kiilonallonak tekintett zavarok, mint a bipolaris affektiv zavar és a szkizofrénia is
mutat a kiilonbozdségek mellett tobb kozos etioldgiai faktort is. Illetve a biokémiai reakcidik
sem tekinthetdek annyira kiilonbozOnek, mint ahogy az a nézet a gyakorlatban elterjedt,
hiszen a szkizoaffektiv zavarok is reagalhatnak a litiumra, illetve a bipolaris affektiv zavarral
kiizdd paciensek esetében is latunk kedvezd reakcidkat atipusos antipszichotikumokra.
Mindezek tiikrében a pszichozist inkabb transzdiagnosztikus jelenségnek tekintik, mely tobb
korképen is ativeld pszichopatologiai entitdsnak tekinthetd, szemben azzal a jellemzd
klinikai szemlélettel, mely a pszichotikus tiinetek megjelenését gyakran elhamarkodottan a

szkizofrénidval asszocidlja.
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Mindezek tiikrében az autizmus spektrumhoz, addikcié spetrumhoz, vagy a
személyiségzavarok spektrumszemléletéhez hasonldan a pszichozis spektrum bevezetését

szorgalmazzak.

2.1.7. Etiologia

Biologiai tényezok

A szkizofrénia genetikai meghatarozottsagat illetben szamos bizonyiték all
rendelkezésiinkre. Gottesman (1991, idézi: Walker és mtsai., 2004) 73 év adoptacios és
ikervizsgalatait attekintve monozigota ikrek kozott a szkizofrénia konkordanciajat 25-50%-
osnak talalja, dizigota ikrek esetében a konkordanicia 10-15%-0s. A genetikai hasonlosag
mentén tavolodva a csalddon beliil a konkordancia egyre csokken.

Warner ¢és de Girolamo (1995) eredményei szerint egy szkizofrén anya orokbeadott
gyermekének esélye a betegség kialakuldsara 16,6-18,8%, szemben az egészséges sziilo
gyermekének 10,7-13%-os adataval. Monozigodta ikrek esetén a konkordancia 48%-0snak
bizonyult.

Az adoptacios vizsgalatok tanulsdgai szerint szkizofrén sziilok egészséges csalddba
orokbeadott gyermekei nagyobb aranyban betegednek meg, Gsszehasonlitva a nem beteg
szilok orokbeadott gyermekeivel (Walker €s mtsai, 2004). Tienari és munkatarsai (1994)
155 finn oOrokbefogadott gyermek bevonasaval végzett vizsgalta tovabbi hasznos
informaciokkal egésziti ki mindezeket az adatokat. Mas vizsgalatokhoz hasonldan 6k is a
korkép jelentds genetikai meghatarozottsagara utald eredményekre jutnak, ugyanakkor a
heritabilitasra utald adatok még kifejezettebbek voltak akkor, ha az 6rokbefogado csaladban
diszharmonikus koriilmények uralkodtak. Ezek az eredmények a genetika szerepe mellett az
epigenetikai és kornyezeti tényezoknek a korkép megjelenésében jatszott szerepére utalnak.
Tandon és munkatarsai 2008-ban publikdlt tanulmanyukban megkisérlik Osszegezni a
eredményeket. Eszerint a csaladi anamnézisben jelen 1év6 szkizofrénia spektrum diagnozis
2-70-szeresére noveli a betegség kialakulasanak esélyét a csaladtagokban, a monozigdta
ikertestvér pszichotikus betegsége ezen adatok szerint 50-70-szeres kockazatot jelent
testvére szamadra, a dizigota iker vagy els6fokl rokon betegsége 9-18-szorosat (itt felhivjuk
a figyelmet a monozigdta és a dizigota kapcsolatok veszélyhanyadosainak jelentds
kiilonbségeire, mely a genetikai hatteret erdsiti meg), mindkét sziild érintettsége pedig 40-

60-szorosara emeli a megbetegedés kockazatat. A korkép heritabilitasat 80% kortil talaljuk,
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azaz a genetikai hatdsok- onmagukban és kornyezeti tényezdkkel vald kolcsonhatasuk
révén- a vulnerabilitds mindegy 80%-ahoz jarulnak hozza.

A fentiek mellett a molekularis genetikai vizsgalatok szolgalnak fontos adatokkal a betegség
hatterét illetéen. Linkage-vizsgalatok az 1q21 és 122, a3q13,31 és 3q14,2,a8pl2, a6p22,1
¢és 6p22,3, a 13q14 és 13933,2, a 11g14,3, illetve a 12922 régiokat hoztak tobbek kozott
Osszefiiggésbe a korképpel (Levinson és mtsai., 2003; Lewis és mtsai., 2003; Segurado ¢€s
mtsai., 2003). Rendelkeziink adatokkal a 12q22 régionak a dezorganizacio tiineteinek
megjelenésében jatszott szerepével kapcsolatban is (Rietkerk és mtsai., 2008; Wilcox és
mtsai., 2002). Emellett a 22qll delécio és a szkizofrénia kapcsolatara ramutatd
eredményeket is fellelhetiink. A 22ql1 lokusz delécidja mentén 1étrejové DiGeorge
szindromaban a szkizofreniform pszichdzis eléfordulasi gyakorisaga 10-29%, ugyanakkor a
szkizofréniaval diagnosztizalt paciensek 2-53%-aban is kimutathatdo a delécido (Murphy,
2002). A dopaminerg rendszer érintettségével kapcsolatba hozhatd korképek esetében a
DISC1 (disrupted-in-schizophrenia) gén fontos szerepet jatszik a posztszinaptikus
dopaminaktivitas alakulasaban, ami a D1 és D> receptorok dopamin megkotd potencialjat
¢s az intracellularis transzportban (Hennah és mtsai., 2003). Az NRG (neuregulin) gének,
kiilonosen az NRG1 szerepet jatszik az idegrendszer fejlodésében (Falls, 2003), a DTNBI
(dystobrevin binding protein) gén pedig a vulnerabilitas kialakitasaban vesz részt (Yang és
mtsai., 2020). Az eddigi kutatasok soran szamos kandidans gén esetleges szerepét vizsgaltak
(pl. COMT, GRM3, DRD2, DISC2, HTR2A sth.), az eredmények azonban
ellentmondasosak (Farrell és mtsai., 2015; Rietkerk és mtsai., 2008; Saini és mtsai., 2017).
Ripke ¢és munkatarsai (2013) tobb mint 21000 szkizofréniaban szenveddé és 38000
kontrollszemély adatait vizsgalva 22 szignifikans 16kuszt azonositottak, mely a variancia
legalabb 32%-at magyardazza. Eredményeik szerint 6300-12000 egypontos nukleotid
CACNB?2 (fesziiltségfiiggd kaliumcsatornat kodolo) gének szerepét, melyek hibai a kutatok
szerint esetleg megmagyarazhatjak a korkép epizodikus jellegét.

Legge és munkatarsai (2021) attekintd tanulmanyukban 6sszegezték a GWAS (genome-
wide association studies) vizsgéalatok eredményeit. 56000 szkizofréniaval diagnosztizalt
paciens és 78000 kontrollszemély adatai alapjan 270 16kuszt és 130 gént talaltak, melyek
kapcsolatba hozhatoak a kérképpel. Eurdpai populacioban a legrobosztusabb eredményeket
a 6p22,1 lokusszal kapcsolatban talaltak, ez viszont dzsiai populdcidban nem volt ilyen

markansan kimutathato.

27



Az exom szekvenalasi eljarassal végzett de novo mutaciok vizsgalatai foként olyan génekhez
kapcsolodoan azonositottak mutéciokat szkizofrénidban, melyek az idegrendszer
fejlodésével allnak kapcsolatban, de ezek a vizsgalatok sem azonositottak egyetlen gént,
mely egyértelmiien felel a korkép kialakuldsaért (Howrigan és mtsai., 2020).

Azaz nem talalhatd egyetlen gén vagy egyetlen l6kusz, mely egyértelmiien kapcsolatba
hozhaté a szkizofréniaval, ehelyett poligénes oroklésmenetet, gén-gén kolcsonhatasokat,
illetve, ahogyan alabb lathatjuk, gén-kornyezet interakcidkat kell feltételezniink a betegség
hatterében (Réthelyi és mtsai., 2013).

A post mortem ¢és képalkotd vizsgalatoknak koszonhet6en ismert, hogy szkizofréniaban
kozponti idegrendszeri strukturalis elvaltozdsok azonosithatoak. A legelsé eredmények a
megnagyobbodott oldalkamrakat tartdk fel, majd fény deriilt a frontalis és temporalis
teriiletek csokkent volumenére, de a teljes szlirkedllomany volumenének csokkent mivoltat
is kimutattak. Ugyanakkor térfogatcsokkenés mutathatd ki a limbikus teriileteken is. A
legjelentdsebb kiilonbség a normal populacioval Osszehasonlitva a hippokampusz
volumenében igazolodott (Walker és mitsai., 2004). A bal oldali parahippokampalis
teriiletek, a gyrus fusiformis, az orbitofrontalis €s cerebelléris kortex és az anterior cingularis
kortex allomanyanak csokkent mivolta prodromalis allapotu betegekben is kimutathat6 volt,
ami a strukturalis eltérések premorbid jelenlétére utal (Pantelis és mtsai., 2003).

A strukturalis eltérések feltérképezése mellett a modern képalkoto eljarasok modot adnak a
szkizofrénidban tapasztalhatdo funkcionalis eltérések vizsgalatdra is. A korképben
tapasztalhatd hipofrontalitas, vagyis a frontdlis teriiletek alulmikodése a voxel-alap
vizsgalatok egyik legkonzisztensebb eredménye (Hill és mtsai., 2004; Walker és mtsai.,
2004), tovabba a temporalis régio tilmukodésére utald eredmények is egyértelmiiek (Li és
mtsai., 2019). Az arcfelismerést igényl6 feladatok soran a limbikus rendszer alulmiikodése
tapasztalhato (Gur és mtsai., 2002). Ezek az eltérések a szkizofrénia kialakuldsira nézve
magas kockazatii személyekben (Fusar-Poli, 2012) ¢és szkizofrén személyek egészséges
rokonaiban is kimutathatoak (Scognamiglio & Houenou, 2014) ami szintén a premorbide
jelen 1évé bioldgiai vulnerabilitas szerepére vilagit ra a betegség kialakulasaban.

Az egyes agyteriiletek funkciondlis eltérései bizonyos pszicholdgiai funkciok deficitjében
nyilvanulhatnak meg. Ezeket a teriileteket az adott pszichologiai (neuro-, szocialis vagy
metakognitiv) funkci6 részletes bemutatasandl késObb ismertetjiik.

A diffazioés vizsgélatok a fentiek mellett jelentds agyi diszkonnektivitast tartak fel.
Hipokonnektivitas fedezhetd fel a bazalis ganglionok és a frontalis teriiletek (jobb medialis

prefrontalis kéreg, bal precuneus, anterior cingularis kéreg), a temporalis teriiletek (mindkét
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oldali szuperior temporalis kéreg), az insula és a szomatomotoros kérgi teriiletek kozott (Li
¢s mtsai., 2019). Kelly és munkatérsai (2018) 4322 szkizofrénidval diagnosztizalt személy
diffazios tomografiaval nyert adatait dsszesitették, és foként az anterior corona radiata és a
corpus callosum teriiletén igazoltak ataramlasi nehézségeket. Ugyanakkor a 25 vizsgalt
teriiletbdl 20 esetén tapasztaltak eltéréseket, ami szintén jelentds agyi diszkonnektivitasra
utal, mely nem csupdn a térzsducok és frontotemporalis és limbikus teriiletek kozotti
kommunikaciot neheziti, de szinte a teljes agyat érinti.

Posztmortem vizsgalatok jelentds hisztopatologiai eltéréseket tartak fel. A neuronok
csokkent denzitasat, abnormalis neuronalis morfologiat, abnormalis citoarchitekturat, a
dentritek szamanak csokkent mivoltat, a neuropil redukalodott allomanyat, az agykérgi
gliadenzitas csokkenését és a gliozis hianyat tartak fel, melyek korai fejlédési eltérésekre
utalnak (Walker és mtsai., 2004). Glantz és Lewis (2000) 15 szkizofrén, 15 nem szkizofrén
pszichiatriai beteg és 15 egészséges személy agyat megvizsgalava a Brodmann 46-os teriilet
(dorzolateralis prefrontalis kéreg) 3. rétegében talalhaté piramissejtek dentrittiiskéinek
denzitasaban 23%-0s csokkenést talaltak az egészséges kontrollokkal, és 16%-osat mas
pszichiatriai betegekkel 6sszehasonlitva. Ez a korképre vonatkozé specificitas mellett arra
is ramutat, hogy a dentrittiiskék szamanak cs6kkent mivolta miatt szkizofréniaban a mas
kérgi teriiletekb6l szarmazé illetve a thalamuszbol érkezé serkentdé bemenetek szama
jelentésen lecsokken, ami alatamasztja a képalkotd vizsgalatok eredményeit, miszerint a
dorzolateralis  prefrontalis kéreg jelentés hipokonnektivitasa figyelhet6 meg
szkizofrénidban, ami gatja a magasabbrendli kognitiv folyamatok szinkronizacidjanak,
illetve a mas teriiletekrdl érkez6 informaciok harmonizaciojanak.

A retina és az agy kozos fejlédési eredetiik miatt szamos hasonlésagot mutat. Igy a retina
eltéréseinek vizsgalata alkalmas az agyszovetet érintd kovetkeztetések levonasara. Lizano
¢s munkatdrsai (2020) 22 ilyen mddon késziilt tanulmany eredményeit Osszesitették
metaanalizisiikben. Az eredmények alapjan bizonyithaté a szkizofrénidban posztmortem
megfigyelheté modosult citoarchitektura, a retina elvékonyodasa pedig a kortikalis atréfia
jelenlétére utal.

Kaar ¢és munkatiarsai (2019) 12 posztmortem vizsgdlat adatait Osszegezték
metaanalizisikben, ahol a frontalis teriileteken a gatlo, GABAerg parvalbumin
interneuronok csokkent siirliségét mutattak ki, mely gatld hatds azonban elengedhetetlen
lenne a kortikalis szinkronizaciohoz, a frontalis miiveletek, igy a magasabbrendii kognitiv

miiveletek elvégzéséhez.
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Az agyi konnektivitas kialakitdsaban a szinapszisokon és magukon az idegsejteken til nem
neurondlis kozremlikodok is szerepet jatszanak, mint a mikorglia. A mikroglia az agy
immunsejtjeiként, fagocitdiként viselkedik, és mint olyan, részt vesz a szinaptikus
eliminacioban, amennyiben a szinapszisok fagocitdlasaval hozzdjarul az ideghaldzat
kialakitasahoz (Tzioras és mtsai., 2020). Ennek nem fizioldgias valtozata az Alzheimer-kor
allatmodelles vizsgalataibol jol ismert, ugyanakkor szkizofrén betegektol szarmazo
pluripotens, mikroglia-szer(i sejtek tenyésztett allomanyain végzett vizsgalati adatok is
rendelkezésiinkre allnak, melyek fokozott szinaptikus elimindciot mutattak ki ezen
populécio esetén is (Sellgren és mtsai., 2019). Az alkalmazott médszertannak megfelelden
azonban az eredmények igen kiilonbozoek lehetnek, attdl fiiggden, hogy mely markerek,
esetleg a szinaptikus eliminacio, vagy bizonyos neuroinflammacios folyamatok stb. allnak a
mikroglia kutatasok kozéppontjaban, igy a teriilet egyelére tovabbi vizsgalatokat igényel
(Marques és mtsai., 2019).

Mindezen eltérések a szkizofréniaval €16 beteg agyanak hibas huzalozasara (mis-wiring)
mutatnak ra, mely nem csak a mikrostrukturdk, de a makrostruktirak szintjén is
megfigyelhetd. Ezek az eltérések a fejlodés legkorabbi idészakdban indulnak, és lehetetlenné
teszik késobb az alapvetd mentalis funkciok 6sszehangolasat és koordinaciojat, mely aztan
a szkizofrénia sokszinii tiineteinek megjelenéséhez vezet (Andreasen és mtsai., 1999).

A fentieckben latott eltérések mellett a koragyermekkori és a serdiilékori hibas pruning is
szerepet jatszik a szkizofrénia megjelenésében (Feinberg, 1982-83; Keshavan és mtsai.,
2020). Ennek soran a természetes modon bekodvetkezé szinaptikus visszanyes6dés nem
csupan azokra a kapcsolatokra terjed ki, melyek az addigi tapasztalatok nyoman nem
er6sitddtek meg, de a hibas pruning olyan kapcsolatokat is megsziintet, melyek sziikségesek
lennének a megfelelé funkcionalashoz. (Ahogy a korabbi bekezdésekben lathattuk, a
mikroglia kutatasok alkalmasak lehetnek annak feltarasara, hogy zajlik-e esetleg koros
pruningfolyamat szkizofrén betegekben a késébbi életkorokban is.)

Az idegfejlodési elméletek szerint tehat egy korai és egy késoi idegfejlodési eltérés jatszik
szerepet a szkizofrénia kialakuldsaban. A korai neurodevelopmentéalis modell szerint
valamely prenatalis karosodas kovetkeztében (genetikai vagy kornyezeti hatdsok nyoman)
zavar keletkezik az idegrendszer fejlddésében, az idegsejtek migracidja és a szinaptikus
kapcsolatok kialakuldsa zavart szenved. A késéi elmélet pedig a serdiilékorban
bekdvetkezett hibas szinaptikus eliminacio, a hibas pruning szerepét hangsulyozza (Trixler

& Tényi, 2006).
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Keshavan ¢s munkatarsai (2008) mindezen ismereteket a hdrmas csapas elméletében
szintetizaljak. Eszerint a korai idegfejlédési zavar a késdbbi fejlddési zavarra prediszponal.
Mindezen neurodevelopmentalis eltéréseket pedig tovabb sulyosbitjdk a betegség
jelentkezd dopamintobblet vagy a stressz kovetkeztében jelentkezd hiperkortizolémia
neurotoxikus hatasat kell érteniink (ez utdbbi jelentéségét alabb a kdrnyezeti tényezok kdzott
részletesen targyaljuk).

A szkizofrénidban megfigyelhetd tlinetek azonban nem csak a strukturalis és funkcionalis
eltérések eredményeként jonnek l1étre, azokban a neurotranszmitter eltérések is szerepet kell,
hogy jatszanak, hiszen ezek biztositjak az idegrendszeren beliili kommunikaciot.

Crow (1985) ¢és Andreasen (1990) dopaminhipotézise szerint a dopamin rendszer
sajatossagai, mégpedig a D> receptorok aktivitasanak eltérései és a fokozott striatalis
dopaminerg aktivitas jatszik szerepet a szkizofrénia kialakulasaban. A modositott, bipolaris
dopamin hipotézis szerint a pozitiv tiinetek megjelenéséért dopaminerg talmiikddés
(fokozott limbikus D> miikddés) felel, negativ tiinetek esetén inkabb alulmiikodés (csokkent
prefrontalis D1 aktivitas) jellemz6 (Moore és mtsai., 1999). Ugyanakkor a dopamin mellett
természetesen mas neurotranszmitterek is szerepet jatszanak a korkép megjelenésében, mint
a szerotonin, a glutamat vagy a GABA (gamma-amino-vajsav) (Kehr és mtsai., 2018).
Szkizofrén személyek prefrontalis kérgében csokkent az 5HT. (5-hidroxi-triptamin)
szerotonin receptorok szama. Ez azért 1ényeges, mert innen szerotonerg kapcsolatok
érkeznek az agytorzsi dopamin magcsoportokhoz. Emiatt a kapcsolat miatt a szerotonin
antagonistak fokozni képesek a mezolimbikus rendszer dopaminaktivitasat. Az eddigi
eredmények tiikrében azonban azt mondhatjuk el, hogy 6nmagéaban a szerotonin nem jarul
hozza a korkép kialakulasdhoz vagy fennmaraddsdhoz, hanem a szerotonerg eltérések
szkizofrénidban egy Osszetett, komplex miikodészavar részei (Bitter & Fiiredi, 2000).
Emellett szkizofrén személyek esetében a posztmortem és likvor-vizsgalatok agyi glutamat-
hipofunkciot mutattak ki. A likvorban alacsonyabb glutamatkoncentraciot, a térzsducokban,
hippokampuszban, prefrontalis kéregben pedig alacsonyabb glutamatfelvételt talaltak. A
glutamat az idegrendszer egyik elsddleges serkentd neurotranszmittere, igy a glutamaterg
kapcsolatok kiemelt szerepet jatszanak a kozponti idegrendszeri ingeriilet atvitelben és ezzel
az informaciok tovabbitasaban. A glutamaterg NMDA (N-metil-D-aszpartat) receptorokat
gatlo pszichoaktiv szerek, mint a fenciklidin, szkizofrénia-szeri gatlasi tiinetek 1étrehozasara
képesek (pl. kataton tlinetek), melyek a szkizofrénia kutatasok értékes célpontjava teszik e

neurotranszmittert. A glutamat tovabbi fontos funkcidja, hogy a stridtum és a nucleus

31



accumbens dopaminfelszabadulasat gatolja, vagyis a fent emlitett glutamat hipofunkcio6
dopamin hiperfunkciot alakithat ki. A glutamatdeficit a korképben kronikusan jelen van,
mely deficit a prefrontalis teriiletek éréséig, fiatal felndttkorig rejtve maradhat, amikor is az
ezen terliletekrdl a torzsducokhoz érkezd palydk alulmikodése hozzajarul a dopamin-
medialt pszichotikus tiinetek megjelenéséhez. Ugyanakkor a glutamat a legfontosabb gatld
neurotranszmitter, a GABA prekurzora is. A GABA szintén fontos szerepet jatszik a
dopaminerg struktarak mitkodésében és a dopaminszekrécid szabalyozasaban, igy a GABA
hipofunkci6 intermittalé6 dopamin-tilmiikodéssel jarhat (Bitter & Fiiredi, 2000).

Ezen elméletek mellett ismertek az immunoldgiai folyamatok szerepét hangstlyozo
modellek is. Eszerint valamely korai immunologiai csapas (pl. anyai virusfertézés a
terhesség  masodik  trimeszterében)  késObbi,  ¢€lethosszig  tartd6  abnormaélis
immunreaktivitashoz vezethet. Autoimmun folyamatokat indithat el, melyek kedvez6tleniil
befolyasoljak a neurotranszmisszidt €s protoinflammacios allapotot idéznek eld. Fokozott
mikroglia aktivitas jelentkezik, ami azonban szerepet jatszik a neurogenezisben,
apoptozisban €s a fehérallomany fejlédésében is. Emellett a fokozott mikroglia aktivitas a
szinaptikus plaszticitasra és a pruning folyamatara is kedvezotlen hatast gyakorol (Miiller,
2014).

prenatalis és perinatalis okokat is feltételeziink a korkép kialakuldsanak hatterében. Bar a
heritabilitasi adatok szerint a genetikai tényez0 a legfontosabb etiologiai faktor,
rendelkeziink arra utalo vizsgalati adatokkal, hogy a terhesség alatti virusfertdzés mellett
tobbek kozott a terhességi cukorbetegség, sziiletés alatti hipoxia kialakuldsa, a placenta
megrepedése, az alacsony sziiletési suly, a 37. hét elotti sziiletés, nutriciés deficiencidk
megndvelik a késébbiekben a szkizofrénia kialakulasanak esélyét (Brown, 2011; Brown &
Susser, 1996). Bar az ezen eredményekkel szolgaléd vizsgalatok megismétlése modszertani
akadalyok miatt nehéznek bizonyult (Réthelyi és mtsai., 2013).

Emellett egyfajta szezonalitds is megfigyelhetd a szkizofrén betegek sziiletési idejében. A
legtobb, késObb beteggé valo személy tél végén sziiletik, mely szintén az anyai virusfertézés
(influenza) szerepét valoszintsiti (Bitter & Fiiredi, 2000).

A diatézis-stressz modell (Spring, 1981; Norman & Malla, 1993) értelmében a
szkizofrénidval €l6 paciensek genetikailag prediszponalt diatézissel, tulérzékenységgel
rendelkeznek, igy a stresszre adott valaszkészségiik fokozott. Ez a fokozott valaszkészség a
hipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg tengely hiperaktivacidjaval, ezzel egyiitt fokozott

glukokortikoid kibocsatassal jar egyiitt (pl. kortizol). Szkizofrén péciensek esetében
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magasabb kortizolszintet jeleznek a vizsgalatok, illetve a dexametazon-szupresszios teszt a
hipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg ~ tengely  elégtelen  negativ  feed-back
mechanizmusaira utal. A fokozott kortizolszekréci6 a hippokampusz térfogatanak
csokkenéséhez ¢és idegsejtjeinek szabalytalan elrendez6déséhez vezet. Emellett a
glukokortikoid-hiperszekrécio a dopaminreceptorok szamanak és a dopaminszekrécionak a

megnovekedését idézi eld (Walker & Diforino, 1997).

Kornyezeti tényezok

A fejlédési és perinatalis tényezok mellett kornyezeti tényezok is szerepet jatszanak a korkép
kialakulasaban jelen ismereteink szerint. Ilyen kornyezeti tényezd példaul az urbanus
kornyezetben élés. Ez a kockazati tényez6 a genetikai faktorokra torténd korrekcid mellett
is kimutathatd. A varosi kornyezetb6l a vidéki kornyezetbe koltozés csokkenti a
pszichdzisok kialakuldsanak esélyét. Hasonld eredményeket talalunk a kisebbségi
csoporthoz tartozast vizsgalva, ahol mind az elsd, mind a masodik generacidos migracios
hattérrel rendelkez6 személyek esetében fokozott kockazat mutathato ki. Ez esetben a
tarsadalmi diszkriminacio jelenléte a kockazatot fokozza (van Os és mtsai., 2010).

Tobb vizsgalat is igazolta, hogy a kannabisz hasznalat, azon beliil is a delta-9-
tetrahidrokannabidol, a kannabisz f6 pszichotrop komponense, megndveli a betegség
kialakulasanak esélyét. A kannabisz karos hatasat két uton is kifejtheti. Egyrészt a
prodromaban mutatkozo tiinetek ellen alkalmazott maladaptiv szelfmedikacioé ronthatja a
személy allapotat, de a meglévd genetikai vulnerabilitas melletti szerhasznalat is hathat
bemutatott, fejlédéstanilag érzékeny id6északokban fejthetik ki kedvez6tlen hatasukat, illetve
epigenetikai mechanizmusokon keresztiil a meglévd vulnerabilitas talajan jarulhatnak hozza
a betegség megjelenéséhez (van Os és mtsai., 2010). A gén-kornyezet interakciok
tanulmanyozasa ez esetben a COMT gén (katekol-O-metiltranszferaz) szerepére iranyitja a

figyelmet, melynek  funkciondlis  polimorfizmusa moderdlja a  serdiildkori

crer

2005).
Read és munkatarsai (2001) elképzelése szerint a stresszre adott fokozott valaszkészség és a
stresszel szembeni talérzékenység nem csupan genetikai meghatarozottsagu lehet, de a

korai, sulyos artalmas ¢lmények (pl. fizikai, érzelmi, szexualis abuzus) szintén

crer

kdzponti idegrendszeri eltérésekhez.
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Az epigenetikai vizsgalatok foként a DNS metilaciora, hisztonmodifikacidora és RNS
modifikaciora koncentrdlnak (Must és mitsai., 2011). A DNS metildciora irdnyuld
vizsgalatok a metilacios folyamatoknak a dopamin és szerotonin haztartasban szerepet jatszo
gének expresszidjara gyakorolt hatasara mutatnak rd. Emellett a szkizofrénia kandidans
génjének tekinthet6 MB-COMT gén hipermetilacioja tiinik az eddigi vizsgalatok egyik
legkonzisztensebb eredményének, bar a neuroplaszticitast szabalyozo egyéb gének
expressziojaban jatszott metilacids folyamatokat illetden is rendelkeziink eredményekkel.
Ezek pedig olyan kornyezeti és személyi valtozokkal hozhatdak Gsszefiiggésbe, mint a nem,
¢letkor, gyermekkori traumatizacio, dohanyzas, alkoholhaszndlat, testtomegindex vagy a
pozitiv csaladi pszichiatriai anamnézis (Cromby és mtsai., 2019; Smigielski és mtsai., 2020).
A hisztonmodifikaciora irdnyul6 vizsgélatok eredményei egyeldre kevésbé konzisztensek,
ugyanakkor a GAD géncsoport expressziojara vonatkozoan varnak a kutatok a jovOben
pontosabb  adatokat. A  mikroRNS kutatdsok pedig a neurolaszticitasban,
szinaptogenezisben, szinaptikus denzitdsban és a cirkadidn ritmus fenntartdsdban szerepet
jatsz6 regulacios folyamatok hibaira mutatnak ra szkizofréniaban (Smigielski és mitsai.,

2020).

Pszichologiai tényezok

A fentiek mellett ismertek olyan magyarazé modellek is, melyek a hangsulyt leginkabb a
pszichologiai tényezokre helyezik. A kovetkezOekben ezeket a pszichologiai elképzeléseket
targyaljuk a legfontosabb aspektusokra szoritkozva.

Freud (1952) a pszichozisok mdgott korai, preddipalis, archaikus szinten torténd fixaciot és
regressziot feltételezett. Szerinte az egyén csak Ugy szabadulhat meg az ént fenyegetd
elviselhetetlen tartalmaktol, hogy hasitassal, tagadassal tartja azt tavol magatol. Mivel
azonban az én tartalmai kapcsolodnak a realitashoz, ezért ezek a primitiv elharitasok a
realitaselv feladasahoz, a realitastol valo elszakadashoz is vezetnek, az elharitott tartalmak
pedig hallucinitoros szinezetet nyerve (vagyteljesitd) hallucinacidkat hoznak létre. Az
agressziv tartalmak projekcio révén a kiilvilagra vetiilve paranoid tartalmakban
manifesztalodnak.

Federn (1943) az elharitd6 mechanizmusok csddjére helyezi a hangsulyt. Ennek
kovetkeztében az énhatdrok atjarhatova valnak, az én és nem én hatarai elmosodnak, ami a
gondolatelvondsos ¢és gondolatbeiiltetéses deluziok alapja. Emellett a hatarok az instancidk

kozott is atjarhatoakka valnak. Az 6sztonén tartalmai bedmlenek az énbe, vagyteljesitd
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hallucinatoros élményeket hoznak létre. Ha a felettes-én tartalmak is bedmolnek,
iildoztetéses, vonatkoztatasos tartalmakat eredményeznek.

Melanie Klein (1986) a fejlédés legkorabbi, preddipalis szakaszait irja le. Nagy hangsulyt
helyez a csecsemd velesziiletett szadisztikus impulzusaira, destruktiv tendencidira, mely
impulzusok szorongast keltenek, amit6l szabadulni igyekszik. Ennek moddja lehet a
legkorabbi védekez6 mechanizmus, a szkotomizacio, a pszichikus valdsag tagadasa, mely a
legsulyosabb pszichdézisok gyokerét képezi. A szkotomizacid gatja lehet azoknak az
introjekcios és projekcidés folyamatoknak, melyek elengedhetetlenek a megfeleld
fejlédéshez. A projekcids folyamatok is hozzdjarulhatnak a pszich6zisok kialakulasdhoz. A
projekcid olyan primitiv elharit6 mechanizmus, mely révén a gyermek kiviilre helyezi az
agressziv tendencidkat, azt kiilsd targyra, az anyamellre projicialja, igy az fenyegetd rossz
targgya valik. Ugyanakkor az anyamell a sziikségletkielégitd jo targy is, mely jo targyat a
csecsemd csak hasitassal képes kiilon tartani a fenyegetd perzekutortdl, a rossz targytol.
Azaz egyidejlileg vannak jelen agressziv ¢és libidinalis torekvések. A perzekutor
elpusztitassal, de megmérgeztetéssel is fenyeget, hiszen a projekciés mechanizmusok
mellett inkorporaciés mechanizmusok is miikddnek, igy a kiilsd, destruktiv tendencidkkal
felruhazott rossz targy és az inkorporalt rossz targy a realis targy olyan eltorzitott képzeteivé
valnak, melyek megsemmisitéssel fenyegetnek és paranoid szorongast hoznak létre. Ez a
szorongas, a primitiv elharito mechanizmusok ¢és a hasitott targyakkal valo targykapcsolat
konstellacioja létrehozza azt a szkizoid-paranoid poziciot, amelyen ha nem képes a csecsemd
megfeleléen tuljutni, akkor a pszichozisok fixacids pontjava valik, ahova majd a feln6tt
regredial.

A regresszioelméletekkel szemben Hartmann (1953) énpszicholdgiaja a pszichozisokat
éndefektusok mentén irja le. Ebben a szemléleti keretben az én kapacitasai nem elegend6ek
az Osztonkésztetések realitdshoz illesztéséhez, melynek kdvetkeztében megnd az esékenység
az intrapszichés konfliktusok kialakulasaval kapcsolatban, melyekkel szemben az
elégteleniil miikodé én csak elégtelen elharité mechanizmusokkal (pl. projekcio) tud
védekezni. Az én konfliktusmentes szférdja pedig nem tudja megfeleléen neutralizalni az
Osztonkésztetéseket. Mindezek ellehetetlenitik a kornyezethez valé megfeleld
alkalmazkodast.

Frida Fromm-Reichmann (1990) szkizofrénogén anyarol beszél, aki hideg, elutasito, esetleg
hosztilis. Ez az elutasito attitlid amellett, hogy megfosztja a gyermeket szeretetigénye és
intimitas iranti igénye kielégitésének lehetGségétdl, izolalja is 6t. Ez magyardzza a

szkizofrén paciens mély, athatd, igazén soha ki nem fejezheté maganyat, kapcsolatigényét
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¢s egyideju félelmét a kapcsolodastol. A késébbi kutatasok ezt az anyai magatartast nem
talaltak szkizofréniara specifikusnak (Warning, 1977).

Kohut (2001), a szelfpszichologia jeles képviseldjének elmélete szerint a koheziv szelf
1étrejottéhez elengedhetetlen a korai narcisztikus igények bet6ltése, melynek révén a szelf-
fejlodés Osszetett folyamataban tobbek kozott grandidzus szelf és idealizalt sziild-imagok
alakulnak ki. Pszichozisok esetén azonban a szelfmag integralatlan marad, ahogyan a
grandiozus szelf és az idealizalt sziil6-imago is, izolalt toredékeik pedig a megmaradt
integrativ funkcidk révén masodlagosan téveszmékké fejlédnek. A grandidzus szelf
dezintegralt toredékei grandidzus téveszmés tartalmakat hoznak létre, mig az idealizalt
sziil6-imagd fragmentumai a pszichézisok ,kényszeritégépévé”, a szelf szamara
mindenhat6, teljhatalmu 1ild6z6vé és manipulatorrd valnak, ami hidegen €s empatiatlanul
érvényesiil.

Kernberg (2019) pszichozis alatt a realitaskontoll hibdjat érti. Ez az én és nem-én
megkiilonboztetésének képtelenségét, az egyes ingerek intrapszichikus vagy kiils6 eredete
megallapitasdnak nehézségét €s a kiilsé valosag szocialis aspektusaival szembeni empatia
képességének elvesztését jelenti. A normdl személyiségfejlodés a szelf és a targy
kapcsolatanak kontextusaban torténik, ahol els6ként a jo és rossz mindségek kiilontartasa,
majd a szelf és a masik differencidlasa, ezt kovetden pedig mindezek koherens, jO €s rossz
mindségekkel egyarant rendelkezd szelfrepezentaciokkd ¢és targyreprezentacidkka
integralasa mentén zajlik. A kernbergi targykapcsolatelméleti szempontok szerint
pszichozisok esetén az én ¢és a masik kozotti hatarok nem alakulnak ki, a szelf és a targy
differencialésa sikeriiletlen marad, az én-€lmény €s a masik élményének megkiilonboztetése
éppigy lehetetlenné valik. Ennek megfeleléen az én €és a masik interakciojanak értékelése
elégtelen lesz, igy a kiilsé valosaggal nem Osszeegyeztethetd viszonyulasok vagy
magatartasformak jelentkeznek.

Hartwich (2019) szerint szKizofréniaban az integraciés hibak nyoman a szelfet a
dezintegracid6 megsemmisiiléssel fenyegetd veszélye komoly szorongasnak teszi ki. Ez a
megsemmisiiléstdl valo szorongés olyan védekezési torekvések mozgatdrugdja lesz, melyek
a tovabbi dezintegracio, szelffragmentacid ellen védenek. Ez integracids torekvéseken
keresztiil megy végbe, mely integracié azonban sikeriiletlen marad, parakonstruktumokat
hoz létre, melyek csak részleges koherenciat és kevésbé valosaghli reprezentaciokat
jelentenek. A parakonstruktumok a tiinetek szintjén a téveszmés tartalmakban nyilvanulnak

meg. A dezintegracid és az integracio helyredllitasara tett torekvések jelei nem csak
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pszichés, de neurobiologiai szinten is felfedezhetéek, a parakonstruktum igy
neuropszichodinamikai fogalomként értelmezendo.

Bowen (1986), a pszichodinamikus gyokerekbdl taplalkozod szisztémas csaladterapias
iranyzat fontos alakja, szkizofrén betegeket kezelt egyiitt csaladtagjaikkal. Bowen nagy
hangsulyt fektet nem csak a csaladi, de az egyéni szelfdifferencialédas mértékére is.
Megfigyelései szerint a szkizofrén csalddok differencialatlan csalddi én-masszaként
jellemezhetoek. Az egyes csaladtagok énje erdsebben fuziondl az énmasszaval, mint
masoke, és a fuzid6 mértéke fluktudlhat is. Stressz hatdsara egyes csaladtagok énje jobban
beolvad a csaladi én-masszaba, mig stressz hianyaban jobban elkiiloniil t6le. Bowen a
sziiloket minden esetben maximalisan involvaltnak irja le, tehét a sziilok és a beteg gyermek
fuzioja mindig megfigyelhetd. Ugyanakkor a csaladi én-massza magjanak ,,mérete”
valtozhat. Hol t6bb, hol kevesebb csaladtag énje fuzional a masszaval, hol kisebb, hol
nagyobb differenciaciot mutatva. Hol til tavoli, hol tul kozeli kapcsolatok figyelhetdek meg
a csaladtagok kozott. A differencidlatlan csaladi énmasszat egyetlen énnek, csaladi énnek
tekinti. A csaladi én mikodésében a fazio tikrozoédik. A fantaziak, érzések, vagyak, a
gondolatok atjarhatoak a csaladtagok kozott, egyfajta érzelmi eggyé valas, ,.emotional
oneness” jellemzi a szkizofrén paciens csaladjat. Az egyik csaladtag érzelmi megterhelésére
akar egy masik is megbetegedéssel reagalhat, hiszen az én gyengesége épp ilyen megosztott
a csaladtagok kozott.

Bateson ¢s munkatarsai (1963) olyan jellegzetes kommunikécios mintat irnak le a szkizofrén
beteg csaladjan beliil, ahol a kozlések verbalis és metakommunikativ tartalmai egymassal
inkongruensek. Ezt double bind-nak, kettés kotésnek nevezték. Ennek a kommunikacios
paradoxonon kiviil jellemzéje, hogy az egyén nem tudja elhagyni ezt a kommunikacios
kozeget ¢és a metakommunikativ jelzések sem nyUjtanak segitséget a kozlések
értelmezéséhez. Az ellentmondasos kérések végrehajtdsanak képtelensége blintetéshez,
példaul szeretetmegvonashoz vezet. Késébb ez a komunikaciés minta hem mutatkozott
szkizofréniara specifikusnak (Warning, 1977).

A kognitiv elmélet legjelentdsebb képviseldje, Aaron T. Beck (2004) a pszichdzisokban
megjelend élményeket (pl. deluziv szinezetli interpretaciok, percepcidzavarok, szocidlis
visszahuzodas stb.) egy kontinuumra helyezi, melynek egyik végpontjan az egészséges
személyek élményei allnak. Minél stlyosabbak ezek az élmények, azaz minél inkabb
eltavolitjak a személyt a realitastol és distresszt okoznak, valamint gatoljak a szokasos
aktivitdsaiban, anndl inkdbb koérosaknak tekinthetéek. Ennek megfeleléen a kontinuum

masik végén a teljesen kibontakozott pszichézis all. A szkizofrénia és a pszichotikus zavarok
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esetén a koros élmények megjelenéséhez és fennmaraddsahoz jellegzetes kognitiv torzitasok
jarulnak hozza, melyeket a ,,2.2.2. Szocialis kognicio” cimii alfejezet attriblicios stilusrol
sz016 részében részletesen bemutatunk. A téveszmés €s hallucinatorikus tartalmak az egyén
maghiedelmeit és diszfunkcionalis attitiidjeit (pl. ,,Figyel6 szemek tigyelnek ram.” ,,Masok
befolyasa alatt allok.”) tiikrozik, melyek a jellegzetes kognitiv torzitdsok révén
fennmaradnak és szinte korrigalhatatlanna valnak. A torzitasok és diszfunkcionalis attitidok
az események patoldgias interpretacidit eredményezik, melynek nyoman a figyelem még
inkabb azokra az informéciokra iranyul, melyek a paciens szempontjabol relevansak, tovabb
A téveseszmek masodlagosan, a hallucinatoros élményekre adott magyardzat nyoman vagy
azok interpretacioi mentén jonnek létre.

