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1. BEVEZETES

A gyermekkori bantalmazas, kiilondsen, ha a gondoz6 a bantalmazd, ha koran
kezdddik és hosszan tart vagy ismétlddik, nemcsak a gyermekkorban eredményez tiineteket,
érzelmi és viselkedésproblémakat, hanem a sériilések, karosodasok, fejlédési elmaradasok a
felndttkorra is athuzodnak. A stlyos, komplex traumatizacid az egész személyiségfejlodést
deformalhatja, igy a diszfunkcionalis érzelmi, kognitiv, szomatikus €s kapcsolati mintazatok
¢lethossziglan fennmaradhatnak. Szinte barmilyen gyermek-, serdiilé- és felnéttkori mentalis
¢és viselkedészavar szarmazhat gyermekkori traumatikus elézményekbdl (Bogar és Perczel
Forintos, 2007; Gati, Tényi és Trixler, 2004; Perczel Forintos ¢és Kocsis-Bogar, 2015). Ha
pusztan a gyermekkori szexudlis ablzus koérnemzd szerepének rdovid Aattekintésére
szoritkozunk, az erre vonatkozd szadmos kutatds (0sszefoglalja Putnam, 2003), kozottiik
bantalmazott és nem bantalmazott ikertestvérek Osszehasonlitasa azt igazolja, hogy a
szexudlis abuzust elszenvedett személyek a nem bantalmazott ikertestvériikhoz képest 5-6-
szoros eséllyel valnak szerhasznaléva. A bulimidval kapcsolatban szintén az 5-6-Szoros
gyakorisdg novekedés igazolodott. A depresszids epizod élettartam prevalencidja a
szexualisan bantalmazottak korében 3-5-sz6r magasabb a nem bantalmazottakhoz képest, de
ha a szexuadlis traumatizacié fogalmat a legsulyosabb, behatolédssal jar6 bantalmazasformakra
lesziikitjiik, a depresszi6 kialakuldsanak esélye az dldozatokban nyolcszorosra nd (Fergusson
Horwood és Lynskey, 1996). Emellett a gyermekkoraban szexualisan bantalmazott feln6tt
populécidoban szamos mas mentalis és viselkedészavar, példaul a szexudlis zavarok, a
panikrohamok vagy a disszociativ zavarok gyakorisdga is sokszorosa a nem
bantalmazottakénak (Putnam, 2003). Az Ongyilkossagi kisérletek esélye 4-szeres,
behatolassal jaro esetekben majdnem 12-szeres (Fergusson €s mtsai, 1996); az alvaszavarok
esélye pedig 16-szorosa a gyermekkorban szexualisan bantalmazottak korében a nem
bantalmazottakhoz képest (Chen és mtsai, 2010). A bantalmazast atéltek korében sok az
orvosilag megmagyarazhatatlan testi tiinet (Paras és mtsai, 2009), gyakoriak és koran
kezdddnek a sokszor diszfunkcionalis megkiizdésként értelmezhetd egészségkarositd
magatartasformdk ¢és — feltehetden részben az egészségkarositdé magatartasformaknak
koszonhetden — gyakoribbak €s rosszabb prognoézissal jarnak a legismertebb szomatikus
betegségek (Kosa, 2015).

A gyermekkori traumatizéci6 aldozati koziil sajnos sokan ismételten bantalmazas aldozatava
valnak, masok pedig ismételhetik a bantalmazo6 vagy az aldozatot cserbenhagyé szerepet. A
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betegségek szintén a gyermekkori artalmas élmények egyénre, csaladra és tarsadalomra nézve
nemkivanatos kovetkezményei lehetnek (Kosa, 2015).

A gyermekkori traumatizacid lehetséges felndttkori kimeneteleinek egyike a
borderline személyiségzavar, amely a mentalis ellatasban jol ismert, sulyos személyiségzavar.
Természetesen nem minden borderline beteg anamnézisében szerepel traumatikus eldtorténet,
de a foként kiilfoldi kutatdsokban az igazolddik, hogy tobb a traumatikus koreredettel
rendelkez6 borderline beteg, mint a traumatol mentes borderline populacié. A diagnosztikus
cimke (borderline személyiségzavar) nem tesz kiilonbséget e két eltérd etiologiaval és
patomechanizmusokkal rendelkezd alcsoport kozott. A jelenlegi  pszichidtria
betegségegységek ugyanis leird jellemzokre épiilnek, nem tartalmaznak etiologiai ¢és
pszichodinamikai szempontokat. Nem fejezik ki, sot elrejtik a traumatikus koreredetet. A
borderline diagnozis felallitisathoz a meghatarozott szamu tiineti, viselkedéses, érzelmi és
kapcsolati kritériumoknak koran kezd6do, tartdsan €s stabilan fennall6 teljesiilése sziikséges.
A traumatikus élmények (f)elismerésének hidnydhoz az is hozzéjarul, hogy a traumatizalt
beteg direkt rakérdezés nélkiil ritkan jelzi a gyermekkoraban elszenvedett bantalmazast, mert
szégyelli (kiilonosen a szexualis bantalmazast), titkolja, bagatellizalja, vagy nem ismeri fel az
aktualis panaszai és a gyerekkori eldzmények kozotti Osszefiiggést, vagy amnézids a
torténtekre. Tipikusan a legsulyosabb, a gondozo6 altal elkdvetett szexudlis bantalmazast rejti
el a taléld tudatossaga eldl a disszociativ amnézias gat. A legszokvanyosabb pszichiatriai
diagnozisok (alkoholabtizus, depresszid) €s a most targyalt borderline személyiségzavar
diagnozis mogott sokszor a gyermekkori traumaja kovetkezményeinek sulya alatt megroppant
- és fel nem ismert - aldozat rejtdzik.

A komplex gyermekkori traumatizacié kovetkeztében kialakult borderline személyiségzavar
sulyosabb allapotot eredményez, jelentdsen rontja a pszichoszocidlis funkcioszintet és a
progndzist. Felismerése nélkiilozhetetlen, mert a traumatizalt betegek gyogyitasa a fajdalmas
mult élményeinek hitelesitését €s sajatos, a traumat tekintetbe vevo kezelési stratégiat igényel.

Mig az Egyesiilt Allamokban és Nyugat-Eurdpaban tobb mint harminc éve iranyulnak
kutatasok a sulyos és hosszan tartd gyermekkori traumatizacié borderline személyiségzavar
kialakuldsdban betoltott etiologiai szerepére (Bandelow és mtsai, 2005; Helgeland és
Torgesen, 2004; Zanarini, 2000), addig a traumakutatas a volt szocialista allamokban, koztiik
Magyarorszagon is gyerekcipdben jar. Ez idaig nem sziiletett olyan atfogd6 magyar nyelvii
tanulmany, amely a borderline betegek gyermekkori traumatikus élményeit vizsgalja, ami azt
a hamis latszatot keltheti, hogy az USA-val ellentétben, hazankban a gyermekek ritkabban

valnak abuzus daldozatdva. Fontosnak tartottuk egy hidnypdtlo, komplex vizsgalat
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megvalositasat, amely azonositja a magyar borderline péciensek élettorténetében eléforduld
traumatikus eseményeket, és feltarja az Osszefiiggést az egyes borderline tiinetek ¢és a
gyermekkori traumatizacié kozott.

Vizsgalatunk célja, hogy felhivja a klinikusok figyelmét a sulyos ¢és hosszan tarto
gyermekkori traumatizacid borderline személyiségzavar kialakuldsaban betoltott szerepére,
ezaltal hozzdjaruljon a borderline személyiségzavarban szenvedd péciensek jobb

megértéséhez ¢és hatékonyabb kezelésé¢hez.

A dolgozat elsé része szakirodalmi attekintés, amely roviden ismerteti a borderline

személyiségzavar torténetét, Osszefoglalja a korképpel kapcsolatos legfrissebb
epidemiologiai kutatasok adatait, attekinti a zavar kialakulasaban szerepet jatszo tényezoket,
a borderline klinikai képet, a korlefolyast és a prognézist. A dolgozat nagy hangstlyt fektet a
gyermekkori traumatizacié kérnemzo szerepét vizsgald eddigi, foként kiilfoldi vizsgalatok
eredményeire, sorra veszi a borderline betegek altal elszenvedett bantalmazasi tipusok
Részletesen targyalja az onsértés, a szuicid kisérletek, az impulzivitds €és a disszociacid
klinikai jelentését és a gyermekkori traumatikus élményekkel valé kapcsolatat.
A dolgozat masodik fele az altalunk végzett hazai empirikus vizsgalatot mutatja be.
Kutatdsunk részletesen felméri a borderline személyiségzavarban szenvedd betegek
élettorténetében megjelend gyermekkori traumatikus események kiillonbozd tipusait és
¢letkori kezdetét, illetve a szexualis bantalmazis stlyossagi paramétereit. Vizsgalja a
borderline személyiségzavarban szenvedd betegek korében megjelend disszociativ jelenségek
¢és impulzivitas sulyossagat, a szuicid kisérletek gyakorisagat, valamint a szandékos fizikai
onsértések gyakorisagat és jellemzoit. A kutatds feltarja a gyermekkori traumatizécio és a
disszociacid, az impulzivitas, a szuicid kisérletek, illetve a szandékos fizikai Onsértések
Osszefiiggéseit.

A dolgozat zar6 része a vizsgalat legfontosabb eredményeit, klinikai jelentdségét és korlatait
0sszegzi.



2.  IRODALMI ATTEKINTES

2.1. A borderline személyiségzavar torténete

A borderline személyiségzavar (BPD) mint hivatalos diagnosztikus kategoéria csak
1980-ban keriilt be az Amerikai Pszichiatriai Térsasdg altal kiadott Mentélis zavarok
diagnosztikai ¢és statisztikai kézikonyvének harmadik kiadasaba, a DSM-III-ba (Linehan,
2010).

A borderline személyiségzavar koncepcidjat pszichoanalitikus szakmai korokben az Egyesiilt
Allamokban dolgoztak ki. Elséként 1938-ban Adolf Stern hasznalta a borderline (hatéreseti)
kifejezést a paciensek egy olyan csoportjara, akiknél neurotikus és pszichotikus vonasokat is
felfedezett, de a ndomenklatira egyik csoportjaba sem illeszkedtek bele (lasd Linehan, 2010;
Zanarini ¢és mtsai, 1997). Az Uj betegcsoport jellemz6i kozott emliti Stern a mértéktelen
hiperszenzitivitast, a pszichikus ¢és testi rigiditast, a negativ terapias reakciokat, az
alsobbrendiiség érzését, a mazochizmust, a biztonsag hianyat, a projektiv mechanizmusok
gyakori hasznalatat és a sériilt realitdsvizsgalatot. A probléma kialakuldsaban szerepet jatszo
tényezOk koziil a koragyermekkorban tapasztalt sziildi brutalitast, elhanyagolast,
kegyetlenséget emeli ki (Kuritdrné, 2008a). A borderline kifejezés els6 megjelenését kovetd
harom évtized soran a klinikusok szamtalan terminussal illették és irtdk le a komoly
funkcionalis problémakkal rendelkezd és egyetlen diagnosztikus kategoridba sem illeszkedd
pacienseket, ami azt eredményezte, hogy a borderline fogalom sokkal inkabb toltott be a
pszichiatriaban ,,diagnosztikus szemetes kosar” szerepet, mintsem ©nallo kategoriat. A
borderline betegeket az elméletalkotok tekintették a neurdzis €és pszichozis (Stern, 1938,
Schmideberg, 1947, idézi Linehan, 2010), a szkizofrénia és nem szkizofrénia (Noble, 1950,
Ekstein, 1955, idézi Linehan, 2010), a normalis €s abnormalis (Rado, 1956, idézi Linehan,
2010) hataran allonak.

Otto Kernberg az 1960-as években a korabban téredékes tapasztalatokat koherens, atfogd
egésszé integralta, és pszichodinamikus perspektivabodl jellemezte a borderline betegeket. Az
énpszichologiai megkdzelitést a targykapcsolat elméleti megkozelitéssel Otvozve
meghatarozta a borderline személyiségszervezddés fogalmat. A nagymértékben patologias
személyiségszervezddés négy 0 jellegzetességének a kovetkezdeket tartotta: az éngyengeség
nem specifikus megnyilvanulasai, hajlam a primer gondolkodasi folyamatokra, specifikus
elharité mechanizmusok és patologids internalizalt targykapcsolatok. A kernbergi borderline

személyiségszervezddés nem tekinthetd a borderline személyiségzavar sziikebb értelemben
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vett leirasanak, tobb zavart foglal magaba, azonban nagy eldrelépést jelentett a pszichidtria
szamara azaltal, hogy kitdltotte a korabban ,,neurotikus” és ,,pszichotikus” kategoriak kozotti
trt (lasd Gabbard, 2016; Tényi, 2017).

Grinker és mtsai (1968, idézik Dome, 1996; Gabbard, 2016; Kuritarné, 2008a) nevéhez
fizédik az elsé olyan empirikus vizsgalat, amely kisérletet tesz a borderline szindréma
kortilhatarolasat segité explicit kritériumok meghatarozasara. A kutatas a kovetkezd négy 6
jellegzetességre vilagitott ra, amelyek egyértelmiien diszkriminaljak a borderline szindromat
a szkizofréniatdl: 1) nehézségek az interperszonalis kapcsolatokban, 2) diih, mint legfobb
vagy egyetlen affektus, ami nyiltan vagy acting-out forméjaban jut kifejezésre, 3) depressziv
Mmaganyossag, 4) a konzisztens énazonossag/identitds hidnya. A borderline szindroma a
tiinetek instabilitasa ellenére stabil és konzisztens, a betegek az id6 mulasaval nem valnak
szkizofrénné (Dome, 1996).

Gunderson nevéhez fliizddik a borderline koncepcioval kapcsolatos relevans szakirodalmi
megallapitasok szintetizalasa, amely hozzajarult a szindroma 6nallé személyiségzavarként
valo leirasahoz (lasd Zanarini és mtsai, 1997). A pszichoanalitikus klinikai leirasokra, a
Grinker-féle empirikus vizsgalatokra és a Rorschach-teszt vizsgalatokbol szarmazo6 adatokra
tamaszkodva a borderline tiinettant Gt teriilet mentén jellemezte: 1) intenziv diith és
ellenségesség, vagy maganyossaggal Osszefliggd depresszid; 2) oOndestruktiv, impulziv
viselkedés a viszonylag megtartott szocialis adaptacio mellett; 3) stressz provokalta, atmeneti,
tlinetszegény, én-idegen, reverzibilis pszichotikus epizodok; 4) megtartott realitasvizsgalat,
amely csak specialis koriilmények k6zott (projektiv tesztek strukturalatlan ingerhelyzetében)
vész el; 5) intenziv interperszonalis kapcsolatok (Kuritarné, 2008a).

A borderline személyiségzavar 1980-ban keriilt be a DSM-IlI-ba, és igy koriilhatarolhato
diagnosztikai entitdssa valt. A BPD diagnosztikus kritériumait a Gunderson altal
megfogalmazott jellemzdk, a kernbergi identitasdiffuzio fogalmaval kiegésziilve alkottak. A
DSM-I-11-ben az érzelmileg instabil személyiség tekinthetd a borderline személyiségzavar

elofutaranak.

11



2.2. Epidemioldgia

Az Osszes személyiségzavar atlagnépességben vald eléfordulasa 4,4-13,4% (Coid,
Yang, Tyrer, Roberts és Ullrich, 2006; Huang és mtsai, 2009; Jackson és Burgess, 2000;
Lenzenweger, Lane, Loranger és Kessler, 2007; Torgesen, Kringlen és Cramer, 2001; Quirk
¢és mtsai, 2015), a borderline személyiségzavar prevalenciaja 0,5-5,9% (Quirk és mtsai, 2015).
A koérkép a klinikumban feliilreprezentalt, a jarobetegek 15-25%-a, a fekvobetegek 15-18%-
a borderline személyiségzavar diagnodzissal rendelkezik (Gunderson és Links, 2009). Az
Osszes személyiségzavarban szenvedd korhazi beteg kozott elsopréd a tulsulyuk, a
fekvébetegek 50%-a borderline paciens (Widiger és Weissman, 1991).
A régebbi vizsgalatok eredményei szerint az ellatdisban megjelené borderline
személyiségzavarban szenvedd személyek 76%-a n6 (Widiger és Weissman, 1991), azonban
a frissebb adatok nem mutatnak jelentds eltérést a nemek kozott az atlagpopulacioban (Grant
¢és mtsai, 2008). A zavar el6fordulasi gyakorisaga fiatal felnéttkorban a legmagasabb (Grant
¢s mtsai, 2008), a kozépkoru népességben csokken (0,4%) (Oltmanns, Rodrigues, Weinstein
¢s Gleason, 2014). A borderline személyiségzavar gyakoribb a nagyvarosok vilagaban, és az
alacsonyabb tarsadalmi-gazdasagi helyzetii rétegekben (Torgesen ¢és mitsai, 2001). A
borderline populacidban jellemz6 a kisebb kereset, az alacsony iskolai végzettség, illetve a

parkapcsolatok kedvezdtlenebb alakulédsa (valas, kiilon koltézés) (Grant €s mtsai, 2008).

2.3. Komorbiditas

A borderline személyiségzavar gyakori egylittjarast mutat mas I. és II. tengely
zavarokkal, kutatasi eredmények szerint igen ritka a tisztan borderline diagnézissal
rendelkezd paciens (Hudziak és mtsai, 2004; Zimmerman és Mattia, 1999). A borderline
betegek atlagosan 3,4 aktudlisan fennallo I. tengely diagnozissal rendelkeznek, és a tobbi
személyiségzavarban szenvedd beteghez képest esetiikben négyszer nagyobb az esélye annak,
hogy tobb mint négy diagnozis kritériumait teljesitsék (Zimmerman és Mattia, 1999). Az 1.
tengely zavarai koziil leggyakoribb a komorbiditas a major depresszioval (71-82%), a
szerhasznalat zavaraival (64-73%), a poszttraumas stressz zavarral (39-56%), a panikzavarral
(32-48%) és az evészavarokkal (29-53%) (Grant és mtsai, 2008; Zanarini ¢s mtsai, 1998;
Zimmerman ¢€s Mattia, 1999). A t6bbi személyiségzavarban szenvedd pacienshez képest a
borderline betegek korében kétszer gyakoribb (82%) egy masik II. tengely diagnozis

eléfordulasa (Nurnberg és mtsai, 1991), atlagosan 2,3 masik személyiségzavar kritériumait
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teljesitik (Golier és mtsai, 2003). A kutatdsok tobbsége egybehangzoan a narcisztikus (17-
39%) ¢és a paranoid (21-30%) személyiségzavar tarsuldsat talalta a leggyakoribbnak a BPD
csoportban (Golier és mtsai, 2003; Grant és mtsai, 2008; Huang és mtsai, 2012), ugyanakkor
eltéréek az eredményeik a tobbi személyiségzavar komorbiditasanak gyakorisagat illetden.
Egyes tanulmanyok a dependens személyiségzavar gyakori tarsuldsat (25-51%) mutattak ki
(Huang ¢és mtsai, 2012; Zanarini ¢és mtsai, 1998), mig mdasok az antiszocidlis
személyiségzavarét (13-23%) (Golier, 2003; Zanarini és mtsai, 1998). A remisszioval egyiitt
csokken a tarsuld I. és II. tengely zavarok szadma, azonban a pdaciensek nagy részénél
fennmaradnak a hangulatzavarok, szorongédsos zavarok, evészavar és szerhasznalat zavarai

(Zanarini és mtsai, 2004).

2.4. Korlefolyas és prognézis

A borderline személyiségzavar jellemzden a serdiilokor végén, kora felndttkorban
kezdddik (Gunderson ¢és Links, 2009). A korlefolyas a betegség elsd évtizedében (a paciens
haszas éveiben) viharos, a gyakori krizisallapotok, onsértések, ongyilkossagi kisérletek,
stirgdsségi kezelések miatt a zavar megterheld a beteg, a kezeldk és a csaladtagok szdmara is
(Kuritarné, 2008a).

A két legjelentdsebb prospektiv korlefolyds vizsgdlat, a McLean Study of Adult
Development, és a Collaborative Longitudinal Personality Disorders Study a borderline
diagnosztikus kritériumok stabilitasat (state vagy trait), a tarsuld I. tengely zavarokat, a
funkcidzavart, az allapotjavulast és a visszaeséseket tanulmanyozta tobb mint egy évtizeden
keresztiil. Eredményeik bizonyitjak, hogy a borderline betegek tiinetei sokkal hamarabb
mérséklédnek, mint ahogy a korabbi retrospektiv kutatasok jelezték (McGlashan, 1986;
Stone, 1990).

A Collaborative Study indulasakor a borderline személyiségzavar diagnosztikai kritériumait
teljesitd 160 személynek csaknem a fele 24 honap elteltével mar nem érte el a DSM-IV-ben
meghatarozott diagnosztikus kiiszobot (McGlashan és mtsai, 2005). A McLean Study
eredményei szerint két évvel a diagndzis megallapitasa utan - a kezdetben stlyos, pszichiatriai
osztalyos kezelést igényl6 - borderline betegek 34%-a mar remisszidba keriilt, négy év utan
tovabbi 22%-uk nem érte el a diagnosztikus kiiszobot. A kutatas hatodik éve utan ujabb 22%
kertilt remisszioba, majd nyolc, illetve tiz év utdn még néhany tovabbi betegeknek valtozott
a diagnosztikus statusza, tehat tiz év elteltével 93%-nal jelentds tiinetredukciot tapasztaltak

(Zanarini, Frankenburg, Reich és Fitzmaurice, 2010).
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Mindkeét kutatas vizsgalta a tiinetek valtozasanak idobeli mintdzodasat is, eredményeik szerint
egyes kritériumok gyorsan valtozoak, mig masok stabilabban megmaradnak. A tartosabban
fennmarado tiinetek képezik a borderline pszichopatologia magvat, a temperamentalis, trait-
szerll jellemzoket, és felelosek a pszichoszocialis funkcidzavarért. Az akut, viselkedéses
tiinetek, melyek a magpatologiaval vald maladaptiv megkiizdési modot képviselik, javultak a
leggyorsabban. Ezek a legjobb markerei a zavarnak és a kozvetlen okai a hospitalizacionak
(Kuritarné, 2010). A McLean study-ban az impulziv tiinetek és az interperszonalis
nehézségek kezelésére tett aktiv maladaptiv eréfeszitések, mint a viharos kapcsolatokat
eredményezd koveteldzés, a feljogositottsag-érzet, a kezelésben jelentkezo stilyos regresszid
és a viszontattételes problémak eliminalodtak a leggyorsabban (Zanarini, Frankenburg,
Hennen és Silk, 2003). A legstabilabban fennmarad temperamentalis jellemzének az affektiv
tiinetek bizonyultak, példaul a kronikus diszforia, a haragossag, az iiresség-maganyossag
érzései; valamint az olyan interperszonalis problémak, mint a kapcsolatokra valé rautaltsag,
a dependencia és az elhagyatottsagtol vald félelem érzései (Zanarini és mtsai, 2007). A
Collaborative Study-ban a kevésbé modosuld vonasszerii jellemzOk kozé az affektiv
instabilitds ¢és a haragossdg diagnosztikai kritériumai tartoztak, amelyek az
érzelemszabalyozassal és az impulziv agresszivitassal kapcsolatos tartos problémakat fejezik
ki. Gyorsan valtozo6 tiinetviselkedésnek bizonyultak az ismétlodé ongyilkossagi kisérletek és
az elhagyatas elkeriilésére tett kétségbeesett erdfeszitések (Skodol és mtsai, 2005). A
tiinetviselkedések stresszre adott valaszként jelentkeznek, epizodikusak és reaktiv
természetiiek, a stresszterhelés fliggvényében vagy jelen vannak vagy nincsenek.

A pszichoszocialis funkcioszint alakulasaval kapcsolatban a vizsgalatok eredményei kevésbé
biztatoak, a funkcidkarosodas nem tiinik el a tiinetszinten tapasztalhat6 javulas ellenére sem,
vagyis a jo pszichoszocialis funkcioszintet sokkal nehezebb elérni, mint a tiinetredukciot. A
borderline betegek mindennapi életben valdé milkddése kedvezdtlenebb, mint a tobbi
személyiségzavarban, illetve a major depresszidoban szenvedd betegeké: alacsonyabb az
iskolai végzettségiik, gyakoribb koriikben a munkaképtelenség, kevesebb a tarsas kapcsolatuk
(Skodol és mtsai, 2002). Mivel a jo pszichoszocialis funkcioszint elérése igen nehéz vagy
problematikus, ezért ,,rehabiliticios modellben” kell gondolkodni a borderline paciensek
kezelésénél, és nem csupan tiinetredukcioban (a ketté nem Osszeegyeztethetetlen) (Gunderson
¢s mtsai, 2011). Fontos terapias cél, hogy segitsiink a betegeket a munkaba allasban, az
interperszonalis kapcsolatok kialakitdsdban ¢és fenntartdsaban, a fizikai egészség
megtartdsdban, és a szabadidd értelmes eltoltésében, ami hozzdjarul egy jobb énkép

kialakitdsahoz, illetve az értékesség érzéséhez.
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A McLean és a Collaborative Study eredményeit 0sszegezve a borderline paciensek esetében
kedvezd prognozist jelez eldre, ha a beteg élettorténetében nincs gyermekkori szexualis
abuzus, a csaladjaban nincs szerhasznalat, stabil munkahellyel rendelkezik, nincs tarsuldé C
csoportos személyiségzavara, valamint alacsony neuroticizmus €s magas baratsagossag
jellemz6 ra (Kuritarné, 2010).

A prospektiv vizsgalatok szigort modszertannal nyert empirikus adatainak tiikrében a
borderline betegek kedvezotlen prognozisaval kapcsolatos korabbi vélekedések és a betegeket

Oovezo hagyomanyos terapias pesszimizmus oldodni latszik (Kuritarng, 2010).

2.5. A borderline személyiségzavar koreredete

A borderline személyiségzavar koreredete multifaktorialis, a korkép kialakulasaban
eltéro sullyal jelenlévd biologiai faktorok, pszicholdgiai tényezok és szociokulturalis hatasok,
valamint ezen tényezdk interakcidja 1ényeges szerepet jatszik.

A kiilonboz0 pszichologiai modellek kiilonb6z6 korokokat tekintenek elsddlegesnek
a borderline személyiségzavar kialakulasaban. A pszichodinamikus elméletalkotok koziil
Kernberg a fokozott agressziv késztetést tartja dontd etiologiai tényezének, amely vagy
velesziiletett, vagy az extrém mértékli korai csaladi frusztracié kovetkeztében masodlagosan
jelenik meg. Kernberg elméletében a velesziiletett agresszid nagyobb hangsulyt kap, a realis
tapasztalatbol szarmaz6 frusztracid nem direkt modon, hanem a fokozott agresszios hajlamon
atszlirédve traumatizalo hatasi. Linehan bioszocialis elmélete szerint a borderline patologia
kézponti vondsanak, az érzelemszabdlyozas zavaranak kialakuldsdhoz a velesziiletett
sériilékenység €s korai kornyezeti hatdsok (érvénytelenité koérnyezet) interakcidja vezetnek.
A borderline személyiségzavar kognitiv modellje (Beck, Freeman, Young) szerint a beteg
tiinetei, sz€lsdséges, instabil érzelmi- €s viselkedséses valaszai, instabil interperszonalis
kapcsolati mintaja a gondolkodési hibakbol és a személy alapfeltevéseibdl szarmaznak.
Fonagy a borderline személyiségzavar gyokerét a feldolgozatlan trauma vagy pervaziv
elhanyagolas eredetli dezorganizalt kotddésben és az azzal szoros kapcsolatban allo
mentalizacios kapacitas deficitjében ragadja meg (lasd Kuritarné, 2008a; Tényi, 2017).

A neurobioldgiai kutatdsok kezdetben a borderline diagnédzis Orokolhetdségét
vizsgaltak (ikerkutatasok, csaladi halmozddas vizsgalatok), majd a neurotranszmitter
diszfunkciok keriiltek a vizsgélatok kozéppontjaba. Az ijabb tanulmanyok a strukturalis és

funkciondlis eltérések azonositdsara helyezik a hangsulyt, és immaron nem a borderline
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diagnosztikus kategdria, hanem a kialakuldsaért felelds temperamentumjellemzdék, az
impulziv agresszivitas és az affektiv instabilitas orokletességét tartjak célteriiletnek. Ezek
értelmében a borderline hiperszenzitivitas €s gatolatlansadg Iényege az alacsonyabb rendi
régiok (pl. amygdala) hiperaktivitasa (Krause-Utz, Winter, Niedtfeld és Schmahl, 2014;
Schmahl és Bremner, 2006) és a magasabb kérgi gatlofunkciok (pl. medialis prefrontalis
kéreg, dorzolateralis prefrontalis kéreg) csokkent miitkodése (Donegan és mtsai, 2003;
Koenigsberg és mtsai, 2009; Mauchnik és Schmahl, 2010; Minzenberg, Fan, New, Tang és
Siever, 2007; New ¢és mtsai, 2007).

A fejezet tovabbi része részletes attekintést nyujt a kutatas szempontjabol relevans

averziv gyermekkori élmények kdrnemzo szerepérol.

2.5.1. Gyermekkori traumatizacié a borderline személyiségzavar koreredetében

2.5.1.1. A gyermekbantalmazas formai az Egészségiigyi Vilagszervezet meghatarozasa

alapjan

A bantalmazas (maltreatment) olyan viselkedésformakat jelent, amelyek a gyermek
egészségeének, tulélésének, fejlodésének vagy méltosaganak a tényleges vagy potencidlis
sérelmét eredményezik egy olyan kapcsolat keretében, amely a feleldsségen, bizalmon vagy
hatalmon alapul (Butchart, Harvey, Mian és Furniss, 2006). Az aszimmetrikus kapcsolat
kontextusaban elkovetett bantalmazast abuzusnak nevezziik (Kuritarné, 2015).

Az Egészségiigyi Vilagszervezet (Butchart és mtsai, 2006) az alabbi tipusait kiilonbdzteti meg
a gyermekbantalmazasnak:
o Fizikai bantalmazas: Szandékos fizikai erdszak alkalmazasa (pl. iités, ragas, bezaras,
rangatas, razas, meérgezes, fojtogatas), amely a gyermek testi épségét, fejlodését és
emberi méltosagat karosithatja. A gyermekek ellen elkovetett fizikai bantalmazast

szamos csaladban a gyermeknevelés elfogadhato eszkdzének tekintik.

e Szexualis bantalmazas: A gyermek olyan szexudlis tevékenységekbe valé bevonasa,
amellyel az aldozat nincs tisztaban, nem képes informalt beleegyezését adni hozza,
fejlodésileg nem elég érett hozza, valamint tdrsadalmi tabukat és torvényeket sért.
Szexudlis bantalmazas a behatolassal jar6 szexualis abuzusformakon kiviil egyéb
kontakt (intim testrészek simogatasa, oralis szex), illetve nem kontakt (genitaliak

mutogatasa, nézegetése, a  gyermek  bevonasa  pornograf  anyagok
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megtekintésébe/készitésébe, a szililé/gondozo szexudlis tevékenységének figyelésébe)

¢lményeket is jelent.

e FErzelmi (pszichologiai) bantalmazas: A sziilé vagy gondviseld azon viselkedése,
amely veszélyezteti, akadalyozza a gyermek érzelmi, tarsas €s kognitiv fejlodését,
viselkedését azaltal, hogy nem biztosit a fejlédéshez megfeleld, tamogatd kdzeget.
Erzelmi bantalmazast jelent a gyermek megaldzasa, hibaztatasa, megfenyegetése,
ijesztgetése, kicsufolasa, nevetségesseé tétele, elutasitasa, illetve

mozgasszabadsaganak korlatozasa.

e Elhanyagolas: Az elhanyagolas soran a veszélyeztetés mulasztas formajaban torténik,

amely akadalyozza a gyermek egészséges testi, lelki, érzelmi fejlodését (Kuritarné,

2015). Az elhanyagolas az egészség, az iskolaztatas, az érzelmi fejlodés, a taplalas, és

a megfeleld lakhatasi koriilmények biztositdsanak hianyat jelenti, ami fiiggetlen a

szllok anyagi helyzetétdl. Zanarini és mtsai (1997) a fizikai elhanyagolas mellett az

érzelmi elhanyagolas hat formajat kiilonboztetik meg: a gondozd érzelmileg nem

elérhetd, kovetkezetlen banasmodot tanusit, tagadja a gyermek érzéseit, a gyermeket

szll6i szerepbe helyezi, nem biztosit védelmet és nincs valddi érzelmi kapcsolat a
gondozdval.

Kuritdrné (2015) tanulményadban az Egészségiigyi Vilagszervezet altal szamon tartott

bantalmazasformakat kiegésziti azzal, hogy traumatizaldo hatasu lehet, ha a gyermek

szemtanuja a csaladon beliili er6szaknak vagy egy masik személy bantalmazasanak.

2.5.1.2. A gyermekkori traumatikus élmények vizsgalatinak torténete a borderline

személyiségzavar koreredetében

A borderline személyiségzavar kialakulasdban szerepet jatsz6 korai/csaladon beliili
pszichoszocidlis tényezOk vizsgalata harom hullamban zajlott. A kutatdsokbol szarmazo
legfontosabb eredmények ¢és kovetkeztetések bemutatasara a 2.5.2.3. fejezetben keriil sor.
Az elso generdcios vizsgalatok 1968 és 1988 kozott sziilettek, fokuszukban a gondoz6tol valod
szeparacid, a korai veszteség €s a nem megfeleld sziildi banasmod alltak. Ezekbdl a
kutatasokbol négy fontos szempont domborodik ki a borderline betegek csaladjaval
kapcsolatban (Zanarini, 1997):

- A borderline diagnozis szempontjabol diszkriminativ értékkel bir a betegek

élettorténetében gyakorta el6forduld sziiloktdl valo korai és hosszas szeparacio.
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- A borderline betegek az anyaval valé gyermekkori kapcsolatukat visszatekintve
konfliktusokkal terheltnek, érzelmileg tavolinak és kevésbé bevonddonak élik meg.
Néhany esetben az anya lehet tulinvolvalt és overprotektiv, ami a sziil6 igényeit elégiti
ki a gyermek sziikségleteinek figyelmen kiviil hagyasaval.

- Az apa jelenlétének és bevonodasanak a hidnya, érzelmileg elhanyagold magatartasa
még specifikusabb a borderline kimenet szempontjabol, mint az anyaval valo
konfliktuézus kapcsolat.

- A borderline betegek gyermekkori csalddi élményeinek legspecifikusabb ¢és
legpatogénebb vonésa a biparental failure, vagyis a mindkét sziildvel megzavart,
elégtelen kapcsolat. A biparental failure a legkedvez6tlenebb konstellacio, hiszen a
gyermeknek nincs lehetdsége egyik sziildvel sem érzelmileg kielégitd kapcsolatot
kialakitani.

Az 1980-as évek végén indultak a mdasodik generdcios vizsgalatok, amelyek a gyermekkori
abuzusélmények etiologiai szerepét vizsgaltak a borderline személyiségzavar kialakulasaban.
A  maésodik generacidos vizsgalatok moddszertana sokkal kifinomultabb az elsd
generacidosokéhoz képest, a borderline személyiségzavar diagnozisdnak megéllapitdsdhoz és
a gyermekkori traumatikus élmények felméréséhez félig strukturalt interjukat hasznaltak. A
masodik generacids vizsgalatok harom legfontosabb eredménye a kovetkezd (Zanarini,
1997):

- A borderline személyiségzavarral diagnosztizalt paciensek korében gyakori a
gyermekkori szexudlis €s fizikai bantalmazas el6fordulésa.

- A borderline és a kontrollcsoportok kozott nem allapithatd meg szignifikdns
kiilonbség a gyermekkori fizikai abuzus eléforduldsanak gyakorisagaban.

- Az altaldban depressziés vagy mas személyiségzavarokban szenvedd
kontrollcsoportokhoz viszonyitva a gyermekkori szexudlis ablzus szignifikansan
gyakoribb a borderline személyek korében.

A harmadik generacios kutatasok mar nem izolaltan egy-egy patogén gyermekkori élmény
felmérését célozzak meg, hanem az averziv gyermekkori élmények széles skaldjat, illetve a
szexualis ablzus sulyossdgi paramétereit vizsgaljadk a borderline személyiségzavar
kialakulasdban. Nagy hangsulyt fektetnek tovabbd az elhanyagolads és a sziiléi szerep

elégtelenségének kornemzo szerepére (Zanarini, 1997).
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2.5.1.3. A gyermekkori averziv élmények eléfordulisa a borderline betegek korében

A vizsgalatok legfobb megallapitasa, hogy a stlyos és hosszantartd gyermekkori
traumatizécio fontos etioldgiai szerepet tolt be a borderline személyiségzavar kialakulasaban
(Helgeland és Torgesen 2004; Zanarini, 2000), a teljes borderline populacionak akar a 60%-
at képezi a traumatikus koreredet mentén definialhaté borderline alcsoport (Paris és Zweig-
Frank, 1997; Zanarini és mtsai, 1997). A borderline betegek esetében leggyakrabban komplex
traumatizaciorol beszélhetiink, amely magaban foglalja az elhanyagolas és a kiilonb6zo
abuzusformak egylittes megjelenését (Zanarini és mtsai, 1997).

Elhanyagolas: Az clhanyagolas legalabb olyan gyakori a borderline betegek
¢lettorténetében, €s legaldbb olyan patogén, mint a fizikai vagy szexualis ablzus. A
gyakorisadgi adatokat megvizsgalva a borderline paciensek 92%-a szdmol be arrol, hogy
gondoz6i nem elégitették ki megfelelden fizikai és érzelmi sziikségleteit (Zanarini és mtsai,
1997), és 77%-uk esetében mindkét sziild részérdl mulasztasok torténtek (biparental neglect)
(Zanarini és mtsai, 2010). Az elhanyagolas egyes tipusainak eléfordulasat tekintve az érzelmi
elhanyagolas gyakorisaga 70% (Zanarini és mtsai, 1997), az inkonzisztens banasmaodé 50%,
a fizikai elhanyagolasé 25% ¢és a gyermek sziildi szerepbe kényszeritéséé 60% (Zanarini és
mtsai, 1997). Johnson, Cohen, Chen, Kasen és Brook (2006) szigori médszertani eljarassal
végzett, prospektiv kutatasabol szarmazo6 eredmények szerint a gyermekkori elhanyagolas és
abuzus négyszeresére noveli a személyiségzavarok kialakulasdnak esélyét. Az érzelmi
elhanyagolas €s a borderline személyiségzavar kdzotti szoros egyiittjarast szamos tanulmany
igazolta (Battle és mtsai, 2004; Bandelow és mtsai, 2005; Lobbestael, Arntz és Berstein,
2010), az elhanyagolas a demografiai jellemz0dk, a temperamentum és a sziilok pszichiatriai
zavarainak kontrollalasa utan is a BPD jelentds prediktoranak bizonyult (Johnson és mtsai,
2006). Fontos megjegyezni, hogy az elhanyagolas mas személyiségzavarok esetében is
prediktiv erdvel bir, a kiilonbozé személyiségzavarok kialakuldsat specifikus etioldgiai
modellek irjak le, a borderline személyiségzavar esetében a gyermekkori szexualis abuzus
bizonyult diszkriminativ értékiinek (Johnson, Cohen, Brown, Smailes és Bernstein, 1999).

Szeparacio: Az elhanyagolas mellett a borderline betegek tobb mint felének életében fordul
eld a sziiloktdl vald hosszas (egy honapnal hosszabb ideig tartd) és korai (5 éves kor elotti)
szeparacio (Bradley, 1979, Grinker és mtsai 1968, idézi Zanarini, 1997), amelynek oka lehet
halaleset, korhazi kezelés, valamint a sziilok valasa (Soloff és Millward, 1983, idézi Zanarini,
1997). A borderline betegek csaladjaban gyakori a pszichiatriai zavarok eléfordulasa, a

betegek tobb mint negyedének mindkét sziiléje (Goldman, D'Angelo és DeMaso, 1993;
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Links, Steiner, Offord és Eppel, 1988) és tobb mint haromnegyedének legalabb egy rokona
(Goldman ¢és mtsai, 1993) pszichiatriai diagndzissal rendelkezik. A BPD péciensek elséfoka
rokonai kozott leggyakrabban eldforduléd korképek a szerhaszndlat zavarai, a depresszid €s az
antiszocialis személyiségzavar (Bandelow és mtsai, 2005; Goldman és mtsai, 1993; Sinstad
¢s mtsai, idézi Harman, 2004; Soloff és Millward, 1983). A sziilok pszichiatriai zavara
szerepet jatszhat az elégtelen sziil6i banasmod és szeparacio gyakori eléfordulasaban.
Erzelmi abiizus: Az érzelmi bantalmazas és a borderline személyiségzavar kozott szoros
kapcsolat mutathato ki (Battle €s mtsai, 2004; Bierer és mtsai, 2003; Johnson ¢€s mtsai, 2006;
Kuo, Neacsiu, Fitzpatrick és MacDonald, 2014; Lobbestael és mtsai, 2010), a BPD paciensek
75%-anak anamnézisében szerepel érzelmi bantalmazas (Zanarini és mtsai, 1997). Kuo ¢és
mtsai (2014) vizsgalataban a kevésbé stlyos borderline vonasokkal rendelkez6 személyek
esetében az érzelmi abuzus prediktiv erfvel rendelkezd tényezdnek bizonyult, mig a szexualis
¢s fizikai abuzus nem allt 6sszefiiggésben a tiinetekkel. A szerzok szerint az érzelmi abuzus
annak a zavart tarsas kornyezetnek a kozponti jellemzdje, amely kiinduldépontja lehet a
sulyosabb  borderline  pszichopatologia kialakuldsdban  kézremitk6dé  sulyosabb
abuzusformaknak. A fizikai és szexudlis bantalmazés részeként mindig megjelenik az érzelmi
abuzus, de ez az Osszefliggés forditva nem igaz. A borderline betegekre jellemzo
érzelemszabalyozas zavaraért az érzelmileg bantalmazo kozeg is felelssé tehetd, amelyben
a gondozok nem jelentenek modellt az egészséges, kiszamithatd, kovetkezetes
érzelemkifejezésre (Kuo és mtsai, 2014).

Fizikai abuzus: A gondozok altal elkovetett fizikai bantalmazas el6fordulasa a borderline
populacioban 10-73% (Bandelow és mtsai 2005; Golier és mtsai 2003; Paris és mtsai, 1997,
Salzman és mtsai, 1993), ugyanakkor ez az ablzusforma mas pszichiatriai zavarokban
(depresszio, személyiségzavarok) szenvedd betegek élettorténetében is jellemzd. Gyakori
eléfordulasa ellenére a fizikai ablzus a kutatasok elenyész6 hanyadaban bizonyult a
borderline személyiségzavar rizikofaktoranak (Links és mtsai, 1988; Salzman és mtsai, 1993;
Tyrka, Wyche, Kelly, Price és Carpenter, 2009).