A pszichologiai magyarazatok nagy része, fO0ként a pszichodinamikus elméletek nem alltak
ki az 1d6 probgjat. Ahogyan lathattuk, a késobbi kutatasok 80%-os heritabilitasi eredményei
onmagukban kizarjak a pszichologiai tényezdk ilyen jelentOs szerepét a patogenezisben.
Ugyanakkor ismertetésiiket fontosnak tartottuk, hiszen a szkizofréniatorténet lényeges
mérfoldkoveit jelentik. A Freud és Klein utani pszichodinamikus, targykapcsolatelméleti és
szelfpszicholdgiai modellek foként a korai targykapcsolatok kontextusaban bekovetkezett
torésekbdl indulnak ki a patogenezis magyarazatanal. Bar a kornyezeti tényezok jelentds
hatast gyakorolnak a korkép kialakulasara (pl. kornyezeti etioldgiai faktorok vagy a
diszharmonikus kornyezetnek a genetikai vulnerabilitis expresszidjaban vagy a stresszel
szembeni talérzékenység kialakuldsdban jatszott szerepe), de azoknak a pszicholdgiai
modellekben tiikr6z6dé specificitasa nem igazolodott. A targykapcsolatok ilyen fajta
szerepét frappansan cafolja Walker és Lewine (1990) mara klasszikussa valt kisérlete- bar a
kutatok célja nem a pszichodinamikus elméletek megkérddjelezése, hanem a vulnerabilitas
vizsgalata volt. Hazi videokat mutattak késébb szkizofrénaban megbetegedett gyerekekrol
¢és egészséges testvéreikrol. A videdk legalabb 6t évet oOleltek fel kisgyermekkorukbol.
Minden esetben tartalmaztak felvételeket az elsé 17 honapbol és legaldbb 6t éves korig
voltak kovethetdek a gyerekek altaluk. A videokat vak értékel6k (klinikusok és pszichologus
hallgatok) értékelték aszerint, hogy véleményiik szerint melyik gyermek betegszik meg
késdbb szkizofrénidban, azaz melyikdjiik a preszkizofrén gyermek. Az értékeldk eldzetes
instrukciokat nem kaptak ennek megallapitdsdhoz. Az eredmények megddbbentden
pontosak voltak, 32 esetbdl 25-ben helyesen allapitottak meg a késobbi kimenetelt, vagyis
azt, hogy melyik gyermek lesz késébb beteg. Dontésiik meghozataldban egyéb jegyek

mellett két kulcstényezd jatszott szerepet: a gyermekek finommotoros eltérésel, illetve
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affektiv nonreszponzivitasuk. Tehat az eredmények egyértelmiien a Dbetegség
manifesztacioja elott jelenlévd premorbid jelekre, azaz a priméren meglévd vulnerabilitasra
utalnak. Ezzel egyiitt a vizsgalat eredményei a korai targykapcsolatok hibdinak
kontextusaban 1étrejovo, a pszichodinamikus elképzelésekben megfogalmazott, specifikus
mechanizmusokat is cafolja, hisz a videdn lathatd, azonos targgyal kialakitott kapcsolatban
nevelkedd testvérek 25 éves korukig sem teljesitették a szkizofrénia diagnosztikus

kritériumait.

Mindezek nyoman megallapithatjuk, hogy a szkizofrénidt ma poligénes oroklédést,
neurodegenerativ korképnek tekintjiikk, ahol a genetikai vulnerabilitds kifejezodésében
bizonyos gén-gén és gén-kornyezet interakciok jelentds szerepet jatszanak és ahol a betegség
tiinetei mogott kordn kezdd6dd, de szkizofrénia-specifikus tlinetekben csak késobb

manifesztalodo, komoly kdzponti idegrendszeri eltéréseket talalhatunk.

2.1.8. Kezelés

A fentiekben targyalt etologiai tényezok a szkizofrénia kezelésének iranyait is kijeldlik.

A pszichofarmakonokkal torténé kezelés els6dleges, hiszen ahogyan lathattuk, a korkép
biologiai meghatarozottsaga igen jelentds.

Az elsé neuroleptikum megjelenése attorést jelentett a szkizofrénidval diagnosztizalt
betegek kezelésében. Ez a kloérpromazin volt, melyet elséként 1951-ben szintetizalt
Charpentier ¢és 1952-ben kezdte meg Deniker és Delay a klinikai alkalmazasat, melynek
kapcsan igen jo antipszichotikus hatasrél, az agitacidé ¢és az agressziv tendenciak
csokkenésérdl szamoltak be (Ban, 2007). Az els6 atipusos antipszichotikum, a klozapin
legelsé klinikai vizsgalata 1966-ban zajlott, az Egyesiilt Allamokban a szert 1990-ben
jegyezték be. Ezt kovetéen szamos atipusos antipszichotikum jelent meg, mint a risperidon,
quetiapin, olanzapin stb. (Shen, 1999). Az atipusos antipszichotikumok a tipusosakkal
ellentétben szelektiven célozzak meg a mezolimbikus-mezokortikalis dopaminerg palyat,
ami jelentdsen sziikiti a szer mellékhatasprofiljat. Az atipusos szerek a tipusosakhoz
hasonléan foként antipszichotikus hatdssal birnak. A komplex patomechanizmusnak
kdszonhetden onmagukban ezek a szerek sem képesek a szkizofrénia valamennyi tiinetét
mérsékelni (Frecska, 2005). Szemben az atipusos szerekkel, a tipusos neuroleptikumok a
mezolimbikus-mezokortikalis ~ dopaminerg palya mellett a nigrostriatalis és

tuberoinfundibularis palyakon is kifejtik hatasukat, ezzel extrapramidalis, endokrin és egyéb
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mellékhatasokat hozva 1étre. A leggyakoribb mellékhatasok kozott taldljuk a
parkinsonizmust (Parkison-korhoz hasonld tremor, rigiditas, bradikinézia), az akut
disztoniat (fajdalmas izomkontrakciok pl. a sternocleidomastoideusban, a végtagokon, gége
terliletén stb., mely a neuroleptikumok adéasa utan rovid idon beliil jelentkezik), az akatiziat
(mozgaskényszer), a tardiv diszkinéziat (hosszabb neuroleptikus kezelés utdin megjelend
akaratlan mozgasok, koreiform vagy disztonias eltérések leggyakrabban az orofacialis régio
teriiletén) és a hiperprolaktinémiat (tobbek kozott galaktorreat, illetve az emlék
megnovekedését 1dézve eld). Ritka, am veszélyes komplikacioként jelentkezhet
neuropletikumok szedése mellett a neuroleptikus malignus szindroma, mely hipertermidval,
sulyos extrapiramidalis tiinetekkel, vegetativ hiperaktivitassal jar6 potencidlisan életet
veszélyeztetd allapot (Bitter & Fiiredi, 2000). Méra rendelkezésiinkre allnak elnyujtott
hatastt depot készitmények is, melyek alkalmazdsa a szkizofrén paciensek problémas
Mai felfogasunk szerint azonban a szkizofrénia komplex kezelést igényel, azaz a
farmakoterapias kezelés pszichoszocialis beavatkozasokkal egészitendd ki. A kozosségi
pszichiatriai ellatds hatékonysidga mara ismert. Ebben kiemelt szerepet jatszanak a nem
specifikus hatétényezok, melyek minden segitd kapcsolat alapjat képezik, mint a megfeleld
empatias odafordulés, a masik tisztelete és elfogadasa, ezek a tényezdk azonban ez esetben
némileg mashogy szervezddnek. A k6zosségi ellatas az egyén és a csalad kozegében, esetleg
otthonukban biztositja a megfeleld pszichés €s szocialis tamogatast (Bitter & Fiiredi, 2000;
Harangozo, 2009). Ez értelemszeriien nem csupan az egyén, de csaladjanak bevonasat is
megkivanja a folyamatba, ami csaladi edukacidé alkalmazasat jelentheti, ahol mind az
érintett, mind a csaladtagok megismerhetik a paciens betegségének jellegét, a relapszusokra
figyelmeztetd jelzéseket, a megfeleld hétkdznapi életvitel kialakitdsahoz sziikséges
megfontolasokat. Emellett a terapias kozosségek, a nappali korhazak is hasznosak lehetnek,
melyen gyakran kinalnak csoportos (Tényi és mtsai., 1991) vagy nonverbalis (Simon és
mtsai., 2000; Trixler és mtsai., 1993) kiegészit6 kezelési modokat és emellett a k6zosségbol
fakado tobbletbdl is profitalhatnak a paciensek, hiszen példaul kiilonféle tarsadalmi szerepek
gyakorlasira nytjtanak lehetéséget. Erdemes észrevenni, hogy mindezen elképzelések
szorosan kapcsolodnak a fent megismert etiologiai elképzelésekhez, mint példaul a diatézis-
stressz modellhez. Vagyis a komplex kezelés nem csak a bioldgiai hattéren keletkez6
tiineteket igyekszik elimindlni, de minimalizalni probalja az egyént érd stresszt és fokozza
az azzal szembeni tolerancigjat és alkalmazkodasat (Bitter & Fiiredi, 2000). A szemlélet az

egyéni célok felallitasat, és annak részletes tematizalasat kivanja meg, ahogyan a személy
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vagy az egész csaldd azokat elérheti, mindez pedig méltdnyos banasmoddot €s az egyén
sziikségleteinek tiszteletét kivanja meg a szakembertdl (Harangozo, 2012).

Ahogyan azt a szkizofrénia klinikai képének bemutatasakor emlitettiik, és ahogyan arra a
tovabbiakban részletesebben is kitériink, a szkizofréniaban szenvedd paciensek igen jelentds
szocialis funkciodeficitet mutatnak. Ennek orvosldsara megjelentek a szocidlis
készségtejlesztd tréningek, melyek foként a szocialis tanulaselméletre épitve nyujtanak
olyan strukturalt modszert, melynek soran a célviselkedést kisebb egységekre bontva és
csoportban, visszajelzések €s korrekciok mellett segitik az adaptiv szocialis funkcionélast
(Trixler & Tényi, 2006; Turner és mtsai., 2018). Emellett stresszmenedzsment tréningek,
kommunikécids tréningek, problémakezeld csoportok segithetik a paciensek jobb
alkalmazkodasat (Trixler & Tényi, 2006).

A szkizofrénia pszicholdgiai hangsulyu etiologiai megfontoldsai igen széles korliek. A bo
elméleti hattér pedig a pszichoterapias szempontok alkalmazasat hozza magaval. Ezek a
neuroleptikumok és antipszichotikumok megjelenése ota a gyogyszeres kezelés melletti
masodlagos, kiegészitd kezelésként voltak hasznalatosak. Az etiologiai tényezok
megbeszélésénél ramutattunk, hogy a pszichodinamikus elképzelések a korkép 1étrejottérol
késObb nem igazolodtak, a kognitiv eltérések jelenlétét azonban empririkus adatok, és
klinikai megfigyelések is megerdsitik. Ennek megfelelden a klinikai gyakorlatban a
pszichodinamikusan orientalt terapiak helyét a kognitiv folyamatokat fokuszba allitd
modszerek vették at, a torténeti hiiség okan azonban roviden bemutatjuk a legfontosabb

pszichodinamikus szemléletii terapias megfontolasokat is.

Freud ugy tartotta, hogy a pszichotikus paciensek nem képesek attételre, hiszen a
narcisztikus neur6zisok esetében a libidé nem valamely targyat, hanem az egyént szallja
meg. Attételek kialakitasara valé képesség hianyaban nem tartotta analizalhatonak ezeket a
személyeket. Abrahdm Freuddal szemben maér elképzelhetdnek tartotta a szkizofrén
paciensek analizisét, illetve Ferenczi és Jung is foglalkozott a kezelés lehetdségeivel. A
legrendszerezettebb pszichoterdpids megfontoldsok azonban Federntdl szarmaznak, aki-
ahogyan azt az el6z6 fejezetben lathattuk- a defektusos énhatarokra helyezi a hangsulyt a
pszichotikus éallapotok kialakuldsdnak hatterében, éppen ezért a terdpia hangsulya ndla az
énhatarok helyreallitasara, az elharito6 mechanizmusok megerdsitésére helyezodik. A
neurdzisokkal szemben, ahol a cél az, hogy ahol ,,6szt6n-én van, ott én legyen”, itt ahol én
van, ott az Oszton-énnek kell megtalalnia a helyét. Federn nagy hangsulyt helyezett az

egészséges ¢és pszichotikus részek kapcsolatba hozasara és a realitdssal valo lassq,
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szisztematikus konfrontaciora a pozitiv attételek értelmezése nélkiil, mely utobbi szerinte
attételes pszichozis kialakulasahoz vezethet (Tényi, 2006).

Rosenfeld, Klein kovetéje hasznalja az attételes pszichdzist a terapia soran, melyet a
bekebelezéssel kapcsolatos félelmekkel szembeni védekezésként értelmez. Rosenfeldhez
hasonléan Rosen is hangsulyt fektet az attételes pszichdzisra, a terapia 1ényegi elemének
tekinti azt. Mddszerét direkt pszichoanalizisnek nevezte, hiszen a tudattalannal direkt
kapcsolatot kivant Iétesiteni és az alapkonfliktust értelmezi. A terapeuta protektiv
személyként van jelen, aki akar a raruhazott illd6z6 szerepét is képes elviselni. Sechehaye
Rosenhez hasonldéan a pszich6zis megosztasara torekedett az analitikus és a paciens kozott.
Modszerét szimbolikus realizacionak nevezte, €s olyan kapcsolat kialakitisat tartotta
kivanatosnak, ahol a paciens ujraélheti korai traumait és ahol azok korrekcidjara van
lehetdség. A terapeuta belép a beteg szimbolikus rendszerébe, majd ezt a szimbolikus
rendszert alkalmazva segiti a korai traumak korrekcidjat (Tényi, 2006).

Sullivan és Fromm-Reichmann ezzel szemben a realitisban maradva a beteg felnétt én-
részeire koncentraltak.

Az én-defektus elméletekre és a szelf integralatlansagara alapozo terapidk az énhatarok
helyredllitdsara és a szelf kozponti strukturdld és szervezd szerepének megerdsitésére
koncentralnak (Tényi, 2006).

A kognitiv-viselkedésterapia képviseldi a kognitiv torzitasok és diszfunkcionalis hiedelmek
mentén kialakult interpretaciés hibakra helyezik a hangsulyt a realitasvizsgalat, a
hallucinatérikus tiinetek és az azokra adott patologias, deluziv tartalmi magyardzatok
kapcsan. Ennek megfeleléen a torzitasok ¢és diszfunkcionalis kogniciok atstrukturalasat
célozzak meg (Beck, 2004). A kognitiv-viselkedésterapidk alkalmazasa a legelterjedtebb
pszichoterapias megkozelitések kozott van napjainkban a szkizofrénia kezelésében.
Hatékonysagat szdmtalan randomizalt, kontrollalt vizsgalat is megerdsitette (metaanalizis:
Id. példaul Bighelli és mtsai., 2018; Zimmermann és mtsai., 2005). Az Amerikai
Pszichiatriai Tarsasag (APA, 2021) a pszichoedukécié és a tdmogatott munkahelyeken
torténd elhelyezés mellett a kognitiv-viselkedésterapia alkalmazasat ajanlja a szkizofrénia
pszichoszocialis szemléletli kezeléséhez. Ehhez hasonloak a National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) ajanlasai is, ahol szintén a kognitiv-viselkedésterapia
alkalmazasat javasoljak a pszichotikus korképek, igy a szkizofrénia kezelésére. A NICE
emellett prevencidos célokkal is ajanlja a kognitiv-viselkedésterapiat a pszichdzis

kialakuldsara kockéazatosnak itélt populacioban (NICE, 2014).
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Ahogyan azt a kovetkezd fejezetben részletesen targyaljuk, mara hatalmas mennyiségii
kutatdsi adat bizonyitja a neurokognitiv és szocidlis kognitiv funkciok szerepét a
szkizofrénia tiineteinek kialakuldsaban és fennmaraddsaban. A kutatok érdeklddése elsdként
a kérképben mutatkozd neurokognitiv deficitek felé fordult, ennek kdszonhetden az évezred
elején megjelentek a kognitiv remediaciés programok, melyek a szkizofréniaban
tapasztalhatd neurokognitiv deficitek korrekcidjat célozzak meg szisztematikus
tréningmodszerek segitségével (Barlati és mtsai., 2013). Bar a kognitiv remediacios
tréningek jo eredményeket mutatnak fel a neurokognitiv funkciokra és a tiinettanra gyakorolt
hatékonysaguk terén (pl. Kambeitz-Ilankovich ¢és mtsai,, 2019), ugyanakkor
rendelkezésiinkre allnak olyan adatok is, melyek szerint ezen beavatkozasok eredményeinek
a hétkoznapi életre torténd generalizacidja nem egyértelmli (Lepage és mtsai. 2014; Green
¢s mtsai., 2000). Ennek hatterében az all, hogy a neurokognitiv funkciok és a funkcionalis
kimenetelek kozott a szocialis kognicio jatszik mediator szerepet (Schmidt és mtsai., 2011).
A szocialis kognici6 fejlesztését célzo eljarasok szép eredményeket tudnak felmutatni mind
a tiineti stilyossagra, mind a funkcionalis kimenetelekre gyakorolt hatasukat tekintve. Ezek
kozott az eljarasok kozott taldlunk a szocialis kognicid egyes alfunkcidira fokuszald
modszereket (pl. Erzelemfelismerési Tréning: Wolwer & Frommann, 2011), ahogyan
olyanokat is, melyek a szocialis kognitiv miikodés szélesebb spektrumat igyekeznek atfogni
(pl. Szocialis Kognicio Interakcidés Tréning: Roberts & Penn, 2009). Foként csoportban
végezhetd tréningmodszerekrdl van szo, mely tréningek anyaga kiillonb6zé mértékben
strukturalt. Tobb eljaras is szamitogép asszisztalt modszer, ahol az egyes kognitiv domainek
fejlesztését célzottan a szocialis kognitiv funkciok (pl. érzelemfelismerés, tudatelmélet stb.)
facilitasara kifejlesztett feladatokkal érik el (Kurtz & Richardson, 2012; Vass és mtsai.,
2018).

A szocidlis kognicidé kutatdsa mellett megjelentek a metakognitiv funkcio eltéréseit
megérteni kivano vizsgalatok is. Az igy Szerzett ismeretanyag szintén terapias eljarasok
megjelenését vonta maga utan. A legismertebb ezek koziil a Metakognitiv Tréning mddszere
(Moritz & Woodward, 2007; Moritz és mtsai., 2015). Ez utobbi képezi jelen dolgozat
targyat, igy a szkizofrénidban kimutathaté szocidlis €s metakognitiv eltérések, illetve a

Metakognitiv Tréning részletes bemutatasanak szenteljiik a kovetkezd fejezeteket.
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2.2. NEUROKOGNICIO, SZOCIALIS KOGNICIO ES METAKOGNICIO
SZKIZOFRENIABAN

2.2.1. Neurokognicio szkizofréniaban

A szkizofrénidban jelen 1évé neurokognitiv deficiteket szdmos empirikus bizonyiték
tamasztja ald. Bar a neurokognitiv diszfunkciok mértékét illetden eltéréek az egyes
vizsgalatok eredményei, az azonban kozos ezekben a kutatasi eredményekben, hogy a
figyelem, a memoria, a feldolgozasi sebesség, az egzekutiv funkciok, illetve a spacialis és
nyelvi funkciok (Aleman és mtsai., 1999; Fioravanti és mtsai., 2005; Heinrichs, & Zakzanis,
1998; Kalkstein és mtsai., 2010; Kéri, 2008; Szoke és mtsai., 2018) terén deficiteket
mutatnak ki a szkizofrén paciensek tobbségében. A kognitiv deficit nélkiili szkizofrén
paciensek aranya a vizsgalatok eredményei szerint nehezen megbecsiilhetd, az adatok széles
tartomanyban mozognak. Gyakran idézett az a Palmer és munkatarsai (1997) altal, 171
szkizofrén beteg és 63 egészséges kontrollszemély bevonasaval végzett vizsgalat, mely
szerint a szkizofrén paciensek 27%-anak neurokognitiv funkciéi bizonyultak intaktnak.
Bryson és munkatarsai (1993) pedig 55 szkizofrén és 64 aftektiv zavarban szenvedd paciens
adatait elemezve a szkizofréniaban szenvedd paciensek 34,8%-nak neurokognitiv funkcioit
talaltak nem vagy alig érintettnek. Ugyanakkor Keefe és munkatarsainak (2005) 107 beteg
¢€s 50 egészséges személy segitségével elvégzett vizsgalata kevésbé kedvezd eredményekre
vezetett. Ok a sziil6k iskolai végzettsége alapjan megbecsiilt varhatd kognitiv teljesitményt
hasonlitottak Ossze a vizsgalati személyek neurokognitiv teszteken mutatott tényleges
teljesitményével, €s azt talaltak, hogy mig a kontroll személyek 42%-a teljesitett az elvarhato
szint alatt, addig a szkizofréniaban szenvedd személyeknél ez az arany 98,1% volt. Bora és
munkatéarsainak 2017-ben publikalt metaanalizise 6sszegzi €s megerdsiti a kordbbi évtizedek
kutatasait. A szerz6k 897 foként negativ tiineti dominanciaval jellemezheté és 1636 nem
negativ tiineti dominanciaval jellemezhet6 szkizofrén paciens, valamint 899 kontrollszemély
adatait Osszegzik. Az eredmények szerint mind a két betegcsoport jelentds deficiteket
mutatott valamennyi neurokognitiv funkcio teriiletén az egészséges személyekkel
Osszehasonlitva.

Feltételezhetjiik tehat, hogy a szkizofrénidban szenvedd paciensek legnagyobb részére
jellemzd a betegség nélkiil varhaté neurokognitiv teljesitménytdl valo elmaradas.

A neurokognitiv deficitek szerepe a paciensek funkcidszintjének csdokkent mivoltdban

egyértelmi, hiszen a karosodott kognitiv funkciok akadalyozzak pl. a megfeleld munkahelyi
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teljesitményt. Ugyanakkor a neurokognitiv deficitek és a szkizofrénia tlineteinek kapcsolatat
illetden is rendelkezésiinkre allnak adatok.

Tobb vizsgalat eredményei is megerdsitik, hogy a deficit szindromat [ami alatt a negativ
tiineti dominanciat értjiikk (Carpenter és mtsai., 1988)] mutatd szkizofrén paciensek rendre
rosszabbul teljesitenek a deficit szindromat nem mutat6 paciensekhez képest olyan kognitiv
feladatokban, melyek kondicionalason alapulé tanulast (Polgar és mtsai., 2008), a végrehajtd
funkciok mobilizalasat, memoriafeladatok elvégzését (Horan & Blanchard, 2003) a
feldolgozasi sebességet vagy akar a figyelmi funkciokat (Chen és mtsai., 2014) vizsgaltak.
Emellett a globalis neurokognitiv teljesitményt tekintve is elmaradtak a deficitszindromaval
nem jellemezhet6 tarsaiktol (Cohen és mtsai., 2007, Réthelyi és mtsai., 2012).

Mindezek mellett rendelkeziink adatokkal a neurokognitiv deficiteknek a szkizofrénia
tiinettanara gyakorolt hatdsait illetden is.

Bar a korabbi vizsgélatok nem talaltak oksagi kapcsolatot a figyelmi funkciodeficitek és a
szkizofrénia negativ tiinetei kozott (pl. Addington & Addington, 1998) Sanz és munkatarsai
(2012) 40 szkizofrénaval diagnosztizalt paciens regresszios vizsgalatdban azt talaltak, hogy
a figyelmi deficitek 37%-ban voltak képesek elérejelezni a negativ tiinetek meglétét. Mas
eredmények (Morris és mtsai.,, 2013) a szelektiv figyelmi deficiteknek a deluziv és
hallucinatorikus tiinetekben jatszott szerepére mutatnak ra, hiszen az adott helyzet irrelevans
tényezoire iranyitott figyelem a téveszmés tartalmak kialakulasanak taptalajaul szolgalhat.
Napjainkra mar metaanalizisek formdajaban Osszesitett eredmények is megerdsitik a
neurokognitiv deficitek és a negativ tiinetek jelentOs kapcsolatat (Ventura és mtsai., 2010).
A dezorganizalt gondolkodas hatterében a szemantikus feldolgozds ¢€s szemantikus
memoria zavarat is feltételezhetjilk. Pontosabban a szemantikus memoridban tarolt
informéciok elérésének és a szemantikus miiveletek elvégzésének nehézségeit, melynek
talajan elvész az egyes szavak egymasutanisagabol szarmazo6 tobbletjelentés, a szavak
sorrendjében megbuvo logika €s koherencia, és mindezek relevanciaja a kiilsé kornyezet
kontextusédban (Goldberg és mtsai., 1998). Emellett a verbalis memoridban tarolt tartalmak
elérésének nehézsége a pozitiv tlinetek kialakuldsanak is kedvez, hiszen a kiilsé események
szempontjabdl relevans tartalmak el6hivasanak nehezitettsége gatja az ezen eseményekhez
vald megfeleld illeszkedésnek, mely deluziv tartalmak megjelenéséhez vezethet (Green &
Walker, 1985). A szkizofrén paciensek emellett gyakran produkéalnak hamis emlékezeti
tartalmakat, melyek hibas mivoltdt nem ismerik fel, és amelyek igy emlékezeti
kontaminaciokhoz, vagyis tényként kezelt téves kognitiv tartalmakhoz vezetnek (Moritz &
Woodward, 2002, Moritz és mtsai., 2004).
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Clark és munkatarsainak (2010) 116 szkizofrénia spektrum zavarban szenvedd paciens
bevonasaval késziilt vizsgalata az egzekutiv funkcidk, azon beliil is a gatlasi és flexibilitasi
funkciok deficitjeinek és a szkizofrénia negativ tiineteinek kapcsolatat jelzi. Bar korrelacios
vizsgalatot végeztek, javaslatuk szerint az egyiittjarasok hatterében esetleg olyan oksagi
kapcsolat is meghuzodhat, mely szerint a gatld funkciok elégtelensége, igy a viselkedéses
gatlas, olyan elhibazott szocialis interakcidkhoz vezethet, mely aztan az erre adott valaszként
szocialis visszahuzddast, elszegényesedett beszédet és magatartast sziil. A pozitiv tiinetek
esetében nem taldltak kapcsolatot, ezt illetden mas fellelheté eredmények is
ellentmondasosak, ugyanakkor a dezorganizacio tlinetei és a végrehajtoé funkciok deficitjei
a negativ tiinetekhez hasonlo6 egyiittjarast mutatnak (Dibben €s mtsai., 2009).

A fenti neurokognitiv funkciok mellett a téri-vizudlis funkciok és a szkizofrénia tiineteinek
kapcsolata is jol dokumentalt. A vizualis perceptualis zavarok a kornyezet fragmentalt
észleléséhez és vizualis anomalidkhoz, illetve a testérzékelés torzulasaihoz vezethetnek
(McGhie & Chapman, 1961). A vizualis hallucinaciok és a perceptudlis organizacios
zavarok ko6z0s ereddi az okcipitalis kérgi teriiletek neurofiziologiai eltérései lehetnek (Kéri
¢s mtsai.,, 2005). A téri-vizudlis feladatvégzéshez ¢€s téri-vizualis munkamemoria
feladatokhoz is elengedhetetlen prefrontalis teriiletek rendellenes aktivacidja olyan figyelmi
diszregulacidkat eredményezhet, melyek a szkizofrénia negativ tiineteinek megjelenéséhez
jarulnak hozza (Curtin és mtsai., 2019) és gatjat jelentik a megfeleld belatas kialakulasanak

(Curtin és mtsai., 2019; Daniell és mtsai., 2021).

2.2.2. Szocialis kognicio szkizofréniaban

Bar a szkizofrénidban tapasztalhatdé neurokognitiv deficitek javitdsat célzo remediacios
programok nagy része igen jo eredményeket tud felmutatni a neurokognitiv funkciok javitasa
terén, az emlitett hatdsok hétkdznapi életre, a funkcionalis kimenetelekre torténo
generalizacigja nem egyértelmli (McGurk és mtsai., 2007).

Az informaciofeldolgozashan részt vevé folyamatok nem oOnkényes feladatmegoldésra,
hanem a fizikai, 6kologiai és tarsadalmi kornyezet altal egyiittesen eldallitott problémak
megoldasara jottek l1étre, melyeket Oseink az evolicid soran megtapasztalhattak (Dunbar,
1998). Az emberi viselkedés megértéséhez tehat a neurokognicio és a szocialis kognicio
kiilonboz6 perspektivakat kinalnak.

Természetesen elengedhetetleniil fontosak a szocialis funkcionalas sikeréhez a figyelem,

emlékezés vagy az egzekutiv funkciok alapvetd konitiv folyamatai, azonban bonyolult tarsas
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vilagunk megértése egy ettél kiilonbozo, fiiggetlen feldolgozd rendszert is igényel. A
neurokognicié a szocialis komponenseket nem tartalmazé kognitiv folyamatokat takarja,
mig a szocidlis kognici6 fogalma azokat a kognitiv miiveleteket jeloli, melyek révén
észleljiik, értelmezziik és megértjiik a szocialis vilag eseményeit (Kurz & Richardson, 2012;
Penn és mtsai., 2008). A neurokognitiv és szocialis kognitiv funkciok fliiggetlen feldolgozo
rendszerekként, kiillonallé6 domainekként vald kezelésének relevancidjat faktoranalizissel €s
klaszteranalizissel végzett vizsgalatok bizonyitottak (Sergi és mtsai, 2007, Van Hooren ¢és
mtsai, 2008).

Tovabbi vizsgalatok pedig ahhoz a megallapitashoz vezettek, miszerint a szocialis kognicid
egyfajta medidtor szerepet tolt be a neurokognicio €s a funkcionalis kimenetelek kozott. Ez
arra mutat ra, hogy a szocialis kognicid kutatdsa és a szocialis kognitiv miitkodés fejlesztése
a szkizofrénia szempontjabol kiemelten fontos teriilet (Burne, 2012; Schmidt és mtsai.,
2011).

Green ¢s munkatarsai 2005-ben a szocidlis kognicido kovetkezd alfunkcidit javasoltak
elkiiloniteni: érzelemfeldolgozas, tudatelmélet, szocidlis percepcio, szocialis tudas é€s
attribicié. Majd tiz évvel késObb Pinkham és munkatarsai (2014) széles korti szakértoi
konszenzus alapjan négy szocialis kognitiv alfunkciot kiilonitettek el az addigi empirikus
eredményekbdl levont kovetkeztetéseik alapjan. A szocialis kognicid ezen alteriiletei az
érzelemfelismerés (a masik személy mimika altal kozvetitett érzelmeinek felismerése), a
tudatelmélet (a masik mentdlis tartalmainak és intencioinak felmérése), az attribucio
(oktulajdonitas) €s a szocialis percepcid (komplex szituacidk szocidlis mozzanatainak
felismerése). A tovabbiakban Pinkham és munkatarsainak ajanlésat tekintjiik a bemutatni

kivant kutatasunk alapjanak.

Erzelem-felismerés

Az érzelem-felismerés az a képességiink, melynek segitségével a masik érzelmi allapotara
vonatkoz6 kovetkeztetéseket vonhatunk le a személy arckifejezése, hanglejtése,
hangmagassaga alapjan (Kohler és mtsai, 2004).

A szkizofrénidban szenvedd paciensek a mimika altal kozvetitett érzelemkifejezés terén
rosszabb teljesitményt nyujtanak, mint egészséges tarsaik. Ez mar a betegség elsd
manifesztacioja el6tt is kimutathato (Edwards és mtsai, 2001; Addington és mtsai, 2008;
Thompson és mtsai., 2011). Ez az alulmiikddés a betegség akut fazisaiban a legkifejezettebb,
viszont az eddigi eredmények szerint a csokkent érzelem-felismerési miikodés a korlefolyas

soran stabilan fennmarad (Morris és mtsai, 2009).
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A legkifejezettebb érzelem-felismerési nehézségeket szkizofrénidban szenvedd betegek
korében a negativ érzelmek, a harag vagy agresszid esetében talalunk, illetve a betegek
hajlamosak a semleges érzelmi allapotokat negativként értelmezni (Wolfle és mtsai, 2012;
Pinkham és mtsai., 2003).

Az arc és érzelem-felisméssel asszocialt agyi teriiletek kozé tartoznak a gyrus fusiformis (a
specifikus, arcfelismerési feladatokban jelentkezd konzisztens aktivitds miatt a teriiletet
szokas ,,fusiform face area” névvel is illetni), a sulcus temporalis superior és az amygdala
(Green, 2001).

Feltételezhetd, hogy a statikus és dinamikus arckifejezések felismerése mas-mas agyi
tertiletekhez kothetd. Elobbi feltehetden inkdbb a lateralis gyrus fusiformis-hoz, utobbi a
sulcus temporalis superior aktivitdsdhoz kapcsolhat6. Emellett ismert, hogy amygdala sériilt
betegeknek nehézséget jelentett az arcok és az érzelmek felismerése, kiilondsen, ha az
észlelés targya a félelem volt. Ugy tiinik tehat, hogy az amygdala szerepe kiilondsen a
negativ érzelmi allapotok felismerésében kritikus (Adolphs, 2001; Morris és mtsai, 2009).
Szamos kutatd az amygdala miikodésének abnormalitasait irja le szkizofréniaban. Schneider
¢s mtsai (1998) azt talaltak, hogy szkizofrén betegeknél szomorusag allapotaban kevésbé
aktiv az amygdala, noha a paciensek sajat érzelmi allapotuk mértékét hasonldan itélték meg,

mint az egészséges kontrollszemélyek.

Tudatelmélet

A tudatelmélet az a funkcio, mely lehet6vé teszi, hogy nmagunknak és masoknak mentalis
allapotokat tulajdonitsunk. Biztositja az emberi kapcsolatok kialakitasat a sajat csoport és
mas csoport tagjaival és képessé teszi az egyént a masik rd vonatkozd elképzeléseinek
anticipaldsara, ezen keresztiil a varhato viselkedés bejoslasara, megkonnyitve az egyes
interakciokra vonatkozo dontések meghozatalat tarsas kornyezetben (Premack & Woodruff,
1978).

A tudatelmélet deficitjeit szkizofrén megbetegedésekben szamos empirikus tanulmany
eredménye bizonyitja. A legrégebbi vizsgdld modszerek a “Sally- Ann tipus”, autista
gyerekek szocidlis funkcidinak vizsgalatara kidolgozott eljarasok (Frith, 1989), melyeknek
ma szamos tovabbfejlesztett valtozatat ismerjik, illetve a faux pas (tarsalgési baklovés)
tipusu feladatok (Varga és mtsai., 2008). A vizsgalatok eredményei egy iranyba mutatnak
azt illetéen, hogy a deficit a szkizofrén megbetegedések egyértelmii velejardja (Frith &
Corcoran, 1996), mely legkifejezettebben az akut fazisokban van jelen, de a remissziok

idszakaban is fennmarad (Herold és mitsai., 2002) és viszonylag stabil képet mutat
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(Kelemen és mtsai., 2019; Briine, 2005). A tudatelméleti deficitek mar gyermekkorban, a
betegség manifesztacidja eldtt is kimutathatoak, azaz vonas jellegli vulnerabilitast tiikkroznek
(Herold, 2005). Egyes elképzelések szerint a szkizofréniaban szenvedd betegek a
tudatelméleti deficit tekintetében egy kontinuum mentén helyezhetéek el (Abu-Akel, 1999),
ahol egyes paciensek tudatelméleti funkciéi nem alul, hanem talmiikodnek, mely jol
magyarazza a paranoid tiinetképzodéssel jellemezhetd betegek szocidlis helyzetekrol
kialakitott tulzo, téves elképzeléseit. Hozzajarulhat a téveszmés tartalmak megjelenéséhez
¢s fennmaraddsdhoz az is, hogy a paciensek a masikrol kialakitott reprezentacidikat
hajlamosak a valosaggal megegyezOnek tekinteni, igy a szubjektiv €s az objektiv valosag
kozotti meg nem felelés €s a szubjektiv reprezentaciok rugalmatlansaga deluziv képzeteket
hoz létre (Frith, 1992). Ugyanakkor az objektiv realitas ilyenfajta figyelmen kiviil hagyasa,
a masik személy szocialis jelzéseinek a meglévd reprezentaciokkal torténd Osszevetésének
elmaradasa olyan stlyos kommunikécios nehézségekhez vezet, mely tovabb mélyiti a
korképre jellemzd formai gondolkodasi zavarokat (Frith, 1992).

Hardy-Baylé és munkatarsai (2003) az egzekutiv funkciok és a tudatelmélet kozott fennalld
kapcsolat mellett érvelnek. Ugy vélik, az egzekutiv funkciok deficitjei a dezorganizacio
tiineteihez jarulnak hozza. A dezorganizalt paciensek nem képesek sajat allapotaikrol sem
megfeleld képzeteket alkotni. A megfeleld sajat reprezentaciok kialakitasanak
nehezitettsége a masikrol kialakitott reprezentaciok megfeleldségének is gatja. Vagyis
Hardy-Baylé és munkatarsai szerint a legstlyosabb tudatelméleti deficitek a dezorganizacio
tiineteivel jellemezhetd pacienseknél fordulnak elo.

A gyerekek 3-4 éves korukban lesznek képesek masoknak a sajatjuktol eltéré mentalis
tartalmakat tulajdonitani, azaz elsérendii mentalizacios folyamatot végezni. 6-7 éves korban
mar masodrendi tudatelméleti miveletek elvégzésére is képesek, vagyis annak
megallapitasara, hogy a masik személy szintén mentalis allapotokat tulajdonithat neki vagy
egy harmadik személynek (Briine, 2005). A serdiilkor és az azzal érkez6 szocialis kihivasok
a legkomplexebb harmadrendii tudatelméleti miiveleteket kivanjak meg, ahol a személy tobb
masik személynek is mentalis allapotokat tulajdonit, vagy sajat magéanak tulajdonit tobb
lehetséges allapotot, mindezt rekurziv tudatelméleti miiveletek altal (Valle és mtsai., 2015
¢s 2016). Szkizofrén betegek esetében mind az alacsonyabb, mint a magasabb rendi
tudatelméleti folyamatok esetén nehezitettséget talalunk (Briine, 2005).

Az egészséges személyek bevondsaval késziilt képalkotod eljarasokkal végzett, mentalizaciods
erdfeszitéseket igényld feladatmegoldassal jaro vizsgalatok tobbek kozott a Brodmann 8-as

és 9-es areak, azaz a bal medialis prefrontalis kéreg fokozott aktivitasat mutatjak, ami
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Osszecseng a szkizofrén betegek vizsgalata sordn tapasztalt jellemz6 medidlis prefrontélis
hipofunkcioval (Pinkham mtsai., 2003). Emellett talalunk adatokat a jobb orbitofrontalis
kéreg (Baron-Cohen és mtsai, 1998), az insula anterior teriiletei és az anterior cingularis
kéreg tudatelméleti miiveletekben jatszott szerepére vonatkozolag is (Schurz és mitsai.,
2021). A funkcionalis képalkotd eljarasok szintén ezen teriiletek miikodésbeli eltéréseire

mutatnak ra szkizofréniaban (loakeimidis és mtsai., 2020).

Szocidalis percepcio

A szocialis percepci6 az adott tarsas kontextusban relevans ingerek kiemelésének képességét
jelenti, tovabba a képességet a tarsas szabalyok és konvenciok megértésére és alkalmazasara.
Az érzekelt és kiszlrt relevans ingerek, a kultirara €s egyénre jellemzé mintadzatok
(szabalyok, konvenciok) irdnyitjak azutan az egyén akcioit az adott tarsas kozegben (Burne,
2012). A folyamat tehat kétlépcsés. Els6 1épésben a kulcsingerek kisziirése, észlelése, majd
ez alapjan az adott kultarara jellemzd normak, szokasok felismerése és azonositasa torténik.
Tobb szerzé e két fazist gyakran a szocidlis kognicid kiilonallo teriileteiként targyalja
(Corrigan & Green, 1993; Addington és mtsai, 2006 és 2008).

Az eddigi vizsgélatok eredményei szerint a szkizofrén betegek az egészséges személyekhez
képest kevésbé érzékenyek a tarsas szituacid adekvat kezelését lehetévé tevd
kulcstényezokre, igy a kontextudlis informaciok felhasznalasa a helyzet megértésére és a
tovabbi akciok tervezésére kevésbé sikeres, mint egészséges tarsaik esetében (Penn és
mtsai., 2002; Stratta és mtsai., 1999 és 2000). Ez a kiilonbség elsé epizddos betegeknél,
valamint a betegség késobbi szakaszaiban is kimutathatdo (Addington és mtsai., 2006).
Emellett megallapithatd, hogy az érzékenység csokkenése kifejezettebb absztrakt (érzelmek,
célok), mint konkrét (konkrét viselkedés) tarsas ingeregyiittesek esetén (Corrigan és mtsai,
1996). Emellett a kulcstényezok kiemelésének képessége kapcsolatba hozhatd a vizualis
feldolgozas igen korai szakaszdnak abnormalitasaval (Sergi & Green, 2003; Sergi és mtsai,
2006). Viszonylag kevés, a szocialis kognicié ezen alfunkcidjanak a szkizofrénia
tiinettandban jatszott szerepét vizsgald tanulméany jelent meg, és azok eredményei is
ellentmondasosak. Egyes tanulmanyok nem talaltak lényeges kapcsolatot a szkizofrénia
tlinetei és a szocialis percepcio deficitjei kozott (példaul Penn és mtsai., 2002), mig masok
egyiittjarasokat taldltak a dezorganizalt gondolkodassal és a pozitiv tlinetekkel (Stratta és
mtsai., 2000; Toomey és mtsai., 2002). Abban azonban egyetértenek a kutatok, hogy a

szocialis percepcid zavarai kedvez6tleniil befolyasoljak a paciensek funkcidszintjét.
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Féemldsok vizsgalata a ventromedidlis prefrontalis kéreg és a tarsas ismeretek kozotti
kapcsolatot huzza ald. A teriilet sériilése esetén abnormalis tarsas viselkedés volt
megfigyelhetd, példaul izolacid vagy elkeriilés. Emberek esetén ugyanez a sériilés oda vezet,
hogy az egyén képtelen az érzelmi informaciokat kognitiv folyamatokba integralni, igy
példaul kevéssé tudja érzelmi sejtéseit egy dontéshozatali folyamatban felhasznalni és
figyelembe venni. Emellett abnormalis érzelmi valaszokat produkalnak és nehézségeik
tamadnak a szocialis helyzetekrél valé gondolkodas és a dontéshozatal terén (Pinkham
mtsai., 2003).