Szexualis abuzus: A borderline személyiségzavar kialakuldsdban kozremilkodd korai
pszichoszocidlis artalmak koziil a szexudlis ablizusnak Kkitiintetett szerepe van. A borderline
paciensek 40-86%-a szamol be gyermekkoraban atélt szexualis bantalmazasrol (Paris, Zweig-
Frank, és Guzder, 1994; Westen, Ludolph, Misle, Ruffins és Block, 1990; Zanarini, Laudate,
Frankenburg, Reich és Fitzmaurice, 2011), azonban a McLean és Gallop (2003) altal végzett
vizsgalatban ez az arany joval magasabb, 95% volt. A kiilonb6z6 kontrollcsoportokhoz

viszonyitva (egészséges, depresszids, személyiségzavarban szenvedd; fekvo €s jarobetegek)
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a borderline betegek élettdrténetében szignifikansan gyakoribb a gyermekkori szexudlis
abuzus el6fordulasa (Bandelow és mtsai, 2005; Helgeland és Torgesen, 2004; Lobbestael és
mtsai, 2010; Zanarini, 2000). A kutatasok dont6 tobbsége szoros egyiittjarast mutatott ki a
gyermekkori szexudlis bantalmazas €s a borderline személyiségzavar kozott (Lobbestael és
mtsai, 2010; Modestin, Furrer és Malti, 2005; Ogata és mtsai, 1990; Paris és mtsai, 1994). A
szigor modszertannal végzett prospektiv vizsgalatok eredményei szerint a korai szexualis
abuzus a BPD leger6sebb prediktoranak bizonyult (Battle és mtsai, 2004; Johnson és mtsai,
1999; Rogosch és Chiccetti, 2005; Yen és mtsai, 2002).
Kitiintetett szerepe ellenére, a szexualis abuzusnak nem a megtdrténte vagy hidnya, hanem
sulyossagi paraméterei képviselnek jelentds hatast a borderline kimenet szempontjabol
(Kuritarné, 2008a; Paris és Zweig-Frank, 1997). Kutatasi eredmények bizonyitjak, hogy mas
betegcsoportokhoz hasonlitva a borderline paciensek stlyosabb paraméterekkel jellemezhetd
szexualis bantalmazasrdl szamolnak be (Paris és Zweig-Frank, 1997). A borderline betegek
korében szignifikansan gyakoribb
e a behatolassal jaro abuzus (33-44%) (Ogata és mtsai, 1990; Silk, Lee, Hill, és Lohr,
1995),
e a korai, altalaban hat éves kor el6tti kezdet (13-60%) (Shearer, Peters, Quaytman és
Ogden, 1990; van der Kolk és Herman, 1989; Westen és mtsai, 1990),
e anem egyetlen incidensre korlatoz6do bantalmazas (50%) (Silk és mtsai, 1995),
e akényszerités alkalmazasa (93%) (Paris és Zweig-Frank, 1997),
e az intrafamiliaris abtzus (72%) (McLean és Gallop, 2003), ahol az esetek 19-33%-
aban a sziil6 vagy a gondozé az elkdvetd (Figueroa, Silk, Huth és Lohr, 1997; Paris
¢s mtsai, 1994; Zanarini és mtsai, 2002).
Ogata ¢és szerzotarsai (1990) arra hivjak fel a figyelmet, hogy a fiutestvér altal elkovetett
abuzusrol beszamolo betegek esetében gyakran maga a sziild is elkdvetd, &m a paciens az
elfojtas kovetkeztében képtelen felidézni ezeket a szamara elfogadhatatlan emlékeket.
Kroll (1993) hangsulyozza, hogy a szexualis abizus nem vakuumban torténik, hanem az
egyéb abuzusformak ¢és elégtelen sziiléi viselkedés kontextusaban zajlik, amelyek
interakcidja kumulativ hatést és sulyosabb felndttkori pszichopatologiat eredményez (Silk és
mtsai, 1995; Sansone, Songer és Miller, 2005; Zanarini, 2000; Zanarini és mtsai, 2002). A
szexudlis abuzust elszenvedett borderline paciensek gyakran szamolnak be fizikai és érzelmi
abuzusrél, valamint elhanyagolasrol (Zanarini és mtsai, 1997). A sziiléi védelem és

gondoskodas mulasztasai nemcsak a csaladon beliili abuzussal hozhatok Osszefiiggésbe,
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hanem az elhanyagolads az extrafamiliaris kornyezetben eléforduld szexualis bantalmazas
eléfordulasanak valoszinliségét is noveli. A sziilok elérhetetlensége kovetkeztében a gyermek
figyelemre, torédésre, érzelmi kozelségre ki€¢hezett, idejét gyakran az otthonan kiviil, az utcan
csellengve tolti, ezért a potencialis elkdveto altal konnyen hozzaférhetd €s manipulalhato. Az
elkdvetd szamara tovabba kapora jon, hogy a sziilé nem veszi észre a bantalmazast és nem
védi meg gyermekét (Zanarini és mtsai, 1997).

Ball és Links (2009) tanulmanyukban a gyermekkori traumatizacié oki jelentéségét
vizsgaljak a borderline személyiségzavar kialakulasdban. A szerzok Hill (1984, idézi: Ball
és Links, 2009) szempontrendszere szerint tekintik at a BPD ¢€s a traumatizacio dsszefliggéseit
vizsgald szakirodalmat, amely alapjan az ok-okozati kapcsolat teljesiiléséhez sziikséges hét

kritériumbol hat igazolddni latszik (kivételt képez a specificitas kritériuma) (1. tablazat).

1. tabldzat. A gyermekkori traumatizacidé oki jelentdsége a borderline személyiségzavar

kialakuldsaban

Kritérium

Kritérium magyarazata

Vizsgalatok

Az 0sszefiiggés
erossége

kontrollcsoportokhoz képest a BPD-ben
gyakoribb trauma

Laporte és Guttman, 1996
Oldham és mtsai, 1996
Trull, 2001

Helgeland és Torgesen, 2004
Bandelow és mtsai, 2005
Lobbestael és mtsai, 2010

Konzisztencia

a BPD és a trauma kozti kapcsolatot tobb

lasd: az Osszefliggés erdssége,

tanulmany is igazolta id6ébeliség
Specificitas a gyermekkori traumatizdci6 nem Sabo, 1997
sziikséges és elégséges feltétele a BPD
kialakulasanak
Iddbeliség a gyermekkori traumatizacio idoben Johnson és mtsai, 1999

megeldzi a BPD kialakulasat (prospektiv
vizsgalatokkal igazolhato)

Yen és mtsai, 2002
Battle és mtsai, 2004
Rogosch és Chiccetti, 2005

Doézis-hatas kapcsolat

a sulyosabb traumatizacié stlyosabb
borderline pszichopatologiaval jar egylitt

Silk és mtsai, 1995
Zanarini, 2002
Sansone és mtsai, 2005

Biologiai a traumatizalt ¢s a BPD személyek Nahas és mtsai, 2005

plauzibilitas esetében hasonlo neurobiologiai Rinne, 2005
elvaltozasokat talaltak Schmahl és Bremner, 2006

Analégia a gyermekkori traumatizacid etiologiai Rutter és mtsai, 2006

szerepe mas korképek esetében is
felmertil

(pl. antiszocialis személyiségzavar)
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2.5.1.4. A borderline személyiségzavar és a gyermekkori traumatizacié kapcsolatanak

kutatasa a Kiilonb6zo6 orszagokban

Mig az Egyesiilt Allamokban és Nyugat-Eurépaban tobb mint harminc éve irdanyulnak
kutatdsok a sulyos és hosszantartd gyermekkori traumatizacié borderline személyiségzavar
kialakulasdban betoltott etiologiai szerepére (Bandelow ¢s mtsai, 2005; Helgeland és
Torgesen, 2004; Zanarini, 2000), addig a vilag tobbi részén csak az elmult évtizedben lattak
napvilagot hasonld vizsgalatok. A kézelmultban megjelent japan €s kinai tanulmanyok célja
a borderline etioldgia kultarspecifikus, illetve kulturafiiggetlen aspektusainak feltarasa volt
(Huang és mtsai, 2012; Machizawa-Summers, 2007; Zhang és mtsai, 2013). A tavol-keleti
vizsgalatok eredményeibdl levont kovetkeztetések szerint a gyermekkorban elszenvedett
érzelmi, fizikai, szexualis bantalmazas, valamint az elhanyagoldas a borderline
traumatipusok a nyugati orszagokban és a Tavol-Keleten is gyakoribbak a borderline
populacidban, mint mas pszichiatriai zavarban szenvedd betegek korében. Kindban az anya
altal elkovetett fizikai bantalmazas és az érzelmileg elérhetetlen apa, Japanban pedig a talvédo

sziil61 magatartas bizonyultak kulturspecifikus etioldgiai faktoroknak.

2.5.2.5. A traumatikus emlékek hitelességének kérdése

A borderline személyiségzavar kialakuldsaban szerepet jatszo traumatizaci6 koroktani
jelentdségének tulhangsulyozasara €s megkérddjelezésére is van példa a klinikusok kdrében.
A korai maladaptiv élmények etiologiai szerepének aldbcsiilése részben a BPD
pszichodinamikus szemléletét hosszi id6n keresztiil meghatarozé kernberi koncepciobol
szarmazhat, amely az intrapszichikus folyamatok altal eltorzitott targykapcsolati
reprezentaciokra helyezi a hangstlyt. A traumaeredettel szemben szkeptikus kezeldk szerint
a borderline betegek hajlamosak eltalozni, felnagyitani vagy kitalalni az abizusélményeket,
hogy kivivjak a terapeuta figyelmét. A hamis traumatikus emlékek ,,gyartdsanak™ masik oka
lehet, ha a terapeuta szemléletében a traumaeredet és a traumafeltaras fontossaga tlzott
hangsulyt kap, igy a beteg a beszdmoldjaval a terapeuta ki nem mondott elvardsanak tesz

eleget, és egyiittérzé odafordulast kap (Kuritarné, 2008a).
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A traumatikus emlékek valdsagtartamat és hitelességét empirikus adatok tamasztjk ala,
amelyek igazoljdk, hogy a traumarol vald beszdmolok a péciens felépiilése utdn sem
valtoznak (Kremers, Van Giezen, Van der Does, Van Dyck és Spinhoven, 2007; Paivio,
2001). Figyelmet érdemel, hogy a gyermekkorban atélt traumatikus események egy részére
vagy egészére, az amnézids gatat biztositd disszociacid kovetkeztében, életiikk bizonyos
szakaszaiban nem emlékeznek a betegek (Chu, Frey, Ganzel és Matthews, 1999). A
gyermekkori traumatikus élményekrdl vald beszamoldk hitelességének feltarasara iranyulo
kutatasok szamos esetben a csaladtagoktol szerzett informaciok vagy az abuzust hivatalosan
dokumental¢ iratok segitségével kivanjak alatimasztani a bantalmazas megtorténtét (Brewin

¢s Andrews, 1996; Herman és Schatzow, 1987).

2.6. Klinikai kép

A fejezet Osszefoglalja a borderline személyiségzavar diagnosztikus kritériumait és
klinikai jelentésiiket, valamint kiilon pontban, bdvebben targyalja a kutatds szempontjabol

relevans tineteket.

2.6.1. A borderline személyiségzavar DSM-5 szerinti kritériumai

A borderline személyiségzavar kritériumai nem mutatnak jelentds valtozast az 1980-
as definici6 megjelenése ota. A DSM-III revizidja soran egy kritérium megfogalmazasa
modosult, a DSM-IV a kritériumok sorrendjét valtoztatta meg diagnosztikai stlyuknak
megfelelden, és egy 0j kritériumot vezetett be (Kuritarné, 2008a), a DSM-1V-TR, illetve a
DSM-5 nem moédositotta a kritériumokat. A kérkép a BNO-10-ben Erzelmileg labilis
személyiségzavar borderline tipus (F60.31) néven kodolhato, amelynek leirdsa megegyezik a
DSM-ben megfogalmazott kritériumokkal.

A borderline személyiségzavar DSM-5 szerinti diagnosztikus kritériumait a 2. tablazat

tartalmazza.
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2. tablazat. A borderline személyiségzavar diagnosztikus kritériumai

Kora felnéttkortol kezdve szdmos kiilonféle helyzetben megnyilvanuld altalanos instabilitas az
interperszonalis kapcsolatokban, énképben és hangulatban, és jelentds impulzivitas, azaz 5 vagy
tobb az alabbiakbol:
1. kétségbeesett igyekezet a valds vagy képzelt elhagyatas elkeriilésére (nem tartozik ide az
5. ponthoz tartoz6 6ngyilkossag vagy onsértés)
2. instabil és egyben intenziv személyes kapcsolatok, melyeket az idealizalas és a lebecstilés
sz€ls6séges valtakozasa jellemez
identitaszavar: jelentds €s tartdsan bizonytalan onkép €s onérték
4. impulzivitas legalabb két, elvileg onveszélyeztetd teriileten (pl. koltekezés, szexualitas,
pszichoaktiv szerhasznalat, veszélyes autdvezetés, falas. Nem tartozik ide az 5. ponthoz
tatozo Ongyilkossag vagy onsértés)
5. ismétlodo ongyilkossagi viselkedés, gesztusok vagy fenyegetések vagy dncsonkitas
6. érzelmi labilitds az észrevehetd hangulati reaktivitds miatt (pl. kifejezett diszforids,
ingerlékeny vagy szorongasos epizodok, amelyek rendszerint néhany oraig, ritkabban
néhany napig tartanak)
7. Dbelso tiresség kronikus érzése
8. inadekvat, intenziv harag vagy annak kontrollalasi nehézsége (pl. gyakori ingeriiltség,

haragossag, ismételten tettlegesség)

9. atmeneti, stresszhez kapcsolodo paranoid elképzelések vagy stulyos disszociativ tiinetek

2.6.2. A DSM-5 tiinettan és klinikai jelentése

Igyekezet az elhagyatas elkeriilésére: A borderline személyek még az dtmeneti szeparaciot
is nehezen viselik el. Az elhagyatottsag elkeriilésére tett erdfeszitések gyakran sz€élsOséges
viselkedések forméjaban nyilvanulhatnak meg, mint dihkitorés, Onsértdé magatartas,
ongyilkossaggal vald fenyegetdzés vagy oOngyilkossagi kisérlet (Kuritdrné, 2008a). A
borderline betegben az egyediillét altalaban félelmet és zavarodottsagot kelt, a masik személy
jelenléte kiilsé védelmet jelent a belsé kdosz megélésével szemben (MacKinnon és mtsai,
2010). Az egyediilléttd]l vald szorongasat a borderline beteg kevésbé veszélyes modon,
atmeneti targy birtoklasaval is oldhatja (Kuritarné, 2008a). Az elhagyatastol valo félelem a
bizonytalan kotddési stilus megnyilvanulasanak tekinthetd (Gunderson és Links, 2009).

Intenziv, instabil kapcsolatok: A borderline paciensek intenziv és instabil kapcsolatainak

alapjat a hasitas mechanizmusa jelenti (Gunderson és Links, 2009). A borderline paciens mas
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emberekkel valo kapcsolata tildramatizalt és teatralis, melyben a pozitiv és negativ érzések
tulzasai valtakoznak. A beteg polarizalt modon értékeli a szamara jelentés masikat, mely
magaban foglalja a személy atmeneti idealizalasat (gondoskodd, védelmezd), vagy totalis
leértékelését. Az idealizacid szarmazhat a masik szeretete utani sovargasbol, vagy a beteg
azon vagyabol, hogy viszonzasul 6t is idealizaljak (MacKinnon és mtsai, 2010).
Identitaszavar: Az identitaszavar kritériuma Kernberg borderline személyiségszervezddés
koncepcidjabol szarmazik (Gunderson és Links, 2009). Az identitasdifftizio magaba foglalja
az autondém Ondefinicid €és az Onvezéreltség hianyossagat, valamint az 6nkép, az onérték ¢és
esetenként a testkép zavarat is. A borderline betegek a személyes identitas hijan értékeiket és
viselkedésiiket az éppen jelenlévok értékrendjéhez €s viselkedésmoddjahoz illesztik. Az igy
megalkotott ondefinicié azonban csak az aktualis interakcid kontextusaban létezik és a
kiilonb6z6é helyzetekben bejosolhatatlanul valtozik. Az identitdsdiffuzié az Onéletrajzi
emlékezet hianyossagara is visszavezethetd, hiszen a borderline paciensek szamara a mult
torténései elvalnak a jelentdl, és az adott pillanat definiadlja fragmentalt identitasukat.
(Kuritarné, 2008a).

Erzelmi labilitas: Korai klinikai megfigyelésekb6l szarmazik ez a kritérium, amely szerint a
borderline betegeket hiperbolikus érzelmi tonus jellemzi, vagyis affektusaik intenzivek,
illékonyak és széles skalan mozognak. A reaktiv és atmeneti affektusok
differencidldiagnosztikai timpontot jelentenek az affektiv zavaroktol valo elkiilonitésben. Az
emocionalis reaktivitas dithben vagy a bensdséges kapcsolat iranti kovetel6zésben nyilvanul
meg. A borderline paciensek szorongéstlirése alacsony, a borderline szorongas pedig
krénikus, diffuz, szabadon lebegd, valamint eléfordul a szocidlis gatoltsag is. A kozelségtol
¢s az interperszondlis tavolsagtdl vald félelem Masterson elmélete szerint borderline-
specifikus. A kozelség az elnyeletés, 6sszeolvadas énvesztéssel jard élményét mobilizalja, a
tavolsag pedig elviselhetetlen maganyba, elhagyatdsi depresszidba taszit. Gunderson az
internalizalt jo belso targyak hianyat nevezi meg kulcsfontossagiinak a borderline szorongés
esetén. A borderline személyek alaphangulata altalaban diszforias (rosszkedvt, irritabilis),
melyet epizodikusan a tobbnyire kdrnyezeti eseményekre adott, erds diihvel és szorongasossal
jaré hangulatvaltozasok szakitanak meg (Kuritarné, 2008a). Olyan jelentéktelennek latszo —
legtobbszor interperszonalis — események is dithrohamot valthatnak ki beldliik, mint egy-egy
aprobb félreértés. A személyre gyakran jellemzd a vad és kontrollalatlan érzelmek kitorése
(MacKinnon és mtsai, 2010).

A belsé iiresség kronikus érzése: A kritérium a borderline személyek esetében dominans

fajdalmas érzést, az értelmetlen 1étezés €s a feleslegesség €lményét irja le (Kuritarné, 2008a),
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amely gyakran zsigeri szinten is jelentkezik, foként a mellkas és a has teriiletén (Gunderson
¢és Links, 2009). Az tirességérz¢s differencidldiagnosztikai értékkel bir, megkiilonbozteti a
borderline személyiségzavarban jellemz6 depressziot a tobbi depresszidtol (Gunderson és
Links, 2009). A belsd tiresség ellen a személy impulziv viselkedésformakkal (pl. mértéktelen
drog- és alkoholfogyasztas) és Onsértéssel is védekezhet. A beteg a szerek altal kivaltott
intenziv élmények segitségével ,,valésabbnak" érezheti magat (MacKinnon és mtsai, 2010).
Inadekvat, intenziv harag: A borderline személyiségzavarban jellemz0 harag
manifesztalodhat extrém keserliség, masokat leértékeld attitiid vagy direkt diihkitorések
formajaban, amelyet a provokaciodira adott jogos reakcidoként ¢lnek meg a betegek. Kernberg
a borderline etiologidban kozponti szerepet tulajdonit a haragnak, amely az Onsértd
viselkedések és a hasitas megjelenéséért felelés (Gunderson és Links, 2009). Ugyanakkor
egyes kronikusan oOndestruktiv betegek esetében az agressziv érzések talkontrollalasa
figyelheté meg, amely szintén az agresszioszabalyozas zavarara figyelmeztet (Kuritarné,
2008a).

2.6.2.1. Onsértés

A szandékos fizikai onsértés akaratlagosan elkovetett, tobbnyire alacsony letalitast
cselekmény, amelynek sordn a betegnek nem 4ll szandékdban véget vetni az €letének
(Kuritarné, 2008b). A nem letdlis szandék ellenére az onsértések kockazatosak, a személy
alabecsiilheti a tett veszélyességét, ami maradandé karosodasokhoz vagy haldlesethez
vezethet. Onsérté viselkedések altaldban mas tiinetekhez tarsulva vannak jelen, ugyanakkor a
DSM-5 javaslatot tesz az Oonsértés mint 6nallé diagnosztikus kategoria megalkotasara (APA,
2013). Az onsért6 viselkedés a borderline személyiségzavar egyik kozponti jellemzdje,
magasan diszkriminativ értékii diagnosztikus kritérium (Dubo, Zanarini, Lewis és Williams,
1997), gyakran hivatkoznak ra a korkép viselkedéses specifikumaként (Sansone, 2004). Mas
pszichiatriai zavarokban (Briere és Gil, 1998; Nijman és mtsai, 1999; Sansone, Songer ¢és
Miller, 2007) és az atlagpopulacidban is el6fordulhat 6nsértés (Briere és Gil, 1998; Klonsky,
Oltmanns és Turkheimer, 2003), am egyikben sem olyan gyakorisaggal, mint a borderline
személyiségzavarban. Az ismételt Onsértések prevalencidja az atlagpopulacioban 0,3%
(Briere és Gil, 1998), az egyszeri onsértéseké 4% (Briere és Gil, 1998; Klonsky és mtsai,
2003). A nem borderline pszichiatriai korképekben szenvedd paciensek 4,3%-a kovet el

fizikai Onkarositast ¢lete soran (Herpertz, Sass és Favazza, 1995).
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A borderline populacidban a szandékos onsértd viselkedések élettartam prevalencidja 57-75%
(Fyer, 1988; Linehan, 2010), am a sulyosabb pszichopatologiaval jellemezhet6 fekvébetegek
korében még magasabb, akar 80% az elofordulasi gyakorisaga (Shearer, Peters és Quaytman,
1988). A borderline betegek jelentds része kronikus, habitudlis onsértd. Két vizsgalat
azonositott egy olyan BPD alcsoportot, akik extrém gyakorisaggal bocsatkoznak
onsértésekbe, rajuk ,,szuper-onsértéként” hivatkoznak (Dubo és mtsai, 1997). Dubo és mtsai
(1997) kutatasaban a vizsgalati mintat alkot6 42 hospitalizalt borderline beteg 40,5%-a volt
»szuper-onsértd”, 0k dtven vagy tobb onsértést kovettek el életiik soran, €s néhanyan tébb
szaz epizodrol szamoltak be. A Zanarini, Laudate, Frankenburg, Wedig és Fritzmaurice
(2013) altal vizsgalt BPD paciensek 50,8%-anak élettdrténetében tobb, mint harmincot
onsértést azonositottak. A nem borderline pszichidtriai betegek esetében habitualis
Onsértének azokat a pacienseket nevezik, akik tobb, mint 5 6nsért6 epizodrol szamolnak be
(Rosenthal, 1972, idézi Favazza ¢és Rosenthal, 1990; Matsumoto, Azekawa, Yamaguchi,
Asami ¢és Iseki, 2004). A habitualis onsértdk eléfordulasa a nem borderline pszichiatriai
populacioban 7-10% (Kuritarné, 2008b).

A demografiai mutatokat nézve az dnsérté magatartas ndbetegek korében (Favazza, 1999) és
fiatalabb életkorban gyakoribb. Az elsd cselekmények megjelenésének ideje altalaban 13-17
éves korra tehetd, de akar 12 éves kor el6tt is kialakulhat az 6nsérté viselkedés (Zanarini és
mtsai, 2006). Az dsszes cselekmény 75%-at a 18 és 45 év kozotti betegek kovetik el (Linehan,
2010). A gyermekkorban kezd6dd onsértés felndttkorra ativelve extrém gyakorisaguva valik
(Dubo és mtsai, 1997; Zanarini és mtsai, 2006), Dubo és mtsai (1997) vizsgalataban a szuper-
Onsérté borderline betegek mindegyike kora gyermekkorban kezdte az Onsértést. A 45 év
feletti pacienseknél a kutatdsi adatok szerint mar ritkan tapasztalhatd onsérté viselkedés
(Sansone és Wiederman, 2014, Zanarini és mtsai, 2008, Zanarini és mtsai, 2013),
gyakorisaganak hanyatlasat a prospektiv korlefolyas vizsgalatok az impulzivitas kiégésével,
a tlinetek sulyossaganak mérséklodésével magyarazzak (Stevenson, Meares és Comerford,
2003; Stone, 1990).