A prefrontalis cortex orbitofrontalis és dorsolateralis teriiletein sériilést szenvedett
személyekkel végzett vizsgalatok az interperszonalis helyzeteket meghatarozd szemeélykozi

viszonyok hibas megitélésére mutattak ra (Mah és mtsai., 2004).

Attribucios stilus

Az attribacios stilus fogalma az egyénnek az ¢leteseményei kapcsan megnyilvanulo
oktulajdonitasi jellegzetességeire vonatkozik. Arra, hogy az egyén negativ vagy pozitiv,
kiils6 vagy belsé tényezékban latja-e sajat életeseményeinek okait (Brune, 2012; Penn és
mtsai, 2008; Peterson és mtsai., 1982).

A szkizofrénia kontextusaban a legtobb attribtcios stilusra fokuszalod vizsgalat a paranoid,
vonatkoztatasos téveszméktol szenvedd betegekre koncentral. A vizsgalatok leginkdbb arra
iranyulnak, hogy az attribucios torzitdsoknak milyen szerepe lehet a téveszmék
kialakulasaban (Brune, 2012; Penn és mtsai., 2008; Pinkham és mtsai., 2003).

A hallucinatoros tiineteket mutatd betegek externalizald attribucids talsulyt mutatnak. A
belso észleleteket dontdéen valamely kiilsé forrasnak tulajdonitjak. Ez jellemzi a deluziv,
foként perszekutoros téveszméktdl szenvedd betegeket is, emellett pedig a deluziv tartalmak
jelenléte esetén a téves kovetkeztetéseknek ellentmondé informacidk ellenére sem torténik
meg az attribuciok feliilvizsgdlata (Bentall és mtsai., 1994). Ezt a folyamatot a kognitiv
torzitasok széles kore tamogatja, mint példaul az elhamarkodottan levont kovetkeztetések
(jumping to conclusions bias) (Garety és mtsai., 2005). A jelenség a szkizofrén paciensek
mintegy 40-70%-anal tapasztalhatd, mely nem csupan azt jelenti, hogy a rendelkezésre allo
informaciokbol az elhamarkodott kovetkeztetések miatt kevesebbet vesznek figyelembe,
hanem a feldolgozott informacidkat- épp emiatt- inadekvatan is stlyozzak, igy ,,pszeudo-
evidenciakat” hoznak létre. Ez az informaciofeldolgozasi jellegzetesség a nondeluziv
fazisokban is megfigyelhetd (Moritz, 2013). Erdekes médon azonban a paciensek ezzel az

informaciofeldolgozasi méddal nemhogy nincsenek tisztaban, hanem sajat magukat inkabb
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hezitaloként élik meg, ha dontési helyzetekrdl van sz6. Az elhamarkodott kovetkeztetések
levonasanak tendencidjat tovabb erdsiti a szkizofrénidban tapasztalhatdé megnodvekedett
kognitiv zaras iranti sziikséglet (need for closure). A kétértelmiiséggel és bizonytalansaggal
szembeni alacsony tolerancia miatt a szkizofrén betegek altalaban az els6ként felbukkano
lehetséges magyarazattal élnek, fliggetleniil annak realitasatol (Moritz, 2013). A téveszmék
fenntartasaban szerepet jatszé masik igen fontos tényezd azok korrigalhatatlansaga és
tartossaga, még ellentmond6 informacidok mellett is. Ez a kognitiv torzitds (bias against
disconfirmatory evidence) mind kronikus betegeknél, mind els6é epizddos pacienseknél
megfigyelhetd, és a deluziv szakasz alatt a legkifejezettebb (Moritz, 2013).

Emellett jellemz6 a sajat attribuciojukat alatamasztd, azt erdsité informaciok kisziirése
(Bentall és mtsai., 1994; Bentall & Swarbrick, 2003; Penn és mtsai., 2008).

A perszekutoros doxazmak megléte esetén a pacienseknél onmagukkal szembeni elfogultsag
tapasztalhatd (exaggerated self-serving bias). Azaz a negativ kimeneteleket inkabb
masoknak, a pozitivakat inkabb sajat maguknak tulajdonitjak. Ez a hatas erdteljesebb akkor,
amikor masoknak tulajdonitjdk a negativ kdvetkezményeket, mint a pozitivumok sajat
maguknak tulajdonitasa esetén, ezért nehezebben profitalnak a sikereikbdl (Pinkham és
mtsai., 2003; Penn és mtsai.,, 2008.). A paranoid, perszekutoros téveszmékkel kiizd6
személyek a negativumokat hajlamosabbak inkabb valamely személlyel kapcsolatba hozni,
semmint a koriilményekkel vagy valamely kiilsé tényez6ével (personalisations bias). Ez
egyben a sajat onértékelés fenntartasanak eszkozévé is valhat, melynek azonban az az ara,
hogy ezzel parhuzamosan a kiils6 kornyezet egyre fenyegetobbé és veszélyesebbé valik
(Penn és mtsai, 2008).

Kambeitz-llankovic és munkatarsai (2013) szkizofrén betegek attribticios folyamataiban
szerepet jatszo figyelmi anomaliak viselkedéses és neuralis hatterét vizsgaltak kisérletiikben.
A vizsgalt személyek sajat hangjukon, illetve idegenek hangjan lejatszott auditiv ingereket
hallottak, mellyel parhuzamosan olyan vizualis ingereket kaptak, melyek az auditiv
stimulussal kongruensek, illetve inkongruensek voltak. Emellett az auditoros ingereket
torzitottan, illetve nem torzitottan hallhattdk. A szkizofrénidban szenvedd vizsgalati
személyek hajlamosak voltak a hallott ingereket idegeneknek tulajdonitani, akkor is, ha a
hallott anyag a sajat torzitott hangjukon szodlalt meg. A betegek feladatvégzését az
inkongruens vizualis ingerek- szemben a kontrollokéval- még tovabb rontottak.
Kambeitz-llankovic és munkatarsai a betegek sajat torzitott hangjuk idegeneknek vald
tulajdonitasat egyrészt a szkizofrén betegekre jellemz0 externalizald attribilicios stilussal és

csokkent onészlelési képességiikkel magyarazzak, masrészt feltételezik a figyelmi top-down
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¢s bottom-up folyamatok deficitjét. Képalkoto eljarassal (fMRI) a jobb kdzéps6 temporalis
régio és a bal precuneus csokkent aktivitasat mutattak ki. Ezen kiviil a jobb oldali temporalis

régid kozeépso teriileteinek aktivitasa a pozitiv tiinetek intenzitasaval forditottan korrelalt.

2.2.3. Metakognicio6 szkizofréniaban

A metakognicio jellegzetességeit és azok szkizofrénidban valdé megjelenését elméleti
Osszefoglald formajaban a Psychiatria Hungarica 35. évfolyamanak 4. szdmdban tettiik
kozzé (Fekete és mtsai., 2020). A kovetkezO bekezdések egyéb informaciok mellett a

kozlemény kivonatat képezik.

A metakogniciorol altalaban

A metakognicié fogalménak bevezetése Flavell (1979) nevéhez kothetd. Kutatasait
elsdsorban az oktatas €s tanulés teriiletén végezte. Eredményei szerint mar gyerekkorban
rendelkeziink a kognitiv folyamatokrol valé kogniciok, vagy a tudasunkrél vald tudas
kialakitasanak képességével. Ezek a kogniciok az életkor elérehaladtaval valnak egyre
differencialtabba. Megallapitasai szerint az életkorral a gyermekek egyre pontosabb
itéleteket képesek alkotni kognitiv teljesitményiikrél. Vizsgalataban évodas, illetve masodik
¢s negyedik osztalyos kisiskolds gyermekeket kért meg bizonyos targyak neveinek
memorizalasara. Minél iddésebbek voltak a gyermekek, anndl adaptivabb tanulési
stratégidkat voltak képesek alkalmazni, és sokkal pontosabban becsiilték meg azt, hogy
milyen el6hivasi teljesitményre lesznek képesek (Flavell és mtsai., 1970). Azaz pontosabb
kognicidval rendelkeztek sajat kognicidjukrél (vagyis tudassal tudasukrol), melyet Flavell
metakognicionak nevez. Flavell (1979) szerint a metakognitiv rendszer egyfajta
monitorozasi feladatot lat el a kognitiv rendszer felett. A metakognitiv rendszer
alfolyamatok miikodését, azok kolesonhatdsat és egyiittmiikodését igényli és igy alkot egy
funkcionalis egészet (1. abra). Ezek a metakognitiv alfunkciok az alabbiak:

- metakognitiv ismeretek

- metakognitiv élmények vagy tapasztalatok

- célok vagy feladatok

- akci6 vagy stratégia

A metakognitiv ismeretek valamely kognitiv mandver Kkivitelezéséhez sziikséges

informaciokat takarjak. Lehetnek 1) személyre, 2) feladatra vagy 3) stratégiara iranyuloak.

53



A személyre vonatkoz6 metakognitiv ismeretek lehetnek intraindividualis ismeretek (,,Nem
vagyok tul jo a széban elmondott informéciok megjegyzésében. Az olvasott informaciokat
konnyebben megjegyzem.”), interindividualis ismeretek (,,XY jobb az elhangzottak
megjegyzésében, mint én.”) és a kognitiv folyamatok természetérdl rendelkezésiinkre allo
altalanos ismeretek (,,Mindenkinek nehéz ilyen sok informaciot megjegyezni.”).

A feladatra vonatkoz6é metakognitiv ismeretek annak megértésére vonatkoznak, hogy
bizonyos kognitiv feladatok elvégzésének mi a leghatékonyabb mddja és azok a kognitiv
értelemben vett célok eléréséhez milyen eséllyel jarulhatnak hozza (,,Meg kell taldlnom azt
a stratégiat, amivel képes leszek a lehetd legjobban megjegyezni, amit hallottam, masként
nem fogom tudni tovabbadni azt a tobbi munkatarsamnak.”).

A stratégiara vonatkozo metakognitiv ismeretek tartalmazzak azokat az informaciokat, hogy
mely kognitiv stratégiak lehetnek hatékonyak és milyen formaban kell azokat kivitelezniink,
hogy elérhessiik céljainkat (,, Tobbszor el kell ismételnem magamban az elhangzottakat,
hogy meg tudjam jegyezni és elmondani a tobbi kollégamnak.”).

A metakognitiv tapasztalatok a kognitiv miiveleteket megel6zéen vagy azt kovetden
jelentkeznek. Ezek olyan érzések és hiedelmek, melyek kognitiv miiveleteink természetérol
informalnak benniinket (sikeres?, kudarcos?, hatékony?). Azaz arrél, hogy jo Gton jarunk-e
metakognitiv feladataink vagy céljaink elérésében. A metakognitiv tapasztalatok csak
részben tudatosulnak és olyan stratégiakat aktivalhatnak, melyek egyéb kognitiv vagy akar
metakognitiv. mandverek elvégzésére (az alkalmazott kognitiv stratégia nem
megfeleloségére vonatkozo tudatossag), illetve a korabbiak korrekciojara sarkallnak. A
metakognitiv tapasztalatok metakognitiv tudasunkat is modosithatjak. Uj ismeretekkel latjak
el a metakognitiv rendszert, vagy bizonyos tartalmak modositasara, elimindlasara késztetnek
(,,.Be kell latnom, hogy nem tudok ennyi mindent pusztan hallas utan megjegyezni.”; , Eszre
kell vennem, hogy jobb vagyok a hallott informacié memorizalasaban, mint ahogy azt eddig

gondoltam magamrol.”).

Mindezekbdl az lathatd, hogy a metakognicié miitkddése, a metakognitiv monitorozéd és
kontrollalé funkcioé nem csak a metakognitiv, de a kognitiv rendszer tartalmait is magéban
foglalja. Ez azt is jeleni, hogy a metakognitiv rendszernek rendelkeznie kell egy
metareprezentacioval kognitiv rendszeriink tartalmair6l (Flavell, 1979). Ebbdl kovetkezik,
hogy a metakognitiv rendszer tartalma egyes estekben kiilonbozhet a kognitiv rendszer
tartalmaitol, mas esetben pedig ugyanazokat a tartalmakat foglalhatja magaba. Utdobbi

esetben a kiilonbség a kettd hasznalataban all (példak a metakognitiv rendszer kétféle
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lehetséges tartalmara: A) Latom, hogy az ismerésom diihdsen kozelit valaki felé, azt hiszem,
le fogja szidni. — Szocialis kognicio: érzelemfelismerés és tudatelmélet; B) Ldtom, hogy az
ismerdsom diihdsen kozelit valaki felé, azt hiszem, le fogja szidni. Eddig higgadt embernek
gondoltam, meg kell valtoztatnom a rola kialakitott képemet. — Metakognicid: monitorozas

révén azonositott korrigalando tartalom.) (Livingston, 2003; Nelson & Narens, 1990).

Metakognitiv folyamatok rendszere

A 4

Metakognitiv & Metakognitiv Célok/ B .
ismeretek élmények, Akcid/stratégia
szemely tapasztalatok feladatok
cél stratégia

monitorozas/szabalyozas

\ 4

Kognitiv folyamatok rendszere

1. abra: A metakognitiv rendszer és a kognitiv rendszer kapcsolata Flavell (1979) elmélete
nyoman (Fekete és mtsai., 2020)

Nelson és Narens (1990), Flavell elméletébdl kiindulva a metakognitiv folyamatok
szintjének megnevezésére a meta-szint, a kognitiv folyamatok szintjének megnevezésére a
targy szintje fogalmak bevezetését javasoljak. Szerintiik a metakognicido szabalyozd
funkcioi, a metakognitiv monitorozas €s kontrollalas kijel6lik az informacié aramlésanak
iranyat is a két szint kozott. A targy szintjének (kognitiv folyamatoknak) a monitorozasa
csak az innen a meta-szint felé aramlo informaciok révén valdsulhat meg. Hiszen azok
tartalmai a metakognitiv rendszerbe kell, hogy jussanak, ahhoz, hogy az monitorozni tudja
azokat. Emellett pedig a targy szintjén zajlo folyamatok kontrolljat és esetleges korrekciojat
csupan a meta-szinttél a targy szintje felé kiildott informaciok biztosithatjak, hiszen a
metakognitiv rendszerbdl a kontrollra és korrekciora iranyuld informéciok el kell, hogy

jussanak a targy szintjéhez (2. ébra).
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monitorozas kontoll

_______

Targy szintje <

2. dbra: A metakognicié monitorozo és kontrollalé funkcidjanak iranya (Nelson és Narens,
1990 nyoman)

A targy szintje elnevezés azért tlinik pontosabbnak a kognitiv folyamatok szintjének
megnevezesétdl, mert a metakognicid monitoroz6 €s kontrollald funkcidi a koriilirhato
kognitiv funkciok (pl. olyan neurokognitiv és szocialis kognitiv funkciok, mint a memoria
vagy az érzelemfelismerés) korén tulra is Kiterjednek. A metakognitiv monitorozas vagy a
metakognitiv tudatossag targyai lehetnek a kognitiv hiedelmeink is (Wells & King, 2006),
vagy akar a magunkrol, vagy masokrol alkotott reprezentacioink (Lysaker, Dimaggio, 2014;
Moritz & Lysaker, 2018) is. Mindezek nyoman a téma kutatoi ugy vélik, a metakognitiv
funkciokra érdemes spektrumként tekinteni. Ennek a spektrumnak az egyik végpontjan a
koriilirhato kognitiv funkciok monitorozasat és az azok feletti tudatossagot talaljuk, a masik
végpontjan pedig a legkomplexebb, reflektiv folyamatok monitorozasat és kontrolljat,
melyek a koherens szelférzet létrejottéhez, illetve a masikrol és a vilagrdl kialakitott
reprezentaciok kialakitasahoz sziikségesek. Vagyis a spektrum ezen vége felé kozeledve
egyre 0sszetettebb folyamatokat talalunk, melyek a diszkrétebb kognitiv tartalmak szintézise
révén lehetdvé teszik a komplex és koherens szelf- és targyreprezentaciok kialakitasat. Ez
az elképzelés Lysaker integrativ metakognitiv modellje néven is ismert a szakirodalomban

(Lysaker & Dimaggio, 2014; Moritz & Lysaker, 2018) (3. abra).
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T > Metakognicio ) !

| monitorozas kontroll |

onmagunkrol,

korilirhato kognitiv masokrol, a vilagrol
______ kognitiv. — hjedelmek, — kialakitott komplex <--
folyamatok attitlidok és koherens

reprezentaciok

3. abra: A metakognitiv spektrum atfogd kontrollalo-monitorozé funkcidja (Fekete és mtsai.,
2020)

Fontos észrevenniink, hogy a metakognicid fent bemutatott elméletébdl kovetkezik, hogy a
koriilhatarolhatotol a komplex, reprezentaciokat létrehozd miiveletekig terjedé metakognitiv
spektrum a korabbiakban targyalt neurokognicid ¢és szocidlis kognicid teriileteinek
monitorozasat és kontrolljat is fel6leli (4. abra) (Lysaker & Dimaggio, 2014; Moritz & Lysaker,
2018). Azaz feltételezhetjiik, hogy a metakognicié funkcionalasanak szinvonala egyiitt jar a
neurokognitiv és szocialis kognitiv funkcionalas mértékével, ahogyan azt a kdvetkezdekben
bemutatand6 vizsgalatok eredményei is meger6sitik, és amin jelen vizsgalatunk, illetve maga a

Metakognitiv Tréning is alapul (Moritz & Lysaker, 2018).

monitorozas kontoll

Targy szintje

neurokognicid  szocialis kognicio

4. dbra: A neurokognicid, szocialis kognicid és metakognicid egymashoz vald viszonya
(Fekete és mtsai., 2020)
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A neurokognicio, a szocidlis kognicio és a metakognicio kapcsolata szkizofréniaban

Ahogyan lathattuk, a szkizofrén paciensek jelentés hanyada neurokognitiv és szocialis
kognitiv deficittel ¢él. Emellett a metakognicio elméletébdl lathattuk azt is, hogy a
metakognitiv folyamatok monitorozo-kontrollalo funkciojuk révén a neurokognitiv és
szocialis kognitiv folyamatok eredményeként megszerzett ismereteket rugalmas médon az
adaptacio szolgalataba allithatjak. Vagyis feltételezhetéen a metakognitiv funkcionalas
szinvonala egylittjarast mutat a fent emlitett kognitiv funkciokkal (Fekete és mtsai., 2020).

Ezt tobb empirikus vizsgalat eredményei is megerdsitik.

Szkizofréniaban szenvedo betegekkel folytatott kutatasok

A szkizofrénidban jelentkezd metakognitiv deficitek mérésére egyeldre kevés mérdeszkoz
all rendelkezésiinkre. A kutatdsok tilnyomorészt a szkizofrén betegekre adaptalt MAS-A
(Metakogniciot Felmérd Skala Roviditett Valtozata, Lysaker és mtsai., 2005) skalat
alkalmazzak, ennek megfeleléen a skéila és az abbdl leszilirhetd informaciok a
szkizofréniaban folytatott metakognicio kutatasok kézponti fogalmaiva nétték ki magukat.
A MAS-A alskalai mara a komplex metakognicio alteriileteiként értelmezhetéek (szemben
Flavell foként metamemoriara fokuszald alfunkcidival). A késébbiekben bemutatand6
kutatasunk szintén ezen faktorok mentén szervezi a metakognicid terén gyiijtott
informaciokat. Ennek megfeleléen indolkoltnak latjuk roviden bemutatni az eszkozt. A
MAS-A interjumoédszerrel gylijt narrativ anyagot a szkizofrénia spektrum zavaraiban
szenvedd paciensektdl élettorténetiiket, szubjektiv betegségmegélésiiket, 6nmagukhoz és
masokhoz vald viszonyaikat illetéen. Majd az igy nyert narrativat kvantifikalja négy
alskaldja mentén:

A) Onreflexi6 (a sajat mentalis allapotrél vald gondolkodas képességének szinvonala);

B) A masik mentalis allapotara vonatkoz6 tudatossag (a masik mentalis allapotar6l vald
gondolkodas képességének szinvonala);

C) Decentralas (annak felismerésének a képessége, hogy a hétkoznapi életben bekovetkezd
események olyan Osszetett érzelmi, kognitiv, tarsadalmi és kornyezeti tényezOk eredményei,
melyek egyénenként és helyzetrdl helyzetre valtoznak);

D) Alkalmazas (hatékony metakognitiv stratégiak alkalmazasanak képessége pszichologiai
helyzetek és problémak megoldasara)

A négy skaldban megjelend metakognitiv miiveletek szinvonalat egy-egy hét foku Likert
skdla mentén pontozzuk. A magasabb pontszdm a komplexebb metakognitiv miivelet

elvégzésének képességét tiikrozi.
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Lysaker és munkatarsai (2014a) 18 szkizofrén paciensekkel végzett vizsgalat eredményeit
Osszegzik attekintd tanulmanyukban (3. n= 874). Valamennyi vizsgalat a MAS-A skalat
(Lysaker és mtsai., 2005) hasznalta a szkizofrénia spektrum zavaraiban szenvedd paciensek
metakognitiv szinvonalanak felmérésére. Az egzekutiv funkcidkat célzd vizsgalatok
mindegyike a Wisconsin Kartyaszortirozasi Tesztet (Axelrod és mtsai., 1992), a verbalis
memoria felmérésére egy kivételével valamennyi vizsgalat a Hopkins Verbalis Tanulas
Tesztet (Brandt, 1991) hasznalta. Az egyéb neurokognitiv funkciok vizsgalatara alkalmazott
tesztek kevésbé voltak egységesek a 18 vizsgalatot tekintve. Az eredmények Szerint az
alacsonyabb szinvonalli onreflexid, azaz a sajat kognitiv milkodés alacsonyabb szintii
metakognitiv monitorozasa rosszabb teljesitménnyel jar egyiitt a verbalis és a vizualis
memoria terén is. Emellett tobb hibas intruziv tartalom jelenik meg az el6hivas soran, mely
az egzekutiv funkciok kontrollaldsa utan is kimutathat6. Mindez arra enged kovetkeztetni,
hogy a hibas metakognitiv monitorozas meggatolja a valds €s a hibas emlékezeti tartalmak
egymastol valo elkiilonitését, melynek kovetkeztében az eléhivas soran nem detektalhatoak
¢s nem is korrigalhatoak ezek a hibak.

Az alacsonyabb szinvonalu onreflexio a memoria deficitek mellett a végrehajtdé funkciok
deficitjeivel is egylittjarast mutat. Rosszabb teljesitmény figyelheté meg szkizofrénidval €16
betegeknél a mentalis flexibilitas és a gatlasi funkcidkat igénylo teljesitmény terén. Ezek a
MAS-A decentralasra ¢és a relevans metakognitiv tudas alkalmazéasara vonatkozo alskalain
elért alacsonyabb pontszamokkal is egyiittjarast mutatnak. Ezek az eredmények azzal
magyarazhatoak, hogy a sajat Osszetett belsd, és a tobb szempont szerint értelmezhetd
Osszetett kiilso vilagra valo reflektalas elégtelensége megakadalyozza a komplex kognitiv
folyamatok megfeleld kivitelezését. Ezen eredmények mentén konnyen érthetd, hogy a
relevans metakognitiv tudas alkalmazasanak deficitje a dontéshozatali mechanizmusok
deficitjeivel és az elhamarkodottan levont kovetkeztetések tendencidjaval jarnak egyiitt
(Lysaker és mtsai., 2014a).

Davies és Greenwood (2018) 17 vizsgalatot attekinté metaanalizise hasonld eredményeket

mutatott, megerdsitve a fenti megallapitasokat.

A metakognicio és a szocialis kognicio kapcsolata

A metakognicio és a szocialis kognicidé kapcsolatdnak attekintése eldtt fontosnak tartjuk
megjegyezni, hogy bar a szakirodalom a két fogalmat gyakran egymas szinonimajaként
alkalmazza, tobb érv is szol a két jelenség egymastol kiilonallo volta mellett. Ahogy fent

lathattuk, Livingston (2003) szerint egyes esetekben a kognitiv tartalmak tartalmilag
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megegyezhetnek a meta-szint tartalmaival, mig mas esetekben kiilonbozéek lehetnek. Azok
kognitiv vagy metakognitiv jellegét azonban nem csupan tartalmuk, hanem is funkciojuk
meghatérozza.

A két funkcio fiiggetlenségét Lysaker és munkatarsai (2012) empirikus vizsgalat kereteiben
is igazoltdk. 95, a szkizofrénia spektrum zavaraiban szenvedd pdacienst vontak be
vizsgalatukba. Valamennyiiikkel harom, a szocialis kognici6 egyes teriileteit mérd tesztet
(Bell-Lysaker Erzelemfelismerési Teszt, Baron-Cohen Szemekbél Olvasas Tesztje, Hinting
Task a tudatelméleti miiveletek mérésére) €s két metakognitiv funkcidkat méro tesztet vettek
fel (MAS-A ¢és Beck Kognitiv Belatas Skalaja). A teszteredményeket komponens
analizisnek vetették ala, melynek eredményeként egy olyan kétkomponensii modellt tudtak
felallitani, mely a variancia 62%-4t magyarazta. Az egyik komponens a szocialis kogniciot

felmérd skalakat, mig a masik a metakognitiv folyamatokat mérd tesztek itemeit tartalmazta.

Talan a definicios bizonytalansdgoknak koszonhetéen, a metakognicid €s a szocidlis
kognicio kapcsolatat eddig kevesebb kutatas vizsgalta. Eredményeik szerint a metakognicio
¢s az ¢érzelemfelimerés funkcioi kozott egyértelml egyiittjarast feltételezhetiink- a
neurokognitiv funkciok kontrollalasa utan is (Luedtke és mtsai., 2012; Lysaker és mitsai.,
2014b). Ez az egyiittjaras fél éves utankovetés soran is kimutathaté (Hamm és mtsai., 2012).
A tudatelméleti funkciok és a metakognicid kapcsolatat vizsgalo kis szdmu tanulméany
eredményei egyeldre ellentmondasosak ( Lysaker és mtsai., 2010, 2011a, 2011b). A legujabb
eredmények szerint a metakognitiv funkciok terén mutatott javulas a szocialis kognitiv,

illetve a neurokognitiv funkciok javulasat hozza magaval (Kukla & Lysaker, 2020).

A metakognicio és a szkizofrénia tiinettana

A neurokognicio és a szocialis kognici6 deficitjeinek és a szkizofrénia negativ, illetve pozitiv
tiineteinek kapcsolatat szamos vizsgalat igazolta, ahogyan azt az imént bemutattuk. Ez arra
utal, hogy a minket koriilvevd vilag értelmezésének nehézségei 6nmagukban hozzéjarulnak
az olyan tiinetek megjelenéséhez, mint az abulia, apatia, szocialis visszahizodas, az
érzelemkifejezés nehézségei, vagy a deluziv és hallucinatorikus tartalmak megjelenései. Ez
alapjan feltételezhetjiik, hogy a kognitiv funkcidkat monitorozni és kontrollalni hivatott
metakognitiv funkciok szinvonala hasonloképpen egyiittjarast fog mutatni a szkizofrénia
tiineteivel. A rendelkezésre all6 adatok ezt a feltételezésiinket megerdsitik.

Egy 2018-ban kozzétett, 324 {6 szkizofrénidban vagy szkizoaffektiv zavarban szenvedd

paciens bevonasaval végzett vizsgalat eredményei szerint a masik és a sajat belsd allapotok
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feletti alacsonyabb szintli metakognitiv kontroll vagy metakognitiv tudatossag sulyosabb
negativ tiinetekkel jar egylitt (Lysaker és mtsai., 2018).

McLeod és munkatarsai (2014) attekinté tanulmanyukban 7 vizsgalat eredményeit 6sszegzik
(3 n= 247), ahol minddssze egy vizsgalat esetében nem volt kimutathaté korrelacid a
metakognici6 €és a negativ tiinetek kozott (a vizsgalatok a Metakogniciot Felmérd Skalat
hasznaltdk a metakognitiv funkciok vizsgalatara ¢és PANSS skalat [Pozitiv és negativ tiinetek
skalaja, (Kay, 1991)] a tiineti jellemzok vizsgalatara). Egy esetben (Hamm és mtsai., 2012)
ez a kapcsolat fél éves utankovetés utan is igazolhatd volt, masok pedig harom év utan is
kimutattak (Austin és mtsai.,, 2019). A szerzék ebbdl arra kovetkeztetnek, hogy a
metakognicio6 deficitjei €s a negativ tiinetek kozotti egylittjaras stabilnak tekinthetd. Emellett
az Onreflexio és A masik mentalis dllapotdra vonatkozé metakognitiv tudatossag skaldkon
elért alacsony pontszamok (azaz azoknak a milveleteknek az elégtelenségei, melyek
hozzajarulnak az 6nmagunkrol és masokrol kialakitott komplex és integralt reprezentaciok
megteremtéséhez) szerepet jatszanak a deficittiinetek megjelenésében. Vagyis a negativ
tinetek a szelffragmentacio és a targy fragmentalodasanak élményére adott valaszként
értelmezhetdek (Austin €s mtsai., 2019).

Ebbdl arra lehet kovetkeztetni, hogy a minket koriilvevd vilagbol szarmazd informacidk
integralasanak és a komplex reprezentaciok kialakitasanak nehézségei megnehezitik, hogy
az egyén adaptivan nézzen szembe az 6t ér6 pszichologiai kihivasokkal, ahogy azt is, hogy
alternativ  valaszok és magyarazatok kidolgozasaval legyen képes rugalmas
alkalmazkodasra. Tovabba komoly gatjat jelentik annak, hogy az egyén sajat sorsa aktiv
alakitojanak, aktiv agensnek érezze oOnmagat. Mindezek ereddjeként pedig affektiv,
emocionalis, motivacios, akarati és szocialis nehézségek jelentkezhetnek (Lysaker és mtsai.,
2018).

A fentiek mellett a szkizofrénia pozitiv tiineteinek esetében is kimutathatd az alacsonyabb
szintli metakognitiv miikodés szerepe. Frith (1992) hangsulyozza, hogy az egyén sajat belsd
tartalmainak és intencidinak monitorozasi képtelensége, illetve az ezeket a tartalmakat
magukban foglald6 metareprezentaciok kialakitasanak nehézségei hozzajarulhatnak a
befolyasoltatasos téveseszmék és az auditoros hallucindtoros tartalmak létrejottéhez. Ezt
igazoltak Keefe ¢és munkatarsainak (1999) illetve Stirling és munkatarsainak (2001)
vizsgalatai is, akik azt talaltdk, hogy szkizofrénidban olyan stlyos forrdsmonitorozasi
deficitek (ezt ma metakognitiv monitorozasnak neveznénk) fedezhetéek fel, melyek
megakadalyozzak azt, hogy a személy megbizhatéan kiilonbséget tudjon tenni a sajat és

masok belsé tartalmai kozott. Ezek a kiilonbségtételi nehézségek befolyasoltatasos
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deluzidkban, illetve hanghallasokban mutatkozhatnak meg, hiszen a forrdsmonitorozas
zavara miatt a személy a sajat tartalmait- tévesen- egy kiilsé masikhoz tartozé tartalomként
értelmezi.

A metakognitiv diszfunkcidk és az emlitett pozitiv tiinetek kozotti kapcsolatot tovabbi
vizsgalatok is megerositették (Lsyaker és mtsai. 2005, 2014, 2018). Emellett bizonyitékok
szillettek arra vonatkozéan is, hogy a metakognitiv mandverek alkalmazasanak
elégtelensége szerepet jatszik a vonatkoztatasos paranoid tiinetek 1étrejottében is (Lysaker
¢és mtsai., 2005).

Tobb olyan kognitiv torzitast is sikeriilt azonositani, mely hozzajarul a szkizofrén paciensek
fragmentalt képzeteinek 1étrejottéhez és fennmaradasahoz (Moritz és mtsai. 2007, 2011a). A
deficites metakognitiv kontrollalo-monitorozé rendszer pedig nem képes ezen torzitasok
korrekciojara. Ilyen kognitiv torzitdsként értelmezhetd a szkizofrénidban jellemzo
attribicios stilus targyalasakor ismertetett elhamarkodottan levont kovetkeztetések
megalkotasanak tendenciaja (jumping to conclusions bias), ami azt jelenti, hogy a szkizofrén
paciensek hajlamosak elhamarkodottan meghozni itéleteiket a rendelkezésre allo
valamennyi informdacio figyelembevétele ¢€s integralasa nélkiill. Ehhez hozzjarul a
szkizofrén paciensek bizonytalansaggal szembeni intolerancidja is, mely gyors itélethozatalt
stirget (need for closure bias) (Moritz és mtsai., 2007). Emellett a paciensek hajlamosak a
monokauzalis oktulajdonitasra, ami azt jelenti, hogy csupan egyetlen ok felelds egy adott
helyzet kialakuldsért. Emellett externalizald és perszonalizald attribicios stilusuk miatt az
egyetlen lehetséges ok rajtuk kiviil, rdadasul egy masik személyben keresendd. A masik
intencidinak azonositasara hivatott tudatelméleti funkcio deficitje pedig ellehetetleniteni e
masik személy belso tartalmainak €s intencidinak felmérését, ami értheté modon a paranoid

tartalmak taptalajaul szolgal (Moritz és mtsai, 2007 és 2011b).

A metakognitiv deficitek szerepét a dezorganizdacio (dezorganizalt gondolkodas, beszéd és
tudatossag, vagyis metakognitiv monitorozas hidanya kapcsolatban all a dezorganizécio
tiineteinek megjelenésével (Hamm és mtsai., 2012). A dezorganizacio tiinetei esetében is
elmondhat6, hogy a metakognicid deficitei még inkabb stlyosbitanak olyan tényezdket,
melyek szerepet jatszhatnak a tiinetek megjelenésében és fennmaradésaban. Tobb vizsgalat
is kapcsolatot talalt a neurokognitiv deficitek és a dezorganizacio tiinetei kozott (Lysaker és
mtsai., 2014a; Fridberg ¢és mtsai., 2010). Ezek koziil a legjelentésebb kapcsolatot a
végrehajté funkciokkal (Hardy-Baylé ¢és mtsai, 2003) igazoltdk. Ezek alapjan
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feltételezhetjiik, hogy a komplex kognitiv miiveletek deficitjei, illetve az azok metakognitiv
monitorozasanak ¢és korrekcidjanak nehézségei kapcsolatban allnak a szkizofréniaban
jelentkezd dezorganizacidval. A sériilt tervezési, szervezési és kivitelezési funkciok
deficitjeit a szintén diszfunkcionalis metakognitiv rendszer nem képes korrigalni. igy nem
jOhetnek létre kellden organizalt és koherens gondolati tartalmak, aminek beszédbeli, illetve
magatartasos vetiiletei is dezorganizalt formaban fognak megmutatkozni (Lysaker és mtsai.,

2012).

A metakognitiv folyamatok egyik sarokkovét képezé top-down regulacios folyamatok a
medialis, ventrolateralis és bal dorzolateralis prefrontalis kéreg miikddésével hozhatdéak
kapcsolatba. Emellett a Brodmann 10-es area, azaz a rostralis prefrontalis teriiletek szerepet
jatszanak a metakognitv kontroll, azaz a metakognitv tudatossag kialakitasaban. Az eddigi
kutatéasi eredmények az emlitett teriiletek funkcionalis eltérései mellett a rostrélis teriiletek
strukturalis eltéréseire is felhivjak a figyelmet szkizofréniaban (Lysaker, Dimaggio & Briine,

2014).

Az eddigiekben targyalt neurokognitiv, szocialis kognitiv é¢s metakognitiv jellegzetességek
hozzajarulasa a szkizofrénia tiineteinek megjelenéséhez és fennmaradasahoz egyértelmii. Az
eddigi ismereteinket Osszesitve azt mondhatjuk, hogy amellett, hogy a koriilhatarolhato
neurokognitiv €s szocialis kognitiv funkciok deficitei szerepet jatszanak a tiinetek
megjelenésében, az azok folotti monitorozast és kontrollalast végzé metakognicio elégtelen
mukodése is 1ényeges szerepet jatszik azok 1étrejottében, hiszen a neurokognitiv €s szocialis
kognitiv miikddés szinvonala a metakognitiv miikddés fiiggvénye is (5. abra) (Fekete és
mtsai., 2020).

A dolgozat masodik felében bemutatandé kutatasunk ezeken az sszefliggéseken alapszik.
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Tiineti kép
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neurokognicid és téves kognitiv P

szocialis kognicio hiedelmek, targyreprezentaciok,
deficitjei kognitiv ill. koherens
disztorziok szelférzet hidnya

5. adbra: A kognitiv és metakognitiv folyamatok deficitjeinek, valamint a szkizofrénia tlineti
képének Osszefiiggései (Fekete és mtsai., 2020)

2.3.A METAKOGNITIV TRENING

A Metakognitiv Tréning magyar valtozatat bemutaté kozleményiinket a Psychiatria
Hungarica 31. évfolyamanak 3. szamaban tettiik kozz¢ (Fekete és mtsai., 2016). A kovetkezo

bekezdések részben a kézleményen alapulnak.

A Hamburgi Egyetem Metakogicidé Kutatocsoportja egy olyan tréningcsaladot hozott 1étre,
mely az egyes korképekben kimutathaté metakognitiv deficitek fejlesztése révén kivan
kiilonboz6 pszichiatriai zavarokban szenvedé pacienseknek segiteni. Jelenleg a szkizofrén
paciensek szamara kifejlesztett Metakognitiv Tréninget ismertetjiik.

A Metakognitiv Tréning (MKT) (Moritz & Woodward, 2007) egy strukturalt kiscsoportos
tréningprogram. Az MKT soran a beteg gondolkodasrol vald gondolkodéaséat (metakognicio)
fejlesztjiik elére megadott feladatsorok segitségével. Az MKT ugynevezett hibrid eljarasként
a kognitiv-viselkedésterapidk, a kognitiv remediacio, a szocidlkognitiv tréningek és a
pszichoedukacid ismeretanyagara tamaszkodik (Moritz, 2013). Az eljards egyrészt azokkal

a kognitiv és attribcios torzitdsokkal dolgozik, melyek hozzdjarulnak a téveszmék
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keletkezéséhez. Masrészt a deficites szocialis kognitiv funkciok fejlesztésére is torekszik.
Az MKT célja igy a paciens sajat kognitiv miikodésére vonatkozo belatasanak novelése, az
interperszonalis ¢és problémamegoldd repertoarjanak, kognitiv eszkoztaranak kritikus
feliilvizsgalata, azok atalakitdsa ¢és hatékonysdganak javitasa, mindezen keresztiil a tiineti
sulyossag csokkentése (Moritz és mtsai., 2015). Fejleszti a szkizofrén paciensek
onreflexiojat, betegségtudatat, ezen keresztiil egylittmiikodési hajlandosagat és terapias
adherenciajat (Moritz, 2013).

A program Prof. Dr. Steffen Moritz nevéhez fiizédik, aki a Hamburgi Egyetem Hamburg-
Eppendorfi Egyetemi Klinika Pszichiatriai és Pszichoterapias Osztalyan miikodd Klinikai
Neuropszicholdgiai Munkacsoportot vezeti. A munkacsoport a kiilonb6zd pszichiatriai
zavarokban megfigyelhetd (meta)kognitiv sajatossagok kutatasdval ¢és kezelésével

foglalkozik.

A tréninget 3-10 f6s kiscsoportokban végezziik. A célpopulaciot a szkizofrénia spektrum
zavaraiban szenvedd betegek képezik. Az MKT strukturalt program, melynek légkore a
megszokott pszichoterapias csoporthelyzet helyett inkabb egyfajta lazabb oktatasi helyzetre
emlékeztet. A program két ciklusbol, ciklusonként nyolc modulbol all. A ciklusok elméleti
alapjai és modularis hattere megegyezik. Egy iilés 45-50 perces, ¢és heti egy, esetleg két
modul elvégzése ajanlott. Ennek megfeleléen a program a kiegészitd modulok nélkiil
maximum 16 hetet vesz igénybe. A szamitdogép asszisztalt tréning anyaga PowerPoint
prezentacidé formajaban all rendelkezésilinkre, melyek segitségével valamennyi csoporttag
egyidoben kovetheti egy projektor képén az elére megadott feladatokon végzett munkat.
Emellett minden modulhoz nyomtatott feladatlapok tartoznak, melyek r6viden
osszefoglaljak az elhangzottakat, illetve a kognitiv-viselkedésterapias elveknek megfeleléen
hazi feladatokat is tartalmaznak.

Az MKT célteriileteit és azoknak a tréning folyamatdban elfoglalt helyét a kovetkezd

tablazat szemlélteti:
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Célteriilet Modul

Attribtciods torzitasok (1. modul)
Elhamarkodott kovetkeztetések (2. és 7. modul)
Korrigalhatosag (3. modul)
Tudatelmélet (4. és 6. modul)
Szocialis percepcio
Erzelemfelismerés
Emlékezeti torzitasok (5. modul)
Hangulat (8. modul)
Onértékelés (I. kiegészitd modul)
Stigmatizacio (I1. kiegeszitd modul)

1. tablazat: A Metakognitiv Tréning célteriiletei €s a tréning folyamatdban elfoglalt helyiik
(Fekete és mtsai., 2016)

Valamennyi modul struktiraja megegyezik. Egy pszichoedukativ, az adott t¢éma mindennapi
¢letre gyakorolt hatdsait, azok hétkoznapokban fellelhetdé normdl megjelenési formait
bemutatd szakasz utan az adott jelenség patoldgias varidnsaira mutatunk ra. Bemutatjuk a
pacienseknek, hogy az adott gondolkodasi maéd tulburjdnzasa hogyan vezethet a megkiizdési
nehézségeken at a téveszmék kialakulasaig. Ezek felismerését, korrekcids lehetdségeit
gyakorlatokon keresztiil hozzuk kozelebb a csoporttagokhoz. A modul végén a pszichozis
témajahoz kapcsolodo rovid esetismertetéseken keresztiil a csoporttagok megérthetik az
adott jelenség fontossagat sajat betegségiik tekintetében, tovabba alkalmuk nyilik sajat
¢lményeiket is megosztani a csoport tobbi tagjaval (Moritz és mtsai., 2015).

Az akut téveszmék és hallucinaciok nem jelentenek kontraindikacot, azonban kifejezett
vonatkoztatdsos téveszmék esetén érdemes kivarni a tiineti remissziot. Kontraindikéciorol
minddssze azon paciensek esetében beszélhetlink, akik kifejezett szocialis alkalmazkodasi
nehézségeket mutatnak (azaz antiszocidlis, distancidlatlan, szexudlis vagy ellenséges
magatartast). Fontos, hogy ezek a betegek csak az akut tlinetek oldodasa utan keriiljenek a

csoportba, masként a csoportdinamika lathatja ennek kérat (Moritz és mtsai., 2015).

Ahogy mar emlitettiik, a program a pszichoedukaci6 és a kognitiv remedidcids programok
mellett nagymértékben tamaszkodik a kognitiv-viselkedésterapidk elméletére és
gyakorlatara, azonban attol eltéréen egy ugynevezett ,,backdoor approach” vagyis bottom-
up szemléletli megkdzelitést alkalmaz. Ez azt jelenti, hogy a kognitiv viselkedésterapia
hagyomanyaival szemben elsdként nem a manifeszten megjelend koros tartalmat, hanem az

azok hatterében allé kognitiv struktirat vessziik célba, mely a téveszmék kialakulasédban és
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fennmaradasaban szerepet jatszik. A metakognitiv tudatossag novekedésétdl pedig a
,mintha” (,,as if”’) tapasztalatok deluziv téveseszmékig valé fejlodési utjdnak megszakadasat
varjuk (Moritz és mtsai., 2010). A tréning soran nem a tiineteken (példaul téveszméken)
vagy azok tartalméan végzett munka az elsédleges, hanem az azokhoz vezetd torzitasok,
kognitiv hibdk és deficitek korrekcidja. A tiineti tartalmakkal valé tulzottan konfrontativ
munkat kertiljik, mivel az a terapids kapcsolatot veszélyeztethetné paranoid paciensek

esetében (Moritz és mtsai., 2011a).

A tréning vezetése olyan pszichologusnak vagy pszichiaternek ajanlott, aki tobb éves
tapasztalattal rendelkezik a szkizofrénia spektrum zavaraival kapcsolatban. Pszichiatriai
szakapolok is megbizhatoak- gondos felkészités utan- a csoport vezetésével.

Kivénatos a csoportvezetésben szerzett tapasztalat.

2.3.1. A Metakognitiv Tréning célteriiletei

Attribucio, attribucios torzitasok, korrigalhatosag

A Metakognitiv Tréning négy modulja, azaz a két ciklusban Gsszesen nyolc modul a
kordbban mar targyalt attribucids €s informaciofeldolgozési torzitasokat célozza. Ehhez
elore kidolgozott feladatsorokat hasznal. Példaul: ,,Az egyik ismerdse vonakodott segiteni
Onnek a munkajaban. Mi vezethette 6t erre?” A szkizofrén betegeknél megfigyelhetd
externalizald6 ¢és perszonalizaldo attribicids stilus mentén betegeink gyorsan ¢€s
elhamarkodottan arra a kovetkeztetésre juthatnak, hogy az esemény oka rajtuk kiviil,
rdadasul a masik személyben keresendd. ,,Nem segit, hiszen szandékosan rosszat akar
nekem.” A tréning soran igyeksziink megszakitani ezt a tendenciat, igy, hogy elére megadott
feladatsorokon keresztiil igyekszilink a mésikban keresendd kiilsé okok mellett a lehetséges
szituativ, illetve belsd okokra is ravilagitani, a helyzetet magyardz6 alternativ attribiiciok
felé terelni betegeink figyelmét, igy csdokkenteni az elhamarkodottan levont kdvetkeztetések
tendenciajat. (,Hogyan lehetne ezt a szituacidt a sajat személyére/ masvalakire vagy
masvalakikre/ a koriilményekre visszavezetni?” Azaz elképzelheté-e, hogy példdul nem volt
egyértelmil a kérésem/ az ismerdsdm nem jaratos ebben a témaban/ épp rengeteg egyéb

elfoglaltsaga van/ stb.?)
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Tudatelmélet, érzelemfelismerés, szocidlis percepcio

A tréning két modulban, a két ciklus alatt 6sszesen nyolc iilésben foglalkozik a tudatelméleti
deficitekkel, vagyis a szocialis kognicié egyik alfunkcidjanak (Green és mtsai., 2005,
Pinkham és mitsai., 2003) fejlesztésével és hibainak korrekcidjaval. Példaul az egyik, az
elsérendli tudatelméleti folyamatokat célzo feladatban a tréning PowerPoint feliiletén az
alabbi kérdés olvashato: ,,Mit érez, illetve mit tesz éppen ez a személy?” A kérdés alatt pedig
egy kép lathato, mely folott jol lathatoan feltlintettiik, hogy itt csupan a kép egy részletét
abrazoltuk. A képen egy kialto, elore dolo testtartasu férfi arca €s valla és egy pohar lathato.
A csoporttagoknak el kell dontenilik, hogy a megadott lehetdségek kozil melyik a
legvaloszintlibb: 1) Ital rendelés a pultnal. 2) Az edz6 feltiizeli a csapatat. 3) Felingerelt
broker. 4) A férfi veréssel fenyeget valakit. Ezt meg is vitathatjak csoporttarsaikkal. Miutan
a csoport dontésre jutott, megmutatjuk a kovetkezd diat, melyen a teljes kép és ugyanezen
alternativak lathatoak. Ezen a képen nyilvanvalova valik, hogy a férfi egy poharakkal teli
pult f61¢ hajol egy zajos szorakozohelyen, hogy szo6t valthasson a pultossal. A feladat célja,
hogy demonstraljuk, hogy elhamarkodott itéleteink és a koriilmények figyelembevételének
elhanyagolasa a masik emocionalis tartalmainak és intencidinak hamis értelmezéséhez
vezethet. A magasabbrendi tudatelméleti miiveletek fejlesztését célzo feladatok esetén a
program tobbek kozott a tudatelméleti folyamatok kutatasabol jol ismert szituaciok [pl.
Sally-Ann tipusu feladatok (Frith, 1989)] mintajara megalkotott feladatokkal dolgozik.
SzKizofrén paciensek esetében az alacsonyabb- és magasabbrendii tudatelméleti folyamatok
is nehezitettek, igy a programban bdségesen talalhatunk minden szintli tudatelméleti
folyamatot célzo feladatot (Moritz, 2013). A magasabbrendii tudatelméleti folyamatokat
célzo feladatok célja, hogy felhivja a paciensek figyelmét arra, hogy az interakcidban részt
vevO felek sok esetben nem rendelkeznek ugyanazokkal az informéciokkal, mint a
megfigyeld, ez az ismeret azonban a helyzet megfelel6 megoldasahoz nélkiilozhetetlen,
annak figyelmen kiviil hagyasa konnyen téves itéletekhez vezethet (Moritz és mtsai., 2015).
Ahogyan azt a példabol lathatjuk, a program az érzelemfelismerés és a szocialis percepcio
tréningjét a tudatelméleti folyamatokba agyazottan oldja meg (pl. a képen szerepld, kialto
férfi arckifejezése; a pohar, mint a t6zsdéhez vagy sportmérkdzéshez nem illé kontextualis

elem).

Memdria
A téveszmék fenntartdsahoz a metamemoria bizonyos jellegzetes deficitjei is hozzéjarulnak.

A tréningprogram a metamemoridval ciklusonként egy modul keretén beliil foglalkozik, ahol
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a feladatok a Deese-Roediger-McDermott paradigman keresztiil kozelitik meg a szkizofrén
pacienseknél jellegzetes téves emlékezetnyomokkal kapcsolatos tilzott bizonyossagot. A
Deese-Roediger-McDermott paradigma szerint, ha olyan komplex, szemantikailag
Osszetartozo ingerek egyiittesét probaljuk megjegyezni, melyekbdl valamely tipikus,
szorosan kapcsolodo elemek hianyoznak, az ingeregyiittes felidézésnél az eredetileg jelen
nem 1évo elemek hamis emléknyomok formajaban téves intrizidkat eredményeznek (Miller
¢s mtsai., 2011). Az egyik feladatban példaul egy mozgalmas osztalytermi jelenet lathato,
melyet a csoporttagoknak lehetdség szerint memorizalniuk kell. Ezt kdvetden egy listabol ki
kell valasztaniuk, mi mindent lattak a képen. Pl. konyvek, padok, tanar, tabla, térkép stb. A
képen nem lathaté iskolai tabla a falon, a tipikus iskolai jelenetre vonatkozd elvarasok

azonban annak téves emlékezeti nyomat alakithatjak ki.

Tovabbi célteriiletek

A program mindezek mellett ciklusonként egy modult szentel a szkizofrénia spektrum
zavaraihoz gyakran tarsuld hangulati problémaknak. A modul azokat a depressziv kognitiv
torzitasokat célozza (generalizalas, szelektiv absztrakcio stb.), melyek a depresszid kognitiv
elméletébdl jol ismertek (Moritz, 2013).

Emellett a tréning két kiegészitd modult tartalmaz. A modulok olyan témakat targyalnak,
melyek pacienseink mindennapi €letére jelentdst hatast gyakorolnak. Ezek a stigmatizacio
¢s az Onértékelés. Szinte valamennyi pszichiatriai korképhez ellentmondasos elditéletek
tapadnak, a szkizofrénia megitélése altaldban egyértelmiien negativ. Nincs ez masként
hazankban sem (Sztancsik és mtsai., 2015). Ez a stigma végig kiséri a szkizofréniaban
szenvedd betegek életét €s hozzajarul szocidlis izolacidjukhoz. A stigmatizacio tovabb rontja
a szkizofrén betegek egyébként is alacsony oOnértékelését. Elleniik a betegek ineftektiv
stratégidkkal védekeznek, amit egyes elképzelések szerint a perszekutoros paranoid

doxazmak grandidzus tartalmaiban figyelhetiink meg (Moritz és mtsai., 2015).

A tréning jellegezetességeit attkintve lathatjuk, hogy az MKT Lysaker integrativ
metakognitiv modelljére tdmaszkodva a metakognitiv monitorozo és kontrollal6 folyamatok
fejlesztése révén kivanja nem csak a koriilhatarolt, de az dsszetett kognitiv folyamatokat is
javitani (Lysaker & Dimaggio, 2014). Az MKT-t Flavell eredeti metakognicio
koncepcidjanak szemszoveébdl vizsgdlva pedig azt lathatjuk, hogy a metakognitiv tudas

korrekcigjaval és fejlesztésével kivanja a résztvevoket olyan metakognitiv tapasztalatokhoz
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juttatni, melyek adaptivabb metakognitiv stratégia kialakitasa révén teszik lehetdvé a

kognitiv célok elérését (Flavell, 1979; Moritz & Lysaker, 2018).

2.3.2. A Metakognitiv Tréningen végzett hatékonysagvizsgélatok eredményei

Az MKT tréningprogramjan végzett hatékonysagvizsgalatok eredményei igen biztatoak. Az
utobbi években a vilagszerte eddig elvégzett vizsgalatok eredményeinek 0sszegzésére tobb
metaanalizis is késziilt (Eichner & Berna, 2016; Liu és mtsai., 2018; Lopez-Morinigo és
mtsai., 2020; Penney és mtsai., 2022; Philipp és mtsai., 2018; Sauvé és mtsai., 2020). A
metaanalizisek altal megvizsgalt tanulmanyok kozott természetesen sok atfedést taldlunk,
igy eredményeiket Osszegezve ismertetem. Osszesen 43 vizsgalat tobb mint 1800
paciensének adatai alapjan az MKT a szkizofrénia pozitiv tiineteire kézepes hatasnagysag
mellett pozitiv hatassal van. A pozitiv tiineteken beliil a deluziv tiineteket vizsgalva az MKT
kedvez6 hatasa kozepes vagy nagy hatasnagysag mellett jelentkezett, ami fél év elteltével is
kimutathat6 volt. A pozitiv tiinetek csoportjat tovabb bontva a metaanalizisek eredményei
azt tiikkrozik, hogy a tréning hallucinatérikus tiinetekre gyakorolt hatdsa kis hatasnagysag
mellett, de szintén kimutathat6 az elvégzett vizsgalatok Osszesitett adatai alapjan. Ezek az
eredmények tiikkrozik az MKT azon sajatossagat, mely szerint foként a téveszmés tartalmak
létrehozasaban ¢s fennmaradasaban szerepet jatsz6 gondolkodas javitasat célozza. A
legfrissebb eredmények a negativ tiinetekkel szembeni hatékonysagot is igazoltak. Az MKT
hasonldan pozitiv hatasat igazoljak a vizsgalatok a paciensek kognitiv belatasanak terén is,
bar itt a hatas tartossagat illetden eltéré adatokkal taldlkozunk. Kicsi hatasnagysag mellett
ugyan, de a kognitiv torzitasok csokkentése terén is kedvezé eredményeket mutattak a
tréningen elvégzett vizsgalatok.

Az MKT paciensek altali elfogadhatdsdga igen jonak bizonyult. Az eddig elvégzett
vizsgalatok 0-10,5% kozotti kiesési ratarol szamolnak be (Penney és mtsai., 2022).

Ha attekintjik az elvégzett hatékonysagvizsgalatok eredményeit, az latjuk, hogy
eredményeik javuld tendencidt mutatnak, ami azzal magyardzhat6, hogy a programot a
szerzok az eredményesség novelése érdekében tobbszor atdolgoztak. igy az utobbi évek igen

biztatd eredményei mindenképp az MKT alkalmazhatosaga mellett szolnak.

A tréning anyaga az alabbi linken ingyenesen elérhetd:

<https://clinical-neuropsychology.de/metacognitive-training-mct-for-psychosis-hungarian/>
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3. MODSZEREK

3.1.FORDITAS ES ADAPTALAS

Az szkizofrén betegek szamara fejlesztett MKT 1512 darab Power Point diabol, egy, a
szakemberek munkajat segit6 43 oldalas kézikonyvbdl, 18 oldalnyi feladatlapbol, a csoport
kereteit ismertetd egy oldalas tdjékoztatobol, illetve két dnsegitd informaciokat tartalmazo
kartyabol all.

A tréning anyagénak forditasat az eredeti német nyelvbdl a dolgozat szerzdje végezte (német
nyelvii pszicholdgia szakos szakforditd) 2014 és 2016 kozott. A forditas nyelvi €s szakmai
ellenérzését egy klinikai szakpszichologus folytatta le (Vass Edit). A magyar valtozatot
kozlemény formdjaban bemutattuk (Fekete és mtsai., 2016).

Az igy leforditott tréninget el6szor egy paranoid szkizofrénidval (F20.00) diagnosztizalt
modszer, a tréning egyéni alkalmazésa ez esetben az adaptéaciot szolgalta. Errdl a pacienst
tajékoztattam, aki a modszer alkalmazéasaba €s az adaptacids folyamatban valo részvételbe
beleegyezett. Emellett két tovabbi klinikai szakpszichologus lefolytatott egy-eqgy MKT
kiscsoportot szkizofréniaval diagnosztizalt paciensek részvételével.

Az adaptacids folyamat alatt végzett csoportos €s egyéni tréningek tapasztalatait és a
paciensektdl és a szakemberektdl kapott visszajelzéseket beépitettiik a tréning anyagéaba. Ez
azt jelenti, hogy szamtalan nyelvi korrekciot hajtottunk végre a szdoveg magyarositasa
érdekében. Emellett 11 esetben teljes feladatokat valtoztattunk meg vagy végeztiink azokon
lényeges modositasokat a szerzével (Prof. Dr. Steffen Moritz) tortént egyeztetéseket
kovetéen, az 6 engedélyével. A korrekciokra a tréning anyaganak hazai kultirahoz valo
pontosabb adaptalasa érdekében volt sziikség.

A tréning anyaga folyamatos fejlesztés és korrekcid alatt all, melyet a magyar nyelvii
valtozat rendszeres frissitésével kovetiink. Jelenleg a 6.1-es szamu verzidja van érvényben.
A legutols6 modositast 2021 szeptemberében végeztiik, mely 0j feladatok beiktatasat

jelentette.
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3.2. KVANTITATIV VIZSGALAT: AZ MKT MAGYAR SZKIZOFREN MINTAN
VEGZETT HATEKONYSAGVIZSGALATA

3.2.1. A vizsgalat célkitlizései

Vizsgalatunkban tobb kutatéasi kérdésre igyekeztiink valaszt talalni:

- Elsédleges kutatasi kérdésiink az volt, hogy igazolhat6-e az MKT hatékonysaga magyar
szkizofrén mintan is a szkizofrénia tiineti stilyossagara nézve?

- Masodsorban arra kerestiik a valaszt, hogy igazolhat6-e az MKT hatékonysaga a
szkizofrénia tiineteinek kialakuldsdban ¢és fennmaradasdban szerepet jatszo
neurokognitiv €s szocialis kognitiv funkciok tekintetében?

- A hospitalizaciok sziikségességét illetden kimutathatoak-e kiilonbségek a tréningen
részt vevo és tréninget nem kapo paciensek kozott?

- Emellett valaszt kerestiink arra a kérdésre, miszerint az MKT-n résztvevo szkizofrén
paciensek szubjektiv értékelése szerint elfogadhato-e a modszer?

- Illetve az MKT-n valo részvétel utan kimutathatoak-e kedvez6 iranyu valtozasok a
résztvevok demografiai mutatdiban, melyek az adaptacios készség €s funkcionalitas

javulasat tiikkrozhetik?

3.2.2. A vizsgalat menete €s koriilményei

Az MKT-nak a szkizofrénia tiineti sulyossagara, illetve a neurokognitiv és szocialis kognitiv
funkciokra gyakorolt esetleges hatékonysaganak vizsgalata érdekében egyszeres vak,
randomizalt, kontrollalt, utankovetéses vizsgalatot terveztiink. A vizsgalatban terveink

szerint harom vizsgalohely vett volna részt:

- Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei Korhazak és Egyetemi Oktatokorhaz, Josa Andras
Oktatokorhaz, Pszichiatriai Osztaly, Nyiregyhaza

- URBS Pro Patiente Egészségiigyi Fejlesztd és Uzemelteté Kozhaszni Nonprofit
Korlatolt Feleldsségli Tarsasag, Pszichiatriai Osztaly, Pomaz

- Szegedi Tudomanyegyetem, Szent-Gyorgyi Albert Klinikai Kozpont, Pszichiatriai

Klinika, 3. szamu Pszichiatriai Osztaly, Szeged
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A szegedi vizsgalohely csupan négy pacienst tudott bevonni a vizsgalatba, akik azonban még
a bemeneti mérések eldtt vagy azok alatt visszaléptek a részvételtdl. Ennek okaul szolgal,
hogy a vizsgalohelyen akut €s posztakut betegeket gondoznak, igy a vizsgalati szandéktol
val6 elallas valdszintileg a paciensek allapotabol fakadé motivacids problémaknak tudhato
be. Vizsgalatunkat ennek megfeleléen a nyiregyhazi és a pomazi vizsgalodhelyeken tudtuk
lefolytatni.

A vizsgalatba bevont pacienseket kontrollcsoportba és intervencids csoportba randomizaltuk
mindkét vizsgalohelyen. Az intervencids csoport paciensei a szokasos kezelési mod
(tovabbiakban SZKM) mellett (pszichofarmakoldgiai terapia, pszichiatriai kontroll ¢€s
gondozas) MKT-n vettek részt. Ez alatt a kontrollcsoport paciensei csupan SZKM-ben
részestltek.

A tréning idészaka négy honapot oOlelt fel (egy iilés/hét), ezt egy hat honapos utankdvetési
szakasz kovette. A teljes vizsgalat igy tiz honapot vett igénybe egy-egy személy esetén. A
vizsgalati személyek a tréningen Kiscsoportokban (4-6 f6/csoport, Osszesen 46 6, 7
kiscsoportban) vettek részt. A vizsgalati csoport az MKT valamennyi moduljan részt vett,
ami 16 tlést jelent. A 16 iilés a standard MKT anyagat jelenti, vagyis a két kiegészité modult
jelen vizsgélatunk soran nem alkalmaztuk. Ennek oka, hogy a kiegészitd modulok a vizsgalat
megkezdésének pillanataban még nem képezték az MKT anyagat, leforditasukra késébb
kertilt sor.

A tiineti sulyossagot és a neurokognitiv és szocialis kognicid funkcionaldsanak mértékét

vizsgalo méréseket harom idOpillanatban végeztiik:

- avizsgalat kezdetén, a tréning el6tt (bemenet)
- atréning lefolytatasa utan, azaz 4 honappal a bemeneti mérések utan (Kimenet)

- atréning befejezése utani 6. honapban (utdnkovetés)

A kontrollcsoportok mérései ugyanezen idépontokban, a vizsgalati személyekkel azonos
idopillanatokban zajlottak. A tesztek felvétele mindharom idépontban két {ilést vett igénybe
paciensenként. Ezeket egy, a csoportban valo részvételre ,,vak™ klinikai szakpszichologus
végezte. A vizsgélati id6pontokat és az azokhoz rendelt résztvevOket a vizsgéalohely
koordinatora hatdrozta meg a szdmara. A tréning csoportvezetdje és a tesztfelvételeket végzo
személy soha nem volt azonos. A tréningek a tesztek felvételének helyétdl lehetdség szerint
fizikailag is kiilon zajlottak, elkeriilendd a tréningre érkezd péaciensek és a teszteket végzd

pszichologus taldlkozasat. A nyiregyhazi vizsgalohelyen a tréningeknek a Josa Andras
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Koérhaz Sostoi uti telephelyén talalhatd Pszichotikus Betegségekben Szenveddk Szabolcs-
Szatméar-Bereg Megyei FErdekvédelmi Egyesiiletének épiilete adott otthont (mig a
tesztfelvételek a Pszichiatriai Osztaly Szent Istvan uti telephelyén torténtek).
Hasonloképpen, a pomazi vizsgalohely is igyekezett lehetOségeihez mérten fizikailag
kiilonb6z6 helyszineken végezni a tréningeket és a méréseket, segitve igy a vak tesztfelvétel
biztositasat.

A vizsgalat kezdete elott mind a csoportvezetdk, mind a méréseket végzd pszicholdgusok
oktatasban részesiiltek a dolgozat szerzdje altal, biztositandd az elvégzett tréningek és
mérések uniformitasat.

A teljes vizsgalat 2016 és 2020 kozott zajlott. A vizsgalati protokollt a 6. dbra szemlélteti.

Vizsgalati csoport o
Utankovetési
QAZT(TM“L mérések
Bemeneti ) Kimeneti ) + szubjektiv
L, 4 honap r 6 honap .
mérések , mérések » alkalmazhatosag
Kontrollcsoport
B ti SzKM i i Utankovetési
emeneti 4 hénap K|,m,enet| 6 hénap -
mérések » mérések » mérések
10 honap

6. abra: Vizsgalati protokoll

MKT: Metakognitiv Tréning, SZKM: szokasos kezelési mod

3.2.3. Vizsgalati személyek

Vizsgalati személyeinket hozzaférési mintavétellel a kutatasban résztvevd vizsgalohelyek
paciensei koziil toboroztuk.
Szkizofrénia (DSM-5) diagndzissal rendelkezd pacienseket vartunk, akinek a tréningen valo

részvétel lehetdségét vagy a kezelGorvos ajanlotta fel kozvetleniil, vagy- néhany esetben- a
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vizsgalohelyen kihelyezett irdsos szorolap elolvasasa utan jelentkezhettek kezeldorvosuknal
vagy a vizsgalatot koordinal6 pszichologusnal. A szkizofrénia korképének meglétét kiilon
diagnosztikus eszkozzel nem ellendriztiik, hanem a pszichidter diagnoézisara tdmaszkodtunk,
hiszen kezel6orvosként 6k mind a betegségtorténettel, mint a beteg jelenlegi statuszaval
tisztdban voltak, pacienseiket hosszl ideje kezelik.

A kezel6orvos ajanlasan tul a paciensek maguk donthettek a vizsgalatban valé részvételrdl,

az nem volt eldirva szamukra.

A vizsgalatba valo bevonas kritériumai a szkizofrénia diagndzisanak meglétén kiviil a 70-es
IQ pontérték feletti intelligencia szint (Magyar Anyagon Standardizalt Wechsler
Intelligencia Vizsgalat, MAWI) (Wechsler, 1944; Kun & Szegedi, 1983), illetve a tréning
indikacidjanak megfeleléen az antiszocialis, distancidlatlan, szexudlis vagy hosztilis
magatartas hidnya voltak. Mivel a tréning javaslata nem zarja ki a komorbid zavarokban

szenvedd pacienseket, igy a komorbiditds nem képezett kizarasi kritériumot.

Osszesen 56 paciens fogadta el a kezeldorvos ajanlasat és véllalta a vizsgalatban valé
részvételt. Koziilik azonban tiz visszakozott a részvételtdl még a bemeneti mérések
elvégzése elott vagy a mérések iddszaka alatt. Ennek megfelelden ezen tiz személy addig
Osszegylijtott adatait toroltiik és a vizsgalatot 46 paciens részvételével folytattuk le.

A 46 paciens koziil egyet sem kellett kizarnunk a vizsgalatbol a bevonasi kritériumok
(diagnoézis, 1Q, magatartas) nem teljesitése miatt. Emellett olyan relevans pszichés vagy
szomatikus komorbiditds sem volt detektalhatd, mely befolyasolta volna a tréningen vald
részvételt.

Kezeldorvosaik megitélése szerint valamennyi paciens megfelelt a bevonas idején Lehmann
¢s van Os remisszi6 kritériumainak: stabil antipszichotikus kezelésben részesiiltek, és az
elmult honapokban nem volt sziikség gyogyszervaltasra (Lehman és mtsai., 2004). Tovabba
csupan csekély vagy mérsékelt mértékben (Pozitiv és Negativ Tiinetek Skalaja, PANSS
vonatkozd itemeinek pontszama < 3) mutattak olyan tiineteket, mint deluziok, szokatlan
gondolati tartalmak, hallucinatorikus magatartds, dezorganizacid, manierizmus, passziv
szocialis visszahizodas vagy a spontaneitas hianya (van Os és mtsai, 20006).

Két paciens esetében bizonyos mértékli dezorganizalt viselkedés, tiz paciensnél pedig
deluziv fragmentumok voltak megfigyelhetdek a tesztfelvételeket végzé szakember
visszajelzései alapjan. Ezek a tiinetek azonban a kezeldorvosok szerint nem igényeltek sem

korhazi kezelést, sem az alkalmazott medikacié megvaltoztatasat.
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Az MKT indikéciéi szerint az akut allapot sem jelent kizarasi kritériumot. A szegedi
vizsgalohely ennek megfelelden akut és posztakut allapotu paciensek bevondsat tervezte.
Ahogyan a fentiekben lathattuk, ezek a betegek azonban visszaléptek a részvételtdl, illetve
nem mutatkoztak egylittmitkodének.

Az SZKM csoport tagjai koziil hét paciens a kimeneti mérések idejére elhagyta a vizsgalatot,
majd harom tovabbi beteg Iépett ki az utankovetési mérések elvégzése elbtt. Az
MKT+SZKM csoport tagjai koziil senki nem vonta vissza a részvételét, a tiz honapos
vizsgalati id0szakot maradéktalanul teljesitették.

Valamennyi vizsgalati személy onként vett részt a kutatasban. Informalt beleegyezésiiket
adtak hozza és biztositottuk dket az anonim és biztonsagos adatkezelésrdl (1d. 1. melléklet).
A tiz honapos vizsgalati 1d0 letelte utan a kontrollcsoportba randomizalt vizsgalati
személyeknek is modjuk volt igény szerint részt venni MKT-n.

A Tudomanyos ¢és Kutatasetikai Bizottsag a kutatasi tervet 13175-2/2017/EKU

engedélyszam alatt engedélyezte.

3.2.4. Vizsgalati eszk6zok

Intelligencia

A bevondési kritériumoknak valé megfeleloség vizsgalatara a résztvevokkel elsoként
Wechsler Intelligenciavizsgalatot végeztink (MAWI) (Wechsler, 1944, Kun & Szegedi,
1983). A MAWI teszt széleskoriien hasznalt eszk6z az intelligencia mérésében. Bar
rendelkezésiinkre all a Wechsler Felnétt Intelligenciateszt IV. valtozata (WAIS-1V), a
vizsgalohelyek uniformitasanak biztositasa érdekében ennek ellenére a MAWI alkalmazasa
mellett dontottiink, hiszen a WAIS-IV hasznalata a hazai mindennapi klinikai gyakorlatban
egyeldre nem egyforman elterjedt.

A mérdeszkozt csak a bevonasi kritériumra torténd szlirésre alkalmaztuk a vizsgalat soran.

Tiineti sulyossag

A 70 feletti IQ bevonasi kritériumara tortént szlirés utan a tlineti silyossag mérésére a Pozitiv
¢és Negativ Tiinetek Skalajat (Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia,
PANSS) (Kay és mtsai., 1987; Kay, 1991) alkalmaztuk a Pszichiatriai Szakmai Kollégium
iranyelveinek megfelelden (Pszichiatriai Szakmai Kollégium, 2006).

A PANSS strukturalt interjura épiil, melynek az adatait a kiértékeld klinikus egy 30 itemes
skalan értékeli. Valamennyi item egy hétfoku (1-7) Likert skdlan pontozandd. A skéla
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eredeti verzidjanak faktorstruktiraja szerint az itemek harom, a Pozitiv tiinetek, a Negativ
tiinetek és az Altalanos pszichopatologia alskélaira bonthatéak. A skéla 6sszpontszamat a 30
itemre kapott pontok Osszege képezi, igy a maximalis, a lehetd legstlyosabb allapotot jelzd
pontszdm 210.

Mi jelen vizsgalatunkban van der Gaag és munkatéarsainak (2006) ajanlasait kovettiik. Ok
faktoranalizissel a PANSS otfaktoros modelljét alkottak meg, mely az eredeti haromfaktoros
modellnél stabilabbnak bizonyult pszichomertiailag. Emellett részletesebb képet is ad a
szkizofrénia tlineti képérdl és a paciensek tiineti stilyossagarol. Ez az 6t faktor a kovetkezo:
Pozitiv tlinetek (a maximalisan elérhetd, igy a legstlyosabb képet mutatd pontszam 49),
Negativ tlinetek (maximum 56 pont), Dezorganizaci6 (maximum 70 pont), Excitatorikus
tiinetek (maximum 56 pont) és az Emocionalis distressz alskalaja (maximum 56 pont). Van
der Gaag ¢s munkatarsai vizsgalati eredményeik alapjan bizonyos itemeket tobb skalaba is
sorolnak, hiszen bizonyos jelenségek nem csupan egyetlen tiinettani kategoriaba
tartozhatnak (pl. az egyiittmiikodés hidnya nem csak az excitatorikus allapotokban lehet
jelen, hanem a negativ tiinetek részét is képezheti). A PANSS 6sszpontszamanak
kiszamitasara azonban nem tesznek ajanlatot, igy azt Kay és munkatarsainak (1987) eredeti
ajanlasa alapjan, a 30 itemre kapott pontszdmok 6sszeadasaval kalkulaltuk. Az 6t faktor
mentén képzett PANSS alskaldk megfelelé konzisztenciamutatokkal rendelkeztek
vizsgalatunkban (Cronbach a > 0,70), melyek rendre a kdvetkezbéek voltak: Pozitiv tiinetek:
o= 0,77; Negativ tiinetek: o= 0,81; Dezorganizacio6 tiinetei: a= 0,73; Excitatorikus tlinetek:
o= 0,77; Emocionalis distressz alskalaja: o= 0,75; Osszpontszam: o= 0,88.

A skalat, ahogyan a tovabbiakban bemutatott t6bbi mérdeszkdzt is, valamennyi mérési

id6épontban felvettiik.

Neurokognicio

A végrehajtdo funkciok vizsgalatara a Wisconsin Kartyaszortirozasi Teszt 64 kartyas
valtozatat alkalmaztuk (Wisconsin Card Sorting Test, WCST-64) (Grant & Berg, 1948;
Heaton, 1981, Axelrod és mtsai., 1992).

A teszt az alternativ hipotézisek felallitasanak, tesztelésének és kivalasztasanak, azaz a
mentalis flexibilitas funkcidjdnak a vizsgéalatara szolgal. A WCST roviditett valtozata 64
kartyat tartalmaz, melyek négy kiilonb6zd figurat abrazolnak négy kiilonboz6 szinben és
négy kiillonb6z6 mennyiségben. A tesztfelvétel soran a vizsgalati személy feladata
valamennyi kartya hozzaillesztése négy eldre megadott stimuluskértya valamelyikéhez egy

bizonyos szortirozasi szabaly (figura, szin, szdm) mentén. A vizsgélati személy nem ismeri
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a helyes szortirozéasi szabalyt, a vizsgalatvezetd ad szdmara visszajelzéseket a valasz
helyességérol vagy hibds mivoltarol. A tesztfelvétel soran a szortirozasi szabalyok
valtoznak, igy a vizsgalati személy feladata, hogy a visszajelzések alapjan megtalalja, illetve
modositsa a szortirozasi rendet. A teszt adatokkal szolgal a vizsgélati személy Osszesitett
hibairol, a perszeverativ valaszadas gyakorisagardl, a perszeverativ hibak mennyiségérol, a
helyes valaszadas aranyarol, tovabba a teljesitett kategoriak szamarol. Jelen vizsgalatunkban
mindezen informaciok koziil a hibak szamara és a perszeverativ hibak szamara fokuszalunk,

hiszen a tobbi eredmény mindezekbdl kovetkezik.

A tovabbi neurokognitiv funkciok felmérésére a neuropszicholodgiai statusz ismételhetd
vizsgalatara szolgal6 Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status
(RBANS) (Randolph és mtsai., 1998; Juhasz és mtsai., 2003) tesztet alkalmaztuk. A teszt a
neurokognitiv funkcioszint felmérésére €és az esetleges deficitek szlirésére szolgal. A
kovetkezd specifikus kognitiv teriileteket mérhetjiik fel a segitségével: kozvetlen felidézés,
téri-vizualis funkcidk, nyelvi készségek, figyelem ¢és késleltetett felidézés. A maximalisan
elérheté nyerspontok skalanként 64, 60, 50, 105 és 82 pont, a legjobb teljesitményért
Osszesen 361 pont jar. A teszt eredeti valtozatdhoz ¢életkori standard értékek is
rendelkezésiinkre allnak, jelen vizsgéalatunkban azonban csupan a nyerspont értékeket
hasznaltuk a teljesitmény valtozdsanak mérésére, hogy igy biztosithassuk az adatok
Osszehasonlithatosagat. Magyar mintan létrehozott életkori standard egyelére nem all
rendelkezésiinkre.

Juhasz és munkatarsai (2003) vizsgalatdnak eredményei szerint a teszt magyar mintan is
alkalmas az egészséges ¢€s a beteg populaci6 elkiilonitésére, illetve a demencidban szenvedd
populacié és a szkizofrén populacidé neurokognitiv profil mentén torténd

megkiilonboztetésére.

Szocialis kognicio

Az érzelemfelismerés felmérésére Baron-Cohen Szemekbdl Olvasas Tesztjét (SZOT)
alkalmaztuk (Baron-Cohen és mtsai., 2001; Ivady & Takacs, 2005). A teszt 36 képbdl all,
melyek férfi és néi szemeket dbrazolnak. Valamennyi képhez tartozik négy opcio, mely
kiilonboz6 érzelmi allapotokat nevez meg. A vizsgélati személy feladata a képen lathato
szemekbdl kiolvashato érzelmi allapot azonositasa, azaz a négy felkinalt opcio koziil az egy

megfeleld kivalasztasa. Valamennyi helyes valasz egy pontot ér, dsszesen 36 pont gyiijthetd.
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A tudatelméleti miikodés vizsgalatara a tobbnyire Cartoon Teszt néven emlitett Theory of
Mind Picture Stories Task (Briine, 2003) teszt magyar valtozatat alkalmaztuk. A teszt
magyar forditasat Katonai és munkatarsai mutattdk be 2015-ben, a magyar szkizofrén mintan
végzett validalast magunk végeztiik (Fekete és mtsai., 2021a). A Cartoon Teszt a masik
személy mentélis allapotanak megallapitasara, a masik viselkedésének bejoslasara szolgalo
tudatelméleti funkcid vizsgalatara szolgal és a tudatelmélet kiilonb6z6 szintjeit képes mérni
(els6-, masod- és harmadrendi tudatelméleti miiveletek).
A tesztfelvétel soran egy rovid, képregényszerii torténetet mutatunk a vizsgalati személynek
négy kartyan. Ezek a kartyak azonban rossz sorrendben vannak elhelyezve. A vizsgalati
személy feladata elsoként a helyes sorrend megallapitasa (a hibatlan sorbarendezésért
Osszesen 36 pont adhat6). Ezt kovetden a vizsgalatvezetd elére megadott kérdéseket tesz fel
a torténetekkel kapcsolatban, melyek helyes megvalaszolasa els6-, masod-, illetve
harmadrendii tudatelméleti miiveletek elvégzését igényli. A pontozdshoz sajat pontozasi
metodusunkat alkalmaztuk, melynek magyar mintan végzett pszichometriai vizsgalata
megfeleld validitasi, stabilitasi €s konzisztencia-mutatokat eredményezett. A magyar
valtozat négy skalabol all:
- Sorbarendezés (komplex szocialis szituaciok megfeleld sorrendiségének megallapitasa)
- Egyszert tudatelméleti miiveletek (Egyetlen masik személy tudatallapotanak
felismerése: a skala els6- és masodrendi tudatelméleti miveleteket tartalmaz, illetve a
kolcsonosség felismerését igényld muveletek elvégzését igényli. A maximalisan adhato
pontszam 13.)
- Rekurziv tudatelméleti miiveletek (Tobb, mint egy személynek tulajdonitott
tudatelméleti miiveletek (harmadrendi tudatelméleti miiveletek), melyek elvégzéséhez
a vizsgalati személynek tobb személy mentdlis allapotai kozotti valtdsokat kell
elvégeznie. A maximalisan adhaté pontszam 3.)
- Félrevezetés felismerése (A masik személy egy harmadik személy félrevezetésére
iranyuld szandékanak felismerése. Maximalisan elérhetd pontszam: 7.)
Valamennyi helyes valaszért 6sszesen 23 pont adhato. A teljes teszten elérhetd legmagasabb

pontszam 59, mely a teszt altal mérhetd legjobb tudatelméleti mitkddést jelzi.
Korhazban toltott napok szama

A korhdzban toltott napok szamdra vonatkozo informéciokat a betegdokumentaciobol

nyertilik ki. A kutatés tiz hdnapos idétartamara vonatkozo6 adatokat gytjtottiik ki.
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Szubjektiv elfogadhatosag és megvalosithatosag

A tréning betegek altal megitélt szubjektiv elfogadhatosdgat és megvaldsithatdsagat tiz
kérdés segitségével mértiik fel, melyek az intervenciokkal kapcsolatos relevans kérdéseket
tartalmaztak (pl. mindennapi életben vald hasznosithatosag, ajanlana-e a résztvevé masnak
is a tréninget stb.). Ehhez az MKT szerzdinek sajat kérdéseit alkalmaztuk forditas utén a
szerzék engedélyével (Moritz és mtsai., 2011a). A tiz item mindegyikét egy otfoku Likert

skalan értékelték az MKT-n résztvevo paciensek a tréning utan (Cronbach o= 0,698).

Alkalmazkodas, funkcionalitas

Az alkalmazkodas és funkcionalitas valtozasainak monitorozasdhoz a vizsgalati személyek
demografiai mutatoinak valtozasait tekintettilk at. Ehhez sajat kérdéseinket, illetve a
betegdokumentaciobol rendelkezésiinkre allo adatokat hasznaltuk. Az alapveté demografiai
mutatokra fokuszaltunk, melyeket igyekeztiink részletesen feltérképezni. Ennek
megfelelden adatot gyujtottiink a vizsgalati személyek munkahelyi statuszarol (pl.
rehabilitdcios munkakdr, normal munkaerdpiaci munkakor részmunkaidében), csalddi
allapotardl (pl. péarkapcsolattal rendelkezik, egyediilallo, elvalt, hazas) és iskolai

végzettségérol.

3.2.5. A randomizalés folyamata

A vak vizsgalat biztositasa és a paciensek anonimitasanak garantalasa érdekében valamennyi
résztvevo egy azonositd szamot kapott. A randomizalast a bevonasok ritmusaban, 10-15
paciensenként végeztiikk. Annak érdekében, hogy elkeriilhessiik a bevont betegek kiilonb6zo
tiineti sulyossagabol fakado esetleges torzitasokat, rétegzett randomizaciot alkalmaztunk,
melyet a bevonaskor felvett tlineti sulyossagot mérd skala (PANSS) eredményei alapjan
végeztiink harom 1épésben (7. dbra):

1) A PANSS értékek alapjan meghataroztuk a tiineti silyossag mértékét. Ehhez Leucht és
munkatarsainak (2005) ajanlasat alkalmaztuk. Eredményeik szerint a szkizofrén paciensek
a tlineti stilyossag szerinti vagoértékek mentén négy csoportra oszthatoak. Ezen vagoértékek
koziil mi a mintat kozépen kettévagd 75 pontos értéket valasztottuk. 75 pont alatt a paciensek
a kevéssé vagy mérsékelten sulyos, mig 75 pont felett a kifejezettebben stilyos vagy nagyon
sulyos tiineteket produkalnak. A 75 pontos vagoérték mentén két csoportot képeztiink. 31
paciens esetében > 75 pontos PANSS értéket, mig 18 esetében 75 pontnal alacsonyabb

értéket regisztraltunk.
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2) A két csoportban kiilon-kiilon vizsgalati és kontrollcsoportba randomizaltuk az
azonositd szamokat a Research Randomiser online szoftver (Urbaniak & Plous, 2013)
segitségével. Ezt mindkét vizsgalohely onalldan végezte.