A borderline betegek altal elkovetett onsértések leggyakoribb formai a vagas (80%), az {ités
(6nmaga litlegelése vagy targyak iitése) (24%) és az onégetés (20%) (Shearer 1994; Zanarini
¢s mtsai, 2013). Vizsgalatok pozitiv iranya egyiittjarast talaltak az onsértések gyakorisaga és
stlyossaga kozott (Nixon, Cloutier és Aggrawal, 2002; Zanarini és mtsai 2013). Az
onsértések sulyosabb formdja, mint a fej falba verése a BPD betegek 15%-anél jelenik meg
(Shearer, 1994), ugyanakkor a pszichotikus betegek 4altal esetenként elkovetett sulyos

oncsonkitas a borderline pacienseknél nem jellemz6 (Herpertz és mtsai, 1995).
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Az onsértés kialakulasanak hattere

Az Onsértd viselkedés és a gyermekkori traumatikus élmények kozott szoros egyiittjarast
talaltak a vizsgalatok nemcsak a borderline populacioban (Brodsky, Malone, Ellis, Dulit és
Mann 1997; Silk, Nigg, Westen és Lohr, 1997; van der Kolk, Perry és Herman 1991; Zanarini
¢s mtsai, 2002), hanem a mas pszichiatriai diagnozisu paciensek csoportjaban (Pettigrew ¢és
Burcham, 1997), valamint az atlagpopulacioban is (Romans, Martin, Anderson, Herbison és
Mullen, 1995). A kutatasok tobbségében az 6nsértések legerésebb prediktoranak a sulyosabb
paraméterekkel jellemezhetd, korai kezdetii, gondozo altal elkovetett, kényszeritéssel tortént
szexudlis abuzus bizonyult (Matsumoto és mtsai 2004, Romans ¢s mtsai 1995, Zanarini és
mtsai, 2011; Zweig-Frank és Paris 1997; Zlotnick és mtsai, 1996). Egyes tanulmanyok
azonban ravilagitottak arra, hogy az onsértés kialakuldsdban a szexudlis ablizuson kiviil a
gyermekkorban elszenvedett fizikai abuzus, a fizikai és érzelmi elhanyagolds, valamint a
sziil6kt6l vald korai szeparacio is jelentOs szerepet jatszhat (Dubo és mtsai, 1997; van der
Kolk és mtsai, 1991).

Stanley és Brodsky (2005) szelfregulacios modellje szerint a gyermekkori traumatizacio és
az onsérto viselkedés kozotti feltételezhetd kozvetitd mechanizmus az impulzuskontroll €s az
érzelemszabalyozas elégtelensége. A szdndékos Onsértd viselkedésnek szelf- és affektus-
szabalyoz6 szerepe van, vagyis az Ondestrukci6 az onszabalyozas, az érzelmi tudatossag és
az érzelemszabalyozas hidnyos kapacitasanak potlasara szolgal (Stanley és Brodsky, 2005).
A kronikus Onsértd viselkedés kialakuldsaban és fennmaradasdban a fajdalompercepcio
modosulasa vagy hianya lényeges szerepet jatszik. Az analgézias betegek a borderline
populécio sulyosabb alcsoportjat képviselik: sulyosabb tiinettannal rendelkeznek, gyakrabban
kovetnek el Onsértést, és gyermekként sulyosabb paraméterekkel jellemezhetd szexudlis
abuzus daldozatai voltak (Kuritarné, 2008b). Az analgézidért fiziologiai szinten a
megndvekedett endogén opiat produkcid tehetd feleldsség, pszicholdgiai szinten a magas
disszociativ készség (Bunderla és Kumperscak, 2015; Ludéscher és mtsai, 2007; Russ,
Shearin, Clarkin, Harrison és Hull, 1993; Schmahl és mtsai, 2004; Stiglmayr, Shapiro,
Stieglitz, Limberger és Bohus, 2001), amelynek hatterében szintén a gyermekkori traumatikus
¢lmények allnak. Egyes vizsgalatokban a disszociacidt erésebb prediktornak talaltdk, mint a
gyermekkori traumatizaciot, igy felvetik, hogy az onsértés a disszocidciora adott kozvetlen
valasz (Brodsky, Cloitre és Dulit, 1995).

A gyermekkori traumatizacidé mellett az onsértés hatterében bioldgiai tényezok is allhatnak,
példaul az impulziv agresszivitds mint temperamentumtényezd vagy neurokémiai szinten a

csokkent szerotonerg aktivitas.
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Az onsértés funkcioi

Az ¢érzelemszabalyozasi modell értelmében az oOnsértés funkcidi a kovetkezdek: a
kontrollérzet elnyerése az érzelmileg elarasztd helyzetekben (Klonsky, 2007, 2009; van der
Kolk és mtsai, 1991); az elviselhetetlen fesziiltség, érzelmi fajdalom, diih, distressz, valamint
az elhagyatas veszélyének észlelése altal kivaltott diszforias, kiliresedett allapotok kifejezése,
igazolasa és csillapitasa (Herman, 2011; Nixon és mtsai, 2002; Paivio és McCulloch, 2004;
Suyemoto, 1998; Zanarini és mtsai, 2013). Az Onsértés nemcsak kifejezi, igazolja és
csillapitja a szenvedést, hanem lathatova teszi, konkretizalja a fajdalmat (Kuritarné, 2008b).
Az Onsértés értelmezhetd tovabba a disszociativ allapotra adott kdzvetlen valaszként, a beteg
a disszociacio kovetkeztében fellépd deperszonalizacio élményétdl az onsértés segitségével
szeretne megszabadulni (Brodsky és mtsai, 1995; Nixon és mtsai, 2002; Zanarini és mtsai,
2013), és a fajdalom okozasa révén probalja ismét ¢élének érezni magat. A borderline
betegekre jellemz6 magas agresszioszint a bantalmaz6 banasmodra adott valasznak tekinthetd
(Kuritarné, 2008b). A gyermekként bantalmazast elszenvedd személyek nem rendelkeznek a
konfliktusmegoldas megfeleld eszkoztaraval, nehézségeik vannak a diih szabélyzasa terén,
ami tovabb erdsiti benniik a bels6é rosszasagukrol vald meggy6zodésiiket és a masik
szeretetére vald érdemtelenségiiket. A trauma taléléi a mélyen beléjiik rogziilt ongytillet
kovetkeztében gyakrabban forditjak 6nmaguk ellen agresszidjukat, mint amilyen ardnyban
masokat bantanak, illetve gyakrabban valnak aldozattd (Herman, 2011). Az Onsértés az
onmagat kegyetleniil megitéld beteg szamara onbiintetésként is szolgalhat.

A csaladtagok és a klinikusok egy része altal hangoztatott manipulativ €s figyelemfelkeltd
szand¢ék (Zanarini és mtsai, 2013) inkdbb tanult jellegli, mely a kdrnyezet jutalmazéd
odafordulasara adott reakcioként, masodlagosan jelenik meg (Stanley és Brodsky, 2005). Az
interperszonalis funkci6 elsddlegessége ellen szol, hogy az 6nsértések altalaban nagyon privat

jellegtiek, a paciensek fele szégyelli, tagadja vagy titkolja az elkdvetésiiket.

2.6.2.2. Szuicid viselkedés

A borderline betegekre a nem letalis szandéku fizikai onsértés mellett a kronikus
szuicid viselkedés is jellemz6, amelyet altalaban vilagosan képesek elkiiloniteni a szandékos
fizikai Onsértéstdl. A borderline személyiségzavar az egyetlen olyan kérisme, amelynek
diagnosztikus kritériumai k6zott szerepel az dngyilkos magatartas (Osvath, Voros és Fekete,

2017). Az ongyilkossagi kisérletek elkdvetését legalabb minimalis meghalasi szandék vezérli,
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modozata (4ltaldban gyogyszer tiladagolés) jelentdsen eltér az onsértésekétél. Nem szabad
szem eldl téveszteni, hogy az ismétlodd dnsértések megduplazzak az ongyilkossagi kisérletek
valoszinliségét (Stone, 1990), az extrém Onsértok korében a legmagasabb a szuicid viselkedés
eléforduldsa, igy esetiikben joval nagyobb mortalitasi veszéllyel kell szamolni (Dubo és
mtsai, 1997).

A korhazban kezelt borderline paciensek legalabb 73%-a kisérel meg legalabb egyszer
ongyilkossagot ¢lete soran (Soloff, Lis, Kelly, Cornelius és Ulrich, 1994), és kozel 50%-uk
¢lettorténetében szerepel legalabb egy sulyos kisérlet (Gunderson, 1984). Egy borderline
beteg ¢lete soran atlagosan 3,4 szuicid kisérletet kdvet el (Soloff és mtsai, 1994), a befejezett
ongyilkossagok gyakorisaga (3-10%) esetiikben Otvenszer magasabb, mint az
atlagpopulacioban (Oldham és mtsai, 2010). Paris és Zweig-Frank (2001) vizsgalataban az
utankdvetett borderline betegek 10,3%-a vetett véget €letének, atlagéletkoruk 37 év volt.

A borderline személyek korében az ongyilkossagi kisérlet egyik legjelentdsebb rizikofaktora
a személyiségzavarhoz tarsuld major depresszio (Corbitt, Malone, Haas és Mann, 1996; Fyer,
1988; Soloff, Lynch, Kelly, Malone és Mann, 2000), a szuicid kisérletet elkdvetett BPD
betegek 74%-anal azonosithatd major depresszids epizod (Isometsa és mtsai, 1996). A
komorbiditas szignifikdnsan megnoveli az oOngyilkossdg veszélyét a csak borderline
személyiségzavarban vagy csak major derpesszids zavarban szenvedd kontrollcsoportokhoz
képest. A két zavar tarsuldsa esetén a distressz tiinetek szubjektive sulyosabb megélése és a
reménytelenség érzése sulyosabb szuicid viselkedéshez (gyakoribb, megtervezett kisérletek,
magasabb letalis szandék) jarul hozza (Soloff és mtsai, 2000). A borderline impulzivitas és a
depresszios betegek esetében jellemzd megtervezett ongyilkossagi kisérletek nem zarjak ki
kolesondsen egymast, sot egylittesen novelik a szuicid kockézatot, a paciens az aprolékosan
megtervezett kisérletet hirtelen felindulasbol koveti el (Soloff és mtsai, 2000). Az
impulzivitas a tarsuld L. tengely zavar nélkiil, onmagaban is jelentds rizikofaktor, nagyobb
prediktiv értékkel rendelkezik, mint a patoldgia globalis stilyossaga (Brodsky és mtsai, 1997).
Az anamnesztikus tényezOk koziil a tanulmanyok szignifikdns egyiittjarast talaltak a
gyermekkori szexualis abuzus és az Ongyilkossagi kisérletek gyakorisaga kozott (Soloff,
Lynch és Kelly, 2002; van der Kolk és mtsai, 1991). A borderline betegek €lettorténetében
eléforduld szexudlis bantalmazas tizszeresére ndveli a szuicid viselkedés valoszinliségét
(Soloff €s mtsai, 2002). A kutatasok jelentds része nem a szexualis abuzus megtorténtét vagy
hianyat teszi feleléssé a fokozott szuicid rizikdért, hanem sulyossagi paramétereit (Briere és
Zaidi, 1989; Zanarini és mtsai, 2002), mint a korai (6 éves kor el6tti) kezdet (Kaplan, Asnis,

Lipschitz, és Chorney, 1995), a csaladtag altal elkdvetett bantalmazas (Dubo €és mtsai, 1997),
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a kényszerités (Stepakoff, 1998) és a behatolassal jar6 abuzus (Mullen, Martin, Anderson,
Romans és Herbison, 1993). Van der Kolk és mtsai (1991) utankdvetéses vizsgalataban a
gyermekkorban atélt bantalmazasi formak koziil a szexualis és fizikai abuzus, valamit a
csaladon beliili bantalmazéas szemtantjaként megélt fenyegetettség bizonyultak a szuicid
viselkedés legerdsebb prediktorainak.

A bejezett ongyilkossag kockazati tényezoi kozott szerepel a borderline személyiségzavarhoz
tarsuld depresszid (Fyer, 1988; Soloff és mtsai, 2000), a szerhasznalat (Dumais és mtsai,
2005; McGirr és Turecki, 2007; Soloff és mtsai, 1994) és az antiszocialis személyiségzavar
(Isometsa és mtsai, 1996, McGirr és Turecki, 2007), mig a hisztrionikus vonasok csokkentik
arizikot (Shearer és mtsai, 1988). A komorbid zavarokon kiviil rizikot jelent a tobb, hosszabb,
korabban elkezdédott hospitalizacio (Kjelsberg, Ikesethe és Dahl, 1991), a tobb megel6z6
ongyilkossagi kisérlet (Isometa és mtsai, 1996), valamint a sziiloktdl vald korai szeparacio
(Kjelsberg és mtsai, 1991).

A borderline szuicidalitas jol elkiiloniil a major depresszioban jellemz6é Ongyilkossagi
viselkedéstél (Osvath ¢és mtsai, 2017). A borderline betegek szuicid viselkedése
impulzivitassal, haraggal, alacsonyabb letdlis szandékkal, valamint a tervezés hidnydval
kapcsolodik Ossze (Sansone, 2004). A szinte allanddan jelenlévd szuicid gondolatok az
interperszonalis kapcsolatok kronikus problémadival fiiggenek Ossze, kivaltasukhoz nem
sziikséges extrém stresszor. A kronikus szuicidalitas tekinthetd a masokhoz valé kapcsolodas

maladaptiv modjanak, kommunikacios eszkoznek (Sansone, 2004; Soloff és mtsai, 2000).

2.6.2.3. Disszociacio

A disszociacio konceptualizalasat folytonos vitdk ovezik (Spitzer, Barnow, Freyberger és
Grabe, 2006). Nincs egyetértés a disszociativ jelenségek természetével (kontinuum vagy
kategoria) €s meghatarozadsaval kapcsolatban, kiilonféle allaspontok ismeretesek a
disszociativ zavarok osztalyzasat illetden, és az egyes iskolak masként értékelik a disszociativ
mitkddésmod eredetét és funkcidjat, nevezetesen, hogy integracids hianynak vagy trauméaval
szembeni védekezésnek tekinthetd-e (van der Hart, Nijenhuis, Steele és Brown, 2004).

tartotta, ami csak a pszichés zavarban szenvedd betegeknél jelenik meg (Putnam, 1989), a

késobbi elméletalkotok viszont a disszociacid dimenzionalis szemléletét hangsulyozzak
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(Spitzer és mtsai, 2006). A dimenzionalis felfogas értelmében a kontinuum egyik végén az
un. normalis vagy hétkoznapi disszociativ jelenségek, masik végén pedig a stlyos é€s
klinikailag relevans formék, vagyis a patologids disszociacid helyezhetd el. A disszociativ
¢lmények balra ferde (nem normalis) eloszlast mutatnak az atlagpopulacidban, vagyis az
enyhe disszociativ élmények fordulnak elé nagyobb gyakorisdggal. Hétkdznapi disszociacio
alatt azokat a folyamatokat értjilk, amelyek soran rutinszerii komplex cselekvéseket
Kiviteleziink, mikézben a kornyezetr6l vald tudatossagunk atmenetileg megsziinik, példaul
nappali almodozas, autopalya transz. Atmeneti deperszonalizacios és derealizacids élmények
az egészséges személyek 70%-andl megjelenhetnek (Sadock és Sadock, 2004), példaul
alvasmegvonas, betegség, szerablizus és szenzoros deprivacio hatdsara (van der Hart és mtsai,
2004). A disszociaciot mérd modern diagnosztikus eszkozoket (pl. a Vanderlinden, Van
Dyck, Vandereycken és Vertommen altal 1991-ben publikalt Dissociation Questionnaire
(DISQ)) a dimenzionalis szemléletnek megfeleléen alakitottak ki, igy az egészséges
populacidoban eldforduld enyhe mértékii disszociacid és a kontinuum masik végén
elhelyezhet6 patologias disszociacio mérésére is alkalmasak (Ijzendorn és Schuengel, 1996).
A disszociacio kategorialis vagy dimenzionalis szemlélete koriili vitdk jra el6bukkantak. A
széles korben hasznalt, onkitoltés Disszociativ Elmények Skala (Dissociative Experiences
Scale, DES) segitségével nyert adatok taxonometrikus elemzése empirikusan igazolta a
kiilonbséget a disszocidcid egy dimenzionalis, nem-patologids tipusa és egy nem folytonos,
patologias tipusa kozott (Spitzer és mitsai, 2006). A patologias disszociacid elkiiloniild
kategoriat képvisel, amelynek az egyén vagy tagja, vagy nem. A patologias disszociacio
biometrikus strukturajat egy nagyszabasu, atlagpopulacion végzett vizsgalat is igazolta
(Waller és Ross, 1997, idézik Spitzer és mtsai, 2006).)

A disszociaci6 definidlasaval kapcsolatos problémak megmutatkoznak a disszociativ zavarok
BNO-10-ben és DSM-5-ben torténd meghatarozasanak és osztalyozasanak eltéréseiben. Mig
a DSM-5 a disszociaciét a ,,tudat, a memoria, az identitds vagy a kornyezet észlelésének
altalaban integralt funkcidinak szétszakadasaként” jellemzi (American Psychiatric
Association, 2014), a BNO-10 (2004) ,,az emlékek, az identitastudat, a pillanatnyi érzések, és
a testmozgésok kontrollja kdzotti integracio teljes vagy részleges megsziinéseként” definidlja.
Osszegezve, mindkét diagnosztikus rendszer allaspontja megegyezik abban, hogy a
disszociacidé az oOnéletrajzi memoriat, a tudatot és a személyes identitds teriiletét érinti.
Ugyanakkor a BNO-10 elfogadja, hogy a motoros és a szenzoros rendszerek is érintettek
lehetnek, s az igy keletkezd tiineteket a konverzio terminus ald sorolja. Ezzel ellentétben a

DSM-5 a disszociaciot a pszichikus funkciok ¢és rendszerek szintjére korlatozza.
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Kovetkezésképpen a DSM-5 a konverzios zavarokat a szomatoform zavarok kézé sorolja,
mig a BNO-10 azt 4llitja, hogy disszociativ és a konverzids zavarok k6zos patomechanizmus
révén jonnek létre, tehat egy csoportba tartoznak. Tovabba a deperszonalizacidt és a
derealizaciot a BNO-10 a DSM-5-tel ellentétben nem tekinti disszociativ zavarnak.

A klinikai gyakorlat és az elméletképzés szempontjabol meghatarozo6 a van der Hart és mtsai
(2004) nevéhez kothetd strukturalis disszociacio modell, amely Janet Gttoré munkassagahoz
nyulik vissza. A szerzOk csak a személyiség megosztottsagaval jard allapotokat, vagyis a
strukturalis disszociaciot tekintik disszociacionak, az egészséges személyek altal is gyakran
tapasztalt disszociativ jelenségeket csupan moddosult tudatillapotnak tartjdk (nem
disszocidcionak). Ilyen értelemben sziikebben definidljdk a disszociaciot, ugyanakkor a
szomatoform disszociativ tiineteket is a disszociativ jelenségek korébe soroljak (a BNO-10-
hez hasonldan). Van der Harték felosztasa szerint pszichoform és szomatoform, illetve pozitiv
¢s negativ disszociativ tlinetekrdl beszéliink.

Masik, a disszocidciot érintd fontos kérdés, hogy elharitasnak, a traumaval szembeni
védekezésnek tekinthetd, avagy mint azt van der Harték képzelik, fejlédési elmaradasrol van
sz0. A fejléddés a gyermekkori ,,diszkrét viselkedéses allapotok™ feldl halad az integralt
személyiségmiikddés iranyaba. Ezt a fejlodési feladatot a traumatikus élményeknek kitett
gyerek nem tudja megoldani (Putnam, 1997). A normalis koheziv személyiség kialakulasahoz
egyrészt az olyan agyi struktirdk pszichobiologiai érése sziikségeltetik, amelyek a fobb
integracios feladatokat latjak el (pl. hippocampus, prefrontalis lebeny), masrészt olyan, a
biztonsagos kotddés altal facilitalt képességekre van sziikség, amelyek képesek fenntartani,
szabalyozni ¢€s integralni ezeket az allapotokat. A gyermek ismétlodd traumatizacidja
veszélyezteti a pszichobioldgiai fejlddési folyamatokat, akadalyozza a viselkedéses allapotok
¢s mtsai, 2004).

A disszociacié mint elharitas ellen szol az az érv is, hogy a pozitiv disszociativ tiinetek (a
flashbackek és a szomatikus szinten a testbe bevésddott fajdalom) ismételt megjelenése nem
mentesit a traumatikus élmények testi-lelki tjraélésétdl, hanem éppen ellenkezdleg, ezek
kovetkeztében a személy 1jbol megszenvedi a traumatikus torténéseket.

A disszociacido mint a traumaval szembeni védekezés tobb funkciot tolt be. Akut trauma
esetén adaptiv folyamatnak tekinthetd, amely lehetOvé teszi az egyén szamara annak az
illizidonak a fenntartdsat, hogy pszichologiailag uralja a helyzetet, mikozben a teste feletti
kontroll mas kezében van (Gabbard, 2016). A traumatikus esemény sordn jelentkezd,

ugynevezett peritraumatikus disszociacidé segitségével az aldozat pszichésen kilép a
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helyzetbdl, képessé valik a tarsulo testi/lelki érzések tudatossagrol torténd levalasztasara, igy
mentesiil a rettegés és a testi fajdalom megélésétdl (Ehlers és Clark, 2001; Perry és Herman,
1993). A szexualis abuzust elszenvedett paciensek gyakran szamolnak be arrél, hogy a
traumatizacio alatti kilatastalansagtol és fajdalomtol Gigy probaltak szabadulni, hogy kiléptek
a testiikbdl és feliilrdl lattak magukat, vagy egy képzeletbeli védelmezo segitett elviselhetove
tenni a helyzetet, vagy egy kellemes helyre menekiiltek képzeletben (Spiegel, 1997). A
disszociacidé ugyanakkor maladaptiv kovetkezményekkel is jar: késlelteti a traumatikus
esemény atdolgozéasat, tavol tartja a trauma emlékeit/érzéseit a tudatossagtol, igy
megakadalyozza az élettorténetbe vald bedgyazasat (Ehlers és Clark, 2001; Nijenhuis és
mtsai, 2010). A disszociaci6 tehat az adott helyzetben hasznos, de hosszutavon megnéveli a
pszichopatologia és a poszttraumas stressz zavar (PTSD) kialakulasanak esélyét (Ehlers és
Clark, 2001). Vizsgalati eredmények szerint a traumatizacio alatti disszociacio a legerésebb
elorejelzdje a PTSD-nek (Levensvelt-Mulders és mtsai, 2008).