3) A 75 pont alatti és a > 75 pontot elért, a vizsgalati csoportba randomizalt személyeket
egyetlen vizsgalati csoportba (MKT+SZKM) vontuk Ossze, és ugyanigy jartunk el a
kontrollcsoport (SZKM) tagjaival is. Bar a korabban emlitett tiz kiesett paciensbél harom a
randomizaldsi folyamat alatt hagyta el a vizsgalatot, a tiineti sulyossag szerinti
kiegyenlitettséget az SZKM+MKT (n= 23) és SZKM csoport (n= 23) kozott statisztikai
eljarassal igazolni tudtuk (¥*(1, 46)= 0,383, p= 0,536).
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Tiineti sulyossag felmérése (PANSS) (n=49)

A4

v

> 75 PANSS < 75 PANSS
(n=31) (n=18)

v l v v l v
Vizsgélati Kontroll- Vizsgélati Kontroll-
csoportba csoportba csoportba csoportba

randomizalva randomizalva randomizalva randomizalva
(MKT+SZKM) (SZKM) (MKT+SZKM) (SZKM)
(n=15) (n=16) (n=9) (n=9)
v !
Részvételt Részvételt
visszavonta visszavonta
(n=1) (n=2)
Vizsgalati Kontroll-
csoportba csoportba
randomizalva randomizalva
(MKT+SZKM) (SZKM)
(n=14) (n=7)

v

v

Vizsgalati csoportba randomizalva
(MKT+SZKM)
(n=23)

Kontrollcsoportba randomizalva
(SZKM)
(n=23)

7. ébra: A randomizalas folyamata

MKT: Metakognitiv Tréning, SZKM: szokésos kezelési mod

Az MKT tiineti sulyossagra, neurokognitiv és szocialis kognitiv funkcidkra gyakorolt
hatékonysagat tehat ezen a 46 f6s mintan végeztiik.

Az utolsod részcélunkkal kapcsolatos kutatasi kérdés (demografiai mutatok esetleges
valtozasanak) megvalaszolasahoz kivontuk ebbdl a mintabdl azokat a pacienseket, akik vagy

kronikus osztalyon részesiiltek kezelésben, vagy elmeszocidlis otthon lakoi. Ezt az
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indokolta, hogy ezeknek a pacienseknek koriilményeik miatt kevesebb moddjuk van a
tréningen elsajatitottak hétkoznapi €letre torténd transzferalasara. Ennek értelmében, ez

esetben egy sziikitett, 36 f6s mintaval dolgoztunk.

3.2.6. Adatfeldolgozas

A normalitas vizsgalatadt Kolmogorov-Smirnov probaval végeztiik. A dichotom valtozok
Osszehasonlitasara Khi-négyzet probat, illetve kis mintaclemszam esetén Fischer egzakt
tesztet végeztliink. Két fliggetlen csoport adatainak Osszehasonlitdsara a normalitastol
figgben Mann-Whitney tesztet vagy fiiggetlen mintas t-probat végeztiink. Egy fiiggd
valtozd és egy vagy tobb magyarazo valtozdé kozotti kapcsolat vizsgalatara linearis
regresszio szamitast alkalmaztunk.

A vizsgalati protokoll szerint minden vizsgéalai személy esetében harom idépontban
terveztiik elvégezni az méréseket (bemeneti mérések, kimeneti mérések, utankodvetési
mérések). A vizsgalati 1d6 alatt tapasztalt kiesések a kontrollcsoporton beliil azonban relative
nagyaranytnak bizonyultak (kiesési rata a kimeneti méréseknél az SZKM csoportban:
30,44%, az utankovetési méréseknél: tovabbi 13,04% azaz 43,48% az SZKM csoport ereteti
1étszamahoz képest). Az MKT+SZKM csoport valamennyi tagja bent maradt a vizsgalatban.
Ennek megfeleléen adatimputalast nem végeztiink, hiszen az a jelzett kiesési rata mellett
torzitd hatasokat okozhat. Ehelyett robusztus statisztikai probat valasztottunk, melynek
segitségével az Osszes elérhetd adatot vizsgalni tudtuk. Az adatelemzéshez generalizalt
linearis kevert modellt alkalmaztunk (generalised linear mixed model, GLMM), amit az
indokolt, hogy az eljaras képes kezelni a hianyzo adatokat, emellett alkalmas a kiilonb6z6
tipust valtozok egyidejli kezelésére tobb szinten (McGilchrist, 1994). A csoportokon beliili
valtozésokat vizsgaléo modelljeink legnagyobb tobbsége a hdrom iddi tényezd6t (bemenet,
kimenet, utankovetés) alkalmaztak fix faktorként fix metszéspontok mellett. Annak
érdekében, hogy kivalaszthassuk a legjobban illeszkedd modelleket, a modellszelekci6 soran
a fix és random metszéspontokkal bir6 modelleket minden vizsgalt kimeneti valtozo esetén
Osszehasonlitottuk egymassal.

A csoporok kozotti valtozasok kiilonbségeit vizsgald modellek a kezelési feltételt (vizsgalati
vagy kontroll) alkalmaztak fix faktorként, figyelembe vették az id6i tényezd (bemeneti,
kimenet, utdnkovetés) és a kezelési feltétel interakciojat. A csoportok kozotti kiillonbségek
vizsgalata esetén tehat a modellek figyelembe vették a korabbi mérési idépont eredményeit

is. Emellett egy tovabbi relevans kovarianst is beiktattunk a modellekbe, ami a betegségben
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eltoltott évek szama volt. Ez utobbit az indokolta, hogy ez volt az egyetlen olyan személyi
valtozod, melynek tekintetében bemenetkor az MKT+SZKM ¢és az SZKM csoport
illeszkedésének vizsgalata sordn a két csoport kozotti kiillonbség csupan kevéssel maradt a
0,05-6s szignifikancia szint felett.

A modellek felépitését a 2. tablazat szemlélteti a kimeneti mérések néhany példajan

keresztiil.
Csoportok kozott
Elemzés Fiiggo valtozo Kovarians Fix faktor (fiiggetlen
csoportosito faktor)
1. PANSS 06sszpontszam: Betegségben  vizsgalati vagy
kimeneti értékei eltoltott évek — kontrollcsoportba tartozas
2. PANSS pozitiv tlinetek: Betegségben  vizsgalati vagy
kimeneti értékei eltoltott évek  kontrollcsoportba tartozas
3. PANSS negativ tlinetek: Betegségben  vizsgalati vagy
kimeneti értékei eltoltott évek  kontrollcsoportba tartozas
k.
Csoportokon beliil
Elemzés Fiiggo valtozo Kovarians Fix faktor
(Osszetartozas
csoportosito faktora)
1. PANSS 06sszpontszam: bemeneti Betegségben — mérés id6pontja

¢s kimeneti értekek kozotti  eltoltott évek
becsiilt atlagos kiilonbség
2. PANSS pozitiv tiinetek: Betegségben  mérés idopontja
bemeneti és kimeneti értékek eltoltott évek
kozotti becsiilt atlagos kiilonbség

3. PANSS negativ tlinetek: Betegségben  mérés idopontja
bemeneti és kimeneti értékek eltoltott évek
kozotti becsiilt atlagos
kiilonbség

k

2. tablazat: Az alkalmazott modellek felépitése a kimeneti mérések néhany példdjan
keresztiil

A modelleket 1épésenként épitettiik fel. Elséként interakcidt tartalmazo €s nem tartalmazo
modelleket hasonlitottuk 6ssze egymassal. Masodik 1épésként pedig az elsd 1épés soran
jobban illeszkedének bizonyuld modelleket fix metszéspontokkal, illetve random
metszéspontokkal szamitottuk ki. A modellszelekci6 soran pedig ebben a 1épésben a fix és
random metszéspontokkal szamité modelleket hasonlitottuk dssze egymassal. A modellek

illeszkedését minden esetben Akaike informacios Kritériuma mentén (Akaike’s information
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criterion, AIC) vizsgaltuk. A moddszer likehood-becsléseken és a modell egyszeriiségén
alapul. Tehat a legjobban illeszkedd, legegyszeriibb modellt valasztja ki az illeszkedések
megfeleldségének vizsgalata (goodnes-0f-fit) soran (Cavanaugh & Neath, 2019).

A hatasnagysag jelzésére szolgalo mutatok, mint a Cohen-féle d vagy a parcialis n? a vizsgalt
valtozok atlagain alapulnak. A kevert modellek ezzel szemben becsiilt atlagokkal dolgoznak,
melyek a modell felépitésétdl fiiggden valtozoak lehetnek. Ennek megfeleléen, mas-mas
Cohen d vagy parcidlis n? mutatokat kapnank a keresztmetszetek helyének, a fix vagy
random valtozok és kimeneti valtozok mennyiségének fiiggvényében. gy érthetd, hogy az
ajanlasok a hatdsnagyagok szadmitdsara vonatkozoan illetve azok sziikségességérdél nem
egységesek (Brysbaert & Stevens, 2018). Eppen ezért jelen vizsgalatunkban a kevert
modellek mellett hatdsnagysagot nem szamoltunk, két fiiggetlen csoport atlagainak mas
modszerrel torténd dsszehasonlitasa mentén Cohen d-t alkalmaztunk.

Annak vizsgélatira, hogy pacienseink képesek-e megtartani a tréning soran elért
eredményeket, az utankovetési iddszak végén kapott adatokat a tréning végeztével mért
eredményekkel vetettiik ossze.

Az els6faju hiba elkeriilésének érdekében eredményeinket Bonferroni korrekcios
metodusaval korrigaltuk. Az eljaras a szignifikanciaszintek korrekcidjahoz a kovetkezd
egyenletet alkalmazza: p < a/m, ahol m a vizsgalt kimeneti valtozok szamat jeloli (Goeman
& Solari, 2014).

Az adatelemzéshez az SPSS 23.0-as, Windowshoz illesztett verziojat alkalmaztuk (IBM
Corp, 2015). Vizsgalatunkhoz publikalt adatbazis tartozik: Fekete és mtsai, 2021b.

Az adatelemzés folyamatat €s a vizsgalatban résztvevo személyek szamanak alakulasat egy

CONSORT 2010 (Schulz és mtsai., 2010) protokoll szerint elkészitett folyamatabra

segitségével kivanjuk attekinthet6vé tenni (8. abra).
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Vizsgalatba bevont paciensek (n=56)

Visszavonta a részvételét (n=7)

Bevonasi kritériumokra sziirve (n=49)

v

Bementei mérések

Nem felelt meg a bevonasi
kritériumoknak (n=0)
Visszavonta a részvételét (n=3)

Randomizalva (n=46)

y

v

Vizsgalati csoportba Kontrollcsoportba
randomizalva randomizalva (SZKM)
(MKT+SZKM) (n=23) (n=23)

A csoporthoz  tartozd A csoporthoz  tartozd
intervenciot megkapta intervenciot megkapta
(n=23) (n=23)

Nem kapta meg az Nem kapta meg az
intervenciot (n=0) intervenciot (n=0)

v

Visszavonta a 4. hénap: Visszavonta a
részvételét (n=0) VT részvételét (N=7)
Meéréseken részt vett mérések Méréseken részt vett
(n=23) (n=16)

Visszavonta a 6. hénap Visszavonta a
részvételét (n= 0) Utdnkévetés részvételét (n= 3)
Méréseken részt vett Méréseken részt vett
(n=23) (n=13)

Elemzés (n=23) B e Elemzés (n=13)

8. abra: A vizsgalat menetének folyamatabraja a CONSORT 2010 protokoll mentén

MKT: Metakognitiv Tréning, SZKM: szokasos kezelési mod
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3.2.7. A kvantitativ vizsgélat eredményei

A vizsgalt populacié egészét (N = 46) tekintve a vizsgalatban résztvevd személyek kozel
fele férfi (n= 22; 47,83%). Atlagos ¢életkoruk 41,30 év (szoras = 10,73; minimum: 18 év,
maximum: 60 év). Atlagosan 13,74 éve szenvednek szkizofrénidban (széras = 8,53;
minimum 1 év, maximum: 34 ¢v), és atlagosan 6,28 alkalommal igényeltek korhazi ellatast
betegségiik miatt (szoras = 4,52; minimum: 1, maximum: 33). 80%-uk legalabb kdzépfoku
iskolai végzettséggel rendelkezik (n = 37; 80,43%) és két személy kivételével valamennyien
egyediilalloak voltak a kutatas megkezdésének idején (n = 44; 95,65%). Haromnegyediik
munkahellyel rendelkezett a vizsgalatba vald bevonaskor (n= 32; 74,42%).

Az atlagos Osszesitett PANSS érték a mintaban 80,24 pont volt (szérds = 22,56), az atlagos
intelligenciahanyados pedig 105,65 1Q (széras = 13,37).

Leucht és munkatdrsainak (2016) ajanldsa mentén, a defined daily doses (DDD)
modszerével szamolt olanzapin ekvivalensek mennyisége atlagosan 12,83 mg/nap (szoras =
7,84) volt.

A bemeneti adatgyiijtés soran nyert valtozokat dsszehasonlitva nem talaltunk kiilonbséget
az SZKM ¢és az MKT+SZKM csoportok kozott az alapvetd demografiai valtozok, a tiineti
sulyossag, az 1Q ¢és az olanzapine ekvivalensekre atszamolt medikacié mennyiségének
tekintetében. Azonban ahogy az az adatelemzés targyalasa soran emlitettiik, a betegségben
eltoltott évek szama Osszehasonlitdsanak eredménye alig marad az elére meghatarozott p=

0,05-6s szignifikancia szint felett (3. tablazat).
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Férfi

n (%)

Kor

atlag (szoras, mdn)

Betegségben

eltoltott évek

atlag (szoras, mdn)

Hospitalizaciok

szama,

atlag (szoras, mdn)

Iskolai végzettség
altalanos iskola/
szakiskola, n

(%)
érettségi/
felséfoku, n (%0)

Csaladi allapot
egyediilallo/
elvalt, n (%)
hazas/
kapcsolat, n (%)

Foglalkoztatottsag

munkanélkiili,
n(%o)
alkalmazva,
n(%o)
PANSS
Osszpontszam
atlag (szoras, mdn)
1Q
atlag (szoras, mdn)
OLA (mg/nap)
atlag (szoras, mdn)

3. tablazat: A teljes minta, illetve az SZKM ¢s MKT+SZKM bemeneti demografiai és

Teljes minta

n=46

22
(47,83)
41,30

(10,73 40)

13,74

(8,53; 14,5)

7,25
(6,24; 5)

9
(19,57)

37
(80,43)

44
(95,65)
2
(4,35)

14
(30,43)
32
(69,57)
80,24

(22,56;78,5)

105,65

(13,37; 106)

12.83

(7,84; 12,58)

SZKM
n=23

11
(47,83)
38,39
(10,41; 39)
11,32
(8,74; 9,5)

9,0
(8,20; 5)

5
(21,74)

18
(78,26)

23
(100)
0
©)

8
(34,78)
15
(65,22)
80,87
(20,43; 77)

103,22

(12,54; 102)

11,43
(6,20: 10)

klinikai adatai és dsszehasonlitasuk eredménye

MKT+
SZKM
n=23
11
(47,83)
44,22
(10,45; 4)
16,16
(7,76; 16)

5,82
(3,61; 5)

4
(17,39)

19
(82,61)

21
(91,30)
2
(8,70)

6
(26,00)
17
(73,91)
79,61
(24,96; 80)

108,09

(14,00; 110)

14,26

(9,40; 13,33)

t/U

1,89

1,94

165,
0

0,19

1,24

1,19

XZ
(df)
<0,001
(1)

0,41
(1)

1,000°

0,065
0,059"

0,367¢

1.000¢

0,489¢

0,522%

0,852°

0,221°

0,242°

 Khi-négyzet teszt, °: t-proba ©:Mann-Whitney U teszt, %: Fischer egzakt teszt, mdn: median
MKT: Metakognitiv Tréning, SZKM: szokasos kezelési mod, PANSS: Pozitiv és Negativ
Tiinetek Skalaja; 1Q: intelligencia hanyados, OLA: olanzapine ekvivalensek a DDD (defined

daily doses) modszer (Leucht és mtsai., 2016) szerint meghatarozva

Az MKT+SZKM csoport résztvevoi az tilések 97,55%-an vettek részt (az 6sszes iilés szama

szorozva az MKT+SZKM csoport tagjainak dsszesitett jelenléteivel: 359 jelenlét, 9 tavollét).

88



A csoport valamennyi tagja részt vett a vizsgalat teljes folyamataban (100%), mig az SZKM
csoport hét tagja elhagyta a vizsgélatot a kimeneti mérések idejére (kiesési rata a teljes
mintara vetitve: 15,22%, a kontrollcsoportra vetitve: 30,44%), illetve a csoport tovabbi
harom tagja az utankovetési mérések idejére visszavonta a részvételi szandékat (kiesési rata
a teljes mintara vetitve: 21,74%, a kontrollcsoportra vetitve: 43,48%). Ahogyan az adatok is
jelzik, a vizsgalati vagy kontrollcsoportba sorolt statusz egyértelmiien egyiitt jart a vizsgalati
személyek vizsgalatban val6 bennmaradasaval, illetve az abbol wvaldo kilépési
hajlandosagaval. Annak érdekében azonban, hogy meghatarozhassuk, hogy vajon mas
tényezok is hozzajarultak-e a kiesési rata fent jelzett alakuldsdhoz, tobbszords linearis
regresszioszamitast végeztiink. Itt kovariansként kezeltiik a bemeneti demografiai és klinikai
adatokat, a vizsgalati vagy kontrollcsoportba tartozast és a tiineti sulyossagot (PANSS
Osszpontszam). Az elvégzett tobbszords linedris regresszidszamitas eredményeként azt
kaptuk, hogy nem csupan a csoportba tartozés, de a betegségben eltoltott évek szama is
elérejelzi a vizsgalat elhagyasat (F(1,45)= 9,574, p < 0,001, R?= 0,318). Ez azt jelenti, hogy
a teljes mintat tekintve megallapithat6, hogy a kontrollcsoport kronikusabban beteg tagjai
betegségben eltoltott évek szamanak alakuldsat a kontrollcsoportban részletesebben
attekintve azt lathatjuk, hogy a vizsgalatot elsOként a csupan néhany éve beteg, majd a

legkronikusabban beteg paciensek hagytak el.

A modellilleszkedések vizsgalata soran a csoporton beliili kiilonbségek Osszehasonlitasat
tekintve a fix keresztmetszettel szamité modellek bizonyultak jobban illeszked6eknek. A
csoportok kozotti valtozasok vizsgalata tekintetében azok a modellek mutattak a legjobb
illeszkedést, melyek tartalmaztdk a csoportba tartozas €s az iddi faktor interakcidjat. Ez alol
csupdn a késleltetett memoriat (RBANS) €s az egyszerii tudatelméleti miiveleteket (Cartoon
teszt) kimeneti valtozoként vizsgald modellek jelentettek kivételt. Emellett a fixen
meghatarozott keresztmetszetet tartalmazd modellek mutattdk a legjobb illeszkedést a
perszeverativ hibat (WCST) és sorbarendezést (Cartoon teszt) kimeneti valtozoként kezeld
modellek kivételével. A részletes AIC eredmények a 2. mellékletben talalhatoak.

A tobbszords mérések torzitd hatidsanak elkeriilése érdekében alkalmazott Bonferroni
korrekcios eljaras a szignifikancia szintet az o= 0,0031 érték mentén hatarozta meg. A 19
kimeneti valtozonkbol harom valtozé nem tekinthetd 6nalldé mérés eredményének, hiszen

azok mas eredmények adataibol tevodnek Ossze (PANSS 0Osszesitett, WCST 0Osszes hiba,

89



Cartoon Osszesitett). Ennek megfeleléen a Bonferroni korrekcidhoz alkalmazott képletet 16

kimeneti valtozé mentén szamoltuk (m= 16).

Tiineti sulyossag

Els6dleges vizsgalati kérdésiink a tlineti sulyossag valtozasara iranyult (9. abra). A bemeneti
¢s kimeneti adatok Osszehasonlitasdnak eredményei a 3. mellékletben talalhatoak, mig a
Kimeneti és utankovetési adatok kozi kiilonbségek Osszehasonlitasanak eredményeit a 4.
mellékletbe helyezett tablazat tartalmazza.

A bemenetkor ¢és a kimenetkor mért eredmények kozti kiilonbséget, vagyis a véaltozas
mértékét Osszehasonlitva az MKT+SZKM ¢és SZKM csoportok kozott a PANSS
Osszpontszammal mért altalanos tlineti sulyossag tekintetében javulast talaltunk az
MKT+SZKM csoport javara (B= -14,34, p= 0,026, 95% CI= [-26,88; -1.80], F= 2,33). A
tréninget kovetd utankovetési iddszak végén is igazolni tudtuk a kiilonbséget az
MKT+SZKM csoport javara (B=-14,95, p= 0,033, 95% ClI=[-28.,67; -1,23], F= 4,73). Az
altalanos tiineti sulyossag csokkenése magan az MKT+SZKM csoporton beliil is
kimutathat6 volt a bemeneti és kimeneti mérési idépontok kozott (B=-10,44, p= 0,029, 95%
Cl= [-19,77; -1,10], F= 5,07). Az utankovetés idOpontjaban azonban nem tapasztaltunk
tovabbi javulést, a csoport megdrizte az addig elért eredményeket. Az SZKM csoporton
beliil semelyik mérési id6pontban nem igazoldodott —statisztikailag szignifikans
tiinetcsokkenés.

Linearis regresszio szamitast végeztiink annak érdekében, hogy meghatarozzuk, hogy a
bemeneti PANSS 0Osszesitett pontszamok eldrejelzik-e a tlineti sulyossag valtozasanak
mértékét (szintén PANSS Osszesitett pontszamokkal kifejezve) az MKT+SZKM csoportban.
Ehhez a rétegzett randomizalashoz hasznalt metddust alkalmaztuk. Azaz a vizsgalati
csoportot dichotomizaltuk a 75-6s PANSS &sszpontszam mentén (PANSS 6sszpontszam >
75, illetve PANSS 6sszpontszam < 75). Az elvégzett linearis regresszidoszamitas eredményei
szerint a bemenetkor mutatott stlyosabb tiineteket mutatd paciensek nagyobb mértékii
javulast mutattak a kevésbé sulyos tiineti képpel jellemezhet6 paciensekhez képest. Ezt mind
a kimenetkor (F(1, 21)=12.503, p= 0,002, R?= 0,373, Bpanss ssszpontszam > 75= -22,07), mind az
utankdvetési periodus végén mért tiineti sulyossag tekintetében igazolhatonak taldltuk az
MKT+SZKM csoport 75 vagy annal nagyobb bemeneti PANSS 6sszpontszamot produkald
tagjai javara (F(1, 21)= 12.368, p= 0,002, R?= 0,371, B paNss ssszpontszam = 75= -24,62).

A PANSS alskalait vizsgalva csokkenést talaltunk a pozitiv tiinetek stlyossaganak
tekintetében az MKT+SZKM ¢és az SZKM csoport kozott az MKT-n részt vett csoport javara
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a kimeneti mérések idépontjaban (B=-4.66, p= 0,045, 95% CI=[-9,21; - 0,10], F=3,29). A
tréning utan hat honappal a két csoport kozott a kiillonbséget ismételten Ki tudtuk mutatni
(B=-4.78, p= 0,046, 95% CI=[-9,48; - 0,08], F= 4,12).

A negativ tlinetek tekintetében az MKT+SZKM csoporton beliil szignifikans javulas volt
kimutathaté (o= 0,05 mellett) a bemeneti és kimeneti mérések kozott (B= -3,84, p= 0,048,
95% CIl=[-7.70; — 0,43], F= 1,15). Ez azonban nem mutatkozott az utankdvetési mérések
idejére és a két csoport kozott sem mutatkozott meg szamottevo kiilonbségben egyik mérési
id6pontban sem.

Az SZKM csoporttal 6sszehasonlitva az MKT+SZKM csoport a dezorganizacié tiineteinek
tekintetében is javulast mutatott a kimeneti mérések idejére (B=-5,98, p= 0,018, 95% Cl=
[-10,92; -1,04], F=1,79). Ez a kiilonbség hat honappal a tréning utan is kimutathaté volt (B=
-6.89, p= 0,018, 95% CIl=[-12,75; -1,02], F= 5,49).
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PANSS 6sszpontszam
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9. dbra: A tiineti silyossag mutatdinak valtozasai az MKT+SZKM és SZKM csoportokban
a bemeneti, kimeneti és utdnkovetési mérések idopontjaiban mért PANSS atlagok
feltiintetésével

PANSS: Pozitiv és Negativ Tiinetek Skalaja, SZKM: szokasos kezelési mod, MKT:
Metakognitiv Tréning
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Neurokognicio

Masodlagos kutatasi kérdésiink az volt, hogy igazolhatéan hatékony-e az MKT a kognitiv
funkciok fejlesztését tekintve?

A végrehajtdo funkciok tekintetében nem taldltunk szignifikans kiilonbséget sem a
csoportokon beliil, sem a csoportok kozott semelyik mérési idépontban.

A tobbi megvizsgalt neurokognitiv funkcid tekintetében eredményeink ellenmondésosak.
Az MKT+SZKM csoport jobb eredményeket produkalt a téri-vizualis funkciok tekintetében
a kimeneti mérések idépontjara az SZKM csoporttal 6sszehasonlitva (B= 2,71, p= 0,028,
95% CI=[0,30; 5,11], F=1,95). Az utankovetési idoszakot koveté mérések idejéig (B=2.41,
p=0,073) egyik csoportban sem figyeltiink meg romlast vagy tovabbi javulast ezen funkcid
terén. A csoporton beliili eredmények tekintetében elmondhatd, hogy az MKT+SZKM
csoporton beliil szignifikans javulas talalhat6 a kimeneti mérések idején a nyelvi funkciokat
(B=3,16, p= 0,006, 95% CI=[0,94; 5,31], F= 8,42) és a késleltetett memoriat illetéen (B=
2,83, p= 0,004, 95% ClI= [0,93; 4,73], F= 8,99), ugyanakkor az SZKM csoport is
szignifikdnsan jobb eredményeket produkalt a késleltetett memoriat vizsgalo feladatokban
(B= 3,96, p=0,003, 95% CI=[1,48; 6,44], F=10,47) a bemeneti és kimeneti eredményeiket
Osszehasonlitva. A késleltetett memoridra vonatkozé6 mérések eredményei a korrigalt
szignifikancia szint mellett is (o= 0,0031) szignifikdnsnak vagy marginalisan
szignifikansnak tekinthetéek. Ezen funkcidk tovabbi javulasa figyelheté meg a kimeneti €s
utankovetési mérések eredményeit Osszehasonlitva az MKT+SZKM csoporton beliil a
Bonferroni korrekcio elétt (nyelv: B= 2,30, p= 0,016; késleltetett memoria: B= 2,17, p=
0,047). Emellett ez a csoport a rovidtavi memoria tekintetében is kedvez6bb eredményeket
produkalt az utankovetési periddus végére (B= 3,83, p=0,003), mint amilyeneket a kimeneti
mérések idején mutatott. A két csoportot egymadssal 6sszehasonlitva azonban nem talaltunk

statisztikailag relevans kiilonbségeket.

Szocidlis kognicio

A SZOT teszttel felmért érzelemfelismerés tekintetében sem a csoportok kozott, sem a
csoportokon beliil nem tudtuk kimutatni a valtozas szignifikans mértékét, sem a bemeneti és
kimeneti, sem a kimeneti és utankovetési eredmények kozott.

Az MKT+SZKM csoport a rekurziv, harmadrendii tudatelméleti mtiveletek (B= 0,70, p=
0,006, 95% CI=[0,21; 1,17], F= 8,48), a félrevezetés felismerése (B= 0,65, p= 0,012, 95%
CI=[0,15; 1,15], F=6,89), de az 0sszesitett tudatelméleti miiveleteket tiikr6z6 pontszam (B=
3,61, p= 0,048, 95% CI= [0,03; 7,19], F= 4,13) tekintetében is szignifikansan (o= 0,05
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mellett) jobb eredményeket mutatott a kimeneti mérések idején a bemeneti értékekkel
Osszehasonlitva. Az utankdvetési mérések idején a kimeneti adatokkal 6sszehasonlitva nem
fedezhetd fel relevans kiilonbség. Tehat az MKT+SZKM csoport megdrizte az elért

fejlodést. A két csoportot Osszehasonlitva nem talaltunk relevans kiilonbséget.

A fenti eredmények pontosabb értékeléséhez fontosnak tartjuk megjegyezni, hogy azok

tobbsége a korrigalt szignifikancia szint felett marad.

Hospitalizacioban toltott napok szama

AZ MKT+SZKM csoport tagjai a vizsgalat tiz honapja alatt atlagosan 3,5 napig (szoras =
6,01) igényeltek korhazi ellatast szkizofrénidjuk miatt, mig az SZKM csoport tagjai
atlagosan 12,39 napig (szoras= 13,67) voltak hospitalizalva a vizsgalat ideje alatt. A két
csoport kozotti kiilonbség statisztikailag jelentdsnek bizonyult nagy hataserdsség mellett

(U= 219,00, p= 0,048, Cohen's d= 0.842).

Szubjektiv elfogadhatosag és megvalosithatosag

Az MKT-n résztvevo (n= 23) paciensek tobb mint fele teljes mértékben egyetértett azzal,
hogy a tréning hasznos (n= 12; 52,17%), hogy az a kezelésiik fontos része volt (n= 12;
52,17%), és hogy a tréning szorakoztatd volt (n= 12; 52,17%). Kozel kétharmaduk teljes
mértékben egyetértett azzal az allitdssal, miszerint masoknak is ajanlana a tréninget (n= 16;
69,57%), €és hogy hasznos azt csoportban alkalmazni (n= 16; 69,57%). Kozel feliik teljes
mértékben hasznosnak tartotta a tréning soran tanultakat a mindennapi rutinjara nézve (n=
11; 47,83%) ¢és teljes mértékben vilagos volt szamukra a tréning célja és értelme (n= 11;
47,83%). Mintegy feliik tigy nyilatkozott, hogy egyaltalan nem kellett meger6ltetnie magat,
hogy rendszeresen eljarjon a tréningre (n= 12; 52,17%) és egyaltalan nem toltotték volna
szivesebben valami massal az idejiiket (n= 14; 60,87%). A 23 péciensbdl csupan kettd
(8,7%) értett teljes mértékben egyet azzal az allitassal, miszerint nem alkalmazzdk a

tanultakat a mindennapi életben (10. abra).

A fentiekben targyalt eredményeinket a Scandinavian Journal of Psychology tette kozzé
(Fekete és mtsai., 2022a).
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Hasznosnak taldltam, hogy csoportban alkalmaztuk a
tréninget.

Masoknak is ajanlandam a tréninget.

Vilagos volt szamomra a tréning célja és értelme.

A tréning soran tanultak nagy része hasznos a
mindennapi rutinomra nézve.

A tréning szérakoztato volt.

Inkabb massal toltottem volna az id6met.

A tréning fontos része volt a kezelésemnek.

Nem alkalmazom a tanultakat a mindennapi életben.

Meg kellett eréltetnem magam, hogy rendszeresen
eljarjak a tréningre.

Hasznosnak, értelmesnek taldltam a tréninget.

0 5 10 15 20 25
Egydltalan nem értek egyet Inkdbb nem értek egyet M Talan egyetértek
M Inkabb egyetértek H Teljes mértékben egyetértek

10. abra: A szubjektiv elfogadhatdsag és megvalosithatosag felmérésének részletes
eredményei

A funkcioszint demogrdfiai mutatokban tiikrozodo valtozdsai

A kronikus osztalyon fekvd vagy elmeszocidlis otthonban laké paciensek kivondsa utan egy
36 0s sziikitett mintat kaptunk 16 férfi és 20 nd1 vizsgalati személlyel. A szlikitett mintaban
az MKT+SZKM ¢és a SZKM csoportbol is 18-18 {6 tartozott. A szdmszerii kiegyenlitettség
oka a kivonasok utan az, hogy a pomazi vizsgalohely mind a tiz paciense a sziikitett minta
kizarasi kritériumai mentén eltavolitasra keriilt a mintdbol. A nyiregyhazi vizsgélohely
paciensei jarobetegek voltak és egyikiik sem volt elmeszocialis otthon lakoéja. A szamszerti
kiegyenlitettség mellett a bemeneti demografiai és alapvetd klinikai adatok kiegyenlitettsége
is megmaradt, csupan a betegségben eltoltott évek szama szerint tért el a két csoport, ahol is
az MKT+SZKM csoport szignifikansan hosszabb ideje szenvedett a betegségtol
(MKT+SZKM median: 16, SZKM median: 8, U= 94,0, p= 0,031). Vagyis a bemeneti
mérések idején a demografiai valtozok megoszlasdban nem mutatkozott kiilonbség a két

csoport kozott (a bemeneti demografiai adatokat és a két csoport statisztikai
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Osszehasonlitdsdnak eredményeit az 5. melléklet tartalmazza). A demografiai mutatokban
bekovetkezett valtozasokat a teljes vizsgalati id6 1éptékében, azaz 10 honap viszonylatdban
mértiik fel. Ez azt jelenti, hogy a bemeneti adatokat az utankovetéskor tapasztalhatd
demogréafiai statusszal vetettiik 6ssze, mivel a kimeneti mérésekig eltelt 4 honapot az ezeken
a teriileteken bekovetkezo valtozasokhoz kevésnek itéltiik meg.

Ahhoz, hogy a viszonylag kis esetszamokat mutaté demografiai valtozokon statisztikai
vizsgalatokat végezhessiink, a demografiai adatokat dichotomizaltuk, vagyis statisztikailag
csupan a kedvezd iranyu valtozas bekdvetkeztét vagy annak elmaradasat vettiik figyelembe.
Kedvezd iranyt valtozasnak tekintettiik, ha a személy munkanélkiili statuszbol alkalmazotta
valt, ha a rehabilitacios munkakorbdl normal alkalmazasba, valamint, ha részmunkaid6bol
teljes munkaiddbe tudott valtani. A csaladi allapot tekintetében kedvezdnek tekintettiik az
egyediilallo statusz utan a kapcsolat kialakitasat, vagy a meglévd kapcsolat talajan
megkottetett hazassagot. Fischer egzakt teszttel vizsgalva sem a csaladi allapot (p= 0,169),
sem a munkahelyi statusz (p= 0,677) terén bekovetkezett valtozasok nem bizonyultak
statisztikailag szignifikans mértékiinek a két csoportot 6sszehasnlitva. Az adatokat azonban
emellett is érdemesnek tartottuk kvalitativ elemzésre.

A csaladi dllapotot vizsgalva azt talaltuk, hogy mig az SZKM csoportnak csupan egy tagja
1étesitett parkapcsolatot a vizsgalat tiz honapja alatt, addig az MKT+SZKM csoport 18 tagja
koziil négynek valtozott a kapcsolati statusza. Harman parkapcsolatot alakitottak Kki.
Kozilik kettd egyediilallo, egy elvalt volt a vizsgéalat kezdetén. Egy paciens pedig
hazassagot kotott meglévod parkapcsolataval. Egy vizsgélati személy sem bontotta fel
kapcsolatat a vizsgalt idészak alatt.

A munkahelyi statuszt illetéen az MKT+SZKM csoport két tagja [épett kedvezdbb pozicidba
(egyikiik rehabilitaciés munkakdrbdl, masikuk pedig munkanélkiili statuszbodl valtott teljes
munkaidés normdl munkaerdpiaci alldsra), mig a csoport tobbi tagja esetében nem
kovetkezett be valtozas ezt a teriiletet illetden, az alkalmazéasban 4llok mindannyian meg
tudtak tartani allasukat. Az SZKM csoportban két esetben regisztraltunk kedvezd irdnyt
véltozast: az egyik paciens rehabilitdicids munkakorbdl részmunkaidés normal
munkaerdpiaci pozicidra valtott, masikuk munkanélkiiliként taldlt részmunkaidés normal
allast. Ezen csoport egy tagja elvesztette rehabilitacios allasat (ennek a paciensnek az adatait
nem hasznaltuk fel a kedvezd irdnyl valtozasok csoportok kozotti kiilonbségét vizsgald
statisztikai eljarasban).

Az iskolai végzettséget tekintve a vizsgalt rovid, tiz hdnapos iddszak alatt érdemi valtozast

nem regisztraltunk. Fontosnak tartjuk azonban megjegyezni, hogy az MKT+SZKM csoport
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egyik tagja ujrakezdte az évekkel ez eldtt, betegsége miatt abbahagyott egyetemi
tanulmanyait. Ezen eredményeinket a Psychosis ciml lapban kozoltik (Fekete és mitsai.,

2021c)

A tréningnek tulajdonitott atmeneti kedvezotlen hatasok

A tréning nyolcadik hetében egy paciens (nd, 38 éves) depressziv tiinetek miatt korhazi
kezelésre szorult. A paciens sajat elmondasa szerint depressziv tiinetei a tréningen szerzett
tapasztalataival alltak osszefliggésben. ,,Tudtam én, hogy vannak gondok, de most jottem ra,
hogy mennyire nem boldogulok az emberekkel.” Tiz napig hospitalizaltak depressziv
tiinetek miatt. Emiatt két iilést hagyott ki, majd visszatért a csoportba, melyen aktivan és

jelentds motivaciot mutatva vett részt.

3.2.8. Megbesz€lés

Eredményeinket attekintve lathatjuk, hogy tobb altalunk mért valtozo esetében is kedvezd
iranyu valtozasokat talaltunk az MKT+SZKM csoport javara, illetve a csoporton beliil.
Néhany ezek koziil a Bonferroni korrekcid révén felallitott szigorti kiisz6b mellett is
szignifikansnak tekintheto.

Ahogyan az ismert, a vizsgalt kimeneti valtozok szamaval novekszik az els6faju hiba
elkovetésének valdszinlisége. Vagyis minél tobb kimeneti valtozot vizsgalunk, annal
nagyobb az esélye annak, hogy eredményeink kozott fals pozitiv eredményeket talalunk.
Azonban a korrekcios eljarasok leggyakrabban emlitett kritikaja szintén ebbdl a jelenségbdl
fakad. A korrekcios eljarasok a kimeneti valtozok szama mentén végeznek matematikai
miiveleteket az els6faji hiba kikiiszobolése érdekében. Ez azonban azt is jelenti, hogy
maguk a korrekcios eljarasok, és az altaluk kapott korrigalt kiiszobértékek erdsen fiiggenek
a vizsgalt valtozok szamatol (Perneger, 1998). Emellett érdemes figyelembe venniink azt is,
hogy a korrekcids eljarasok bar igyekeznek kiszlirni a bizonyosan nem els6faju hibaval
magyarazhaté eredményeket, nem tudjak kizdrni a masodfaju hiba elkdvetésének
lehetdségét. Vagyis nem jelenthetjiik ki teljes bizonyossaggal, hogy valamennyi, a korrekcid
révén feldllitott szignifikanciaszint ¢és a legaltalanosabban alkalmazott 0,05-0s
szignifikanciaszint k6zott maradd eredmény fals pozitiv. Vagyis fennall annak az esélye,
hogy az igy kizart eredmények valdjaban fals negativ adatok (VanderWeele & Mathur,
2019). Azaz a korrigalt szignifikanciaszint és a 0,05-0s szignifikanciaszint kozé es6

eredmények figyelmen kiviil hagyasa fontos adatok elvesztésével fenyeget. Ennek
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értelmében ajanljuk jelen vizsgdlatunk tiinettani sulyossagra és kognitiv funkciokra
vonatkoz6 eredményeinek atfogd attekintését, bar azok tobb helyiitt koriiltekintéssel

kezelendbek.

Osszegzden megallapithatjuk, hogy jelen Kutatisunk eredményei tSbb tekintetben
egybecsengenek a korabbi vizsgalatok eredményeivel (metaanalizisért 1d. példaul: Eichner
¢s Berna, 2016; Liu és mtsai.; 2018; Penney és mtsai., 2022).

Vizsgéalatunk kivaldo adherencia-mutatokat eredményezett, mely mindazon tényekben
tikkr6z0dik, miszerint a vizsgélati csoport valamennyi tagja teljesitette a 16 hetes
tréningperiodust, mindegyikiik részt vett a tréninget kovetd hatodik honapban az

utankovetési méréseken €s a csoportiilések 97,55%-an jelen voltak.

Tiineti sulyossag

Az egyes tiinettani kategoridkban kapott eredményeket attekintve arra a kovetkeztetésre
juthatunk, hogy az MKT értékes kiegészitd kezelési modot jelent az antipszichotikus kezelés
mellett, hiszen az SZKM csoporttal 6sszehasonlitva az MKT+SZKM csoport a kimeneti
mérések idejére jelentds javulast mutatott az altalanos tlinettani stlyossagi mutatdk terén
(PANSS 0sszpontszam), illetve azt lathatjuk, hogy a vizsgalati csoport nem csupan
megorizte a kimeneti mérések idejére elért javulas mértékét, de a hat honapos utankovetési
periodus végére tovabbi javulast is mutatott a kontrollcsoporttal 6sszehasonlitva. Ez azt
jelenti, hogy a tréning hatasa a hétkdznapi élet tapasztalatai mellett perzisztal, a tréningen
clsajatitottak a tapasztalatokkal elmélyiilnek. Emellett eredményeink szerint a stlyosabb
allapott paciensek tobbet profitalnak a tréningbdl, mely nem csak annak idejére, de az azt
kovetd fél évre is érvényes.

A vizsgalati csoport a szkizofrénia pozitiv tiineteit illetden is javulast mutatott a tréning
végére a kontrollcsoporttal 6sszehasonlitva. A csoportok kozott ez a kiillonbség hat honappal
a tréning befejezése utan is Kimutathatd. Ez kiilondsen fontos eredménynek tekinthet6 annak
tilkrében, hogy a vizsgalati személyek viszonylag kevesebb pozitiv tiinetet mutattak mar a
vizsgalatba torténd bevonds idején is, hiszen valamennyien a betegség remissziv
szakaszaban voltak. (A szegedi vizsgalohely akut és posztakut allapota paciensei a tréning
megkezdése eldtt elhagytak a vizsgalatot.) A tréning kedvezd hatasa a pozitiv tiinetek
tekintetében egybecseng Eichner ¢és Berna (2016) 15, az MKT-n végzett
hatékonysagvizsgélat eredményeit attekintd metaanalizisének eredményével, de Penney és

munkatarsai (2022) is hasonld eredményekre jutottak 43 vizsgalat attekintése soran.
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A vizsgélati csoport negativ tiinetei a tréning végére jelentdsen csokkentek, bar a két
csoportot Osszehasonlitva nem taldltunk relevans kiilonbséget. Ennek magyarazataul
szolgalhat az, hogy bar a bemeneti méréseknél a két csoportot 0sszehasonlitva a szkizofrénia
negativ tlineteit illetden statisztikailag szignifikans kiilonbséget nem talaltunk a két csoport
kozott, eredményeinket attekintve azonban mégis azt lathatjuk, hogy a kontrollcsoport tagjai
a vizsgalatba vald belépés idején kevesebb negativ tiinetet mutattak a tréningcsoportba
randomizalt tarsaiknal. A szkizofrénia negativ tlineteinek vizsgalatira eddig kevesebb
figyelem irdnyult a Metakognitiv Tréning tiikrében. Naughton €s munkatarsai (2012) egy
forenzikus pszichiatriai ellatohelyen alkalmazott MKT eredményeit ismertetik
kozleményiikben, ahol a vizsgalati és kontrollcsoportot Osszehasonlitva talaltak ugyan
csOkkenést a tréningcsoporton beliil a negativ tlinetek tekintetében, azonban a két csoport
Osszehasonlitdsdban ez az eredmény nem bizonyult statisztikailag szignifikdnsnak.
Eredményeik vizsgalatunkhoz hasonldé képet mutatnak. Ugyanakkor a legfrissebb
mataanalizis eredményei szerint a (tdbbnyire SZKM-el) kontrollalt vizsgalatok szintézise
mentén az MKT hatékonysaga kimutathato a negativ tiinetek esetén a kontrollszemélyekkel
Osszehasonlitva (Penney és mtsai., 2022), mely a korabban elvégzett metaanalizisek esetén
nem bizonyult kimutathatonak. Itt fontos megjegyezni, hogy Penney és munkatarsainak
vizsgalata a jelen kutatasunk eredményeit is tartalmazza.

Emellett az MKT+SZKM csoport az SZKM csoporttal dsszehasonlitva a tréning végére
javulast produkalt a dezorganizacid tiineteinek tekintetében is, a két csoport kozotti
kiilonbség pedig hat honap mulva ismét kimutathato volt. Eredménytink tobb tekintetben is
fontosnak tekinthetd. Az MKT-n végzett eddigi kutatasok csekély figyelmet forditottak a
dezorganizacio tiineteinek vizsgalatara. Ami viszont 1ényeges lenne, hiszen bizonyitékokkal
rendelkeziink arra Vonatkozoan, hogy a metakognicio deficitjei Osszefiiggést mutatnak a
dezorganizacio tiineteivel (Lysaker és mtsai., 2012; Hamm ¢és mtsai., 2012), melyek
vizsgalatunk eredményei szerint ezen kognitiv funkciok fejlesztésével javithatoak.
Eredményeink tehdt az MKT hosszutava hatasat tdmasztjdk ald a szkizofrénia tiineti
stlyossagat és tlinettani jellemzodit illetden. Ez megerdsiti azt a feltételezést, miszerint a
metakognitiv funkciok tréningje révén azok javuldsa a szkizofrénia tiineti stlyossagat
csokkenti. Kutatdsunk igazolja, hogy a metakognicié a beavatkozas fontos céltertiletét
képezi. A gondolkodas azon sajatossagainak korrekcioja, melyek a hallucinaciok, téveszmék
és hibas reprezenticiok megjelenéséhez hozzdjarulnak, kifejezett tiinetcsokkenést

eredményez.
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Neurokognicio

A végrehajté funkcidkat tekintve sem a csoportok kozott, sem a csoportokon beliill nem
talaltunk érdemi kiilonbségeket egyik mérési idépontban sem. Azonban érdemes attekinteni
a WCST teszt adatait akkor is, ha a két csoport kozotti kiillonbség nem kimutathato. Ez
esetben azt lathatjuk, hogy a bemeneti mérések soran az MKT+SZKM csoport
valamennyivel tobb perszeverativ hibat, illetve dsszesitett hibapontot produkalt, mint a csak
SZKM-ban részesiilo csoport, bar statisztikailag ez a kiilonbség a csoportok kozott nem
bizonyult relevansnak. Ez arra enged kdvetkeztetni, hogy az, hogy a valtozasok mértékében
nem talaltunk a két csoport kozott szignifikans kiilonbséget sem a kimeneti sem az
utankdvetési mérések idejére, nem csupan azt jelenti, hogy nem allt be valtozas az egzekutiv
funkciok terén, hanem arra is utal, hogy az MKT+SZKM csoport tagjai a tréning idétartama
alatt ,,behoztak a lemaradasukat” az SZKM csoporthoz képest. Ez fontosnak tekinthetd,
hiszen a szkizofréniaban igazolhatd tudatelméleti deficitek szorosan kapcsolédnak a
paciensek végrehajto funkciok terén meglévo deficitjeinez (Hardy-Baylé, 1994 idézi: Briine,
2005), a tudatelméleti deficitek pedig hozzajarulnak a tiinetek megjelenéséhez és
fennmaradasahoz (példaul: Abu-Akel, 1999; Frith, 2004; Kelemen és mtsai., 2019). Emellett
pedig a végrehajtd funkciok deficitjei a dezorganizacid tiineteivel is kapcsolatban allnak
(Hardy-Baylé és mtsai., 2003). Vagyis a végrehajto funkciok terén mutatott javulas a tiineti
sulyossag redukciojat eredményezheti.

A tovabbi megvizsgalt neurokognitiv funkciokat illetden, a késleltetett felidézés esetén
javulast talaltunk mind a vizsgalati, mind a kontrollcsoportban, de nem talaltunk szignifikans
kiilonbséget a két csoport kozott. Ennek hatterében tanulasi hatast feltételezhetliink. A
neurokognitiv funkciok vizsgalatara hasznalt RBANS teszt rovid id6 alatt teljesithetd, rovid
szubtesztekbdl all, ennek megfelelden a vizsgalati személyek emlékezhettek a korabbi
tesztfelvétel(ek) alatt elvégzett eljarasra.

Nem tudtunk a csoportok kozott kiilonbséget kimutatni a kdzvetlen felidézés esetében sem.
Ezen a teriileten azonban az MKT+SZKM csoport az utdnkovetési mérés idejére javitott
sajat teljesitményén.

A memoriafunkciok esetében talalt erdményeink a Bonferroni korrekcié utan is
szignifinkansak vagy kozel szignifikansak maradtak. Az emlékezeti funkciok fejlesztésére
az MKT nagy hangsulyt fektet, hiszen annak kiilon modulokat is szentel, melyek célja a
téveszmés tartalmak keletkezéséhez hozzajaruldo emlékezeti torzitasok korrekcioja (Moritz

& Woodward, 2007). Az emlékezeti funkciok terén Moritz és munkatarsai (2011a) sajat
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vizsgalatukban hasonl6an kedvezd eredményeket talaltak, bar esetiikben a memoriafunkciok
javulasa a kontrollcsoporttal 6sszehasonlitva is kimutathat6 volt.

A nyelvi funkcidk terén az MKT+SZKM csoport mind a kimeneti, mind a bemeneti mérések
idépontjaban jobb eredményt produkalt sajat korabbi eredményéhez képest, a két csoport
kozott azonban nem talaltunk kimutathato kiilonbséget. A csoporton beliili javulds azonban
igy is fontos eredmények tekinthetd, hiszen a szkizofrénidban kimutathatd szemantikai,
szintaktikai eltérések tiikrozik a hatteriikben meghtzod6d kognitiv disztorzidkat, igy
kapcsolatban allnak a pozitiv tiinetek megjelenésével (Meyer €s mtsai., 2021).

A téri-vizualis funkciok esetében az MKT+SZKM csoport az SZKM csoporttal
Osszehasonlitva egyértelmil javulast mutatott a bemeneti €s a kimeneti mérések idépontja
kozott, ami azonban utankovetési mérések idején mar nem volt igazolhatod és a csoporton
beliil sem lathatunk tovéabbi javulast. Ahogyan a dolgozat elméleti bevezetdjében lathattuk,
a téri-vizualis figyelmi deficit kapcsolatban all a hianyos betegségbelatassal (Curtin és
mtsai., 2019; Daniell és mtsai., 2021). Ez arra hivja fel a figyelmet, hogy a kutatasunk
eredményé¢iil kapott javulas a tudatossdg terén mutatott kedvezd iranya valtozasokat
implikalja, amely tudatossagbeli valtozas a metakognitiv funkciok javulasara mutathat ra.
Emellett fontos megjegyezni, hogy rendelkeziink adatokkal a perceptudlis organizacids
deficitek és a negativ tiinetek és hallucinatorikus tiinetek kapcsolatat illetéen is (Frecska és
mtsai., 2003; Kéri és mtsai., 2005). Vagyis a téri-vizualis funkciok terén mutatott javulas

hozzajarulhatott a tiineti stilyossag terén tapasztalhato javulashoz is.

Szocialis kognicio

Az SZOT teszttel felmért érzelemfelismerést illetden nem talaltunk szignifikans kiilonbséget
az MKT+SZKM ¢és SZKM csoportok eredményeiben sem a bemeneti és kimeneti, sem a
bemeneti és utankdvetési mérések kozott. Ennek oka az lehet, hogy bar az MKT rendelkezik
néhany, az érzelemfelismerés fejlesztését célzo feladattal, a tréning sokkal inkabb a
tudatelméleti funkcidokra fokuszal. Kother és munkatarsai (2017) ugyanakkor kedvezo
kimeneti eredményeket tudtak kimutatni SZOT teszttel, bar vizsgalatukban féként a hibas
vélaszadast kisér6 tilzott bizonyossag redukciojara fokuszaltak.

Az érzelemfelismeréssel szemben az MKT+SZKM csoport tudatelméleti miiveleteket
igényld teljesitményében javulod tendenciat talaltunk. Ennek a csoportnak a teljesitménye
javult sajat bemeneti teljesitményiikkel Gsszehasonlitva a kimeneti mérési iddpontjara a
Cartoon teszt rekurziv, azaz harmadrendii tudatelméleti miveletek szinvonalat mérd

alskalajan, és a megtévesztés felismerését méro alskalajan is. Emellett az intervenciot kapott
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csoport a Cartoon teszt 0sszpontszamat, azaz a tudatelméleti miiveletek szinvonalat altalaban
kifejez6 mutatd esetében is javulast mutatott a kimeneti mérések idejére. A két csoportot
Osszehasonlitva azonban csak a kimeneti mérések idépontjaban talaltunk kozel szignifikans
kiilonbséget a két csoport tekintetében a Bonferroni korrekcid elétti 5%-os hibahatarhoz
viszonyitva.

A tudatelméleti miiveletek tartosan jelenlévo deficitjei szkizofrénidban jol ismertek, azok a
betegség remissziv szakaszaban is kimutathatoak (Herold és mtsai.,, 2002; Kelemen és
mtsai., 2019). A tudatelméleti funkciok deficitjei szerepet jatszanak a deluzionalis, (Abu-
Akel, 1999; Frith & Corcoran, 1996), dezorganizalt (Hardy-Baylé, 2003), hallucinatoros
(Frith & Corcoran, 1996) és negativ tiinetek kialakulasaban és fennmaradasaban is (Shamay-
Tsoory és mtsai., 2007).

Az MKT+SZKM csoport harmadrendii tudatelméleti miiveletek terén mutatott javulasa
fontosnak tekinthet6, hiszen a harmadrendt tudatelméleti miveletek a legkomplexebb
tudatelméleti miiveletek, melyek atfogd és rekurziv gondolkodast és perspektivavaltast
igényelnek a személytél (Choudhury ¢és mtsai., 2006; Valle és mtsai., 2015). A
legkomplexebb tudatelméleti funkciok gyermekkor utan fejloddnek ki, hiszen a kortarsakhoz
vald megfeleld alkalmazkodés és a veliik valdé adekvat kommunikacié komplex szocialis
készségek meglétét igényli (Blakemore és Choudhury, 2006; Brizio és mtsai., 2015). Ez
pedig nem csak a serdiilkorra, de az élet késObbi szakaszaira is igaz. Vagyis az ezen a
teriileten mutatkoz6 fejlodés kiemelt jelentdségli a szkizofrén betegek megfeleld szocialis
alkalmazkodasat tekintve. Tovabba hozzajarulhat a tiinetek mérséklddéséhez is, hiszen
ahogy lathattuk a tudatelméleti deficitek szoros kapcsolatban allnak a szkizofrénia tlinettani
jellemzoivel.

AZ MKT tudatelméleti folyamatokra gyakorolt hatasanak részletes vizsgalataval eddig
kevesen foglalkoztak. Park és munkatarsai (2019) a Hinting task-ot és egy téves els6- és
masodrendli meggydzddéseket vizsgald tesztet alkalmaztak vizsgalatukban, ahol a tréning
végére szignifikdns kiillonbséget talaltak a vizsgalati csoport javara. Bar fontos megemliteni,
hogy a tréning koreai kultirahoz adaptalasa soran olyan jelentds mértékii strukturalis
valtoztatasokat hajtottak végre az MKT-n, hogy eredményeik a mi jelenlegi adatainkkal

emiatt csak korlatozottan vethetdek Gssze.

Fontosnak tartjuk felhivni a figyelmet arra, hogy a tréning utani hat honapos utankovetési

iddszak alatt az MKT+SZKM csoport semmilyen vizsgalt teriileten nem mutatott romlast.
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Vagyis azokon a teriileteken, amelyeken az intervencios csoport fejlddést mutatott, az elért

eredményeket megorizte vagy tovabbi javulast produkalt.

Szubjektiv elfogadhatosag és megvalosithatosag

Az MKT-n résztvevd paciensek szubjektive jo alkalmazhatdsagrol és elfogadhatosagrol
szamoltak be a felvett kérd6iv eredményei alapjan. Az, hogy a résztvevok pozitivan
értékelték a tréninget és egyértelmlien hasznosnak talaltdk, jelentésnek tekinthetd,
kiilonosen a szkizofrén paciensek motivacios nehézségeinek, alacsony adherencidjanak €s
egylttmiikodési hajlanddsaganak ismeretében. Mindezen eredményeket még inkabb
megerdsitik a vizsgalatunkban mutatkoz6 kiesési rata adatai. Hiszen az MKT-n is résztvevd
csoport tagjai koziil egyetlen személy sem esett ki vizsgéalatbol, szemben a csupan SZKM-t
kapo csoport tagjaival. Vagyis a tréning illeszkedik a paciensek igényeihez €s problémaihoz.
A tréning alkalmazédsa csoportvezetOként is érdekes és hasznos tapasztalatokat tartogat.
Tobb €s hasznosabb bepillantast enged a paciensek gondolkodasdba, mint egy explorativ
helyzet vagy akar az egyéni betegvezetés hasonld iddtartam alatt. Meglepden intenziv,
szkizofrén pdaciensektdl szokatlanul élénk munkat indit el a csoporton beliil, ami nem
tapasztalhatd a gyakran alkalmazott pszichoedukacids vagy problémamegoldo
csoportokban. Emellett a betegséggel kapcsolatos élmények megosztasa is gyakrabb és

mélyebb, ami dnmagéban is fontos tapasztalatot jelent.

Demografiai mutatokban tiikrozodo funkcioszint

Bar a szlkitett minta demografiai mutatdinak valtozasain végzett statisztikai elemzés nem
hozott értékelhetd eredményt, ezen mutatokat kozelebbrol vizsgalva értékes, az egyes
paciensek ¢életében igen relevans valtozasokat fedezhetiink fel.

Az MKT+SZKM csoport négy tagjanak csaladi allapotdban tapasztaltunk valtozasokat.
Harman parkapcsolatot alakitottak ki, egy paciens pedig meghazasodott, mig az SZKM
csoport tagjai kozott csupan egy esetben regisztraltunk valtozast, egy Uj parkapcsolat
kialakitasat.

A metakognici6 monitorozé és kontrollalé ernydfunkcidja tobbek kozott a magunkrol és
masokrol meglévo reprezentacioink kialakitasa felett 6rkodik (Briine és mtsai., 2011). Teszi
ezt egyebek mellett annak révén, hogy az erny6funkcid a szocidlis kognitiv funkcidkra, igy
a tudatelméletre is kiterjed, melynek fejlesztésére az MKT nagy hangsulyt fektet (Moritz &
Woodward, 2007). Ez a funkci6 pedig elengedhetetlen a kozeli kapcsolatok kiépitéséhez és

fenntartasahoz. Ennek a teriiletnek a fejlédése tehat a kapcsolatok terén mutatott pozitiv
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valtozasokhoz vezethet, ami az MKT-n résztvevd csoport csaladi allapotanak valtozadsaban
tiikrozodik, szemben az MKT-t nem kapd csoport szerényebb valtozasaival. A csaladi
allapot mellett a munkahelyi stitusz moddosulasai is reflektalhatnak a csoporttagok
kedvezdbb szocialis alkalmazkodasi képességeire. Az emlitett metakognitiv funkcidok nem
csupan a szocialis funkcionalashoz elengedhetetlenek, de a komplex kognitiv feladatok
elvégzéséhez is (Lysaker és mtsai,, 2005, 2007), melyet a megfeleld6 munkahelyi
alkalmazkodas is megkivan. Az MKT+SZKM csoport két tagja tudott kedvezo valtozasokat
elérni a munkat illetéen. Mindketten teljes allasban helyezkedtek el (4rufeltoltd, elado
munkakdr), miutan egyikiilk a bemeneti mérések idején munkanélkiili volt, masikuk
pszichiatriai betegeket alkalmazd rehabilitacios munkakdrben dolgozott (egyszerl, kézi
betanitott munka). A csoport tobbi tagja megtartotta korabbi munkahelyét. Az SZKM
csoportban is talaltunk két esetben kedvezd valtozast, mindketten részmunkaidds normal
allasban helyezkedtek el (egyikiik konyvtari asszisztensként, masikuk takaritoként). Bar
egyikiik ugyanaz a paciens, aki parkapcsolatot is létesitett (1j kapcsolatot 1étesitett 0
munkahelyén). A csoport egyik tagjat elbocsatottak rehabilitacios allasabol.

Min¢él magasabb egy személy munkahelyi statusza, minél osszetetteb a munkakor, amit el
kell latnia, annal komplexebb feladatokat kell elvégeznie. Vagyis annal jobban miik6dd
metakognitiv monitorozé és kontrollalé funkcidokhoz van sziikség ahhoz, hogy a személy
ezeket az Osszetett feladatokat képes legyen megfeleléen ellatni (Lysaker és mtsai., 2005,
2007).

Hasonlo kovetkeztetésekre juthatunk annak a tréningen részt vevo paciensnek az esetében
is, aki a vizsgalat idotartama alatt Ujrakezdte korabban betegsége miatt félbehagyott
egyetemi tanulmanyait. A paciens informatikai tanulmanyokba fogott ismét bele, ami nem
csak a tanaraihoz és tarsaihoz val6 adaptéciot, vagyis megfeleld szociélis alkalmazkodést
kivan meg, hanem kifejezetten komplex és Osszetett kognitiv folyamatok elvégzését és azok

megfeleld metakognitiv kontrolljat is.

A vizsgalat alatt egyetlen paciens esetében tapasztaltunk az alkalmazott intervencié nyoman
fellépd ,,mellékhatast”, amit érdemes tobb szempontbdl is megvizsgalnunk. Egyrészt a
depressziv tiinetek megjelenése nyilvanvaldan kellemetlen esemény mind a paciens, mind a
tréning szempontjabol. Masrészt azonban az a paciens megnovekedett tudatossagat is jelzi,
mely a metakognicio és a szocidlis kognitiv funkcidk javulasdval magyardzhato, hiszen a
tudatos monitorozas a metakognicié megfeleld mitkddésének velejardja, a metakognicio

monitoroz6 szerepe pedig a szocidlis kognitiv miiveletekre is kiterjed. Figyelemre mélto
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tovabba, hogy allapota javuldsa utdn a paciens ezt a fajta megndvekedett tudatossagot
motivaciodja taptalajaként volt képes haszndlni és az altala tapasztaltak -miszerint a tréning
alatt tudatosult benne igazan, hogy milyen stlyos mértékiiek a szocialis diszfunkcidi- nem

vezettek reménytelenség megjelenéséhez.

Mindezen eredményeink mellett azonban kutatasi eredményeink értelmezésénél a vizsgalat
korlatait is érdemes figyelembe venniink. Az egyik vizsgalohely elvesztésével a
mintanagysag relative kicsi maradt. Emellett a tanulési hatas kikiiszoboléséhez érdemes lett
volna a neurokognitiv funkcidkat csupdn az utdnkovetési mérések soran wjra felmérni.
Eredményeinkben a mérdeszkozok differencidltsaga €s jellemzdi is szerepet jatszhatnak. A
Szemekbdl Olvasas Tesztje a szkizofrénia kutatdsban egyik leggyakrabban hasznalt
mérdeszkdz az érzelemfelimerés vizsgalatara. A teszt magyar adaptacioja egyetemista
mintan késziilt, azaz egészséges, atlagos vagy magas intelligenciaji populéacion. Ezen a
mintdin megfeleld pszichometriai mutatokat talaltak, ugyanakkor a nemzetkozi
szakirodalmat attekintve a pszichometriai mutatok vizsgalatrdl vizsgalatra kiilonboznek
(Vellante és mtsai., 2013). Az érzelemfelismerés vizsgalatdhoz érdemes lenne a jovobeni
vizsgalatok soran olyan mérdeszkozt hasznalni, mely a vizsgalni kivant jelenséget tobb
aspektusbol is képes megragadni és tobb adat tamasztja ala az alkalmazhatosagat a hazai
szkizofrén populacion.

A hat honapos utankovetési periodus viszonylag révidnek tekinthetd, érdemes lenne azt
tovabb boviteni, hogy megvizsgalhassuk, vajon az MKT eredményeinkben megmutatkozo
hatdsa vajon ezen idétartamon tul is perzisztal-e?

Kutatasunk tovabbi limitaciojat képezheti a vizsgalati elrendezés. A csoport hordozhat olyan
nem specifikus hatasokat is (iniciativa, aktivitas), melyek a szkizofrénia tiinetei, példaul a
negativ tiinetek ellenében hathatnak. De az, hogy valaki egy csoport tagja olyan specifikus
hatasokkal is jarhat, melyek nem magyardzhatoak pusztdn az MKT specidlis feladataival. A
csoport szocialis kozegként, gyakorloterepként jelenik meg pacienseink €letében, ahol nem
csak szocialis készségeiket gyakorlolhatjak, de tarsaiktol visszajelzéseket is kapnak, modjuk
van tarsas Osszehasonlitasra és valodi szocialis helyzetben torténd Onmonitorozasra is.
Ahhoz, hogy mindezeket a tényezOket megvizsgalhassuk, a jelenlegi SZKM-el kontrollalt
elrendezés helyett érdemes lett volna olyan aktiv kontrollos elrendezést alkotni, ahol a
kontrollcsoport tagjai azonos id6i elrendezés mellett vehetnek részt valamilyen csoportos

foglalkozason.
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3.2. KVALITATIV VIZSGALAT

3.3.1. A vizsgalat indoka ¢és célkitizései

A fentieckben bemutatott kvantitativ vizsgalat mellett néhany MKT csoport anyagat
kvalitativ tartalomelemzésnek vetettiik ala.

A kvalitativ elemzést nem a tréning hatékonysaganak igazoldsa indokolta, hanem a
neurokognicio, szocialis kognicid és metakognicid jellemzdinek vizsgalatat tliztiik ki célul.
Ennek hatterélil az a megfontolads szolgalt, miszerint a verbalis tartalmak tiikrozik a
mogottik zajlo kognitiv folyamatokat (Brown & Lenneberg, 1954), vagyis a személy
verbalis tartalmai bepillantast engednek annak kognitiv folyamataiba.

Egyre tobb bizonyiték all rendelkezésiinkre a szkizofréniaban jelen 1€v6 szocialis kognitiv
¢s metakognitiv deficitekrdl (pl. Lysaker, Diamggio & Briine, 2014; Penn és mtsai., 2008),
ami egyuttal ramutat ezen teriiletek pontosabb megértésének fontossagara is. Az erre
iranyulo torekvésék foként kvantitativ modszertan mentén, kvantifikalhaté eredményekkel
operald vizsgalati eszk6zok segitségével torténnek (pl. Arnon-Ribenfeld és mtsai., 2017,
Savla és mtsai., 2013). A mérdeszkozok természetébdl fakaddan azok azonban a komplex
jelenségeknek- ahogy ez esetben a szocialis kognicidonak €s metakognicionak- csupan egy
koriilirt részét képesek megragadni, hiszen elére megadott kérdések, feladatok €s pontozasi
mod mentén mérik a vizsgalni kivant jelenséget. A verbalis tartalmakon végzett induktiv
kvalitativ vizsgalat azonban nem operal elére meghatarozott tartalmakkal, igy a vizsgalni
kivant jelenség a maga komplexitasaban, sajatos szervezédésében ragadhatod meg altala. igy
a verbalisan megnyilvanul6 tartalmak mogott meghuzodé kognitiv folyamatokba (Brown &
Lenneberg, 1954) szélesebb latoszogben kaphatunk betekintést.

A mindezen megfontoldsok hatterén megtervezett kvalitativ vizsgalatunk az alabbi

kérdésekre kereste a valaszt:

- A szocidlis kognitiv és metakognitiv feladatok megoldasa kozben keletkezett verbalis
tartalmak kvalitativ vizsgalata lehetové teszi-e a szocialis kognitiv és metakognitiv
miiveletek jellemzdinek leirdsat és strukturalasat?

- Az ilyen mdédon kapott eredmények megfeleltethetdek-e a (bevezetésben targyalt)
szakirodalombol szintetizalhato ismereteknek?

- A kapott eredmények szolgdlnak-e a szkizofrénidban megmutatkoz6 kognitiv

miiveletekkel kapcsolatos relevans informaciokkal?
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3.3.2. A vizsgalat menete és koriilményei

A kvantitativ vizsgalat kontrollcsoportjaba randomizalt pacienseinek felajanlottuk az MKT-
n vald részvételt a teljes vizsgalati id6é (10 honap) letelte utan. Az igy kialakult MKT
kiscsoportokban a nyiregyhazi vizsgalohelyen kvalitativ vizsgalati elrendezést terveztiink.
Ezt csupan azokban a csoportokban végeztiink el, ahol a csoport valamennyi tagja
hozzajarult a tréningiilések hanganyaganak rogzitésé¢hez, ami a kvalitativ kutatds anyagaul
szolgalt. Két MKT csoport tagjai adtdk ehhez beleegyezésiiket. Ezen csoportok tréningjei
2018 és 2020 kdzott zajlottak.

Valamennyi csoportiilést diktafonra rogzitettiink, majd a felvett hanganyagokrol sz6 szerinti
atiratokat készitettiink. Az atiratokat egyetlen szveggé egyesitettiik. gy a teljes szoveg két
MKT csoport valamennyi moduljanak hanganyagat tartalmazta. Ezt kovetéen a szovegbdl
kiemeltiik az MKT tudatelméletet célz6 moduljainak anyagait (6sszesen 8 tréningiilés, 4
iilés/csoport). A tudatelméleti modulok kiemelését az a megfontolas vezérelte, miszerint
ezek azok az MKT modulok, melyek egyszerre mobilizdlnak a metakognitiv folyamatok
mellett szocialis kognitiv folyamatokat is a leginkdbb ,tiszta” formaban. Igy az ezen
modulokrol készitett leiratok kvalitativ elemzése adhat a legmélyebb bepillantast a
metakognitiv €s szocialis kognitiv miiveletekbe egyidoben.

A résztvevok feladata rovid képregényszerii torténetek vagy fotok fészerepldinek mentalis
allapotot tulajdonitani vagy bejoésolni ezen személyek jovobeni viselkedését. Egyes
feladatok esetében elére megadott lehetdségek koziil valaszthatjak ki a csoporttagok a
legmegfelelobbet, mig mas esetekben nincsenek eldre megadott opcidk. Minden feladat tgy
van megtervezve, hogy azok csupan a metakognitiv és szocialis kognitiv funkciok
mobilizalasaval oldhatoak meg (Moritz & Woodward, 2007). A résztvevok feladata a tréning
alatt az, hogy mondjak el, milyen megoldasi lehet6ségeket tartanak helyesnek vagy
megfontolandonak, és vitassak meg ezeket a csoport tobbi tagjaval. Emellett lehetdségiik
nyilt sajat relevans tapasztalataik megosztasara is.

Mindezek mentén a tréningiilések bdséges és megfeleld anyagot kinaltak a metakognitiv és
szocialis kognitiv milveletek verbalis tartalmakban valé megnyilvanulasahoz majd azok

kvalitativ vizsgalatahoz.
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3.3.3. Vizsgalati személyek

Az egyik, a hangfelvétel készitésébe beleegyezett csoport 5, a masik 4 résztvevobdl allt. A
dolgozat szerzdje vezette a csoportokat mindkét esetben, akinek a tréning eldtt nem volt
egyéb megeldzé terapias tapasztalata a csoporttagokkal. A tartalomelemzés soran a
csoportbontast nem tartottuk meg, a két kiscsoport anyagat egyetlen adathalmazként
kezeltiik.

Egy résztvevd (37 éves, nd, betegségben eltoltott éveinek szdma 12, szkizofrénia miatti
hospitalizaciok szama 12) az elsd tréningiilés utan a varos tavoli teriiletén 1évé munkahelytol
allasajanlatott kapott, igy a csoportot elhagyni kényszeriilt a rendszeres részvétel
kivitelezhetetlensége miatt. Egy masik csoporttag pedig (30 éves, nd, betegségben eltoltott
éveinek szdma 9, szkizofrénia miatti hospitalizaciok szama 15) fizikai allapota miatt
(pszichiatriai relevancia nélkiil) csak rendszerteleniil tudott részt venni az iiléseken. Ezen két
paciens adatait kivontuk a vizsgalt szoveg anyagabol. Ennek megfelelden kvalitativ
vizsgalatunkat 7 csoporttag verbalis anyagan végeztiik.

A vizsgalatban résztvevo paciensek életkora 35 €s 59 év kozott helyezkedett el (atlag: 43 év,
szoras: 8,66). Koziiliik kettd férfi és 6t nd.

Egy vizsgalati személy altalanos iskolai végzettséggel rendelkezett, 6t kozépiskolai
végzettséggel és egy személy rendelkezett egyetemi diplomaval.

Hatuk részmunkaidés alldsban dolgozott (rehabilitaciés munkakor) €és egy paciens
rendelkezett teljes allassal (normal munkaerdpiac).

A betegségben eltoltott évek atlagos szama 15 év (szoras: 7,12), illetve a csoporttagok
atlagosan 5,43 alkalommal (szoras: 3,59) igényeltek korhazi ellatast betegségiik miatt.
Relevans komorbid pszichiatriai vagy szomatikus betegségben egy résztvevd sem
szenvedett. Megfeleltek az MKT indikacios kritériumainak (nincs antiszocialis,
distancialatlan, szexudlis vagy hosztilis magatartas) és intelligencia hanyadosuk 70 1Q {olott

volt a kvantitativ vizsgalat bevonasi kritériumanak megfelelen.

A hangfelvétel sziikségessége miatt meglévd etikai engedélyiink kiegészitését kértiik.
Kvalitativ vizsgélatunkat a Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsag 42520-2/2018/EKU
szam alatt engedélyezte. Valamennyi résztvevd Onkéntesen vett részt a vizsgalatban,
melyhez informalt beleegyezését adta. A hangfelvétel készitésérdl kiegészitd nyilatkozatot

irtak ala (1d. 6. melléklet). A résztvevoket biztositottuk a vizsgalat anonim mivoltarél, az
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adataik és a hangfelvételek adatvédelmi iranyelveknek megfeleld kezelésérdl, illetve arrdl,
hogy a vizsgélatot tovabbi konzekvencidk nélkiil bArmikor megszakithatjak.

A digitalis hangfelvételeket és azok atiratait jelszoval védett fajlokban taroltuk.

3.3.4. Vizsgélati eszk6zok

Nyolc csoportiilés verbalis anyaga képezte vizsgalatunk targyat. A csoportiilések atlagos
id6tartama 65,1 perc volt (szoras = 13,87, : 521 perc, minimum: 44 perc, maximum: 81
perc). A csoportiilések leiratat egy szovegtorzsként kezeltiik, mely 50915 sz6 és 211 gépelt
oldal terjedelmet tett ki. A csoportvezetd verbalis anyagat nem vontuk ki a leiratokbol, de
azok csupan az elemzés kontextusaul és nem vizsgéalati anyagaul szolgéltak. A két
rendszeresen hianyzo paciens verbalis anyagat ezzel szemben kivontuk a torzsszovegbol.

A kvalitativ elemzéshez tartalomelemzd szoftvert nem hasznaltunk, az elemzést kézzel

végeztiik.

3.3.5. Adatfeldolgozas

Az adatok elemzéséhez konvencionalis tartalomelemzést alkalmaztuk (Hsieh and Shannon,
2005), ahol induktiv kategoriaképzéssel dolgoztunk. Ezt azért tartottuk sziikségesnek a
deduktiv elemzéssel szemben, hogy -elkeriilhessiik az elméleti ismeretekbdl eredd
prekoncepciokbol szarmazd torzitasokat, illetve, hogy a vizsgalni kivant kognitiv
miuveletekrol a lehet6 legatfogobb képet kapjunk.

A reliabilitas biztositasa érdekében (Mays & Pope, 1995) két fliggetlen kodolo (egy
pszicholdgushallgato és a dolgozat szerzéje) dolgozott a verbalis tartalmak kodolasan. A
belsd validitast triangulacié biztositotta (Renz és mtsai., 2018), amelynek értelmében egy
harmadik, fiiggetlen értékeld (klinikai szakpszichologus) is részt vett a kodolasi
folyamatban, aki a kodolok munkajat értékelte és sziikség esetén javaslatokkal latta el azt. A
vizsgalat validitasat biztositotta tovabba az is, hogy a harom, a szoveg elemzésén dolgozo
szakember koziil ketté kevesebb ismerettel rendelkezett a metakognicio és szocialis kognicid
elméletével kapcsolatban, mely altal az elméleti prekoncepciokbol eredd torzitasokat
kivantuk elkeriilni. Emellett az, hogy tobb tréningcsoport anyagat elemeztiik, szintén a
reliabilitast és validitast hivatott megerdsiteni.

Az induktiv tartalomelemzést tobb 1épésben végeztiik (11. abra):
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1) A két kodold egymastol fiiggetleniil, tobbszor atolvasta a teljes szoveget, hogy atfogd
képet kaphasson az abban megjelend tartalmakrol. Ekozben Onalléan jegyzeteket
készitettiink, melyek mentén a szovegben megjelend verbalis tartalmakat kategdriakhoz
rendeltiik. Az elemzésnek ez a folyamata akkor érte el a maximalis szaturaciot, amikor a két
hanganyagot szolgaltatd csoport koziil az elsé csoport verbalis anyagat mar nem lehetett
tovabb differencialni. Az igy kialakitott kategoriakat a két kodold Osszevetette. A
kodolasban talalhaté ellentmondasokat megvitattuk, sziikség esetén a kategdridkon
mddositasokat hajtottunk végre. Osszesen 2959 verbalis egységet soroltunk kategéridkba.
Ezek kategoriakba sorolasat 621 esetben modositottuk a megvitatas soran. A kategoriakhoz
kodokat rendeltiik és valamennyi kategoridhoz definiciokat hoztunk létre és azokhoz
prototipikus példéakat tarsitottunk (a definiciokat a 7. melléklet tartalmazza, a példakat az
eredmények ismertetésénél tiintetjlik fel), tovabb egységesitve igy a fliggetlen kddolok és a
kiilso fliggetlen értékeld munkajat és biztositva a kodolasi eljaras egységes lefolytatasat. Ezt
kovetden a kiilsd, triangulalt értékeld attekintette a fentiek mentén kodolt atiratokat, és
amennyiben sziikségesnek talalta, javaslatokat tett a kodolds modositasara. Osszesen 26
javaslatot tett, ebbdl 16-ot hajtottunk végre. Akkor végeztiik el a javasolt modositast, ha a
triangulalt értékeld javaslataval legalabb a kodolok egyike egyetértett. Azaz a mddositdsok
végrehajtasat 2/3-os tobbségi dontés mellett végeztiik el.

2) A fenti folyamat eredményeként kialakitott kategoriakat a két kodolod tobb alkalommal
attekintette, a hasonlo tartalmat hordozo kategoéridkat pedig csomopontokba vonta Ossze.
Ezeknek a csomopontoknak a definiciodit a kategoriak definicioibol alkottuk meg.

A triangulalt értékeld ezeket a kategéridkat szintén attekintette. Javaslata mentén egy
alkalommal végeztiink modositast szintén 2/3-os tobbség mellett.

3) A csomoépontokat témakka vontuk Ossze. A folyamat ezen 1épésén a harom értékeld
kozosen dolgozott. A csomodpontokbol képzett témakat szintén 2/3-os tobbség mellett
fogadtuk el, definicidikat a csomopontok definicioibol képeztiik.

4) A paciensek verbalis tartalmait ilyen forman egy haromfoka hierarchikus struktiraba
rendeztiik.

Az elemzés utolso 1épéseként ezt az induktiv, bottom-up modon kialakitott strukturat a

metakognicio és szocidlis kognicid elméleti modelljével vetettiik dssze €s épitettiik tovabb.

A metakognitiv és szocidlis kognitiv miiveletek elkiilonitését Flavell (1979) és Nelson
(1996) elméleti koncepcidjara tamaszkodva biztositottuk. Ennek megfeleléen akkor

tekintettiink metakognitivnak egy miiveletet, ha kétséget kizardan felfedezhetdek voltak a
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metakogniciora jellemz0 monitorozé és kontrolldld6 mozzanatok, vagy a paciens sajat vagy
masok kognitiv tartalmaival kapcsolatos tudatossaga. Az egyéb, szocialis mozzanatokat

hordozo verbalis manifesztaciokat szocialis kognitiv jelenségeknek tekintettiik.

a2 N\
Atiratok tobbszori atolvasasa,
kategoriak ¢s definicidik képzése
. J
A
e N\ " T,
Verbalis tartalmak kategoriakba kodolasa Triangulalt értékeld altali attekintés,
. ) modositasi javaslatok
Moédositasok elfogadasa (2/3-os tobbség)
(Csomoépontok és definicidik képzése ) Triangulalt értékelo altali attekintés,
L ) modositasi javaslatok
( \
Moddositasok elfogadasa (2/3-os tobbség)
. ¢ J
Csomopontok attekintése
\ ¢ J
Témak kialakitasa (2/3-os tobbség)

11. abra: A tartalomelemzés folyamatabréja

3.3.6. A kvalitativ vizsgalat eredményei

A tartalmak kategdridkba, csomodpontokba ¢és témdakba rendezése, illetve ezek
szakirodalommal torténd Osszehasonlitisa egy Otszintii  hierarchikus  struktirat
eredményezett. Ez a hierarchikus struktira a legalacsonyabb szinten 35 kategoriat, afolott
18 csomopontot, a harmadik szinten pedig 10 témat tartalmaz. A hierarchia negyedik, utolso
eldtti szintjén a metakognicid €s szocialis kognicio alfunkcioit (mésok mentélis allapotanak
megeértése €s onreflexio, illetve tudatelmélet, érzelemfelismerés és szocialis percepcid), mig

a hierarchikus struktira cstiicsan a metakogniciot és szocialis kogniciot talaljuk (12. abra).
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L« Metakognicio és szocialis kognicio

\.\ «——— A metakognici6 €s szocialis kognicié alfunkcioi
A
\ ,
. 10 téma
\
\
| 18 csomopont
\
\ s
\ 35 kategoria
\

12. abra: A megfigyelt verbalis tartalmak és kognitiv miiveletek 6tszintii hierarchikus
struktargja

Mas szavakkal kifejezve, a tartalomelemzés révén modd nyilt a résztvevok
beszédprodukciojan keresztiil gondolkodasuk részletes és alapos megfigyelésére, ezzel
egylitt mod nyilt informéciot gyiijteni a kognitiv tartalmak €s muveletek rendszerérdl. Az
azonositott t¢émak, melyek a csomopontokban és kategoriakban azonositott épitéelemekbdl
szarmaznak, megfeleltethetéek voltak a metakognicido €s szocidlis kognicidé kvantitativ
kutatasok eredményeib6l szarmazé elméleti konstruktumainak (4. tablazat).