A disszociativ tiinetek a borderline személyiségzavar abuzuskoncepcidja kapcsan megindult
vizsgalatok eredményeinek kdvetkeztében keriiltek be a DSM-IV borderline kritériumai kozé
(Kuritarné, 2008a). Empirikus vizsgélatok igazoljak, hogy a borderline személyiségzavarban
szenvedd betegek sulyosabb és gyakoribb disszociativ élményekrél szdmolnak be a
pszichiatriai zavarokban szenvedd és egészséges kontrollcsoportokhoz képest (Galletly,
1997; Paris és Zweig-Frank, 1997; Simeon, Nelson, Elias, Greenberg és Hollander, 2003; Van
den Bosch, Verheul, Langeland és Van Den Brink, 2003; Zanarini és mtsai, 2000). A BPD
paciensek 25-32%-anak enyhe és rovid ideig fennalld disszociativ tiinetei vannak, 30-50%-
uk kozepesen sulyos disszociaciot €l at, és 26-40%-anak disszociativ készsége a disszociativ
identitaszavarban szenvedd paciensekével megegyezd (Vermetten és Spiegel, 2014; Zanarini
és mtsai, 2000). A BPD betegek szlikebb csoportjara olyan sulyos és tartds disszociacio
jellemzo, hogy a paciensek teljesitik akar a legsulyosabb és legkronikusabb disszociativ
zavarok kritériumait (Korzewka és mtsai, 2009; Ross, 2007; Sar, Akyiiz, Kugu, Ozturk és
Ertem-Vehid, 2006; Sar, Akyliz, és Dogan, 2007).

A disszociativ tiinetek stilyossaga és gyakorisaga az id6 elérehaladtaval jelentdsen csokken,
a BPD paciensek kétharmadanal kdvetkezik be stabil remisszio. A stlyos tiinetek visszatérése
nagyon ritka, ami reményt adhat a betegek és a kezel6k szamdra is. A tiinetredukci6 oka
pontosan nem tisztazott, a pszichoterapias kezelések, a tdmogato csaladi kdzeg €s az €letkor
elérehaladta egylittesen jatszhatnak benne szerepet (Zanarini, Frankenburg, Jager-Hyman,

Reich és Fitzmaurice, 2008).
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A disszociativ jelenségek feltehetéen a gyermekkori traumatizacio kovetkezményeként részei
a borderline tiinettannak (Brodsky és mtsai, 1995; Draijer és Langeland, 1999; van der Kolk
¢s mtsai, 1996). A gyermekkori fizikai és szexudlis ablizus (Foote, Smolin, Kaplan, Legatt,
¢s Lipschitz, 2006; Shearer, 1994; Simeon €s mtsai, 2003; Zanarini, 2000; Van den Bosch ¢és
mtsai, 2003), az elhanyagolas (Simeon és mtsai, 2003), a csaladdon beliili bantalmazas
szemtanujaként megélt fenyegetettség, illetve az inkonzisztens banasmaod (Zanarini, 2000) a
disszociacid legfobb bejoslo tényezdinek bizonyultak. Az ablzus sulyossagi paramétereivel
egylitt ndé a disszocidcid mértéke, a tarsuld disszociativ zavarok esetén a legsulyosabb
abuzustorténettel és a legzavartabb kotodési statusszal kell szamolni (Brodsky és mtsai, 1995;
Mosquera, Gonzalez és van der Hart, 2011; Vermetten és Spiegel, 2014). A gyermekkori
szexudlis abuzus prediktiv értékét egyes szerzok cafoltdk, 6k a BPD betegeknél
temperamentalis sériilékenységet feltételeznek a disszociacio hatterében (Zweig-Frank, Paris

¢s Guzder, 1994).

2.6.2.4. Impulzivitas

Az impulzivitds meghatdrozdsa nem egységes a szakirodalomban, hiszen érinti a
kognitiv (elsietett, tervezést €s eldrelatast nélkiilozé dontések), az affektiv (gatolatlan
érzelemkifejezés, hangulati labilitas és irritabilitds) és a viselkedéses (meggondolatlan,
potencialisan vagy ténylegesen on- és kozveszélyes cselekedetek) szférat is (Van Reekum és
mtsai, 1994). Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz, és Swann (2001) impulzivitas-
definicidja a leginkabb atfogo és széles korben elfogadott, amely szerint az impulzivitas a
kiilsé ¢és belsé ingerekre adott gyors, nem tervezett reakcidkra vald hajlamot jelenti, a tett
esetlegesen negativ kovetkezményeinek figyelmen kiviil hagyasaval. Az impulzivitas szamos
pszichiatriai zavarban, koztik a szerhaszndlat zavaraiban, bulimidban, szuicid
viselkedésekben ¢€s az impulzuskontroll zavarok csoportjdban kulcsjelentdségli vonas
(American Psychiatric Association, 2014).

Az impulzivitas a borderline személyiségzavar egyik kozponti tiinetének tekinthetd
(Bornovalova és mtsai, 2008; Paris, 2007; Skodol és mtsai, 2002; Zanarini, 1993). Links,
Heselgrave és Van Reekum (1998) utankovetéses vizsgalataban az impulzivitas hét év
elteltével is stabilitast mutatott, illetve a BPD legjelentdsebb bejoslo tényezdjének bizonyult.
A DSM-5 borderline személyiségzavar kritériumai koziil 6t explicit vagy implicit moédon az

impulzivitassal ~ hozhaté  Osszefiiggésbe:  instabil  kapcsolatok,  impulzivitas,
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ongyilkossag/onsértés, érzelmi labiltds, a harag kontrollalasanak nehézsége (van Reekum és
mtsai, 1994). A borderline impulzivitas sajatossaga az Onkarositd jelleg. Az impulziv
viselkedések két tipusat kiilonbozteti meg a szakirodalom, a fizikai Ondestruktiv
magatartasformakat (6nsértések, ongyilkossag) és az impulzivitas altaldnos formait, mint a
szerhaszndlat, a veszélyes/ittas autdvezetés, a tulzott kdltekezés, a kiilonféle evészavarok, a
verbalis kirohanasok és az idegenekkel védekezés nélkiil folytatott szexualis aktus
(Mortensen, Rasmussen és Haberg, 2010). A borderline személyek gyakran multiimpulzivak,
az egyes impulziv viselkedésmintak fluktudlva vagy egyidejlleg jelentkezhetnek, egymassal
helyettesithetdek, felcserélhetéek és mindegyik viselkedésforma kontrollvesztéssel tarsul
(Tury és Szabd, 2000). A tiinettani hasonldsag, a komorbiditas-, a csaladi halmozddas- és a
neurobioldgiai kutatdsok eredményei alapjan a borderline személyiségzavar az impulziv
spektrum részét képezi. A kontrollcsoportok bevonasaval késziilt komorbiditas-vizsgalatok
gyakoribbnak talaltak az impulzivitasra utal6 jegyeket a borderline betegek korében, mint a
pszichiatriai zavarokban szenved6 kontrollszemélyek csoportjaban, illetve erés és specifikus
kapcsolatot mutattak ki a BPD és az impulzivitds kozott (Zanarni, 1993). Az impulzus-
kontroll zavarok (pl. alkoholizmus, antiszocialis személyiségzavar) gyakrabban fordulnak eld
borderline betegek elséfoku rokonai kdzott, mint a kontrollcsoportokban (Silverman és mtsai,
1991). Az impulzivitds neurobioldgiai korrelatumai kozott szerepel a borderline
személyiségzavarban is jellemz0 csokkent centrdlis szerotonerg aktivitas (Herpertz és mtsai,
1997; Skodol és mtsai, 2002), valamint a medialis orbitofrontalis €s dorzolateralis frontalis
kéreg karosodasa (Mortensen €s mtsai, 2010).

Az egyes elméletalkotok véleménye eltérd azzal kapcsolatban, hogy az impulzivitas vagy az
érzelemszabalyozas zavara tekinthet6-e a borderline személyiségzavar kozponti
jellemzdjének. Linehan (2010) az érzelemszabdlyozéas zavarat tartja primernek a borderline
tiinettanban, €és az impulzivitast a negativ érzelmi allapotokkal valdo megkiizdésnek tekinti
(Yen és mtsai, 2002). Az impulzivitas elsddlegességét hangsulyozd elméletalkotok
(Bornovalova és mtsai, 2008; Links és mtsai, 1999; Zanarini, 1993) a borderline személyekre
jellemzd instabil és intenziv érzelmeket az impulzivitas kdovetkezményének gondoljak (Van
Reekum és mtsai, 1994). Az elméletek harmadik nagy csoportja szerint az impulzivitas és az
érzelemszabalyozasi zavar kozotti interakcid eredménye a borderline klinikai kép (Crowell,
Beauchaine és Linehan, 2009; Fossati és mtsai, 2004; Siever és Davis, 1991). Ide sorolhatd
Siever és Davis (1991) modellje, amelyben a BPD két pszichopatoldgiai dimenzio, az affektiv
instabilitds és az agressziv impulzivitds kombinacidjaként irhatd le. A szerzék az impulziv

agresszivitas alatt a kiilsé és belsd ingerekre adott aktiv, motoros valaszokkal kapcsolatos
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alacsonyabb ingerkiiszobot értik, vagyis a személy anélkiil cselekszik, hogy beiktatna a
helyzet kognitiv kiértékelését (Kuritarné, 2008a). Az impulziv vonésok az affektiv instabilitas
nélkiill az antiszocialis személyiségzavarban jellemzéek, mig az affektiv instabilitas
onmagaban a hangulatzavaroknak és a C-csoportos személyiségzavaroknak a jellemzoje
(Siever és Davis, 1991). A borderline személyek talérzékenyek az interperszonalis
eseményekre, és a kdrnyezettel szembeni hiperreaktivitas jellemzi 6ket, vagyis az elhagyatas,
visszautasitas, frusztracio legkisebb jeleire is eltalzott, kontrollalatlan indulatokkal reagalnak
(Figueroa és mtsai, 1997; Hunt, 2007).

Az impulzivitas és a gyermekkori traumatizacio kozott jelentds kapcsolatot talaltak borderline
betegek korében (Bornovalova, Gratz, Delany-Brumsey, Paulson és Lejuez, 2006;
Corstorphine, Waller, Lawson és Ganis, 2007; Hunt, 2007). A hermani traumakoncepcio
keretében az impulzivitds az adaptdciot szolgdldé mechanizmusként értelmezhetd, ami
lehetové teszi a gyermek szamadara, hogy a kronikusan bantalmaz6 kornyezetben életben
maradjon (Herman, 2011). A bantalmaz6 kdzegben nem biztositottak az internalizalhato
érzelemszabalyozasi lehet6ségek ¢és az interperszondlis kapcsolatok altal elérhetd
megnyugvas, igy a gyermek a fejléddés egy pontjan felfedezi, hogy a vegetativ idegrendszer
akaratlagos stimuldldsa révén atmenetileg befolyasolni tudja az érzelmi allapotait. A
toleralhatatlan érzelmi allapotoktdl valdé megszabadulas impulziv viselkedésformak (pl.
pszichoaktiv szerhasznalat, faldsrohamok és purgalasok, promiszkuitas) révén valosulhat
meg. Az impulzivitdsért felelések lehetnek a gyermekkori traumatizacié neurobioldgiai

kovetkezményei is.
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2.7. Vizsgalati célok és hipotézisek

A traumakutatds a volt szocialista allamokban, koztik Magyarorszdgon is
gyerekcipdben jar, ezért fontosnak tartottuk egy hianypotld, komplex vizsgalat
megvaldsitasat, ami azonositja a magyar borderline paciensek élettorténetében eléfordulo
traumatikus eseményeket, valamint feltarja a kapcsolatot a gyermekkori traumatizacid és
borderline betegek korében megjelend disszociacid, impulzivitas, ongyilkossagi kisérletek és
szandékos fizikai onsértések kozott.

Kutatasunkban o0t altalanosabb fOcélt fogalmaztunk meg, amelyeken beliil specifikus
alcélokat ¢és hipotéziseket alkottunk. A késdbbiekben eredményeinket a fOcéloknak

megfelelden 6t fejezetben ismertetjiik.

1. A gyermekkori traumatizacio vizsgalata

1.1 cél: Kutatasunk elsd célja a borderline személyiségzavarban szenvedd fekvObetegek
gyermekkori traumatikus élményeinek (elhanyagolds, szeparacio, érzelmi/fizikai/szexualis
bantalmazas, csaladon beliili erdszak szemtantjaként megélt fenyegetettség) retrospektiv
vizsgalata. Ezen beliil fontosnak tartjuk felmérni a szexudlis abuzus sulyossagi paramétereit
(elkovetd, modozat, gyakorisag, kezdet) is, mert a kordbbi kutatdsokbol szadrmazo
eredmények alapjdn nem a szexudlis ablizus megtorténte vagy hianya, hanem annak
sulyossagi paraméterei képviselnek jelentds hatast a borderline kimenet szempontjabol (Paris
¢és Zweig-Frank, 1997).

A borderline pacienseket major depresszios és egészséges kontrollszemélyekkel hasonlitjuk
Ossze a traumatikus élmények eldfordulasanak és a szexualis ablzus sulyossagi
paramétereinek tekintetében. A depresszids kontrollcsoport valasztasdnak indokai a
kovetkezdek: az abluzuskutatasok eredményei szerint a kronikus depresszio kialakuldsanak
hatterében gyakran azonosithatd szexualis bantalmazas (Arnow, 2004; Fergusson és mtsai,
1996; Figueroa ¢s mtsai, 1997; Zlotnick és mtsai, 2001); a major depresszios betegek a
klinikumban konnyen elérheté populaciot jelentenek; valamint a  borderline
személyiségzavarhoz hasonldan depresszidban is tobb nd szenved, mint férfi. Az egészséges
kontrollcsoport vélasztasanak oka, hogy kevés az olyan kutatas, amelyben a borderline
személyeket egészséges személyekkel hasonlitjak Ossze (Bandelow és mtsai, 2005). (A
késébbiekben a pszichopatologiai jellemzok tekintetében a borderline betegeket csak a

klinikai kontrollcsoporttal vetjiik 6ssze.)
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H1: A korabbi kutatdsok eredményeire (Bandelow és mtsai, 2005; Huang és mtsai 2012;
Machizawa-Summers, 2007; Zhang és mtsai, 2013) alapozva feltételezziik, hogy
vizsgalatunkban is jelentds kiilonbségeket taldlunk a csoportok kozott a gyermekkori
traumatikus €élmények eléfordulasi gyakorisaganak (Hla) és a szexudlis bantalmazas
sulyossaganak (H1b) tekintetében. Hipotézisiink szerint a borderline betegek korében lesz a
legmagasabb a traumatikus élmények eléfordulasa, és a legsulyosabbak a szexudlis abuzus
jellemzoi.

1.2 cél: Tovabbi célunk a gyermekkori traumatizacio tipusai és a borderline személyiségzavar
kozotti kapcesolat feltarasa.

H2: Feltételezziik, hogy az elhanyagoléds és a szexualis abuzus vizsgalatunkban is jelentds
prediktora lesz a borderline személyiségzavarnak (Bandelow és mtsai, 2005; Machizawa-

Summers, 2007; Zanarini €s mtsai, 1997; Zhang és mtsai, 2013).

2. A disszociativ jelenségek vizsgalata

2.1 cél: Kutatasi célként fogalmaztuk meg a borderline személyiségzavarban szenvedd
paciensek korében a disszociativ jelenségek sulyossaganak felmérését és dsszehasonlitasat a
depresszios személyek altal atélt disszociativ élményekkel.

H3: Korabbi empirikus kutatasok eredményeire tamaszkodva (Galletly, 1997; Paris és Zweig-
Frank, 1997; Simeon és mtsai, 2003; Van den Bosch és mtsai, 2003; Zanarini, 2000)
feltételezziik, hogy vizsgalatunkba bevont borderline csoportban stulyosabb disszociativ
tiineteket azonosithatunk, mint a depressziods kontrollcsoportban.

2.2 cél: Tovabbi célunk a disszociacid €és a gyermekkori traumatikus €lmények kozotti
kapcsolat vizsgalata.

H4: A szakirodalmi adatokat figyelembe véve a gyermekkori traumatikus élmények
eléfordulasa és a disszociacio stlyossaga kozott jelentds pozitiv iranya kapcsolatot josolunk

(Shearer, 1994; Simeon és mtsai, 2003; Van den Bosch és mtsai, 2003; Zanarini, 2000).

3. Az impulzivitas vizsgalata

3.1 cél: Célunk a borderline személyiségzavarban szenvedd pdaciensek korében az
impulzivitas sulyossaganak felmérése, és dsszehasonlitdsa a depresszios személyek korében
eléforduld impulzivitas sulyossagaval.

HS5: Korabbi kutatasi eredményekre (Soloff és mtsai, 2000) alapozva feltételezziik, hogy a
borderline személyek korében magasabb impulzivitds pontszamot taldlunk, mint a

depresszios kontrollszemélyek csoportjaban.
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3.2 cél: Szeretnénk tovabba az impulzivitas és a gyermekkori traumatikus élmények kozotti
kapcsolatot megvizsgalni.

H6: A gyermekkori traumatikus élmények eléfordulasa €s az impulzivitas sulyossaga kozott
jelentds pozitiv irdnyu Osszefliggést josolunk a korabbi kutatasok eredményei alapjan

(Bornovalova és mtsai, 2006; Corstorphine és mtsai, 2007; Hunt, 2007).

4. Az ongyilkossagi kisérletek vizsgalata

4.1 cél: Az ongyilkossagi kisérletek eldfordulasanak vizsgéalata soran hdrom csoportot
szeretnénk képezni és Osszehasonlitani: a borderline személyiségzavarban szenvedd
betegeket, a komorbid major depresszi6 diagnozissal rendelkezd borderline személyeket és a
depresszios kontrollszemélyeket.

H7: A szuicid kisérletek eléfordulasat jelentésen magasabbnak feltételezziik a komorbid
depresszio diagnozissal rendelkezé borderline személyek korében, hiszen Soloff és mtsai
(2000) tanulmanya alapjan a borderline személyiségzavar és a depresszid tarsulasa gyakoribb
szuicid viselkedést eredményez.

4.2 cél: Célunk az ongyilkossagi viselkedés lehetséges prediktorainak vizsgélata.

A korabbi kutatdsok az Ongyilkossagi kisérletek rizikofaktorai kozott azonositottdk a
gyermekkori traumatizaciot (Soloff és mtsai, 2002; Zanarini és mtsai, 2002), a disszociaciot
(Calati, Bensassi ¢s Courtet, 2017; Ford és Gémez, 2015), az impulzivitast (Soloff és mtsai,
2000) és a borderline személyiségzavarhoz tarsuldé major depressziot (Soloff és mtsai, 2000).
Kutatasunkban arra a kérdésre keressiik a valaszt, hogy az altalunk vizsgalt mintaban vajon

mely tényezok josoljak be szignifikans mértékben az ongyilkossagi kisérletek el6fordulasat?

5. A szandékos fizikai onsértés vizsgalata

5.1 cél: Vizsgalati célként fogalmaztuk meg a borderline személyek korében a szandékos
fizikai Onsértések el6fordulasi gyakorisaganak és életkori kezdetének felmérését, illetve
Osszehasonlitasat a depresszios kontrollcsoportban azonosithatd 6nsértések eléfordulasaval
és ¢életkori kezdetével.

H8: Feltételezziik, hogy a borderline csoportban jelentdsen tobb személy szamol be
szandékos fizikai Onsértésrol, mint a depresszios kontrollcsoportban, hiszen a korabbi
kutatasok eredményei szerint egyik pszichiatriai zavarban sem olyan gyakori az onsértések
el6fordulasa, mint a borderline betegeknél (Briere ¢s Gil, 1998; Herpertz és mtsai, 1995;

Nijman ¢és mtsai, 1999; Sansone ¢és mtsai, 2007).
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H9: Feltételezésiink szerint, a szakirodalmi adatokkal egybehangzdan (Zanarini és mtsai,
2006) a borderline személyek fiatalabb életkorban kezdték az onsértést, mint a depresszios
kontrollszemélyek.

5.2 cél: A kutatasunkba bevont borderline csoporton beliil az onsértések szama alapjan
szeretnénk alcsoportokat elkiiloniteni.

H10: Ugy gondoljuk, hogy a borderline betegek kozott azonosithatd egy alcsoport, akik
extrém gyakorisaggal kovetnek el szandékos fizikai onsértéseket. Hipotézisiinket Dubo ¢és
mtsai (1997) kutatdsanak eredményeire alapozzuk, amelyben a vizsgalt borderline betegek
40,5%-a tobb mint 50 Onsértd cselekedetrdl szamolt be, rajuk a szerzok szuper onsértdkként
hivatkoznak.

5.3 cél: Amennyiben sikeriil az 6nsértések szama alapjan alcsoportokat képezniink, tovabbi
célunk, hogy a gyermekkori traumatikus élmények eléfordulasanak tekintetében az 6nsértd
alcsoportokat és a nem Onsértd borderline betegeket dsszehasonlitsuk.

H11: Az onsért6 alcsoportok és a nem Onsértd betegek kozotti esetleges kiillonbségekkel
kapcsolatban nem tudunk szakirodalmi adatokra tamaszkoddé hipotézist megfogalmazni,
azonban feltételezziik, hogy a traumatikus élmények eléfordulasa az extrém gyakorisaggal
Onsértd csoportban lesz a legmagasabb.

5.4 cél: Az onsértd alcsoportokat és a nem Onsértd személyeket szeretnénk 6sszehasonlitani
a disszociativ tlinetek sulyossaganak szempontjabol.

H12: Calati és mtsai (2017) metaanalizise az Onsértd személyek korében sulyosabb
disszociativ jelenségeket talalt, ezért azt feltételezziik, hogy vizsgéalatunkban is az dnsértok
kozott, azon beliill is a szuper Onsértok csoportjdban talaljuk a legmagasabb disszocidcio
pontszamot.

5.5 cél: Az Onsértd alcsoportokat és a nem Onsértd személyeket szeretnénk 6sszehasonlitani
az impulzivitas sulyossaganak tekintetében.

H13: Hamza, Willoughby és Heffer (2015) metaanalizise Szerint az Onsérté személyek
impulzivabbak, mint a nem Onsértok, ezért azt feltételezziik, hogy vizsgalatunkban is az
onsértd betegek kozott, azon beliil is a szuper onsérték csoportjdban jelentdsen magasabb
impulzivitas pontszdmot taldlunk.

5.5 cél: Az onsértések vizsgalatan beliil a mésodik célunk a szandékos fizikai Onsértd
viselkedések prediktorainak feltarasa.