A fentiek mellett elhangzott egyéb verbalis tartalmakat szintén kategoridk, csomopontok és

témak szerinti struktaraba rendeztik a mar ismertetett modon.
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Induktiv elemzés

Kategoriak Csomopontok Témak Elmélet
Al- Funkcio
funkcio
Latdsmod 1. Latasmodok 3 %‘ ';
. , A . (Vi)
Kiilonboz3 Tatasmodok felismerése L téma S 5
Y Ty Latasmodokrol valo | g & & =z
Latasmod feliilbiralasa ) 28 = S
— R —| 2. Latasmodok tudas ~ 8 g
Masik latasmodjaval vald szabalyozésa % - é‘
egyetertes o = =1
-, ” . , Iy 1 o
%ajat.b.elso tulajdonsagok 3. Saqutd bels’o ol 2 téma: o =
Onkritika tulajdonsagokro Onreflexié ¢
vald tudas =2
< i
o
Belso tulajdonsa o
— ) £ 4. Belso allapot 3. téma:
Bels6 allapot Misok belsd
5. Masok belsd allapotarol
Masok dicsérete ]gllem,z01rol kialakitott
kialakitott elképzelések @
elképzelések p —
Sajat ismeret a trénig §.
fészerepldjének szitudcisjardl 6. “ﬁf?Ok ins] &
Sajat elképzelés a masik itéletérdl CIKEpZEIeSero 3
— — val6 ismeret o
Masok itélete a személyrdl 4. téma: Q
A tréning f0szerepl6jének ismerete | 7. Ismeret a Masok mentalis
a szituaciorol masiknak egy allapotardl valo o
A tréning fészerepl6jének harma};jlk ismeret N
ismerete masok belsé allapotarol Soemey o
allapotarol =
kialakitott b
elképzelésérol B 2
=}
IN <]
Gesztus 8 Brrelemkifeicnd S <
Arckifejezés + reeiemilieenes 5. téma: i
7 T, 4 . y [©) —_
Erzelmi allapot 9. Erzelmi al!apot Erzelemfelismerés Q‘ %
megnevezése .
Megnevezés 10. Szocialis 6. téma: o
Kiilsb jegyck kgntextus Nemszocialis n
kdrnyezete kontextus 8
s 71 , P o
Szocialis csoportba sorolas 11. Szocidlis o
Hattér kontextusrol @
kialakitott 7. téma. B
r 7 .71 a
elkepzelések Szocialis kontextus s
Szituacid kulcstényezdje 12. Szocialis B
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Egyéb azonositott témak
. 4 8. téma: Inadekvat
Inadekvat megnyilvanulas 1 Inadekyat' , ema' , © ,Va
megnyilvanulas megnyilvanulas
Betegség
Gyogyszer 14. Betegség 9. téma:
Tiinet Betegség
Stigma 15. Stigma
val
2,1 sz — - 16. Valasz
Valaszadasi bizonytalansag
Visszautalas 17. Segitség a
Informaciohiany feladat-
Ismeretkozlés megoldashoz 10. téma:
Tréning alkalmazasa 18. Tréning Tréning
Tréninganyag dicsérete alkalmaz-
hatdsagarol
Tréninganyag kritikaja Kkialakitott
vélemény

4. tablazat: A kodok, csomdpontok és témak hierarchikus struktiréja a szakirodalombol
ismert elméleti konstruktumokhoz illesztve

A kovetkez0 alfejezetben az altalunk azonositott tartalmakat az azokhoz illeszthet6 elméleti
keretek és fogalmak mentén, azaz a hierarchia magasabb (4. és 5.) szintje szerinti rendben
mutatjuk be. A dolt betiivel szedett idézetek pacienseinktdl szdrmaznak. Ezek az idézetek az

adott téma tipikus elemeit tartalmazzak.

Metakognicio (5. szint)

Masok mentalis allapotinak megértése (4. szint)

1. téma: ,, Latasmodokrol valo tudds” (3. szint). Ide azokat a verbalis tartalmakat soroltuk,
amelyekben az tiikkr6zddik, hogy a tréning résztvevoi sajat és masok kognitiv tartalmairdl,
latasmod;jarol, miiveleteirdl valod dsszetett elképzelés kialakitasanak érdekében monitoroztak
¢és szabalyoztak sajat gondolkodasmodjukat (1. csomopont [2. szint]: ,,Latasmodok
felismerése”, mely a ,,Latasmod” és ,,Kiilonboz6 latasmodok™ kategoriaibol [1. szint]
tevodik ossze), illetve kifejezik, hogy mas személyek az 6vékétol kiilonbozé latasmodokkal
rendelkeznek. (2. csomépont [2. szint]: ,,Latasmoédok szabalyozasa”, mely a ,,Latasmod
feliilbiralasa” és a ,,Masik latasmodjaval valo egyetértés” kategoriaibol [1. szint] tevodik

0ssze).
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5. paciens: ,,Ha olyan helyzetben vagy, ahol bizonytalan vagy, akkor a helyzetet is ugy latod.
Szoval az érzelmek ennyire befolydasolnak, akkor is, ha a gondolkodasrol van épp szo.” (1.
ciklus, 4. modul)

2. paciens: ,,Nézd, ez a kiilonbség koztiink. Te ugy latod, hogy ez nem egy harc, de én
haboruban allok mindenkivel.” (1. ciklus, 6. modul)

Onreflexio (4. szint)

2. téma: ,, Onreflexié” (3. szint). Szamos esetben azonositottunk olyan verbélis tartalmakat,
amelyekben a csoporttagok 6nmagukra reflektaltak, esetenként akar onkritika formajdban is
(3. csomopont [2. szint]: ,,Sajat belsé tulajdonsagokrol valo tudas”, kategoriak: ,,Sajat belsd
tulajdonsdgok” és ,,Onkritika” [1. szint]).

3. paciens: ,,Meg kell tanulni nem olyan kénnyen kritizalni masokat. De pont én mondom

ezt, a nagy kritikus!” (1. ciklus, 4. modul)

Ezek a verbalis tartalmak a monitoroz6 és kontrollaldo miiveletek, illetve a sajat €s masok
kognitiv tartalmaival kapcsolatos tudatossag jelének tekinthetéek. Azaz ezek a verbalis
tartalmak tulajdonképpen a metakognitiv miiveletek beszédprodukcidban megnyilvanulo
manifesztacioinak tekinthetéek. Ennek megfeleléen az 1. és 2. témat a metakognitiv

miiveletek megnyilvanulasainak tekintettiik.

Szocidlis kognicio (5. szint)

Tudatelmélet (4. szint)

3. és 4. tema. ,,Masok belso allapotarol kialakitott elképzelések” és ,,Mdasok mentalis
dllapotarol valo ismeret” (3. szint). Ide azokat a verbalis manifesztaciokat kodoltuk,
melyekben a paciensek kovetkeztetéseket vontak le vagy benyomasokat alakitottak ki masok
Iényegi, vonasszeri jellemz6irdl (4. és 5. csomdpontok [2. szint]: ,,Belso allapot” és ,,Masok
belsd jellemzdirdl kialakitott elképzelések™). Az igy kialakitott elképzelések gyakran
hozzajarultak a masok mentalis allapotarol kialakitott koncepciokhoz. Vagyis a
tudatelméleti miiveleteket igényld feladatoknak a tréning vezetdjének iranyitdsa mellett
torténd megoldasa segitette a szkizofrénidval diagnosztizalt paciensek alacsonyabbrendii
tudatelméleti miiveletek végrehajtasahoz sziikséges képességeinek mobilizalasat (6.
csomopont [2. szint]: ,,Masok elképzelésérdl valo ismeret”). Ez azt igényli, hogy a személy

képes legyen mentalis allapotokat tulajdonitani masoknak (Briine, 2005).
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Ezek az elképzelések tovabba hozzajarultak a masik személy mentalis dllapotairdl kialakitott
1. paciens: ,, Be van rugva, ugye?”
4. paciens: ,,Nem, szerintem beképzelt. Azt hiszi, ¢ Isten ajandéka a vilagnak. Ezt akarja

megmutatni a lanynak.” (1. ciklus, 4. modul)

Az alacsonyabb rendi tudatelméleti miiveletek mellett olyan verbalis tartalmakat is
azonositottunk, melyek magasabbrendii tudatelméleti miiveletek eredményeként
sziilethettek meg. A magasabbrendll tudatelméleti miiveletek annak a képességét igénylik,
hogy a személy képes legyen mdsok szavainak tartalma mogé tekinteni (pl. irdnia,
megtévesztés), egy masik személynek egy harmadik személy allapotdra vonatkozo
elképzelésérol feltevéseket kialakitani (Briine, 2005), illetve komplex, rekurziv
metakognitiv, meta-reprezentaciot igénylé miiveleteket mozgositani (Valle és mtsai., 2015).
Mindezen tartalmakat a 7. ,,Ismeret a masiknak egy harmadik személy allapotarol kialakitott
elképzelésérdl” nevii csomopont kddolja. Vagyis pacienseink elképzeléseket alakitottak ki
masoknak (a tréning feladatanak fOszerepldje, vagy a paciens kornyezetében 1évé mas
személy) egy harmadik személy mentalis allapotéra iranyul6 elképzeléséral.

3. pdciens: ,,Szerintem a bajszos férfi azt gondolja, hogy a kopasz bosszut dll rajta.

Tonkreteszi a kocsijat, mert tul hangosan hallgatta a zenét.” (1. ciklus, 6. modul)

Fontos itt megjegyezni, hogy a csoporttagok altal levont kovetkeztetések helyességét jelen
kutatasunkban nem vizsgaltuk, csupan a kognitiv miveletek természetére és formaira
fokuszaltunk. Ennek megfeleléen az esetleges tudatelméleti hibakrdl és az integracios

miiveletek deficitjeirél nem tudunk kovetkeztetéseket levonni.

Erzelemfelismerés (4. szint)

5. téma: ,,Erzelemfelismerés” (3. szint). Azonositottunk olyan verbalis tartalmakat is,
melyekben a paciensek nem csak az arckifejezéseket, de a kifejez gesztusokat is
azonositottak. A kifejez6 mozgasokon alapuld atfogé kép kialakitdsara torekedtek az
érzelemfelismerés soran (8. csomépont [2. szint]: ,,Erzelemkifejezés”, melynek kategoriai:
,,.Gesztus”, ,,Arckifejezés” [1. szint]; 9. csomopont [2. szint]: ,,Erzelmi allapot megnevezése”
[1. szint]).

’

6. paciens: ,,Ez biztos valami fajdalmas.’
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4. paciens: , Szerintem nem. Erésen koncentrdl. Enekel...nyitott szdjjal. Nem temeti az
arcat...igy értem, nem temeti az arcdat a kezébe...Ugy értem, lehajtott fejjel...mikor a
fajdalom miatt az arcihoz emeli a kezét. Csukva van a szeme. Koncentral. Inkabb azt

mondandm, ez valami szenvedélyes.” (2. ciklus, 4. modul)

Szocidlis percepcio (4. szint)

6. és 7. témdk: ,, Nemszocidlis kontextus” és ,,Szocialis kontextus” (3. szint). Amellett, hogy
a csoporttagok kozvetleniil is azonositottdk a szocidlis kulcstényezOket, az elérhetd
kontextualis informdciot is felhasznaltak a tréning altal facilitalt miiveletek soran. Az ezeket
a témakat felépitd kategoridk azonositdsa mellett a paciensek a kontextus nemszocialis
elemeit, példaul a masik személy kiilsé jellemzdit vagy a kdrnyezet vizualis elemeit is
azonositottak, hogy aztan mankoként hasznosithassak Oket a szocialis kulcstényezok
keresése soran (10. csomopont [2. szint]: ,,Szocialis kontextus kérnyezete”, a ,,Megnevezés”
és ,,Kiils6 jegyek” kategoriakbol [1. szint]felépitve).

2. paciens: ,,Szerintem az A az.”

Trener: ,, Miért gondol az A-ra?”

2. paciens: ,,Mert hangjegyek vannak a képen. Zene. Van ott egy agy. Haldszoba. Igen. A
ferfi pizsamaban van. Az azt jelenti, hogy koran reggel van. Biztosan. Pizsamdban van és

mérges. Haragszik a zene miatt. Nem tud aludni, mert valaki hajnalban zenél az utcan.

Ugyhogy tojdsokat dob azokra, akik zenélnek az utcdan. Bossziit all.” (2. ciklus, 4. modul)

A péaciensek tobb esetben megallapitasokat tettek a masik személy (szocialis) hatterére
vonatkozdan. Egyes esetekben ezek hasznosnak bizonyultak a szocialis kulcstényezdk és
kontextus azonositasahoz [,, Egy rapper.” (1. ciklus, 6. modul); ,, Nem magyar gyerekek,
mert magyarul tanulnak a képen. Kiilfoldi gyerekek, akiket a sziileik elkiildtek nydri
iskolaba.” (2. ciklus, 6. modul)], mig mas esetekben a masik személyrél kialakitott
hipotézisek a szkizofrénidban igen gyakori elhamarkodott kovetkeztetések kognitiv
torzitasahoz vezettek (Freeman ¢és mtsai., 2006) (,,Szerintem alkoholista vagy
drogos...tetovaldsa van meg piercingje. Cigizik...Munkanélkiili, azt csinal, amit akar.” (2.
ciklus, 6. modul). (11. és 12. csomdpontok: ,,Szocialis kontextusrol kialakitott elképzelések™
és ,,Szocialis kulcstényez6”, melyek a ,,Szocialis csoportba sorolas”, ,,Hattér” és ,,Szituacid

kulcstényezdje” kategoridkbol épiilnek fel.)
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Egyéb azonositott témak

8. téma. Inadekvat megnyilvanulas (3. szint). A csoportiilések leirataiban néhany, de
kifejezetten inadekvat verbalis tartalom is azonosithatdé volt, melyek olyan
megnyilvanuldsokat takarnak, melyek nem illenek az éppen zajlo beszélgetés kontextusaba,
igy nem megfeleléek az adott szituacioban (13. csomopont [2. szint]: “Inadekvat
megnyilvanulas”).

Hogy még érthet6bbé tegyiik ezeket a tartalmakat, egy paciensiink szavait idézziik:

[A csoport egy, az érzelemfelismeréshez kapcsolédd témat targyal. A feladatuk, hogy
probaljak meg azonositani egy képen szerepld fiatal nd érzelmi allapotat. |

1. paciens: ,,Amugy van egy német konyvem. A cime Aila. Van rajta egy farkas, egy 10, egy
vadasz meg a felesége. Vastag konyv, majdnem 600 oldal. Mennyibe keriilne lefordittatni?
Draga lenne?” (1. ciklus, 4. modul)

9. Betegség (3. szint). A tréningfolyamat el6rehaladtaval a csoporttagok egyre gyakrabban
¢és egyre nyitottabban osztottak meg a betegséggel kapcsolatos tapasztalataikat (14. és 15.
csomoépontok [2. szint]: “Betegség” és “Stigma”, kategéridik: “Betegség”, “Gyogyszer”,
“Tinet” és “Stigma” [1. szint]). Beszamoltak tiineteikr6l és azokrdl a nehézségekrol,
melyekkel meg kell kiizdjenek. A csoportban felmeriilt témaként a gyogyszerbevétel
fontossaga- ami a szkizofrénidban szenvedd paciensek adherencidjanak komoly problémait
ismerve igen jelentsnek tekinthet6 (Byerly és mtsai., 2007). A betegség akut szakasza alatt
megtapasztalt kiilonds €s ijesztd élmények egyre konnyebben megoszthatova valtak az 1d6
elérehaladtaval. Furcsa hallucindciokrol, illtzidkrol, téveszmékben gydkerezo félelmekrol,
a pszichiatriai osztalyon torténd kezelés nehézségeirdl szamoltak be a csoportban a
résztvevok.

Mindezek mellett a csoporttagok a tarsadalom és énmaguk altali megbélyegzettségrol és
ahhoz kapcsolodd félelmeikrél is beszdmoltak. (Itt ismételten fontosnak tartjuk
megjegyezni, hogy a stigmatizdcid kiegészitd moduljat a vizsgalatban résztvevd

csoportokban nem alkalmaztuk.)

10. téma: , Tréning” (3. szint). Erthet6 modon szamos olyan verbalis tartalmat
azonositottunk, melyek az egyes feladatokra vagy magara a tréningre vonatkoztak. Mivel a
tréning strukturalt modon épiil fel €s szamos olyan feladatot tartalmaz, melyhez
feleletvalasztos opciok tarsulnak, szamos egyszeri valasz (,,Szerintem a B!”) vagy

bizonytalan valasz mutatkozott (,,B vagy C? Nem tudom.”) (16. csomépont [2. szint]:
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,Valasz”, kategoriak: ,,Valasz”, ,,Valaszadasi bizonytalansag” [1. szint]). Tobb esetben
elhangzottak azok a segitségek is, melyeket a paciensek alkalmaztak ahhoz, hogy kozelebb
keriiljenek a megfeleld valaszhoz. Ilyen volt példaul az informéciohiany kifejezése (,, Nem
tudom megmondani. Tobb infot kérek!”) (17. csomépont [2. szint]: ,Segitség a
feladatmegoldéashoz”).

A résztvevOk tovabba kifejezték véleményliket a tréningrél €s a tréning anyagarol is
(,,Szeretem az ilyen feladatokat.”; ,, Ezek a rajzok nem jok. Mi az? Te ki tudod venni?”).
Illetve informdaciokat szerezhettiink a tréning alkalmazhatosagaval kapcsolatban is a
paciensek szubjektiv megitélése szerint.  (,, Szerintem hasznos.”; ,,Nos, én azodta is
hasznalom.”) (18. csomopont [2. szint]: “A tréning alkalmazhatosagardl kialakitott

vélemény”).

3.3.7. Megbesz€lés

Csupan néhany, a szkizofrén paciensek metakognitiv vagy szocidlis kognitiv funkcioival
foglalkozo kvalitativ kutatas ismert (példaul: Lysaker és mtsai., 2015). A metakognitiv és
szocialis kognitiv folyamatokat célzott feladatvégzés alatt tudtunkkal még nem vizsgaltak
kvalitativ modszertannal.

Induktiv tartalomelemzést alkalmaztunk a szkizofrén paciensek altal az MKT tudatelméleti
moduljainak feladatmegoldasa alatt produkalt verbalis tartalmak és az azok mogott
feltételezhetd kognitiv folyamatok részletes feltérképezésére. Mivel a verbalis
megnyilvanulasok a mogottik meghuzodo kognitiv folyamatokat is tiikrozik (Brown &
Lenneberg, 1954), azok a metakognitiv és szocialis kognitiv folyamatok tanulmanyozasanak
értékes eszkozei lehetnek.

A szkizofrénidban jelen 1évé metakognitiv és szocialis kognitiv deficiteket egyre tobb
empirikus adat tamasztja ala (példaul: Lysaker, Diamggio & Briine, 2014; Penn és mtsai.,
2008), ami ezen funkciok minél alaposabb megismerésének sziikségességét erdsiti meg.
Tartalomelemzésiink eredményeként alulrol felfelé épitkez6 modon egy Otszintll
hierarchikus struktiraba rendeztiik a csoporttagok verbalis tartalmait. Az alacsonyabb
szinteken a kognitiv miiveletek finom részleteit képezd épitéelemeket talaljuk. Ezen
épitdelemek a kovetkezd logikai szinten a metakognicid és szocialis kognici6 alfunkcidiva
szervezOdnek. A hierarchia cslicsdn a metakognicid és a szocidlis kognici6 helyezkedik el.

Vagyis az elsd kutatasi kérdésiinkre adott valaszként elmondhatjuk, hogy az induktiv
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tartalomelemzés lehetdvé tette a szocidlis kognitiv és metakognitiv miiveletek leirasat és
strukturalasat.

Masodik kutatasi kérdésiinkre adott valaszként elmondhatjuk, hogy az altalunk kapott
hierarchikus struktirat a szakirodalommal 6sszehasonlitva jelentds egyezéseket talaltunk,
azaz a tartalomelemzés révén létrehozott struktira megfeleltethetd a szakirodalombol
szintetizalhat6 elméleti ismereteknek.

Harmadik kutatasi kérdésiink az volt, hogy a kapott eredmények szolgalnak-e
szkizofrénidban is relevans informéciokkal a kognitiv miiveletek altalanos strukturajanak
feltérképezése mellett? A vizsgdlat mddszertani jellemz6i miatt (melyeket a limitaciok
kozott ismertetiink) kevésbé alkalmas specifikusan a szkizofrén paciensek kognitiv
struktarajanak pontos feltérképezésére. Ugyanakkor az azonositott verbalis tartalmakban
megjelent néhany a szkizofréniara jellemz6 kognitiv sajatossag, és egyes esetekben fontos
uj kovetkeztetésekre is jutottunk.

A kutatasi kérdéseinkre adott valaszainkat a tovabbiakban részletesen is megindokoljuk.
Tessziik mindezt Gigy, hogy eredményeinket a hierarchia legfelsd szintjein talalhatd kognitiv

funkciok mentén mutatjuk be.

Metakognicié. Metakognitiv miiveletek megnyilvanulasainak tekintettiik azokat a verbalis
tartalmakat, amelyekben azonosithato volt az egyes kognitiv miiveletek monitorozéasa vagy
kontrollja, illetve amelyekben fellelheté volt a sajat kognitiv tartalmakkal kapcsolatos
tudatossag. Eredményeink szerint a vizsgalt MKT csoportok résztvevdi monitoroztak sajat
és masok mentalis allapotat. Onreflexiot mutattak, azaz bizonyos mértékben képesek voltak
sajat belsé miikodésiik tudatositasara (2. téma: ,,Onreflexié”). Ezeket a verbalis tartalmakat
a metakognicio ,,0nreflexio” alfunkcidjanak megnyilvanulasaiként értékeltiik, mig azokat a
tartalmakat, melyekben a méasok allapotainak megértése feletti monitorozas tiikr6zddott (1.
téma: ,,Latasmodokrol valo tudas”) a ,,masok mentalis allapotara vonatkoz6 tudatossag”
alfunkcioként értelmeztiik (Lysaker és mtsai., 2005, 2007). A résztvevok felismerték, ha mas
csoporttagoknak az 6véktdl kiillonb6zd volt a nézépontjuk, illetve tobb esetben feliilbiraltak
a sajatjukat is. A lentrdl felfelé épitkezd elemzési folyamat soran ezeket a tartalmakat az 1.
témahoz soroltuk, mely részben a fent emlitett alfunkcido miikodését tiikrozi. Ezekben a
verbalis tartalmakban ugyanakkor egy tovabbi metakognitiv alfunkcid, a ,,decentralas” is
megjelenik implikalt modon (példaul az olyan kategoridkban, mint a ,Kiilonbozo

latasmodok™ vagy a ,,Masik latdsmodjaval valo egyetértés” kategoriai).
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Lysaker és munkatarsai (2013b) javaslata szerint a metakognicio egy, a diszkrétt6l az atfogo
monitoroz6 ¢és kontrollald mentdlis aktivitdsokig terjedd spektrumként foghato fel. A
metakognitiv tapasztalatok és ismeretek szintézise teszi lehetévé, hogy onmagunkrol és
masokrol atfogd reprezentaciokat alakitsunk ki. Jelen elemzésiinkben a paciensek
megnyilvanulasainak helyes vagy helytelen mivoltat nem vizsgaltuk, ugyanakkor fontos
megjegyezni, hogy ezeknek a folyamatoknak a hibas miikodése metakognitiv hibak alapjaul
szolgalhat, melyek jelenlegi ismereteink szerint a szkizofrén péciensek dezorganizacios
tiineteihez, csokkent agenciaérzethez €s csokkent onmonitorozashoz, illetve a sajat és masok
kognitiv tartalmainak és bels6 allapotainak hianyos felismeréséhez vezet (Koren és mtsai.,
2006).

Nem taldltunk olyan tartalmat, melyet arra utalt volna, hogy a résztvevok mérlegelik, hogy
az éppen felbukkané szocialis jelenség milyen kovetkezményekkel jar, vagy hogy annak
milyen hatdsa lehet a jovébeni szocidlis interakciokra, illetve alkalmazkodésra, bar a tréning
teret engedett volna ezen tartalmak megjelenésének. Mas szdval, nem azonositottunk olyan
verbalis tartalmat, mely a metakognicié ,,alkalmazas” alfunkcidjanak feleltethetd meg.
Vagyis nem mertlt fel a csoportban, hogy a résztvevok altal azonositott, sajat vagy masok
mentalis miiveletei hozzajarulhatnak a szocialis alkalmazkodas sikeréhez vagy kudarcahoz.
Ahogy az sem, hogy az egyén gondolkoddsmddja hatassal lehet a viselkedésre és ezen
keresztiil a szocialis kapcsolatokra is. Példaul az 1. ciklus 4. modulja soran, elhangzik a
kovetkezo, altalunk az Onreflexio témajahoz kodolt mondat: ,, Meg kell tanulni nem olyan
kénnyen kritizalni masokat. De pont én mondom ezt, a nagy kritikus!” Nem mertiil fel
azonban sem a mondatot megfogalmazo 3-as azonositoszammal azonositott paciensben, sem
a csoport tobbi tagjaban, hogy miért ne kritizaljunk masokat? Mi lehet annak a
kovetkezménye? Mi lenne a megfelelébb viselkedésmod? Annak milyen kdvetkezményei
lennének? Anélkiil azonban, hogy tisztdban lenne az egyén mindezen kdvetkezményekkel,
aligha lehetséges a metakognitiv miiveletek révén megszerzett ismereteket atfogod
szelfreprezentaciova vagy targyreprezentaciova integralni. Ez az integracios hiba
hozzajarulhat a téveszmés tartalmak, illetve az elégtelen szocialis funkcionalas
megjelenéséhez és fennmaradasahoz (Dimaggio és mtsai., 2009; Lysaker és mtsai., 2005).
Vizsgélatunk ugyanakkor csupan az MKT néhany moduljara koncentral. Egyéb moduloknak
a vizsgalata elképzelhetd, hogy arnyaltabb eredményekkel szolgalhatna, hiszen egyes
vizsgalatok eredményei szerint az MKT hatasosnak bizonyult a kognitiv belatas javitasanak

tekintetében (Lopez-Morinigo és mtsai., 2020).
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Szocidlis kognicio. A szocialis kognici6 alfunkcioit egyes kutatok kiilonféleképpen osztjak
fel. Jelen tartalomelemzésiink eredményeit Pinkham és munkatarsai (2014) altal felallitott
osztalyozasi rendszer mentén vetettiik Ossze a szakirodalmi adatokkal. Ezt az indokolta,
hogy Pinkham ¢és munkatarsai osztalyozasi rendszere széles korti szakért6i konszenzus
mentén jott 1étre.

Pécienseink megallapitasokat tettek sajat és méasok belsd allapotardl és jellemzoirdl, melyet
alacsonyabbrendii (els6- és masodrendll) tudatelméleti miiveleteknek tekintettiink (Briine,
2005; Premack & Woodruff, 1978). Az altalunk felallitott hierarchidban ennek a 3. téma, a
»Masok belsd allapotarol kialakitott elképzelések” témaja feleltethetd meg. Emellett
azonositottunk olyan tartalmakat is, melyek alapjan pacienseink felismerték, hogy a masik
személy egy harmadik személy allapotardl is alakithat ki meglatasokat vagy feltételezéseket
(pl. 7. csomopont: ,Ismeret a masiknak egy harmadik személy allapotardl kialakitott
elképzeléseirdl”), ami harmadrend(i tudatelméleti miiveletet elvégzését jelenti (Wimmer,
Perner, 1983). Mivel a tudatelméleti funkcid a szocialis kognicio egyik alfunkcidjanak
tekinthetd (Pinkham és mtsai., 2014) ezeket a miiveleteket szocialis kognitiv miiveleteknek
tekintettiink. A  szkizofrénidban fellelheté tudatelméleti deficitek mara igen jol
dokumentaltak (pl. Abu-Akel, 1999; Frith & Corcoran, 1996; Herold és mtsai., 2002;
Kelemen és mtsai.,, 2019). Az ezekbdl fakado tudatelméleti miiveletek hibait jelen
kutatasunk azonban nem vizsgalja, csupan ezen miveletek manifesztacidira koncentral.
Ezek mellett tobb esetben detektaltunk olyan verbalis tartalmakat, melyek szerint a
csoporttagok hajlamosak voltak masok 1ényegi jellemzGirdl és hatterérdl intuitiv modon
itélteket alkotni. Bar a verbalis tartalmak megfelel6ségének vizsgalata nem volt célja
kutatasunknak, ugyanakkor nem lehet nem észrevenni, hogy ezek az intuitiv itéletek
tobbnyire csupan néhany informacidtoredéken alapultak. Ez a fajta redukalt
adatmennyiségen alapuld, tovabbi bizonyitékokat mell6z0 intuitiv itélethozatal méasok belsd
allapotar6l vagy szocidlis hatterérdl pedig megfeleltethetd az ,.elhamarkodott
kovetkeztetések™ kognitiv torzitasanak (Freeman as mtsai., 2006; Garety és mtsai., 1991).
Ez a szkizofrénidban altalanosnak tekinthetd attribucios torzitds nem csupan téves itéletek
meghozataldhoz vezet, de hozzajarul a téveszmés tartalmak megjelenéséhez ¢és
fennmaradasahoz is (McLean és mtsai., 2017).

Pacienseink masok érzelmi allapotanak (5. téma: ,,Erzelemfelismerés”) azonositasa soran
nem csupan az arckifejezésekre, de a masik személy kifejezé gesztusaira is tamaszkodtak
(8. csomépont: ,Erzelemkifejezés”). Bar az érzelemfelismerés, azaz a szocialis kognicié egy

kovetkezo alfunkcigjat (Pinkham és mtsai., 2014) leird szakirodalom az arckifejezéseket,
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prozddiat és gesztusokat nevezi meg az érzelemfelismerésben szerepet jatszo legfontosabb
informacioforrasokként (Mandal és mtsai., 1998), a szkizofrénia kutatasaban és az
érzelmfelismerés fejlesztését célzd remediacidos modszerekben az érzelemkifejezések
szerepe feliill-, mig a gesztusok és kifejez6 mozgasok szerepe alulreprezentalt (Vass és
mtsai., 2018). Eredményeink szerint a jovébeni kutatasoknak és remediaciés modszereknek
érdemes ez utdbbiakra is hangsulyt fektetni.

A csoporttagok a feladatmegoldés alatt aktivan keresték a szocialis kulcstényezdket és
szocialis szerepeket (6. €s 7. téma), azaz a szocialis kognicid szocialis percepcionak nevezett
alfunciojanak (Pinkham és mtsai., 2014) miikddése altal kinyerheté informaciokat. Olyan
kontextualis informaciok utan kutattak, melyeket aztdn mdésok mentalis allapotanak
megallapitasahoz és a masikrol kialakitott reprezentaciok 1étrehozasahoz hasznaltak fel. Ez
arra utal, hogy a szocidlis kognicid egyes alfunkcidi, mint a szocidlis percepcid é€s
tudatelmélet, egymast kolcsondsen tamogatd funkcioknak tekinthetéek. Azok az
eredményeink, melyek a kontextudlis informéciok keresésére utalnak, ellentmondanak a
szakirodalmi adatoknak, melyek szerint a szkizofréniaban szenvedd paciensek éppen hogy
elmulasztjak felhasznalni ezeket az informaciokat (Stratta és mtsai., 1999, 2000). Fontosnak
tartjuk itt megjegyezni, hogy a szocidlis €s nemszocidlis kontextualis informaciok
felkutatasaban az iranyitott remediacio hatasa is fellelhetd lehet, jelen kutatasunk azonban
nem alkalmas annak megallapitasara, hogy a paciensek képesek lennének-e ezen funkciok
mobilizalasara facilitacio nélkdil is.

Az egyértelmlien azonosithatd metakognitiv és szocialis kognitiv muveletek mellett
vizsgalatunk tovabbi fontos informéaciokkal is szolgalt. A szakirodalomban fellehetd
kvantitativ kutatasi eredmények szerint a szkizofrénidban szenvedo paciensek igen gyakran
elmulasztjadk a belsd allapotaikat, kognitiv tartalmaikat a kiils6 kontextushoz illeszteni
(Stratta és mtsai, 1999, 2000). A leiratokban fellelheté néhany, am kifejezetten inadekvat
verbalis tartalom bizonyitékként szolgél erre az illesztési hibara, melyekben- magyarazatunk
szerint- a metakognitiv kontrollalo és regulald funkciok deficitje figyelheté meg (8. téma:
,Inadekvat megnyilvanulas”). Ilyen példaul az azonositott témak bemutatasanal leirt eset,
mikor egyik paciensiink egy érzelemfelismerési gyakorlaton végzett féaradtsdgos
csoportmunka kozepette a konyvforditok dijazésa irant érdekldédik, vagy mikor az 0j
napszemiivegének vasarlasat osztja meg egy csoporttag varatlanul a tobbiekkel, mikdzben
6k egy németalfoldi festd festményének lehetséges cimét probaljak kitalalni. (A paciens a

szemiiveget fel is veszi, mikozben azt a terem fényviszonyai legkevésbé sem indokoljak.)
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Vizsgalatunk tovabbi fontos eredményeit azok a verbalis tartalmak jelentik, melyek a
gyogyszerszedés fontossagardl szolnak, melyekben a paciensek megosztjdk egymassal
betegségiik kinzd tiineteit, illetve amelyekben a stigmatizaltsdg fajdalmas realitasa
tikrozodik (9. téma: “Betegség”). Ezek a tartalmak igen értékesnek tekinthetoek, hiszen
olyan gondolatok termékei, melyek nem sziilethetnek meg legalabb minimalis
betegségbelatas nélkiil, azaz metakognitiv monitorozas nélkiil (David és mtsai., 2012).
Emellett mindezen gondolatok megosztdsa csokkentheti a betegség terhét, adaptivabb
copingstratégiak kialakitasahoz jarulhat hozza, illetve erdsitheti a nem csak az MKT-vel, de
a pszichiatriai kezeléssel szemben mutatott adherenciat is. Fontos ehelyiitt ismételten
megjegyezni, hogy bar az MKT rendelkezik egy stigmatizacidohoz kapcsolodé modullal, azt
a vizsgalt csoportokban nem hasznaltuk, mindezen tartalmak megjelenése spontan csoporton
beliili folyamatok eredménye.

Ahogy Lysaker és munkatarsai (2013a) megfogalmazzak, a szkizofréniaban szenvedd
betegek a szocialis és biologiai torténéseknek nem csupan passziv elszenvedoéi, hanem aktiv
értelmez6 munka révén alakitjak ki elképzeléseiket a benniik ¢és koriilottik zajlo
eseményekrol. A metakognitiv €s szocialis kognitiv miiveletek széles tarhazat feltard
eredményeink- véleményiink szerint- megerdsitik ezt a kijelentést.

Eredményeink felvethetik az a gondolatot, miszerint az induktiv elemzés eredményeként
l1étrehozott Gtszintli hierarchia nem tiikroz tobbet, mint hogy az MKT moddszere a
szakirodalmi alapokra tdmaszkodva sziiletett meg. Azonban ugy gondoljuk, hogy kvalitativ
tartalomelemzésiink eredményei nem lennének megfeleltethetéek a kvantitativ kutatasok
adatainak akkor, ha kognitiv miikddésiink produktumai valojaban mas utvonalakon
jonnének létre, illetve, ha pacienseink nem lennének legalabb minimalisan képesek ezen

miiveletek elvégzésére- még ha hibakkal is.

Eredményeink ugyanakkor bizonyos korlatok mentén értelmezendéek, melyek
meghatarozoak lehetnek a vizsgalat belso és kiilsé validitasara nézve is.

Els6ként, a csoportokban résztvevd valamennyi paciens jarObetegként vett részt a
csoportokon és valamennyien a betegség remissziv szakaszéban voltak a vizsgélat ideje alatt.
Akut allapotu betegek vizsgalata tovabbi értékes eredményekkel szolgdlhatna a
metakognitiv és szocialis kognitiv miikodést illetden.

Masrészt valamennyi paciens alkalmazasban allt a vizsgalat ideje alatt. Ez azt jelenti, hogy
jobb funkcidszintet mutattak, mint az altalaban jellemz6 a szkizofrén paciensekre. Szélesebb

demografiai és funkcionalis bazison vizsgalodva drnyaltabb eredményekre juthattunk volna.
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Vagyis ez azt is jelenti, hogy jelen eredményeink nem generalizalhatoak a teljes szkizofrén
populacidra, azok érvényessége a vizsgalt mintara korlatozodik.

Tovabba nem vizsgaltuk, hogy az MKT csoportok résztvevoi alkalmazzak-e az azonositott
metakognitiv és szocialis kognitiv miiveleteket a mindennapi életben.

Nem tanulmanyoztuk a paciensek allitasainak ¢és feltevéseinek helyességét sem, hiszen
célunk csupan a kognitiv miiveletek természetének vizsgalata volt. Igy azonban
elmulasztottuk az esetleges kognitiv hibak azonositasat.

Jovobeni kutatasok esetén érdemes lesz olyan paciensek verbalis tartalmait is megvizsgalni,
akik nem vesznek részt MKT-n, hogy igazolhassuk, hogy eredményeink nem csupan a
tréning altal facilitalt miikodésre reflektalnak. A pszichiatriai diagnoézissal nem rendelkezd,
€s mas pszichiatriai zavarban szenvedd személyek vizsgalata pontosithatnd azt, hogy
eredményeinek mennyiben mutatnak ra a vizsgalt funkciok altalanos jellegzetességeire,
illetve mennyiben tekinthetdek azok szkizofréniara specifikusnak.

Eredményeink a Current Psychology cimii folyoiratban olvashatoak (Fekete és mitsai.,

2022D).

4. OSSZEFOGLALAS

A vizsgalatunk targyaul szolgadlé Metakognitiv Trénig egy olyan kiscsoportos,
szamitogépasszisztalt, strukturalt tréningmoddszer, mely a metakognitiv miikddés
fejlesztésén keresztiil nem csak egyes neurokognitiv és szocialis kognitiv terliletek
milkodésének javitasat, de a szkizofrénia tiineteinek csokkentését is célozza. A tréning
magyar nyelvre torténd forditasat és adaptalasait magunk végeztiik. Jelen dolgozat pedig
egyrészt annak magyar szkizofrén mintan torténd hatékonysagvizsgalatat 6sszegzi, masrészt
pedig két tréningcsoport anyagan végzett kvalitativ vizsgalat eredményeit mutatja be.

Kvantitativ vizsgalatunk egy kétcentrumos, egyszeres vak, randomizalt kontrollalt,
utankovetéses vizsgalat, amelybe 46 pacienst vontunk be. Eredményeink szerint a
kontrollcsoporttal Osszehasonlitva a tréningen résztvevd paciensek altalanos tlineti
stlyossdga javult a tréningiddszak végére, az azt kdvetd hat hoénapos utankdvetési
iddszakban tovabbi javulast produkaltak. Ugyanez mondhat6 el a pozitiv tiineteket és a
dezorganizacio tiineteit illeten is. A tréningen résztvevd paciensek javuld téri-vizualis
mitkddést mutattak az intervencids iddszak végére a kontrollcsoporttal dsszehasonlitva,

mely kedvezdbb miikddést a kovetkezd hat honap sordn is megdrizték. A tréningcsoport
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tagjai sajat teljesitményiikh6z viszonyitva jobb teljesitményt mutattak a harmadrendi
tudatelméleti miiveletek, a megtévesztés felismerése és az altalanos tudatelméleti miikodés
tekintetében. Az elért javulast a hat honapos utankovetési idészak végére is megorizték.

Az MKT-n résztvevo paciensek csaladi allapotukat és munkahelyi statuszukat illetden is
kedvezd 1épéseket tudtak tenni.

Kvalitativ vizsgalatunk a kognitiv mitkddés 6t szinti hierarchikus strukturéjat tarta fel, ahol
a legmagasabb szinten a metakognici6 és szocialis kognicio, alatta azok alfunkcidi, az ezek
ala rendelt szinteken pedig ezen funkciok induktiv tartalomelemzéssel nyert finomabb
épitokovei helyezkednek el.

A szkizofrén paciensek szocialis kognitiv miikodésiik mobilizalasa sordn nagy mértékben
tdmaszkodnak olyan informécidkra, mint a kifejez6 mozgas. Illetve figyelembe vették az
olyan kontextualis informéciokat is, melyek segitségiil szolgalhatnak a masik személy
allapotainak felmérésében. Emellett modunk nyilt olyan, jellegzetesen szkizofréniaban
eléforduld kognitiv disztorzidk kdzvetlen megfigyelésére is, mint az elhamarkodottan levont
kovetkeztetések disztorziv miiveletei vagy belsd tartalmaik kiilsd valosaghoz illesztésének
hibai.

Vizsgalataink eredményei szerint a Metakognitiv Tréning magyar valtozata alkalmas a
szkizofrén paciensek tlinettani jellemzdinek javitasara, kedvezd hatast gyakorol az egyes
neurokognitiv és szocialis kognitiv funkciokra is. A verbalis tartalmak megfigyelése pedig

megfelelo feliiletet kinal a hattérben zajlo kognitiv folyamatok megértéséhez.

SUMMARY

Metacognitive Training (MCT), the object of our study, is a small-group, computer assisted
structured training method, which aims not only to improve the functioning of certain
neurocognitive and social cognitive domains, but also to reduce the symptoms of
schizophrenia through the development of metacognitive functioning. The translation into
Hungarian and adaptation of the training was also completed by us. This work summarises
the study on the efficacy of the training in a Hungarian sample with schizophrenia, and
presents the results of a qualitative study on two training groups.