Szakirodalmi adatok alapjan a szandékos fizikai Onsértések lehetséges prediktorai a

gyermekkori traumatizacié (Brodsky és mtsai, 1997; Silk és mtsai, 1997; van der Kolk és
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mtsai, 1991; Zanarini és mtsai, 2002), a disszociacio (Calati és mtsai, 2017; Matsumoto és
mtsai, 2004; Zanarini és mtsai, 2011) és az impulzivitas (Hamza és mtsai, 2015).
Vizsgalatunkban arra keressiik a valaszt, hogy a fent emlitett tényezok koziil melyek josoljak

be szignifikans mértékben a szandékos fizikai onsértések gyakorisagat?
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3.  METODIKAK

3.1. A vizsgalat menete és koriilményei

A vizsgalat etikai engedélyeztetése két Iépcsdben zajlott, a kutatds valamennyi
dokumentumat (kutatasi terv, betegtajékoztatd, beleegyezési nyilatkozat és kérddivesomag)
elsdként a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségiigyi Centruméanak Regiondlis és
Intézményi Kutatasetikai Bizottsdga, majd az Egészségiigyi Tudomanyos Tanacs
Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaga hagyta jova (Engedélyszam: 3344/2012/EKU).

A kutatas 2013-ban, egy éven keresztiil zajlott az alabbi nyolc budapesti és vidéki pszichiatriai
osztaly pacienseinek bevondséaval:

e Jasz-Nagykun-Szolnok megyei Hetényi Géza Korhaz Pszichiatriai Osztaly — Szolnok

e Josa Andras Korhaz Pszichiatriai Osztaly — Nyiregyhaza

o Kenézy Gyula Koérhaz Pszichiatriai Osztaly — Debrecen

e Merényi Gusztav Korhaz — Budapest

e Nyir§ Gyula Korhaz Addiktologiai Osztaly és Kijozanité Allomas — Budapest

e Santha Kélman Mentalis Egészségkdzpont és Szakkorhaz — Nagykalld

e Semmelweis Egyetem Kutvolgyi Klinikai Tomb, Klinikai és Kutatasi Mentalhigiénés

Osztaly — Budapest

e Tiindérhegyi Pszichoszomatikus és Pszichoterapias-rehabilitacios Osztaly — Budapest
A vizsgalati személyek toborzasaban ¢és kivalasztasaban az ellatohelyek mindegyikén egy-
egy kapcsolattartd személy, pszichiater vagy pszichologus segitett. A kapcsolattartd
személyek hidat jelentettek a vizsgéalatvezetd és a betegek kozott, elézetesen tajékoztattak a
beteget arrdl, hogy részt vehetnek a kutatasban, valamint - az etikai bizottsag altal kért
eljarasnak megfelelden - a vizsgalatvezetd sziikség esetén fontos informaciokat oszthatott
meg veliik a betegekkel kapcsolatban.
A vizsgalatba bevont paciensek szdmontartdsa egy 0sszesitd lapon tortént, amelyen helyet
kapott a beteg neve, egy altalunk adott kddszam, a vizsgalat helyszine €s a vizsgalat ideje. A
beteg altal kitoltott tesztcsomagra csupan a paciens kdédszama keriilt ra, amely alapjan
visszakOvethetd volt a vizsgalt személy, amennyiben a betegségével kapcsolatban 1j
informaci6 meriilt fel. Az Gsszesitd lapot €s a tesztcsomagot egymastol elzarva taroltuk, és
csak a vizsgalatvezetd férhetett hozza.
A vizsgalatot szobeli és irasos betegtajékoztatas elozte meg, amely informaciokkal szolgalt a

paciens szamdra a vizsgalat menetérdl, idOtartamdrdl, az adatok kezelésérdl, illetve az
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eredmények visszajelzésének modjarol. Minden alkalommal a vizsgélati személyek irdsos

beleegyezését kértiik a vizsgalati eredmények kutatasban torténd felhasznalasahoz.

3.2. Vizsgalati személyek

A fent emlitett ellatohelyekrdl 6sszesen 171 pszichiatriai fekvobeteget toboroztunk a
vizsgalathoz. A mintaba 18 és 50 év kozotti, borderline személyiségzavar vagy major
depresszios zavar diagnozissal rendelkezd fekvobetegek keriilhettek be. A mintaba keriilés
szempontjabol kizar6 oknak szamitott barmely pszichotikus zavar, illetve kognitiv karosodas.
A vizsgalati csoportokba sorolas a SCID-I-II strukturalt diagnosztikus interjuk magyar
valtozatanak (Strukturalt klinikai interja a DSM-IV zavarainak felmérésére; Szadoczky és
mtsai 2006, Szadoczky €és mtsai 2004) segitségével tortént. A SCID-II interju alapjan a
borderline diagnozis teljesiiléséhez sziikséges 6t vagy annal tobb kritériumot elérd paciensek
alkottdk a borderline vizsgalati a csoportot. A depresszios kontrollcsoportba a SCID-I interju
alapjan major depresszids zavarral diagnosztizalt betegek keriiltek, akik nem teljesitették
egyetlen személyiségzavar kritériumait sem. A 171 fobol 6sszesen 18 személyt zartunk ki
vizsgalatbol, mivel 4 f6 nem teljesitette a borderline személyiségzavar feléllitasahoz
sziikséges minimum kritériumszamot, 14 f6 pedig a kizarési kritériumok kozott emlitett
diagnodzissal rendelkezett.

A klinikai kontrollcsoport mellett hozzaférési mintavétellel gytijtott egészséges
kontrollszemélyeket is bevontunk a vizsgalatba, akik 6nbevallas alapjan nem szenvedtek
pszichiatriai zavarban. Az egészséges kontrollszemélyek esetében kizard oknak szamitott, ha
a személy aktudlisan vagy kordbban pszichitriai kezelés alatt allt. A végleges vizsgalati
mintat dsszesen 204 f6 alkotta, 80 borderline paciens, 73 depresszios kontrollszemély €s 51

egeészseéges kontrollszemély.

3.3. Vizsgalati eszkozok

Traumatikus Elozmények Keérdoiv — TAQ

A gyermekkori traumatikus €lmények vizsgilatara a 42 itembdl allo6 Traumatikus
Elézmények Kérddivet (Traumatic Antecedents Questionnaire, TAQ) hasznaltuk, amelyet
van der Kolk é¢s Smyth (2010) allitottak 6ssze a gyermekkori maladaptiv €s adaptiv élmények

sulyossaganak €s gyakorisaganak Osszesitésére. Kutatdsunkban a kérddiv hat, a vizsgalat célja
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szempontjabol relevans, traumatikus élményeket felmérd alskalajat hasznaltuk, amelyek a
kovetkezdek:
o FErzelmi bantalmazas (5 item): ,, Csalddtagjaim sérté nevekkel illettek.”
e Fizikai bantalmazas (3 item): ,, Egy hozzam kézel allo személy iitott/vert/rugdosott.”
e Szexualis bantalmazas (4 item): ,, Szexudlis egyiittlétre kényszeritettek.”
e Elhanyagolas (5 item): ,, Altaldban az otthonomon kiviil toltttem az idémet, és senki
nem tudza, hogy hol vagyok.”
e Szeparacié (4 item): ,, Valtozo volt, hogy mikor kinél élek (pl. rokonoknal,
neveldsziiloknél)”
e (Csalddon beliili erdszak szemtantjaként megélt fenyegetettség (6 item): ,, 4 sziileim
egy-egy vita vagy veszekedés soran fizikailag bantalmaztik egymast.”
A felsorolt averziv élményeket a kérdéiv harom fejlédési szakaszban méri fel:
kisgyermekkorban (0-6 év), a latencia idészakaban (7-12 év) és serdiilékorban (13-18 év). A
valaszado egy négyfok likert skalan jeldlheti be, hogy az adott esemény milyen stlyossaggal
vagy milyen gyakorisaggal tortént meg az életében (0 — soha vagy egyaltalan nem, 1 — ritkan
vagy Kkicsit, 2 — alkalmanként vagy kozepesen, 3 — gyakran vagy nagyon gyakran).
Vizsgalatunkban a skalaértékeket dichotomizaltuk annak érdekében, hogy eredményeinket
Osszehasonlithassuk a korabbi, szintén dichotom valtozokat alkalmazo kutatasok
eredményeivel. A vagoértéket 1-2-nél hataroztuk meg, vagyis a 0 (soha vagy egyaltalan nem)
¢s az 1 (ritkan vagy kicsit) értékeket az adott traumatipus hianyaként kodoltuk, a 2
(alkalmanként vagy kozepesen) és 3 (gyakran vagy nagyon gyakran) értékek pedig az adott
traumatipus elszenvedését jelentették. Az altalunk hasznalt vagoértékkel probaltuk kivédeni
a traumatikus élmények el6forduldsanak feliilbecslését, valamint biztositani kivantuk azt,
hogy amit traumanak neveziink, az teljes biztonsaggal meghaladja a hétkoznapi negativ
¢letesemények szintjét.
A kérddiv végleges magyar valtozatdnak kidolgozésa tobblépcesds forditasi folyamatban
tortént. A forditas elsd lépéseként a kérddivet harom fiiggetlen személy forditotta le magyar
nyelvre, majd a kérddiv egyeztetett, illetve véglegesitett, konszenzusos alapon kialakitott elsd
verzidjanak az eredeti, angol nyelvre torténd visszaforditasa kovetkezett. A fordito a kérddiv
eredeti, angol nyelvii valtozatat nem ismerte. A visszaforditast kovetden a nyelvi adaptacio
érvényességének megitélése céljabol a forditast a kérddiv kidolgozoja lektoralta. A forditast

a szerz0 jovahagyta.
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Korai Traumatikus Elmények Kérdéiv - ETI
A TAQ kiegészitéseképpen a szexudlis bantalmazas sulyossagi paramétereinek részletesebb
vizsgalata a Korai Traumatikus Elmények Kérdéiv (Early Trauma Inventory, ETL, Bremner,
Bolus és Mayer, 2007) Szexualis abuzus alskaldja segitségével tortént. A kérdoéiv szerzdjével
egyeztetve a Szexudlis abuzus alskdla itemeibdl képzett listabol valaszthatta ki a vizsgélati
személy az altala elszenvedett szexualis bantalmazas alabbi jellemzdit:
e modozat: intim testrészek fogdosasa, oralis szex, hiivelyi behatolds, analis behatolés,
sikertelen szexualis er6szak
o clkovetd: apa, anya, fiutestvér, lanytestvér, ismerds férfi, ismerds nd, idegen férfi,
idegen n6
e gyakorisag: egyszeri alkalom, é&vente parszor, havi rendszerességgel, heti
rendszerességgel, naponta

e kezdet: kisgyermekkor (0-6 év), latencia (7-12 év), serdiilékor (13-18 év).

Magyar Disszocidcio Kérdéiv — DISQ-H
A disszociacio felmérésére a 63 itembdl allo Magyar Disszociacié Kérddivet (DISQ-H)
alkalmaztuk (Varga, Osvat és Vanderlinden, 1990), amelynek eredeti valtozatat Vanderlinden
alakitotta ki. A kérddiv faktoranalitikus vizsgalata négy alfaktort kiilonitett el, amelyek
tartalmi elemzésével a szerzok az alabbi alskdldkra osztottak a tesztet:
o Identitdszavar (25 item): ,, Megesik, hogy ugy érzem, valaki mas vagyok”
e Kontrollvesztés (a viselkedés, a gondolkodas és az érzelmek felett) (18 item):
,,Megesik, hogy zavarodottnak érzem magam”
e Amnézia (14 item): ,, Elofordul, hogy hosszabb idbszakok eseményei esnek ki az
emlékezetembol”
e Abszorpcid (teljes figyelmi bevonddas) (6 item): , Olyan tisztan vissza tudok
emlékezni régebben tortént eseményekre, hogy ugy érzem, ujra atélem oket”
A kérdoiv kitoltése sordn a valaszadonak egy otfokt Likert-skalan kell bejeldlnie, hogy az
adott allitdst mennyire €érzi igaznak sajat magara (1 — egyaltalan nem igaz, 2 — kissé igaz, 3 —
nagyjabdl igaz, 4 — Iényegében igaz, 5 — teljes mértékben igaz). A teszt végsd pontszamat az
egyes tételekre adott pontértékek atlaga képezi. A magasabb pontszam stilyosabb disszociativ
tiinetek fennallasara utal.
A pszichometriai vizsgalat eredményei szerint a DISQ-H kitin6 belsé konzisztenciaju, és

egyéb megbizhat6sagi mutatdi is rendkiviil jok (Varga, Osvat és Vanderlinden, 1990).
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A kérdéiv belsé konzisztencidjat jelen tanulméanyban is ellendriztiik, amely a 0,91
(Abszorpcio) és 0,93 (Identitdszavar) kozott mozgd Cronbach-alfa mutatdok alapjan

megfelelonek bizonyult.

Barratt Impulzivitas Skala - BIS
Az impulzivitdst a Barratt Impulzivitds Skala segitségével mértiik (BIS-11 Barratt
Impulsiveness Scale; Patton, Stanford és Barratt, 1995; Stanford és mtsai, 2009). A kérddiv
30 allitast tartalmaz (11 forditott), melyeket a kitolté személynek egy négyfoku skalan kell
értékelnie aszerint, hogy az mennyire jellemz6 ra (1 — soha/alig, 2 — néha, 3 — gyakran, 4
majdnem mindig/mindig). A kérddiven elérheté maximalis pontszam 120 pont. A feltaro
faktoranalizis hat els6- és hdrom masodrendii faktort azonositott. A masodrendii faktorok a
Figyelmi impulzivitds, a Motoros impulzivitds és a Tervezés hidnya, melyek egymastol nem
fiiggetlenek. Az elsérendii faktorok a kovetkezoek:

e Figyelem (5 item): ,, Nem figyelek oda dolgokra.”

o Kognitiv instabilitas (3 item): ,, Cikdznak a fejemben a gondolatok.”

e Motoros impulzivitas (7 item): ,, 4 pillanat hevében cselekszem.”

e Perszerveracio (4 item): ,, Valtogatom a munkahelyeimet/iskolaimat.”

e Onkontroll (6 item): ,, Nagy az énuralmam.”

o Kognitiv komplexitas (5 item): ,, Szeretek bonyolult problémakon gondolkodni.”
A mérdeszkoz belsé konzisztencidja megfeleld, a kérdéiv magyar mintan is reliabilisnak
bizonyult (Paksi, Rozsa, Kun, Arnold és Demetrovics, 2009).
A kérddiv alskalai jelen tanulmanyban is megbizhatonak mindsiiltek, a Cronbach-alfa értékek

0,69 (Figyelem) ¢és 0,82 (Motoros Impulzivitas) k6zott mozognak.

Ottawa Onsérté Kérdéiv - OSI
A szandékos fizikai dnsértések és az dngyilkossagi kisérletek felmérésére az Ottawa Onsértd
Kérddiv (Ottawa Self-Injury Inventory, OSI; Nixon és mtsai, 2002) Csorba, Szélesné, Steiner,
¢s Németh (2005) altal magyar nyelvre leforditott valtozatat hasznaltuk. Az eredeti, 37
itembdl allo kérdéiv nagyon részletesen atfogja az Onsértd magatartds teljes spektrumat,
azonban vizsgalatunkban csak az alabbi tételeket alkalmaztuk:

e Szandékos fizikai Onsértések modozata: az elére megadott 10 Onsértési modbol a

beteg kivalaszthatja az altala hasznaltat (vagdosas, a bor karcoldsa, Oniitlegelés,
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¢getés, harapdalas, fej beverése, hajtépkedés, sériilést okozod koromragas, a bor
atszurasa tiikkel, testrészek atszurasa/csonkitasa)

e Szandékos fizikai Onsértések szama (eddigi élete soran)

e Szandékos fizikai onsértések kovetkeztében sziikséges orvosi kezelések szama

e Szandekos fizikai onsértések életkori kezdete

e Szandékos fizikai Onsértések okai: az elére megadott 5 ok koziil a beteg kivalaszthatja
a ra leginkabb jellemzoOeket (elviselhetetlen fesziiltség enyhitése, dith kifejezése,
frusztracié/megalazottsag enyhitése, idegesség enyhitése, zsibbadt/dermedt allapotok
oldasa)

e Szuicid kisérletek szama (eddigi élete soran)

Demogrdfiai kérdoiv

A vizsgalt személyek demografiai jellegzetességeit és kezeléstorténetét egy altalunk
Osszedllitott kérddiv segitségével mértiik fel, amely a nemre, az életkorra, a csaladi allapotra,
a legmagasabb iskolai végzettségre, az ¢életkoriilmények szubjektiv megitélésére, a
foglalkozasra, a pszichiatriai kezeléstorténet kezdetére és a hospitalizaciok szamara

vonatkozo6 kérdéseket tartalmazott.

3.4. Adatfeldolgozas

A kérddivek Kkitoltésébdl szarmazo adatok statisztikai feldolgozésdhoz az IBM SPSS
statisztikai program 20.0-as verzidjat hasznaltuk.

Adataink eloszlasanak normalitasat minden esetben Kolmogorov-Szmirnov teszttel
ellendriztiik, majd az eredmény fiiggvényében paraméteres vagy nemparaméteres statisztikai
probakat vélasztottunk. A csoportkozi kiilonbségeket az adatok normalis eloszlasa esetén
egyszempontos varianciaanalizis (ANOVA) alkalmazasaval teszteltik. Azokban az
esetekben, amikor nem voltak adottak a paraméteres probak hasznalatanak feltételei, a
csoportok szamatdl fiiggden vagy Mann-Whitney U vagy Kruskal-Wallis probat
alkalmaztunk. A kovetkezd valtozokhoz tartozé adatokban talaltunk nem normalis eloszlast:
komorbid pszichiatriai zavarok szama, teljesiilé borderline kritériumok szama, pszichiatriai

kezelések életkori kezdete, pszichiatriai kezelések szdma, kumulativ traumapontszam,
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disszociacidé pontszam, impulzivitds pontszam, onsérté cselekedetek szama, az Onsértések
¢letkori kezdete, szuicid kisérletek szama.

A kategorikus valtozok esetén a csoportokat Khi-négyzet probaval hasonlitottuk Ossze.
Kategorikus valtozok a kovetkezOek voltak: csaladi allapot, iskolazottsag, nem,
foglalkoztatottsag, komorbid zavarok tipusai, gyermekkori traumatikus események tipusai,
szexudlis abuzus sulyossagi paraméterei, Onsértd betegek, szuicid kisérletet elkovetd betegek,
onsértések modozatai, Onsértések okai.

Az Onsértd alcsoportok elkiilonitését kétlépéses klaszterelemzés segitségével végeztiik. A
modszer elonye, hogy folytonos és kategorikus valtozok kezelésére is képes, semlegesiti a
kiugro értékeket, valamint meghatarozza a klaszterek idealis szamat. Jelen esetben az
elemzésbe kategorikus valtozoként az Onsértések megtorténtét vagy hianyat, folytonos
valtozoként pedig az onsértések szamat vontuk be.

A gyermekkori traumatizacid és a vizsgalt tiinetek kozotti kapcsolatok elemzésére logisztikus
regresszid szamitast alkalmaztunk (Backward moédszerrel), és mindegyik esetben a
demografiai valtozokat kontrollaltuk. A gyermekkori traumatizacid és a vizsgalt tiinetek
Osszefliggéseinek részletesebb vizsgalatdra mediaciés elemzést folytattuk le az SPSS
programba beépiild Hayes-féle PROCESS alkalmazas segitségével (Hayes, 2013). A
mediacios eljarast mindig a Pearson-féle korrelacios proba elézte meg.

A szignifikancia szintet valamennyi esetben 0,05-nek hataroztuk meg.
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4. EREDMENYEK

A minta demografiai jellemzoi

A minta demografiai jellegzetességeit az 3. tablazat foglalja 6ssze. Az egyszempontos
variancianalizis (ANOVA) szignifikans ¢€letkori kiilonbséget mutatott ki a csoportok kozott
(F =49,42, p <0,001), a borderline paciensek atlagéletkora bizonyult a legalacsonyabbnak
(30,5 £ 10,87 év), a depresszios kontrollszemélyeké a legmagasabbnak (44,3 £ 5,91). A Khi-
négyzet proba eredményei alapjan a csoportok szignifikdnsan kiilonboztek a csaladi allapot
(x> = 88,72, p < 0,001) és a foglalkoztatottsag szempontjabol (x> = 130,1, p < 0,001), a
borderline betegek kozott kevesebb volt a hdzas és tobb a munkanélkiili személy, mint a
depresszios és egészséges kontrollszemélyek kozott. A csoportokban a nemek aranya
hasonloéan alakult (x*= 0,43, p = 0,808), mindenhol a ndk voltak talstlyban. Az iskolazottsag
tekintetében nem kiilonbdztek szignifikansan a csoportok (x2 = 9,00, p = 0,061), a legtdbb

személy kozépfoku végzettséggel rendelkezett.

3. tablazat. A minta demografiai jellemz6i

Statisztikai eljaras

Demografiai Borderline Depressziés ~ Egészséges
jellemzOk (n=80) (n=73) (n=51) v p
Eletkor (M, SD)* 30,5+10,87 443+£591 33,6+8,71 0,001
Nem
Férfi 12 (15%) 13 (17,8%) 7 (13,7%) 0,43 (df=2) 0,808
N6 68 (85%) 60 (82,2%) 44 (86,3%)
Csaladi allapot 88,72 (df=8) 0,001
Egyediilallo 50 (62,5%) 6 (8,2%) 19 (38,0%)
Hazas 3(3,8%) 42 (57,5%) 12 (24,0%)
Elettarsi 10 (12,5%) 6 (8,2%) 16 (32,0%)
kapcsolatban él
Elvalt 14 (17,5%) 14 (19,2%) 2 (4,0%)
Ozvegy 3(3,8%) 5 (6,9%) 0 (0,0%)
Iskolai végzettség 9,00 (df=4) 0,061
Altalanos iskola 19 (23,8%) 13 (17,8%) 5 (9,8%)
Kozépiskola 51 (63,8%) 45 (61,6%) 30 (58,8%)
Egyetem 10 (12,5%) 15(20,5%) 16 (31,4%)
Foglalkoztatottsag 130,1 (df=12) 0,001
Munkanélkiili 30 (37,5%) 14 (19,2%) 2 (3,9%)
Leszazalékolt 13 (16,3%) 39 (53,4%) 0 (0,0%)
Teljes allas 6 (7,5%) 6 (8,2%) 26 (51,0%)
Félallas 6 (7,5%) 1 (1,4%) 2 (3,9%)
Alkalmi munka 4 (5,0%) 0 (0%) 1(2,0%)
Diak 16 (20,0%) 1 (1,4%) 19 (37,3%)
Egyéb 5 (6,3%) 12 (16,4%) 1 (2,0%)

*F = 49,42



Pszichiatriai kortorténet

Vizsgalatunkban felmértiik a betegek pszichiatriai kortorténetének életkori kezdetét,
illetve a pszichiatriai osztalyos kezelések szamat. A Mann-Whitney proba alapjan a borderline
paciensek szignifikdnsan fiatalabb életkorban keriiltek a pszichiatriai ellatérendszerbe (U =
945,5, p < 0,001), els6 kezelésiik idején atlagosan 23,2 + 10,25 (Mdn = 19) évesek voltak,
mig a depresszids kontrollszemélyek 35,9 = 8 (Mdn = 35) évesek voltak. A hospitalizaciok
szamaban a két csoport nem kiilonb6zott szignifikansan (U = 2872,5, p = 0,860), a borderline
betegeket atlagosan 5,76 + 7,7 (Mdn = 3) alkalommal kezelték pszichiatriai osztalyon, a
depresszios pacienseket 3,79 £ 2,95 (Mdn = 3) alkalommal hospitalizaltak.