Our quantitative study was a two-centre, single-blind, randomised, controlled, follow-up
trial conducted in 46 patients. Our results showed that compared to the control group the
overall symptom severity of the patients who had participated in the training improved by

the end of the training period, with further improvement in the six-month follow-up period.
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Similar results were found regarding the positive symptoms and symptoms of
disorganisation. Patients who participated in the training showed improved visuo-spatial
functioning at the end of the intervention period compared to the control group, and this
improved functioning persisted over the next six months. Compared to their own
performance, members of the training group showed better performance in third-order
Theory of Mind operations, comprehension of misleading, and general Theory of Mind
functioning. This improvement was maintained at the end of the six-month follow-up period.
MCT group members also showed achievement gains in their marital and occupational
status.

Our qualitative study revealed a five-level hierarchical structure of cognitive functioning due
to the indictive content analysis, with metacognition and social cognition at the highest level,
their sub-functions at the next level, and the finer building blocks of these functions at the
lowest levels.

While mobilising their social cognitive functioning, our patients with schizophrenia relied
heavily on information based on expressive movement. They also took into account
contextual information that could help them infer others’ mental states. In addition, we were
able to directly observe cognitive distortions that are specific to schizophrenia, such as the
jumping to conclusions bias or mismatching internal contents to the external reality.

The results of our study show that the Hungarian version of Metacognitive Training is
suitable for improving the symptomatic characteristics of schizophrenic patients, and has a
positive effect on certain neurocognitive and social cognitive functions. Moreover, the
observation of verbal content provides an appropriate platform for understanding the

underlying cognitive processes.
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K6sz6nom Prof. Dr. Adany Rozanak, az Egészségtudomanyok Doktori Iskola vezetdjének,
hogy lehetdvé tette PhD tanulmanyaimat.

Koszonetemet fejezem ki Prof. Dr. Kosa Karolindnak, a Magatartdstudomanyi Intézet
vezetdjének a tdmogatasaért és azért, hogy lehetdve tette a vizsgalat elvégzését és a dolgozat
elkésziiltét.

Koszonettel tartozom tovabba Dr. Nagy Attilanak (DE NK) és Oldh Barnabasnak (DE AOK)
az adatelemzésben nyujtott segitséglikért és a kétségbeesés pillanataiban nyujtott
tamogatasukeért.

Ko6szonom Vass Editnek az eleinte az SZSZBMK JAOK vizsgéalohelyen nyujtott segitségét,
majd a SOTE AOK-ra keriilése utdin sem véget éré rengeteg egyiittgondolkodast és
tamogatast.

Ko6szonom Balajthy Ramonanak az SZSZBMK JAOK vizsgéalohelyen végzett, a kutatés
sikeréhez elengedhetetlen hatalmas mennyiségii munkajat és a tartalomelemzésben nytjtott
segitseget.

Kszondm Tana Unigének és Dr. Vords Ildikonak az URBS Pro Patiente vizsgalohelyen
végzett minden munkajukat, és azt, hogy mindvégig magukénak érezték a magyar MKT
ugyet.

Halas vagyok Dr. Domjan Noranak és Gal Bernadett Ildikonak a SZE AOK vizsgalohelyen
nyujtott mindennemi segitségéért.

Halaval tartozom tovabb Farkas-Pocs Martindnak a tartalomelemzés soran végzett rengeteg
munkajaért.

Ko6szondm Hernadi Szilvidnak és Mészaros Marianak, a Pszichotikus Betegségekben
Szenvedék Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei Erdekvédelmi Egyesiilete munkatarsainak az
elkotelezett segitségiiket és a felemeld visszajelzéseiket.

Ko6szonom Dr. Takacsné Toth Emdékéntek az angol nyelvhez nyujtott segitségét és tiirelmét.

Halas vagyok Nagyné Farkas Anitanak és Horvathné Juracsik Irénnek (DE AOK), amiért
segitettek kezelhetdvé tenni az eredetileg atlathatatlannak tlind adattengert.

Koszondm Dr. Kancsev Alexandernek, az SZSZBMK JAOK Pszichidtriai Osztaly
osztalyvezetd féorvosanak, hogy kardoskodott a munka elkezdése mellett.
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Nagy halaval tartozom emellett Prof. Dr. Martin Briinének (Ruhr-Universitdit Bochum) a
tdmogato szavaiért.

Végiil, de semmiképp sem utolsé sorban nagy tisztelettel és halaval koszonom meg Prof. Dr.
Steffen Moritznak (Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf), hogy észinte €s tdmogatd
figyelemmel kovette végig a magyar MKT megsziiletését €s novekedését. Koszondk minden
tamogatast és itmutatast, amivel az elmult évek soran ellatott.
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8. FUGGELEK

1. melléklet: Betegtajékoztatd €s beleegyezo nyilatkozat

BETEGTAJEKOZTATO

\
@

A szkizofréniaval diagnosztizalt paciensek részére kifejlesztett Metakognitiv Tréning
magyarorszagi hatékonysagvizsgalatarol
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Kedves Paciensunk!

Arra kérjiik, vegyen részt egy fontos vizsgalatban. Forditson elég id6t a tajékoztatd
figyelmes elolvasasara! Ha szeretné, beszélje meg az olvasottakat egy Onhoz kozel 4ll6
csaladtagjaval vagy baratjaval. Amennyiben kérdései meriilnek fel, forduljon bizalommal a
vizsgalat vezet6ihez! Szanjon elég id6t arra, hogy eldontse, részt kivan-e venni a
vizsgalatban.

Koszonjiik, hogy elolvassa ezt a tajékoztatot!

M1 A VIZSGALAT CELJA?

A vizsgalat célja a Hamburgi Egyetem altal fejlesztett €s munkatarsaink altal magyarra
forditott és adaptalt Metakognitiv Tréning magyarorszagi széles korti alkalmazéisanak
elokészitése. Ehhez elengedhetetleniil sziikséges az, hogy bizonyos eldirdsoknak
megfelelden ellendrizziik a tréning hatdsossagat magyar paciensek esetében.

A Metakognitiv Tréning specidlisan a szkizofrénidval diagnosztizalt paciensek szamdra
kifejlesztett pszichologiai tréningmddszer. A Hamburgi Egyetem Neuropszichologiai
Munkacsoportja fejlesztette ki. Eddig 33 nyelvre forditottdk le és immdar magyarul is
elérhetd. A tréning hatékonysagat vizsgald eddigi kutatadsok szerint a Metakognitiv Tréning
hatdsos a szkizofrénidban gyakori téveszmék csokkentése terén, segiti a szocialis
alkalmazkodast, segit felismerni azokat a gondolkodasbeli nehézségeket melyeket
mindannyian alkalmazunk ugyan, am szkizofréniaban ezek fokozott nehézséget jelentenek
a tarsas kapcsolatokban. Emellett a kutatdsok eredményei szerint a vizsgalatban résztvevo
paciensek ¢letmindsége emelkedik és dnbecstilése javul.

Az illetékes hatosagok megfeleld engedélyét kdvetden 60 pacienst terveziink bevonni a
vizsgalatba. A vizsgalat egy iddben az orszag tobb pontjan fog folyni. On természetesen a
mar megszokott, kezelését végzo ellatohelyen fog részt venni a tréningen.

MI TORTENIK A METAKOGNITIV TRENING ALATT?

A Metakognitiv Tréning egy kiscsoportos modszer. Ez azt jelenti, hogy 3-10 {8s
csoportokban fogunk a tréning ideje alatt talalkozni, 6sszesen 16 alkalommal. Egy héten
egyszer, koriilbeliil 50-60 percig tart egy-egy foglalkozas.

A tréningen Power Point technikaval vetitiink ki eldre megadott jatékos gyakorlatokat,
melyeken keresztiil megtanulhatjuk, melyek azok a szempontok, melyekre érdemes jobban
odafigyelni a tarsas kapcsolatainkban, hogyan ismerhetjiik fel hatékonyabban madasok
érzelmeit, hogyan tehetjiik emlékezetiinket még hatékonyabba, illetve hogyan tudjuk kezelni
az esetleges depressziv hangulatunkat.

Lehetdség nyilik a személyes élmények megbeszélésére is, de fontos tudnia, hogy ez nem
kotelezd!
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A mar megkezdett gyogyszeres kezelés a tréning alatt is folytatodik, pszichiatriai ellatasat a
tréning semmilyen tekintetben nem befolyasolja.

A SAJAT DONTESEM AZ, HOGY RESZT VESZEK-E A TRENINGEN?

A részvétellel kapcsolatban On dont, kezeldorvosa vagy pszichologusa csupan ajanlatot
tehet Onnek a tréningen vald részvételre.

A beleegyezése esetleges visszavonasa semmilyen mdodon nem befolyésolja egészségiigyi
ellatasa formajat, sem annak szinvonalat.

MILYEN BEAVATKOZASOKKAL JAR A VIZSGALAT?

Ahhoz, hogy megbizonyosodhassunk a tréning hatékonysagarol, pszichologiai teszteket
végziink a tréning eldtt és utan is. Ezek a teszek olyan teriileteket vizsgalnak, mint a figyelmi
képességek, a memoria vagy az érzelemfelismerés. Ez azt jelenti, hogy személyes dolgairol
a tesztfelvétel alatt sem kell beszamolni, azok nem képezik a vizsgalat targyat. A tesztek
adatait név nélkiil, anonim moédon kezeljiik és dolgozzuk fel.

A vizsgalat egy ugynevezett ,,randomizalt vizsgalat”. Ez azt jelenti, hogy sorsolassal két
csoportra osztjuk azokat a pacienseket, akik részt kivannak venni a tréningen €s alkalmasak
annak elvégzésére. Az egyik csoporttal lefolytatjuk a tréninget, a masik csoport viszont egy
késObbi idOpontban vesz részt a Metakognitiv Tréningen. A tesztelési szakaszokat azonban
egy 1d6ben végezziik mindkét csoporttal. Ez azt jelenti, ha el0sz6r nem keriil be a csoportba,
akkor is szeretnénk Onnel mindharomszor elvégezni a teszteket.

A sorsolas anonim modon torténik. Személyes anyagét sorszammal latjuk el, adatait név
nélkiil kezeljiik, a sorsolast gép segitségével végezzik.

MILYEN ELONYOK SZARMAZNAK A VIZSGALATBAN VALO RESZVETELBOL?
VANNAK-E HATRANYAI?

A vizsgalatban val6 részvétel javithatja az On szociélis alkalmazkodasi képességeit. Altala
megtanulhatja feliilvizsgalni azokat a gondolkodasi hibdit, melyek miatt hajlamosak
vagyunk félreérteni embertarsainkat.

A vizsgalati részvételével emellett On hozzajarul a szkizofrénia kezelési repertoarjinak
bévitéséhez Magyarorszagon. Az On segitségével elérhetdvé valhat hazdnkban az elsé
metakognitiv és szocidlis kognitiv teriileteket fejlesztd eljaras.

A vizsgalat tovabba elémozditja a kutatast, mely az On betegségében szenvedd mas betegek
kezelésére iranyul.

A moédszer eddigi alkalmazasa sordn nem léptek fel kérositd hatasok, a Metakognitiv
Tréningnek ismert hatranya vagy veszélye nincs.

AZ ADATAI BIZALMASAK, AZOKAT CSAK ANONIM FOMABAN HASZNALJUK FEL!
Ha ugy dont, hogy részt vesz a vizsgalatban, szigortan bizalmasan kezeljiik a vizsgalat alatt
gylijtott minden adatat. Az adatokat kizarolag a vizsgalat céljara hasznaljuk fel és anonim
modon kezeljiikk azokat. Ez azt jelenti, hogy az On anyagit minddssze egy szammal
azonositjuk. A csoporton részt vett valamennyi paciens adatat egyiitt kezeljiik, azaz nem
emeljiik ki az egyes személyek eredményeit.
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A vizsgalat sordn 1étrejott személyes anyagaba a vizsgalatvezeton kiviil csak az illetékes
etikai bizottsag tagjai és az illetékes hatdsadgok tekinthetnek be.

MI TORTENIK A VIZSGALAT EREDMENYEIVEL?
A vizsgalatbol szarmazo eredmények megjelenhetnek szaklapokban, de csak az On nevének
emlitése nélkiil.

KIHEZ FORDULJON, HA TOVABBI KERDESE LENNE?

Ha kérdése lenne a Metakognitiv Tréninget vagy a vizsgalatot illetden, kérjiik, keresse fel az
On ellatohelyén a vizsgalatért felelds vizsgalatvezetdt ..............ccoeviviiniiniinainnnn, -ta
...................... -os telefonszdmon.

Koszonjlik, hogy 1d6t szakitott a tdjékoztato elolvasasara!

Résztvevo A tajékoztatasért felelos személy

Datum:
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BELEEGYEZO NYILATKOZAT

Alulirott (csaladi és
KereSztnev) . ........c.couuiuiiiii i (lakeim)........coovviiiiininn.n.

............................................................ alatti lakos, aki sziiletett (sziiletési hely,
idO)...ooveiveeeeeiei i ve e vee e ... szabad  elhatarozasombol beleegyezésemet adom a ,,A

szkizofréniaban jelentkez6 szocialkognitiv és metakognitiv deficitek kezelési lehetésége
Magyarorszagon- A Metakognitiv Tréning” cimii vizsgalatban valé részvételhez. Ami
egy 16 hetes, két centrumos, randomizalt, egyszeres vak elrendezésii, a szokéasos kezelési
moddal kontrollalt vizsgalat.

Teljes korti felvildgositast kaptam..................ooeveinn.. -t6l, aki egy beszélgetés
keretében ismertette a vizsgalat céljat, lefolyasat és hosszat. Lehetdségem volt feltenni a
kérdéseimet a vizsgalatot illetden. Tajékoztattak annak a személynek a nevérdl, akihez
kérdéseimmel és észrevételeimmel fordulhatok a vizsgalat soran.

Alapos megfontolas utdn 6nkéntes dontésem alapjan beleegyezek, hogy egytittmikodjek a
vizsgalat ellatohelyemen tartozkodo
VEZELOJEVEL. ..ot (név, beosztas) €s az altala kijelolt
munkacsoport tagjaival. Beleegyezem, hogy lefolytassak a vizsgalatot a kovetkezd
Y5720 1S3 4374 015 4 U

Tudomasul veszem, hogy sajat dontésembdl barmikor visszavonhatom a vizsgalathoz adott
beleegyezésemet akar szoban, akar irasban. Az ilyen irdnyu dontésemet nem sziikséges
megindokolnom.

Felvilagositast kaptam arrdl, hogy amennyiben visszavonom a vizsgalatban valo
részvételemet, az az orvosi ellatdisom szinvonalat semmilyen tekintetben nem fogja
befolyasolni.

A vizsgalat vezetdje lehetdvé teszi, hogy élhessek azon jogommal, miszerint betekinthetek
a vizsgalat alatt keletkezett velem kapcsolatos dokumentécioba és kérhetem az esetleges
hibak helyesbitését.

Tudomadsul vettem, hogy adataimat anonim modon, névteleniil és bizalmasan kezelik,
személyes adataimat soha nem hozhatjak nyilvanossagra. A részvételem kapcsan keletkezett
adataimat személyes adataimmal soha nem latjak el, azokat egy sorszammal azonositjak.
Beleegyezem, hogy a vizsgalat alatt gyiijtott adataimat megvizsgalhassak az illetékes etikai
bizottsagok tagjai és az illetékes hatésagok képviseldi.

Hozzajarulok a vizsgalat alatt a részvételem kapcsan keletkezett adatok kezeléséhez.
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Résztvevo

Tant 1 (ha sziikséges)

Tajékoztatasért felelos személy

Tanu 2 (ha sziikséges)
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2. melléklet: Akiake informacios kritériumaval ellenérzott modellilleszkedések eredményei, kiilon a bemeneti és kimeneti, illetve kimeneti és
utankovetési dsszehasonlitasok esetén

Bemeneti-kimenet

Kimenet-
utankovetés

Bemenet-kimenet: Csoportok kozott

Kimenet-utankovetés: Csoportok kozott

Csoporton belil Csoporton beliil random keresztmetszet fix keresztmetszet random keresztmetszet fix keresztmetszet
fix random fix random . . . .
kereszt- | kereszt- | kereszt- | kereszt- interakcio inter- interakcio inter- interakcio inter- interakcio inter-
metszet | metszet | metszet | metszet nélkiil akcioval nélkiil akcioval nélkiil akcioval nélkiil akcioval
Tiineti sulyossag
PANSS
Pozitiv 310,355 | 312,908 | 290,928 | 295,907 540,235 535,993 535,718 533,699 450,888 447,765 448,624 445,497
Negativ 323,234 | 325,783 | 304,008 | 308,987 563,022 557,638 556,151 552,984 472,685 469,117 470,420 466,848
Dezorganizalt 311,490 | 314,043 | 300,315 | 305,294 560,610 551,375 553,739 546,721 478,536 474,774 476,272 472,505
Excitatorikus 291,462 | 294,016 | 263,144 | 268,122 503,763 500,200 496,892 495,546 412,230 409,558 409,966 407,290
Erzelmi 310,925 | 313,478 | 289,504 | 294,483 539,564 535,683 535,693 531,029 451,842 448,612 449,577 446,343
distressz
Osszesitett 407,022 | 409,575 | 378,383 | 383,362 700,981 694,973 698,12754 692,679 591,196 585,981 588,932 583,712
Neurekognicio
Végrehajté funkciok (WCST)
Osszes hiba 343,815 | 346,401 | 343,812 | 348,791 617,970 612,477 611,043 607,803 530,228 523,322 527,963 521,054
Perszeverativ 287,989 | 290,575 | 291,787 | 296,766 235,312 235,312 503,391 500,682 424,944 421,957 422,680 419,688
hiba
Tovabbi neurokognitiv funkciok (RBANS)

Kozvetlen 302,592 | 315,146 | 304,864 | 307,290 551,524 547,885 544,653 543,231 478,813 475,550 476,553 473,286
felidézés




Bemeneti-kimenet
Csoporton beliil

Kimenet-
utankovetés
Csoporton beliil

Bemenet-kimenet: Csoportok kozott

Kimenet-utankovetés: Csoportok kozott

random keresztmetszet

fix keresztmetszet

random keresztmetszet

fix keresztmetszet

fix

random

fix

random

P [y | e W [ —— interakcio inter- interakcio inter- interakcio inter- interakcio inter-
nélkiil akcioval nélkiil akcioval nélkiil akcioval nélkiil akcioval
metszet metszet metszet metszet
Téri-vizualis 259,423 | 261,976 | 220,765 | 223,191 469,698 466,618 462,827 460,964 371,326 369,330 369,066 367,066
funkciok
Nyelv 288,156 | 290,709 | 281,060 | 283,485 507,116 503,523 500,245 498,869 440,226 437,115 437,967 434,851
Figyelem 335,496 | 338,049 | 331,815 | 334,241 630,389 620,987 623,517 616,333 529,326 524,524 527,066 522,260
Késleltetett 294,338 | 296,891 | 297,856 | 300,281 522,104 529,740 525,233 524,086 461,189 457,734 458,929 455,470
felidézés
Szocialis kognicio
Erzelemfelismerés (SZOT)
Erzelem- 268,248 | 270,801 | 260.323 | 262,749 458,732 456,148 451,840 451,484 402,549 397,477 400,281 395,204
felismerés
Tudatelmélet (Cartoon)
. 296,178 | 298,732 | 281.787 | 284,212 519,844 416,755 513,000 512,091 441,827 438,733 439,563 436,465
Sorbarendezés
Egyszeri 220,898 | 223,452 | 202.389 | 204,815 380,756 379,453 373,872 374,789 304,740 313,171 312,476 310,902
tudatelméleti
miiveletek
Rekurziv 146,571 | 149,124 | 131.743 | 134,169 277,767 274,154 270,883 269,491 220,347 215,302 218,083 213,033
tudatelméleti
miiveletek
Félrevezetés 159,114 | 161,668 | 123.697 148,608 298,970 297,310 292,886 292,646 232,842 231,753 230,578 229,485
felismerése
Osszesitett 334,969 | 337,523 | 319.878 | 322,304 578,928 574,814 572,044 570,150 494,506 490,829 492,242 488,560

vastagon szedett: jobb modellilleszkedés
PANSS: Pozitiv és Negativ Tinetek Skalaja, WCST: Wisconsin Kartya Szortirozasi Teszt, RBANS: Repeatable Battery for the Assessment of
Neuropsychological Status, SZOT: Szemekbdl Olvasas Tesztje
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3. melléklet: Csoportok kozotti kiilonbségek a bemeneti €s kimeneti mérések kozotti valtozas mértékét tekintve, és csoporton beliili kiillonbségek
a bemeneti és kimeneti mérések kozott

Statisztikak
SZKM MKT+SZKM
Csoporton beliil: SZKM/ MKT+SZKM Csoportok kozott
bemenet | kimenet | bemenet | Kimenet
atlag atlag atlag atlag @ @
(szoras) | (szoras) | (szoras) | (szoras) 2 2 €l . P 5 2 C] a P
n=23 n= 16 n=23 n=23
Tiineti sulyossdg
PANSS
. 20,30 21,13 18,61 16,57 020 | (-2,62)-3,01/ | 0,02/ | 0,884/ (-9,21)-
Pozitiv 724) | 653 | (600 | (720 | /204 | (521)-112 | 169 | 0200 | 468 (- 0,10) 329 0,045
; 21,13 20,44 22,96 19,09 | -033 | (-3,83)-312 | 0,04/ | 0,851
Negativ (745) | (6.74) | (9.80) | (7.40) | /-384 | (-7.70)-(-043) | 1.5 | oo4g | 092 | (28673 | 010 0.428
- 26,30 27,3 26,57 22,0 0,67/ | (-1,95)-330/ | 027/ | 0,607/ (-10.92)-
Dezorganizalt 922 | (803) | (822 | (680) | -457 | (7.83) (-1,30) | 7,94 | o007 | %8 (-1.04) 179 0,018
o 19,04 19,38 17,52 16,22 | 0,119/ | (-1,97)-2,21/ | 0,01 | 0,909/
Excitatorikus (5,37) (4,23) (5,37) (5,45) 1,30 (-4,26) - 1,65 0.79 0.379 -3,10 (-6.54)- 0,35 3,01 0,077
. . 23,22 22,56 22,70 20,09 | -073/ | (-3,32)-1,86/ | 0,33/ | 0572
Erzelmi distressz (6,26) (6,22) (8,70) (6,40) 261 (-5,91) - 0,70 253 0.119 -3,27 (-7.45)- 0,90 1,92 0,122
(-5,57) - 6,40 0,02/
. 80,87 81,88 79,61 69,17 0,41 0,889/ (-26.88)-
Osszesitett (2043) | (16.41) | (24.96) | (20.44) |/-1044| ' ((13175))’ 5071 goag | 1434 (-1.80) 2:33 0,026
Neurekognicio
Végrehajto funkciok (WCST)
. . 23,57 28,25 25,13 24,74 4771 | (-1,29)-10,83/ | 2,55/ | 0,119
Osszes hiba (1231) | (11.81) | (10.66) | (1415 | -024 | (624)-576 | 0006 | 0937 | =35 | (1238569 | 018 0463
Perszeverativ 7,17 5,5 7,96 5,22 -2,06/ | (-4,76)-0,66/ | 2,36/ | 0,133/
hiba (7,36) (6,25) (6,47) (5,98) -3,24 (-7,21)- 0,73 2,71 0,107 0,82 (-4,31)- 2,68 0,12 0,643
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Statisztikak

SZKM MKT+SZKM
Csoporton beliil: SZKM/ MKT+SZKM Csoportok kozott
bemenet | kimenet | bemenet | kimenet
atlag atlag atlag atlag 5 @
(szoras) | (szoras) | (szoras) | (szoras) 2 2 €l 3 P e 220 Cl 5 P
n=23 n=16 n=23 n=23
Tovabbi neurokognitiv funkciok (RBANS)
Kozvetlen 40,78 | 43,25 4343 | 4387 | 2,200 | (-161-601 | 1,37/ | 0,250/
felidézés 861 | (880) | (819 | (781) | 044 | (181)-268 | 015 | 0698 114 (-4.27)-655 | 051 0,675
Téri-vizualis 34,83 35,25 3513 | 3752 | 052/ | (-1.03)-2,07/ | 047/ | 0,498/
funkciok G13) | @9 | 67 | (295 | 234 0,24- 4,54 503 | 0,030 2,71 030t0511 | 195 0,028
28,65 32,0 2648 | 2826 | 1,78/ | (-0,78)-4,35/ | 1,96/ | 0,168/
Nyelv 552 | (583 | (G.40) | (590 | 316 | 09410531 | 842 | ooos | 382 | (769-005 ) 425 0,053
) 56,70 53,87 4787 | 50,39 | -452/ | (-9.95-091/ | 2,85 | 0,100/
Figyelem (1905) | (1802) | (1303) | (1160) | 252 | (-057)-561 | 271 | o107 | 345 | (1208)-518 | 258 0,428
Késleltetett 43,87 48,25 4596 | 48,78 | 396/ | 148t0644/ | 10,47/ | 0,003/
felidézés (1070) | (984) | (787) | (756) | 28 | 09310473 | 899 | 0004 | 0784 | (440-596 | 009 0,764
 Szocidlis kognicio
Erzelemfelismerés (SZOT)
Erzelem- 21,83 21,87 2091 | 2061 | 029/ | (2.27)-233 | 0001/ | 0980/ | _ on
felismerés @23) | (387 | 499 | (462 | 030 | (212-150 | 012 | 0735 096 | (-394)-202 | 089 0,348
Tudatelmélet (Cartoon)
, 26,0 27,17 2043 | 30,87 | 147 | (087)-38U | 163 | 0,210/
Sorbarendezés (7.83) (5,79) (7.62) (5,58) 1,06 (-0.71)- 3,37 323 0,076 3,61 (-0,34)- 7,55 3,32 0,072
Egyszeru
o 9,04 9,47 1004 | 1078 | 040/ | (053)-133% | 076/ | 0,38y
tudatelméleti @51) | @97 | 269 | @21) | 074 | (-030)-178 | 206 | 0,152 139 | (-063)-340 | 231 0,174
muveletek
Rekurziv 0,55/
o 1,57 1,33 1,39 2,09 | -040/ | (-1,27)-0,59/ : 0,463/
tudatelméleti a2 | @2 | @1 | a1 | ovo 0oL 117 848 | 0006 0,71 (-0,11)-1,54 | 0,75 0,090
muveletek
Feélrevezetés 5,7 5,93 5,78 643 | 023 | (0,74-119/ | 022/ | 0,64
felismerése (1.26) | (158) | (162) | (131) | 065 | 015-115 | 689 | o012 | 61 | (038)-160 | 064 0,226
- 42,3 44,13 46,65 | 5026 | 2,0/ | (-060)-460/ | 243/ | 0,128 3,16
Osszesitett (11,09 | (9.88) | (11,46) | (1017) | 361 | 003-719 | 413 | 0,048 6,60 0.13-13,32 0,054
vastagon szedett: 0=0,05 mellett szignifikans, SZKM: szokasos kezelési mod, MKT: Metakognitiv Tréning, PANSS: Pozitiv és Negativ Tiinetek 177
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4. melléklet: Csoportok kozotti kiillonbségek a kimeneti és utdnkovetésimérések kozotti valtozas mértékét tekintve, és csoporton beliili
kiilonbségek a kimeneti és utankdvetési mérések kdzott

Statisztikak
SZKM MKT+SZKM
Csoporton beliil: SZKM/ MKT+SZKM Csoportok kozott
kimenet | utankov. | Kimenet | utankov.
atlag atlag atlag atlag 5 B
(szoras) | (szoras) | (szoras) | (szoras) 2 2 €l . P e 2 a P
n=16 n=13 n=23 n=23
Tiineti sulyossdg
PANSS
. 21,13 18,77 16,57 15,00 -1,67 | (-3,73)-0,40/ | 2,73/ | 0,110/
Pozitiv 653) | (814) | (720) | (578) | /-157 | (-40-08 | 169 | 0200 | ~H7® | (:948)-(008) ) 412 0,046
) 20,44 19,92 19,09 18,65 | -059 | (-4,80)-363 | 008 | 0,778/
Negativ ©674) | 867 | (40) | (815 | /044 | (303-216 | 011 | o7ar | b8 | (7.67)-402 ) 039 0,535
- 27,63 27,69 22,0 21,83 | -0,02/ | (-6,70)-6,62/ | 223/ | 0,996/ (-12,75)-
Dezorganizlt 803) | (1000) | (680) | (7,07 | 017 | (295-260 | 002 | o900 | 0% (-1,02) 549 0,022
L 19,38 18,00 16,22 1491 | -096/ | (-2,94)-1,02 | 010/ | 0,327/
Excitatorikus 423) | (518) | (545 | (393) | -130 | (-318)-057 | 197 | oge7 | 5 | (636-005 | 385 0,054
. L 22,56 21,23 20,09 18,26 | -158/ | (-4,92)-1,76/ | 095 | 0,339/
Erzelmi distressz (6,22) (8.21) (6,40) (6,45) 183 (-4.10)- 0,44 263 0.112 -3,43 (-8,40)- 1,54 1,90 0,173
Ao 81,88 77,08 69,17 64,52 -381 | (-13,31)-5,71/ | 0,67/ | 0,419/ ] (-28,67)-
Osszesitet (1641) | (23.28) | (20.44) | (16.94) | /-465 | (1060)-130 | 248 | o122 | 14 (- 1.23) 473 0,033
Neurekognicio
Végrehajto funkciok (WCST)
. . 28,25 23,62 24,74 2448 [ -491/ | (-10,02)-0,20/ | 3,90/ | 0,059/
Osszes hiba (1181) | (1272) | (1415) | (1329) | -026 | (3.76)-324 | 0023 | ogs1 | 12 | (7.87)-982 1 008 0.777
Perszeverativ 55 5,85 5,22 5,13 0,036/ | (-2,25)-2,98/ | 0,08/ | 0,778/
hiba (6,25) (4,69) (5,98) (5,91) -0,09 (-2,94)- 2,77 0,004 | 0,951 0,57 (-4,29)- 3,16 0,09 0,762
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Statisztikak

SZKM MKT+SZKM
Csoporton beliil: SZKM/ MKT+SZKM Csoportok kozott
kimenet | utankov. | kimenet | utiankov.
atlag atlag atlag atlag 5 @
(szoras) | (szoras) | (szoras) | (szoras) 2 2 €l 3 P e 220 Cl 5 P
n=16 n=13 n=23 n=23
Tovabbi neurokognitiv funkciok (RBANS)
Kozvetlen 4325 | 4414 | 4387 | 47.70 | 226/ | (-1,68)-619/ | 138 | 0,250/
felidézés 880) | o21) | (7.81) | (919 | 383 141-624 | 1019 | 0,003 131 (-4.94)-757 | 018 0,676
Téri-vizualis 3525 | 35,36 3752 | 37,48 | 034 | (-1,42-210/ | 047/ | 0693/
funkciok @97 | 83 | @95 | (298 | 043 | (1,07)-098 | 0007 | 0932 2,24 (-021)-469 | 333 0,073
32,0 32,0 2826 | 3057 | 114/ | (-1,69-397/ | 0,68/ | 0415/
Nyelv 589 | (7117) | (90 | (7100 | 230 | (-045)-416 | 624 | o016 | 282 | (744-179 ) 149 0,226
. 53,87 55,86 50,39 | 4952 | 2,34/ | (087)-556/ | 2,23/ | 0,146/
Figyelem (1802) | (1949) | (1160) | (1211) | -087 | (395)-221 | 033 | os72 | %7 | (17.83-279 ) 2,08 0,154
Késleltetett 4325 | 4414 | 4387 | 47,70 | 226/ | (-1,68)-6,19/ | 1,38 | 0,250/
felidézés 8.80) | (1021) | (781) | (919) | 383 141-624 | 1019 | 0,003 131 | (494)-757 | 018 0,676
 Szocidlis kognicio
Erzelemfelismerés (SZOT)
Erzelem- 21,87 19,92 20,61 | 2006 | 2,46/ | (499)-006/ | 4,02/ | 0,056/ N
felismerés 387) | (588 | (462 | (528) | 035 | (-116)-185 | 022 | 0,643 106 | (-284)-49% | 030 0,589
Tudatelmélet (Cartoon)
, 2717 27,36 30,87 | 3209 | 050/ | (3,89)-28% | .09 | .764/ ] (-18,40)-
Sorbarendezés | (579) | (900) | (558) | (6.71) | 122 | (0,80)}-324 | /148 | .231 361 11,18 0.24 0,628
Egyszeru
o 9,47 10,14 1078 | 109 | 061 | (034-157 | 172 | .20V
tudatelméleti @97 | @35 | @21) | @92 | 015 | (-047-08 | 30 | .588 088 | (-010-275 | 087 0,353
muveletek
Rekurziv
o 1,33 1,86 2,09 2090 | 059/ | (0,04-122/ | 369/ | .065/
tudatelmeleti (123) | (L23) | (L16) | (116) | -444 | (0.34-034 | 729 | 1ooo | 002 | (080-084 1 0003 | 0958
muveletek
Feélrevezetés 5,93 5,79 6,43 613 | 085 | (059)-042/ | .12/ | .7200
felismerése 158) | (158) | (13) | (7)) | 030 | (069-000 | 248 | 122 015 | (10D1-1381 | 0,07 0,798
" 4413 | 4521 50,26 | 5130 | 064/ | (3,79-508 | .09/ | .768
Osszesitett 988) | (588) | (1017) | (11,62) | 1,04 | (-1,56)- 3,64 .66 423 534 | (-265-1332 | 178 0,187
vastagon szedett: a=0,05 mellett szignifikans, SZKM: szokasos kezelési mdd, MKT: Metakognitiv Tréning, PANSS: Pozitiv és Negativ Tiinetek
Skalaja, WCST: Wisconsin Kartya Szortirozasi Teszt, RBANS: Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status, SZOT: Szemekb6l 179
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5. melléklet: A sziikitett minta bementi demografiai és alapvetd klinikai adatai a teljes mintara,
a vizsgalati és kontrollcsoportra nézve, és O0sszehasonlitdsuk eredménye

Teljes minta SZKM MKT+ U X p
n=36 n=18 SZKM (df)
n= 18
Férfi 16 8 8 - <0,001 1,000°
n (%) (44,44) (44,44) (44,44) 1)
Kor 39,25 35,94 42,55 104,5 - 0,168"
atlag (szoras, mdn) (10,50; 39) (9,84,38) (10,34; 40,5)
Betegségben eltoltott 12,51 9,44 15,58 94,0 - 0,031"
évek (8,27; 13) (7,56; 8) (7,99; 16)
atlag (szoras, mdn)
Hospitaliziciok 6,28 6,5 6,23 134,5 - 0,546"
szama, (4,52; 5) (5,36; 4,5) (3.,59; 5)
atlag (szoras, mdn)
Iskolai végzettség
altalanos iskola, 1 1 0 - -
n (%) (2,77) (5,55) 0)
szakiskola, 2 1 1 - - 1,000°
n (%) (5,55) (5,55) (5,55)
érettségi, 23 11 12 - - 1,000°
n (%) (63,88) (61,11) (66,66)
fels6foku, 10 5 5 - - 1,000°
n (%) (27,77) (27,77) (27,77)
Csaladi allapot
egyediilallg, 28 16 12 - - 0,228°
n (%) (77,78) (88,88) (66,66)
elvalt, 6 2 4 - - 0,651°
n (%) (16,66) (16,66) (22,22)
hazas, 1 0 1 - -
n (%) (2,77) 0) (5,55)
kapcsolatban, 1 0 1 - -
n (%) (2,77) 0) (5,55)
Foglalkoztatottsag
munkanélkiili, 14 8 6 - - 0,733°
n (%) (38,88) (44,44) (33,33)
rehabilitacios 18 8 10 - - 0,739°
munkakor, n(%) (50) (44,44) (55,55)
normal 1 0 1 - -
munkakor, (2,77) 0) (5,55)
részidd, n(%)
normal 3 2 1 - - 1,000¢
munkakor, (8,33) (11,11) (5,55)
teljes idé, n(%)
PANSS o6sszpontszam 75,55 78,33 72,77 137,5 - 0,443°
atlag (szoras, mdn) (22,48; 73,5) (21,71; (23,5; 67)
775,5)
1Q 106,11 103,16 109,05 162,0 - 0,984°
atlag (szoras, mdn) (13,50; 106) | (12,18;103) (14,42; 111)

& Khi-négyzet teszt, ®: Mann-Whitne teszt, ¢: Fischer egzakt teszt, *: p< .05
MKT: Metakognitiv Tréning, SZKM: szokasos kezelési mod, mdn: median,

PANSS: Pozitiv és Negativ Tiinetek Skalaja; 1Q: intelligencia kvociens



6. melléklet: Kiegészitd nyilatkozat hangfelvételbe torténd beleegyezésrol

NYILATKOZAT

Ez uton hozzdjarulok, hogy az é&ltalam Ilatogatott Metakognitiv Tréning csoportrol

hangfelvétel késziiljon kutatas céljabol.

A felvétel egyéb célokra nem hasznalhatd, annak a kutatdsban nem érintett személyek

részére torténd atadasdhoz és egyeb célu felhasznalasdhoz nem jarulok hozza.

Nyiregyhédza, 20 . .

vizsgalatvezetd résztvevo
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7. melléklet: A kvalitativ vizsgalat kategoriai és a kategoriak definicioi

Kategoria Definicio

1. Latdsmod Sajat vagy masok itéletalkotasi
folyamata barmely részének
megnevezése, vagy valamely latdsmod
altalanos megnevezése.

2. | Kiilonbozoé latasmodok Annak felismerése, hogy masok
latdismoddja ugyanazt a helyzetet illetéen
kiilonboz6 az ovetdl.

3. | Latasmod feliilbiralasa Sajat vagy masok itéletalkotasi
folyamata barmely részének
feliilbiralasa, vagy itéletalkotasi
folyamatok barmely részének
feliilbiralasa altalanosan kifejezve.

4. | Masik latdsmodjaval valo egyetértés Masok itéletalkotasi folyamata barmely
részével egyetért.

5. Sajat belso tulajdonsagok Sajat magat alapvetéen meghatarozo
belsd tulajdonsag, személyiségjegy
vagy képesség megnevezése.

6. | Onkritika Sajat maga fel¢ iranyulo kritikus
megnyilvanulas.
7.  Belso tulajdonsag Masokat alapvetéen meghatarozé belso

tulajdonsag, személyiségjegy vagy
képesség megnevezeése.

8. | Belso allapot Masok bels6 allapotanak megnevezése
¢érzelmi tartalom nélkdil.
9.  Masok dicsérete Masik személy felé iranyulo elismerd
megjegyzes.
10. = Sajat ismeret a tréning f0szerepldjének Sajat ismeretek kozlése a tréning
szituacigjarol ingeranyagéaban megjelend szituaciorol.
11. Sajat elképzelés a masik itéletérdl Sajat elképzelése arrol, hogy a masik

milyen elképzeléssel rendelkezik az 6
allapotat illetden.

12. | Masok itélete a személyrol Masik személynek az 6 allapotarol
alkotott itélete.
13. A tréning fOszerepldjének ismerete a Annak a felismerése, hogy a tréning
szitudciorol ingeranyagaban megjelend személy

ismeretekkel rendelkezik a tréning
ingeranyagéban megjelend szitudciorol,

14. = A tréning foszerepldjének ismerete masok = Annak a felismerése, hogy a tréning
bels6 allapotarol ingeranyagaban megjelend személy
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Gesztus

Arckifejezés

Erzelmi allapot
Megnevezés

Kiilsé jegyek

Szocialis csoportba sorolas
Hattér

Szituacio kulcstényezdje

Inadekvat megnyilvanulas

Betegség

ismeretekkel rendelkezik a tréning
ingeranyagaban megjelend masik
személy bels6 allapotarol, cselekvési
szandékarol.

Masok gesztusainak leirasa vagy
valamely gesztus megnevezése, amely
nem egy masik személy gesztusa,
hanem arrol a személy altalanossagban
nyilatkozik.

Masok arckifejezésének leirdsa, vagy
valamely arckifejezés megnevezése,
amely nem egy masik személy
arckifejezése, hanem arrol a személy
altalanossagban nyilatkozik.

Masok aktualis érzelmi allapotanak
megnevezese.

A tréning vizualis ingeranyaganak, vagy
annak valamely részletének
megnevezese.

Masok kiilsé jegyeinek megnevezése.
A masik személy valamely csoporthoz
tartozasarol alkotott itélet.

A masik személy hatterére vonatkozo
feltételezések megfogalmazasa.

Egy szituacié azon ingereinek
megnevezése, melyek alapvetden
meghatarozzak az adott szituacio
természetét, jelentését.

Inadekvat megnyilvanulas a
tréninghelyzetben.

Sajat betegség emlitése altalanossagban.

25.
26.

Gyogyszer
Tiinet

Gyodgyszerek szedésének emlitése.
Sajat konkrét tiinetek emlitése.

27.
28.

29.

30.

Stigma
Valasz

Valaszadasi bizonytalansag

Visszautalas

Stigmatizacio élményének emlitése.
A tréning feladatara adott, a feladat
szempontjabol relevans valasznak
tekinthetd egyszerli megnyilvanulas.
Egyéb tartalom nélkiili valaszaban
bizonytalan.

A korabban elhangzottak egyszerti
megismétlése.

31.

Informéciohiany

A megfeleld itéletalkotashoz sziikséges
informacidk hianyéanak kifejezése.
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32.

Ismeretkozlés

Az adott feladathoz vagy témahoz
kapcsolodo ismereteinek verbalizalasa.

33. Tréning alkalmazasa Tréningen tanultak alkalmazasa a
tréninghelyzeten kiviil.

34. | Tréninganyag dicsérete A tréning anyagara vagy a
tréninganyagban megjelend
személyekre tett elismerd megjegyzés.

35. Tréninganyag kritikaja A tréning anyaga felé vagy

tréninganyagban megjelend személyek
felé iranyul6 kritikus megnyilvanulas.
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