Tarsul6 pszichiatriai zavarok

A borderline és a depresszids csoportban dsszesitettilk a DSM-IV szerinti aktualisan
fennallo komorbid I-es és Il-es tengely zavarok eléfordulasat (4. tablazat). A SCID-I-II
interjukat alkalmaztuk a major depresszios epizdd és a személyiségzavarok felmérésére, a
tobbi tarsuld zavarral kapcsolatban a pszichidter szakorvos és a klinikai szakpszichologus
altal megallapitott diagnozisokat vettiik alapul. A Khi-négyzet proba alapjn a panikzavar (2
= 0,90, p = 0,342), az agorafobia (x> = 1,64, p = 0,201), a specifikus fobia (x*= 0,52, p =
0,472) és a generalizalt szorongasos zavar (x> = 0,01, p = 0,947) kivételével mindegyik I-es
tengely zavar el6fordulésa szignifikansan gyakoribb volt a borderline betegeknél. A szocialis
fobia eléfordulasa a depresszids kontrollcsoportban bizonyult jelentésen gyakoribbnak (y% =
7,76, p < 0,005).
A borderline személyek esetében atlagosan 3,55 aktualisan fennallo I-es tengely zavart,
valamint 1,48 tarsuldé személyiségzavart azonositottunk. A (bevalasztasi kritériumoknak
megfeleléen személyiségzavaroktol mentes) depresszios kontrollszemélyeknél atlagosan 1
tarsulo I-es tengely zavart talaltunk. A borderline paciensek a 9 borderline diagnosztikus

kritériumbol atlagosan 6,61-et teljesitettek.

52



4. tablazat. A tarsulo pszichiatriai zavarok eléfordulasa a borderline és a depresszids csoportban

Statisztikai eljaras

Borderline  Depresszids a p

DSM-1V diagnoézisok (n=80) (n=73) (df=1)

I-es tengely zavarok
Major depresszios zavar 47 (58,8%) 73 (100%) 29,92 0,001
Disztimias zavar 9 (11,2%) 0 (0%) 8,73 0,003
Bipolaris 11 15 (18,8%) 0 (0%) 15,18 0,001
Alkohol abuzus/dependencia 33 (41,2%) 18 (24,7%) 4,73 0,030
Drog abuzus/dependencia 29 (36,2%) 4 (5,5%) 21,36 0,001
Panikzavar 21 (27,5%) 8 (11,0%) 0,90 0,342
Agorafobia 9 (11,2%) 4 (5,5%) 1,64 0,201
Szocilis fobia 2 (2,5%) 11 (15,1%) 7,76 0,005
Specifikus fobia 4 (5,0%) 2 (2,7%) 0,52 0,472
PTSD 30 (37,5%) 0 (0%) 15,18 0,001
Kényszeres zavar 5 (6,2%) 0 (0%) 4,72 0,030
Szorongasos zavar MNO 29 (36,2%) 9 (12,3%) 11,7 0,001
Generalizalt szorongasos zavar 10 (12,5%) 9 (12,3%) 0,01 0,947
Szomatoform zavarok 10 (12,5%) 0 (0,0%) 9,76 0,002
Anorexia nervosa 15 (18,8%) 5 (6,8%) 4,76 0,029
Bulimia nervosa 16 (20,0%) 3 (4,1%) 8,86 0,003

Személyiségzavarok
Paranoid
Szkizoid
Szkizotip
Antiszocialis
Hisztrionikus
Narcisztikus
Elkeriild
Dependens
Kényszeres

21 (26,3%)
2 (2,5%)
0 (0,0%)

16 (20,0%)

13 (16,3%)

29 (36,2%)
8 (10,0%)

28 (35,0%)
5 (6,2%)
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4.1. A gyermekkori traumatizacio vizsgalata

A gyermekkori traumatikus események eléfordulasanak (TAQ) vizsgalata harom csoport, a
borderline fekvdobetegek (n = 80), a depresszids kontrollszemélyek (n = 73) és az egészséges
kontrollszemélyek (n = 51) bevonasaval tortént. A szexudlis abuzus stlyossagi paramétereit

(ETI) a borderline és a depresszids kontrollcsoportban mértiik fel.

4.1.1. A traumatikus események eléfordulasa

Elsoként a 18 éves kor elott elszenvedett traumatikus események
(fizikai/érzelmi/szexualis abuzus, elhanyagolas, szeparacid, csaladon beliili erdszak
szemtantjaként megélt fenyegetettség) eléfordulasi gyakorisagat vizsgaltuk a mintaban (5.
tablazat). A Khi-négyzet proba szignifikans kiilonbségeket mutatott a borderline, a
depresszios és az egészséges csoport kozott az elhanyagolas (x> = 35,88, p <0,001), az érzelmi
bantalmazas (x* = 34,36, p <0,001), a fizikai bantalmazas (x* = 51,58, p < 0,001), a szexualis
bantalmazas (x? = 45,52, p < 0,001) és a csaladon beliili erészak szemtantijaként megélt
fenyegetettség (x> = 45,02, p < 0,001) tekintetében. A sziiloktél valo hosszas szeparacio
eléfordulasaban nem talaltunk szignifikans kiilonbséget (x> = 5,19, p = 0,075).

5. tablazat. A 18 éves kor elott elszenvedett traumatipusok el6fordulasa a csoportokban

Statisztikai eljaras

Traumatipusok Borderline Depresszios Egészséges a p
(n=80) (n=73) (n=51) (df=2)

Elhanyagolas 69 (86,3%) 36 (49,3%) 20 (39,2%) 35,88 0,001
Szeparaciod 64 (80,0%) 48 (65,8%) 41 (80,4%) 5,19 0,075
Erzelmi abuzus 70 (87,5%) 42 (57,5%) 20 (39,2%) 34,36 0,001
Fizikai abuzus 52 (65,0%) 14 (19,2%) 6 (11,8%) 51,58 0,001
Szexualis abtizus 45 (56,3%) 15 (20,5%) 2 (3,9%) 45,52 0,001
Csaladon beliili

erészak szemtantija 62 (77,5%) 37 (50,7%) 9 (17,6%) 45,02 0,001

A csoportok paronkénti 6sszehasonlitasat is elvégeztiik, amely megmutatta, hogy a szeparacio
kivételével a vizsgalt traumatipusok mindegyikének el6forduldsa a borderline csoportban
szignifikansan gyakoribb volt, mint a depresszids €s az egészséges kontrollcsoportokban (6.

tablazat).
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6. tablazat. A csoportok paronkénti 6sszehasonlitasa a 18 éves kor elott elszenvedett traumatipusok

tekintetében
Borderline vs. Depresszios Borderline vs. Egészséges
Traumatipus P p P p
(df=2) (df=1)

Elhanyagolas 24,19 0,001 31,63 0,001
Szeparacio 3,94 0,047 0,00 0,956
Erzelmi abuzus 17,47 0,001 33,77 0,001
Fizikai abGzus 32,67 0,001 35,78 0,001
Szexualis abuzus 20,42 0,001 37,07 0,001
Csaladon beliili er6szak

szemtanuja 12,02 0,001 44,95 0,001

Annak érdekében, hogy pontosabb képet kapjunk a vizsgalt személyek élettorténetében
megjelend traumatikus események el6fordulasarodl, életkori szakaszokra (0-6, 7-12 és 13-18
¢éves kor) lebontva is megvizsgaltuk az egyes traumatipusok gyakorisagat. A statisztikai
elemzések valamennyi eredményét az atlathatosag érdekében a 7. tablazatban tiintettiik fel. A
Khi-négyzet proba szignifikans kiilonbséget mutatott a borderline, a depresszios és az
egészséges csoport kozott, a szeparacid kivételével, az Osszes traumatikus élmény
tekintetében, minden egyes életkori szakaszban.

A csoportok paronkénti Osszehasonlitdsa alapjan a borderline paciensek szignifikansan
nagyobb hanyada szamolt be a kisgyermekkorban, a latencia id6szakaban és serdiilékorban
elszenvedett elhanyagolasrol, érzelmi bantalmazasrol, fizikai és szexudlis ablizusrol, mint a

depresszios és egészséges kontrollszemélyeké (7. tablazat).
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7. tabldzat. A csoportok 6sszehasonlitdsa a hdrom életkori szakaszban megjelend traumatikus események tekintetében

Statisztikai eljaras

Osszes csoport

Borderline vs.

Borderline vs.

Egészséges Depresszids
Traumatipus Borderline Depresszios ~ Egészséges P a
(n=80) (n=73) (n=51) (df=) P @ P @ P

Elhanyagolas

Kisgyermekkor (0-6 év) 50 (62,5%) 27 (37,0%) 10 (19,6%) 2492 0,001 2308 0,001 994 0,002

Latencia (7-12 év) 56 (70,0%) 34 (46,6%) 13 (25,5%) 2538 0,001 24,75 0,001 8,65 0,003

Serdiilékor (13-18 év) 68 (85,0%) 34 (46,6%) 20 (39,2%) 3543 0,001 2961 0,001 2536 0,001
Szeparacid

Kisgyermekkor (0-6 év) 32 (40,0%) 18 (24,7%) 19 (37,3%) 4,37 0,112 0,09 0,753 4,08 0,043

Latencia (7-12 év) 48 (60,0%) 29 (39,7%) 29 (56,9%) 6,94 0,031 0,13 0,722 6,28 0,012

Serdiilékor (13-18 év) 61 (76,3%) 43 (58,9%) 32 (62,7%) 5,64 0,060 2,76 0,097 5,28 0,022
Erzelmi abuzus

Kisgyermekkor (0-6 év) 48 (60,0%) 20 (27,4%) 7 (13,7%) 32,98 0,001 27,38 0,001 16,43 0,001

Latencia (7-12 év) 59 (73,8%) 37 (50,7%) 13 (25,5%) 29,49 0,001 29,30 0,001 8,69 0,003

Serdiilékor (13-18 év) 68 (85,0%) 34 (46,6%) 20 (39,2%) 3543 0,001 2961 0,000 2536 0,001
Fizikai abuzus

Kisgyermekkor (0-6 év) 34 (42,5%) 6 (8,2%) 0 (0,0%) 45,04 0,000 29,27 0,001 2323 0,001

Latencia (7-12 év) 40 (50,0%) 10 (13,7%) 2 (3,9%) 43,14 0,000 30,36 0,001 22,86 0,001

Serdiilékor (13-18 év) 47 (58,8%) 10 (13,7%) 6 (11,8%) 47,94 0,000 2854 0,001 33,14 0,001
Szexualis abtizus

Kisgyermekkor (0-6 év) 17 (21,3%) 4 (5,5%) 0 (0,0%) 18,08 0,001 1245 0,001 8,02 0,005

Latencia (7-12 év) 28 (35,0%) 7 (9,6%) 0 (0,0%) 31,42 0,001 22,70 0,001 13,97 0,001

Serdiilokor (13-18 év) 42 (52,5%) 6 (8,2%) 2 (3,9%) 56,03 0,001 3295 0,001 34,76 0,001
Csaladon beliili erészak
szemtanuja

Kisgyermekkor (0-6 év) 45 (56,3%) 16 (21,9%) 3 (5,9%) 41,42 0,001 34,03 0,001 18,77 0,001

Latencia (7-12 év) 50 (62,5%) 22 (30,1%) 5 (9,8%) 3961 0,001 3551 0,001 16,05 0,001

Serdiilékor (13-18 év) 55 (68,8%) 34 (46,6%) 8 (15,7%) 3521 0,001 3513 0,000 7,71 0,005
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A traumatikus események halmozédasa

A traumatikus események halmozodéasa, vagyis a kumulativ traumapontszam
szempontjabol is dsszehasonlitottuk a harom csoportot. A kumulativ traumapontszam 0-6-ig
terjedhet, €s azt fejezi ki, hogy a vizsgalt személy gyermekkora soran hany fajta traumatipust
szenvedett el az altalunk felmért hat kategoriabol (szexudlis/fizikai/érzelmi bantalmazas,
elhanyagolas, szepardcié, csaladon belilli fizikai erdszak szemtantjaként megélt
fenyegetettség). A Kruskal-Wallis proba szignifikans kiilonbséget mutatott a csoportok
kumulativ traumapontszamai kozott (x%(2, N=204) = 84,63, p < 0,001), a borderline betegek
atlagosan 5+1,17 (Mdn = 5), a depresszios kontrollszemélyek atlagosan 2,63 + 1,58 (Mdn = 3),
az egészséges kontrollszemélyek atlagosan 1,73 + 1,25 (Mdn = 1) gyermekkorban atélt
traumatipusrol szamoltak be. A csoportok paronkénti 6sszehasonlitasat a Mann-Whitney teszt
segitségével végeztiik el, amely ravildgitott, hogy a borderline betegek szignifikansan tobb
traumatipust szenvedtek el, mint a depresszios (U = 732,5, p < 0,001) és az egészséges
kontrollszemélyek (U = 185,5, p < 0,001). A kumulativ traumapontszam tekintetében a két
kontrollcsoport kozott is szignifikans kiilonbség mutatkozott (U = 1235,0, p < 0,001).

A szexualis abizus sulyossagi paraméterei

A gyermekkori szexudlis bantalmazast atélt 45 borderline és 15 depresszids paciens
esetében felmértiik a bantalmazés sulyossagi paramétereit az elkdvetd, a bantalmazas modja,
gyakorisdga ¢és életkori kezdete vonatkozisaban. A két csoportot Khi-négyzet proba
segitségével hasonlitottuk 0ssze a vizsgalt paraméterek mentén (8. tablazat).
Eredményeink szerint a borderline betegek esetében szignifikdnsan gyakoribb volt a csaladon
beliil torténd, apa vagy férfi gondoz6 ltal elkdvetett bantalmazas (%= 5,93, p = 0,015), illetve
nagyobb aranyban volt azonosithato tébb elkdvetd (x> = 0,86, p < 0,001). A borderline
csoportban gyakrabban fordult elé a személy szamara ismerds férfi (x* = 0,86, p < 0,353) vagy
a fintestvér (x® = 0,69, p < 0,41) altal elkdvetett szexualis bantalmazas, mint a depresszids
kontrollcsoportban, azonban ezek a kiilonbségek nem voltak szignifikansak. A depresszios
személyeket jelentdsen gyakrabban bantalmazta idegen férfi, mint a borderline betegeket (x° =
4,69, p<0,030).
A szexualis bantalmazids modjat tekintve a depresszids kontrollszemélyekhez képest a
borderline betegek szignifikdnsan nagyobb ardnyban szamoltak be a sulyosabb bantalmazasi
formékrol, mint az orlis (% = 4,43, p = 0,035) vagy vaginalis behatolas (> = 14,68, p < 0,001),
illetve a nemi erészak kisérlete (x> = 5,49, p = 0,019). A csoportok nem kiilénboztek egymastol
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az analis behatolas (% = 0,69, p = 0,406) és az intim testrészek fogdosasa (% = 1,43, p = 0,232)
tekintetében.

A borderline csoportban szignifikansan magasabb volt a havi rendszerességgel elkovetett
bantalmazas eléfordulasa (¥ = 5,77, p = 0,016), valamint gyakoribb volt (de nem szignifikans
mértékben) a hetente (x* = 1,82, p = 0,178), illetve naponta (y*> = 1,43, p = 0,232) ismétl6dé
bantalmazas. Az egyetlen incidensre korlatozodd szexudlis bantalmazas a depresszios
csoportban volt szignifikansan gyakoribb (¥? = 9,87, p = 0,002).

A bantalmazas ¢€letkori kezdetének tekintetében a statisztikai préba alapjan a csoportok nem
kiilonboztek egymastol (Kisgyermekkor: y? = 0,06, p = 0,435; Latencia: y>=0,21, p = 0,646;
Serdiilékor: * = 0,18, p = 0,178).

8. tablazat. A szexualis abiizus sulyossagi paramétereinek alakuldsa a csoportokban

Statisztikai eljaras

Borderline Depresszios P p
Paraméterek (n=45) (n=15) (df=1)
Elkovetd
Apa/Férfi gondozo 22 (48,9%) 2 (13,3%) 5,93 0,015
Fittestvér 2 (4,4%) 0 (0,0%) 0,69 0,410
Ismerds férfi 18 (40,0%) 4 (26,7%) 0,86 0,353
Ismer6s nd 2 (4,4%) 0 (0,0%) 0,69 0,406
Idegen férfi 13 (28,9%) 9(60,0%) 4,69 0,030
T6bb elkovetd 19 (42,2%) 0 (0,0%) 9,27 0,001
Mod
Fogdosas 43 (95,6%) 13 (86,7%) 1,43 0,232
Oralis szex 23 (51,1%) 3 (20,0%) 4,43 0,035
Hiivelyi behatolas 34 (75,6%) 3 (20,0%) 14,68 0,001
Stkertelen 33(733%) 6 (40,0%) 5,49 0,019
szexualis er6szak
Analis behatolas 2 (4,4%) 0 (0,0%) 0,69 0,406
Gyakorisag
Egyszeri alkalom 8 (17,8%) 9 (60,0%) 9,87 0,002
Evente parszor 10 (22,2%) 5 (33,3%) 0,12 0,389
Havonta 18 (40,0%) 1 (6,7%) 5,77 0,016
Hetente 5 (11,1%) 0 (0,00%) 1,82 0,178
Naponta 4 (8,9%) 0 (0,00%) 1,43 0,232
Kezdet
Kisgyermekkor 17 (37,8%) 4 (26,7%) 0,61 0,435
0-6 év
Latencia 18 (40,0%) 5 (33,3%) 0,21 0,646
7-12 év
Serdiil6kor 10 (22,2%) 6 (40,0%) 0,18 0,178
13-18 év
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4.1.2. A borderline diagndzist bejoslé tényezék

Logisztikus regresszid szamitdst alkalmaztunk a borderline személyiségzavar
kialakuldsédban szerepet jatszo, altalunk vizsgdlt tényezdk felmérésére. A modellbe bevont
fliggd valtoz6 a borderline személyiségzavar diagnozisanak megléte vagy hidnya volt, a
fliggetlen valtozok pedig a gyermekkori traumatizacio egyes tipusai (szeparacid, elhanyagolas,
érzelmi/fizikai/szexudlis abuzus, csalddon belill fizikai erdszak tanujaként megélt
fenyegetettség), valamint a szexudlis abuzus sulyossagi paraméterei (elkovetd, moddozat,
gyakorisag, kezdet) voltak. A logisztikus regressziés modell statisztikailag szignifikansnak
bizonyult (x* = 83,70, df = 5, p < 0,001). A modell a fiiggd valtozé varianciajanak 56,1%-at
(Nagelkerke R?) magyarazza, és 80%-os sikerrel képes bejosolni a fiiggd valtozot. A statisztikai
eljaras szerint vizsgalatunkban a gyermekkorban atélt intim testrészek fogdosasa (Exp(B) =
8,156, 95%CI = 2,48-26,84, p < 0,001), a behatolassal jaro szexualis bantalmazas (Exp(B) =
5,316, 95%CI = 1,15-24,54, p = 0,032), az eclhanyagolas (Exp(B) = 4,248, 95%Cl = 1,56—
10,69, p = 0,004) és a fizikai bantalmazas (Exp(B) = 4,083, 95% CI = 1,67-10,79, p = 0,002)

novelték leginkabb a felndttkori borderline személyiségzavar diagnozisdnak esélyét.

4.2. A disszociativ jelenségek vizsgalata

A disszociativ jelenségek vizsgalata a DISQ-H kérddivvel tortént, az elemzésbe a borderline

pacienseket (n = 80) és a depresszios kontrollszemélyeket vontunk be (n = 73).

4.2.2. A disszociativ tiinetek felmérése

A Mann-Whitney proba alapjan a borderline csoportban a depresszios
kontrollcsoporthoz viszonyitva szignifikansan magasabbnak bizonyultak a disszocidcid
kérddiven Osszességében (2,98 vs. 1,81, U = 1215,0, p < 0,001), illetve kiilon-kiilon az egyes
alskalain elért pontszamok: Identitaszavar (2,68 vs. 1,60, U = 1416,0, p < 0,001),
Kontrollvesztés (3,22 vs. 1,94, U = 1135,0, p < 0,001), Amnézia (2,36 vs. 1,64, U =1787,0, p
<0,001), Abszorpci6 (2,83 vs. 2,17, U = 1744,5, p < 0,001).
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4.2.3. A disszociacio és a gyermekkori traumatizaciéo kapcsolata

A disszociacio és a gyermekkori bantalmazas kozotti kapcsolatot tobbszords linearis
regresszid szamitas segitségével vizsgaltuk a borderline és depressziés mintan (N = 153). A
modellbe a disszocidcié kérddiven elért pontszamot fliggd valtozoként, a gyermekkori
traumatizacio egyes tipusait (fizikai, szexuadlis, érzelmi abuzus, elhanyagolés, szeparacio,
csaladon beliili bantalmazas szemtantjaként megélt fenyegetettség), a szexualis bantalmazas
paramétereit (elkdvetd, modozat, kezdet, gyakorisag), valamint a kumulativ traumapontszdmot
fiiggetlen valtozoként vontuk be. A modell alapjan a vizsgalt fliggd és fiiggetlen valtozok kozott
kapcsolat mutathatd ki, a prediktorok a disszocidcido varianciajanak 54%-ara adtak
magyarazatot (F(24, 128) = 6,18, p < 0,001, RZ = 0,54). A disszociacio kialakulasanak esélyét
a kumulativ traumapontszam (p = 0,342, SE = 0,05, t = 2,973, p = 0,004) és a behatoléssal jaro
szexudlis bantalmazas (p = 0,326, SE = 0,22, t = 2,728, p = 0,007) ndvelték szignifikans
mértékben.

A disszociacio kérddiv egyes alskdlai és a gyermekkori bantalmazas kozotti kapcsolatok
vizsgalatara szintén tobbszords linedris regresszidoszamitast alkalmaztunk. A modellbe minden
esetben fiiggd valtozoként az adott alskalan (Identitaszavar/ Kontrollvesztés/ Amnézia/
Abszorpcid) elért pontszamot, fiiggetlen valtozoként a gyermekkori traumatizacid egyes
tipusait és a szexualis abuzus stlyossagi paramétereit vontuk be. A modellek statisztikai leirasat
a 9. tablazat szemlélteti. A statisztikai eljaras az alskalak és a gyermekkori traumatizacio
kiilonboz6 tipusai kozott a kovetkezd szignifikans, pozitiv iranyl 6sszefiiggéseket talalta:

e Identitdszavar - kumulativ traumapontszam, behatolassal jaroé szexualis, oralis szex

e Kontrollvesztés - kumulativ traumapontszam, hiivelyi behatolassal jar6é szexualis

bantalmazas, apa altal elkdvetett szexualis abuzus
e Amnézia - behatolassal jar6 szexudlis bantalmazas

e Abszorpcid - kumulativ traumapontszam
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9. tablazat. A gyermekkori traumatizacio és a disszociacio kérddiv alskalainak kapcsolata

Statisztikai eljaras

Fligg6 valtozok  Fliggetlen valtozok B SE t p (t) F df R? p
Identitaszavar Kumulativ traumapontszdm 0,31 006 245 0,016 433 24,128 0,45 0,001
Behatolassal jar6 szexualis 024 0,25 1,86 0,050
ablzus
Oraélis szex 0,22 052 191 0,050
Kontrollvesztés  Kumulativ traumapontszam 0,37 0,06 338 0,001 7,17 24,128 0,57 0,001
Behatolassal jar6 szexualis 0,30 025 261 0,01
abuzus
Apa altal elkovetett szexualis 022 092 196 0,050
ablzus
Amnézia Behatolassal jaro szexualis 036 0,28 2,70 0,008 4,06 24,128 043 0,001
ablzus
Abszorpcid Kumulativ traumapontszdm 0,41 007 2,83 0,005 191 24,128 0,26 0,011
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4.3. Az impulzivitas vizsgalata

Az impulzivitast a BIS kérd6iv segitségével a borderline (n = 80) és a depresszios (n = 73)

csoportban vizsgaltuk.

4.3.1. Az impulzivitas sulyossaganak felmérése

A Mann-Whitney proba alapjan a borderline betegek szignifikdnsan magasabb
pontszamot értek el az impulzivitas kérdéiven, mint a depresszids kontrollszemélyek (83,5 vs.
63, U = 1085,5, p < 0,001). A csoportok tovabbi Osszehasonlitdsa megmutatta, hogy a
borderline betegek pontszamai szignifikdnsan magasabbnak bizonyultak a Figyelem (14,5 vs.
11, U =1265,0, p <0,001), a Kognitiv instabilitas (8,5 vs. 7, U = 1422,0, p < 0,001), a Motoros
impulzivitas (19 vs. 13, U =950,5, p <0,001), a Perszeveracio (9 vs. 7, U = 1797,5, p < 0,001),
az Onkontroll (17 vs. 13, U = 1727,5, p < 0,001) és a Kognitiv komplexitas (14 vs. 12, U =
2081,0, p <0,001) alskalakon is.

4.3.2. Az impulzivitas és a gyermekkori traumatizacié kapcsolata

Az impulzivitas és a gyermekkori bantalmazas kozotti kapcsolatot tobbszords linedris
regresszid szamitas segitségével vizsgaltuk a borderline és a depresszios mintan (N = 153). A
modellbe az impulzivitds skalan elért pontszamot fiiggd valtozoként, a gyermekkori
traumatizacid egyes tipusait (fizikai, szexualis, érzelmi abuzus, elhanyagolés, szeparacio,
csaladon beliili bantalmazés szemtantjaként megélt fenyegetettség), a szexualis bantalmazas
paramétereit (elkovetd, modozat, kezdet, gyakorisag), valamint a kumulativ traumapontszamot
fliggetlen valtozokként vontuk be. A modell alapjan a vizsgalt fliggd ¢és fiiggetlen valtozok
kozott osszefliggés mutatkozott, és a variancia 50%-at magyarazta (F(24, 128) = 5,36, p <
0,001, R?= 0,50). Az impulzivitast a fliggetlen valtozok koziil szignifikansan a szexualis abuzus
(B=0,30,SE =4,13,t=3,04, p=0,003), illetve a szexualis abuzus paraméterei koziil az ismerds
férfi altal elkOvetett bantalmazas josoltak be (p = 0,22, SE = 5,35, t = 1,941, p = 0,05).

Az impulzivitas egyes alfaktorainak és a gyermekkori traumatikus élményeknek a kapcsolatat
is megvizsgaltuk. Mindegyik alfaktor esetében tobbszords linearis regresszid elemzést

hasznaltunk, amelyben a fiiggé valtozét az adott alfaktor (Figyelem/Kognitiv
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instabilitas/Motoros impulzivitas/Perszeveracid/Onkontroll/Kognitiv komplexitas) jelentette, a
fiiggetlen valtozok pedig a gyermekkori traumatizacidé egyes tipusai, illetve a szexualis
bantalmazas paraméteri voltak. A modellek statisztikai leirasat a 10. tablazat szemlélteti. A
statisztikai eljards mindegyik alfaktor esetében a szexudlis bantalmazéds sulyossagi
paramétereivel mutatott pozitiv iranyt szignifikans kapcsolatot:
e Figyelem - behatolassal jard szexualis abizus
e Kognitiv instabilitast - behatolassal jaro szexualis abuzus, oralis szex
e Motoros impulzivitds - 6 éves kor eldtt kezd6dé szexudlis abuzus, havi
rendszerességgel torténd bantalmazas
e Perszeveracio - ismerds férfi altal elkdvetett szexudlis abuzus, havi rendszerességgel
torténd bantalmazas
e Onkontroll — behatolassal jaro szexualis abuzus

e Kognitiv komplexitds — havi rendszerességgel torténd ablizus
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10. tablazat. A szexualis abuzus sulyossagi paramétereinek és az impulzivitas kérddiv alskalainak kapcsolata

Statisztikai eljaras

Fligg6 valtozok Fliggetlen valtozok B SE t p (t) F df R? p
Figyelem Behatolassal jaré abtizus 029 119 211 0,037 317 24,128 0,37 0,001
Kognitiv Behatolassal jar6 abtizus 028 061 205 0,042 353 24,128 0,40 0,001
instabilitas

Oralis szex 028 062 2,05 0,036
Motoros 6 éves kor el6tti abuzus 057 3,11 286 0,005 6,80 24,128 0,56 0,001
impulzivitas

Havonta torténd abtzus 0,33 192 2,68 0,008
Perszeveracio Ismer6s férfi altal elkovetett 0,24 0,86 2,14 0,035 5,14 24,128 0,49 0,001

ablzus

Havonta torténd abtzus 0,33 1,02 251 0,013
Onkontroll Behatolassal jaro ablizus 025 134 211 0,037 492 24,128 045 0,001
Kognitiv Havonta tortén6 abtzus 0,18 084 1,79 0,053 164 24,128 0,43 0,043
Komplexitas
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4.4. Az ongyilkossagi kisérletek vizsgalata

Az ongyilkossagi kisérletek eléfordulasat a borderline (n = 80) és a depresszids (n = 73)

csoportokban az OSI kérd6iv segitségével mértiik fel.

4.4.1. Az ongyilkossagi kisérletek elofordulasa

Els6ként megvizsgaltuk a borderline ¢és a depresszidos csoportban azoknak a
személyeknek a szamat, akik ¢€letlik soran legalabb egy ongyilkossagi kisérletet kovettek el. A
Khi-négyzet proba alapjan szignifikans kiilonbséget talaltunk a csoportok kozott (x?(1, N=153)
=26,36, p<0,001), a borderline betegek 82,5%-a (66 f6) szamolt be legalabb egy 6ngyilkossagi
kisérletrdl, mig a depresszids kontrollszemélyek 42,5%-a (31 £6).

Mivel a komorbid major depresszidban szenvedé borderline betegek fokozottan
veszélyeztetettek az Ongyilkossagra, ezért sziikségesnek tartottuk egy ilyen alcsoport képzését.
A Dborderline személyiségzavarban szenvedd betegek csoportjdn beliil 47 paciensnél
azonositottunk a SCID-| interju segitségével tarsuld major depresszios epizoéd diagnozist,
akikbdl egy kiilon csoportot képeztiink. A kovetkezd elemzések soran harom csoportot
hasonlitottunk Ossze: 1.) a borderline személyiségzavarban szenvedd betegek csoportjat,
akiknél nem azonosithato tarsuld major depresszio (n = 33); 2.) az Gn. komorbid csoportot,
vagyis azokat a borderline betegeket, akiknél azonosithaté tarsuld major depresszié (n = 47),
illetve 3.) a depresszids kontrollszemélyeket (n = 73).

A Khi-négyzet proba alapjan a harom csoport kozott szignifikans kiilonbséget mutattunk ki az
ongyilkossdgot megkisérelt személyek eléfordulasa tekintetében (y? (2, N=153) = 28,95, p <
0,001). A borderline betegek 70,4%-a (19 f6), a komorbid csoport 88,7%-a (47 f6), a
depressziosok 42,5%-a (31 f6) szamolt be arrol, hogy legalabb egyszer probalt mar véget vetni
az ¢letének. A csoportok paronkénti 6sszehasonlitdsa megmutatta, hogy a komorbid csoportban
a major depresszio diagnozissal nem rendelkezd borderline betegekhez képest (x*(1, N=80) =
4,15, p = 0,042), illetve a depresszids kontrollszemélyekhez képest (x*(1, N=106) =27,81, p <
0,001) is szignifikdnsan tobb személy szamolt be szuicid kisérletrdl. A tarsuld major depressziod
diagnozissal nem rendelkezd borderline betegek kdzott szintén tobb személy kovetett el szuicid
kisérletet, mint a depresszids kontrollszemélyek kozott (x (2, N=110) = 6,14, p = 0,013).

A Kruskal-Wallis proba szignifikans kiilonbségeket mutatott ki a csoportok kozott a szuicid
kisérletek szama (y%(2, N=153) = 46,519, p < 0,001) tekintetében. A borderline betegek életiik
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soran atlagosan 1,96 + 2,38 (Mdn = 2) alkalommal, a komorbid major depresszié diagnozissal
rendelkez6 borderline betegek atlagosan 5,11 + 5,91 (Mdn = 4) alkalommal, a depresszios
paciensek pedig atlagosan 1,12 + 1,98 (Mdn = 1) alkalommal kiséreltek meg 6ngyilkossagot.
A csoportok paronkénti sszehasonlitasa megmutatta, hogy a komorbid depresszio diagnozissal
rendelkezd borderline betegek a komorbid depresszi6 diagnozissal nem rendelkez6 borderline
betegekhez (U =346,0, p < 0,001) és a depressziods kontrollszemélyekhez képest (U =652,0, p
< 0,001) is szignifikansan gyakrabban kovettek el szuicid kisérletet. Figyelemre mélto
eredmény, hogy a komorbid diagndzissal nem rendelkez6 borderline betegek is tobb szuicid

kisérletr6l szamoltak be, mint a depresszids személyek (U =678,5, p = 0,01).

4.4.2. Az ongyilkossagi kisérletek prediktorai

Az ongyilkossagi kisérletek, valamint a gyermekkori traumatizacio, a disszociacio és az
impulzivitas, valamint a komorbid major depresszié kozti kapcsolatot linedris regresszid
szamitas segitségével vizsgaltuk a borderline és depresszioés mintan (N = 153). A modellbe az
ongyilkossagi kisérletek szamat fliggd valtozoként, a gyermekkori traumatizacié egyes tipusait
(fizikai, szexualis, érzelmi abtzus, elhanyagolds, szeparacio, csaladon beliili bantalmazas
szemtanujaként megélt fenyegetettség), a szexudlis bantalmazds paramétereit (elkdveto,
modozat, gyakorisag, kezdet), a kumulativ trauma pontszamot, a tarsul6 major depresszids
zavar diagnozist, a disszocidcido pontszamot €s az impulzivitds pontszdmot filiggetlen
valtozokként vontuk be. A modell alapjan a vizsgalt fiiggd és fiiggetlen valtozok kozott
osszefliggés mutatkozott, és a variancia 45%-at magyarazta (F(26, 126) = 3,90, p < 0,001, R?=
0,45). Az ongyilkossagi kisérleteket a fliggetlen valtozok koziil szignifikdnsan a kumulativ
traumapontszam (p = 0,24, SE = 3,41, t = 2,58, p=0,011), a disszociacié (p = 0,26, SE = 1,13,
t=2,25, p=0,026) és az impulzivitas (f = 0,29, SE = 1,76, t = 2,07, p = 0,040) joésoltak be.

A regresszidszamitas eredményeibdl és a szakirodalmi adatokbol kiindulva szerettiik
volna megvizsgalni az impulzivitas és a disszociacié esetleges kozvetitd szerepét a gyermekkori
traumatikus események halmozodasa (kumulativ traumapontszdm) és az Ongyilkossagi
kisérletek szdma kozott. A mediacids eljaras feltételeként a valtozok kozotti kapcesolatot
Pearson-féle korrelacios probaval elemeztiik (11. tablazat), és szignifikans egyiittjarasokat

talaltunk, amely lehetdvé tette a Hayes-féle PROCESS alkalmazas hasznalatat.
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11. tablazat. A kumulativ traumapontszam, a disszocidcio, az impulzivitas €s szuicid kisérletek

Osszefiiggései Pearson-féle korrelacios elemzéssel vizsgalva

1 2. 3
1. Kumulativ traumapontszam -
2. Disszociacio 0,561 -
3. Impulzivitas 0,507 0,672 -
4. Szuicid kisérletek 035 0421 0,408

Megjegyzés: p < 0,001, N =153

Az 1. 4dbra szemlélteti a medidcios eljarassal kimutatott kapcsolatokat a vizsgalt valtozok
kozott. Eredményeink alapjan a gyermekkori traumatikus élmények halmozodasa nem
gyakorolt kdzvetlen hatést a szuicid kisérletekre (B = 0,12, p =0,139). Szignifikans kapcsolatot
talaltunk azonban a gyermekkori traumatikus események halmozodasa és az impulzivitas (p =
0,51, p<0,001), valamint a gyermekkori traumatikus események halmozddasa és a disszociacio
(B=0,56, p <0,001) kozott. A Sobel-teszt alapjan a traumatikus események halmozdodasanak
szuicid kisérletekre kifejtett indirekt hatasa az impulzivitason ( = 0,19, p = 0,05, Sobel Z =
1,86) és a disszociacion (B = 0,21, p = 0,044, Sobel Z = 1,97) keresztiil szignifikansnak
bizonyult. A modell szerint a fliggetlen valtozok a szuicid kisérletek variancidjanak 22%-at
magyarazzak (R? = 0,22, F(3, 149) = 13,84, p < 0,001). A traumatikus események
halmozodasanak a szuicid kisérletekre gyakorolt teljes hatasa f = 0,35, p < 0,001 volt. A kapott
eredmények alapjan az impulzivitas és a disszociacio a traumatikus események halmozodasa

¢s a szuicid kisérletek kozotti mediator tényezéknek bizonyultak.

p=0,56,
p <0,001

p=0.21,

Disszociacio p=0,044

Kumulativ
traumapontszam

»

Direkt hatas: Indirekt hatas:
B=0,14, B=0,35,
p=0,124 P <0,001

Szuicid kisérletek

p=051,
2 <0,001

p=0.,19,
p=0,05

1. dbra. A disszociacid és az impulzivitds mediator szerepe a traumatikus események halmozodasa

(kumulativ traumapontszam) és a szuicid kisérletek kozott.
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4.5. A szandékos fizikai onsértések vizsgalata

Az Onsértések el6fordulasat és jellemzoit a borderline (n = 80) és a depresszios (n = 73)

csoportokban az OSI kérd6iv segitségével mértiik fel.

45.1. A szandékos fizikai onsérto viselkedés felmérése

A Khi-négyzet proba alapjan a borderline csoportban a depresszios kontrollcsoporthoz
viszonyitva szignifikansan tobb beteg szamolt be arrdl, hogy ¢élete soran elkdvetett legalabb egy
onsértd cselekedetet (XZ =86,69, p < 0,001), a borderline paciensek koziil 63 f6 volt 6nsértd, a
depresszios paciensek koziil 3 6.

A Mann-Whitney proba szignifikans kiilonbségeket mutatott ki a csoportok kozott az onsértd
cselekedetek szama (U = 21,00, p = 0,023) és életkori kezdete (U = 0,00, p < 0,001)
tekintetében. A borderline betegek életiik soran atlagosan 30,46 + 34,1 (Mdn = 15) alkalommal
sebezték meg onmagukat, mig a depresszids kontrollszemélyek ennél joval kevesebbszer,
atlagosan 2,33 + 1,53 (Mdn = 2) alkalommal. A borderline betegek 30 évvel korabban,
atlagosan 16,62 + 6,17 (Mdn = 15) éves korban bocsatkoztak el6szor Onsebzésbe, mig a

depresszios kontrollszemélyek atlagéletkora az elsé onsebzés idején 46+4 év (Mdn = 46) volt.

4.5.2. A borderline 6nsérto betegek részletes vizsgalata

Annak meghatarozasara, hogy az onsértések szama alapjan elkiilonithetdek-e az 6nsértd
borderline csoporton beliil tovabbi alcsoportok, kétlépcesds klaszterelemzést alkalmaztunk. Az
eljaras két alcsoportot azonositott: az elsdbe keriiltek azok a betegek (n = 44), akik életiik soran
atlagosan 11,2 £ 9,1 6nsért6 cselekedetet kovettek el, a masodikba pedig azok a paciensek (n =
19), akik életiik soran atlagosan 75,0 + 28,4 alkalommal sebezték meg 6nmagukat. Az elsé
alcsoportra a tovabbiakban mérsékelten onsértékként, a masodik, extrém gyakorisaggal dnsértd
alcsoportra Dubo (1997) megnevezését alkalmazva, szuper onsértokként hivatkozunk. (A nem
onsértd borderline betegekbdl egy harmadik csoportot képeztiink, hogy differencialtabb képet
kapjunk az Onsértések és a borderline pszichopatologia sulyossdga, a gyermekkori

traumatizacio, a disszociacio, illetve az impulzivitas kozotti 6sszefiiggésekkel kapcsolatban.)
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A borderline pszichopatologia sulyossaga

A vizsgalt csoportokban felmértiik a borderline pszichopatologia stlyossagat, amelyhez
Bateman és Fonagy szempontrendszerét vettiik alapul (2013). A szerzoék altal meghatarozott
sulyossagi indikatorok a kovetkezdek:

o a borderline személyiségzavar stlyossaga, amely a teljesiilé DSM-IV borderline

kritériumok szdma alapjan mérheto,

. a komorbid pszichiatriai zavarok sulyossaga, ami a tarsulo I. tengely zavarok szamat
jelenti, illetve
. a személyiségpatologia Kkiterjedtsége, amelyet a szerzék a borderline

személyiségzavar mellett diagnosztizalhato mas személyiségzavarok szamaval

becsiilnek meg.
A Kruskal-Wallis proba szignifikans kiillonbséget mutatott a csoportok kozott a teljesiilé
borderline kritériumok szama (y? = 35,46, p < 0,001), a tarsulo I-es tengely zavarok szama (y?
= 28,70, p <0,001) és a tarsuld személyiségzavarok szama (x> = 14,41, p < 0,001) tekintetében
iIs (12. tablazat). A csoportok paros Osszehasonlitasa megmutatta, hogy a szuper 6nsértd
paciensek a mérsékelten Onsértdkkel és a nem Onsértékkel Osszevetve szignifikdnsan tobb
borderline kritériumot teljesitenek, illetve szignifikansan tobb komorbid I-es tengely zavarban
¢és személyiségzavarban szenvednek (13. tablazat). A mérsékelten Onsérték ¢s a nem Onsérték

kozott csak a teljesiild borderline kritériumok szadmaban talaltunk szignifikans eltérést.

12. tablazat. A borderline pszichopatologia sulyossagi indikatorainak alakuldsa a nem Onsértd, a

mérsékelten onsértd és a szuper dnsértd csoportokban

Statisztikai
eljaras
Meérsékelten Szuper
Nem Onsérték onsérték onsérték v p
Stulyossagi indikatorok (n=17) (n=44) (n=19) (df=2)
Mdn  SD Mdn  SD Mdn  SD
Borderline kritériumok
szama 5 0,72 6 1,11 8 0,82 3546 0,001
I-es tengely zavarok
szama 2 1,66 3 1,58 6 1,76 28,70 0,001
Személyiségzavarok
szama 1 1,20 1 0,90 3 1,00 14,41 0,001
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13. tdbldzat. A szuper Onsértd, a mérsékelten Onsértd €s a nem Onsértd csoportok paronkénti

Osszehasonlitasa a borderline pszichopatologia sulyossagi indikatorainak tekintetében

Szuper vs. Szuper vs. Meérsékelten onsértok
Stlyossagi indikatorok ~ Mérsékelten onsértok Nem Onsértok vs. Nem Onsértok
U p U p U p
Borderline kritériumok 192,0 0,003
szama 121,5 0,001 6,0 0,001
I-es tengely zavarok 293,0 0,185
szama 96,5 0,001 24,6 0,001
Személyiségzavarok 358,5 0,792
szama 178,0 0,001 78,5 0,007

A pszichopatologia sulyossaga mellett a pszichiatriai kezeléstorténet kezdetét és a pszichiatriai
hospitalizaciok szamat is megvizsgaltuk a csoportokban. A Kruskal-Wallis proba szignifikans
kiilonbségeket mutatott a csoportok kozott a pszichidtriai kezeléstorténet kezdete tekintetében
(x% (2, N=80) = 52,96, p < 0,001). A szuper 6nsérték median életkora 18 év, a mérsékelten
onsértoké 19 év, a nem oOnsértéké pedig 20 év volt az elsé pszichiatriai kezelésiik idején. A
Mann-Whitney probaval tortént paronkénti 6sszehasonlitds eredményei szerint a szuper onsértd
paciensek és a nem Onsértd paciensek (U = 69,0, p = 0,003), valamint a mérsékelten 6nsértd
paciensek és a nem Onsért6 paciensek (U = 192,0, p = 0,003) kozott talaltunk szignifikans
eltérést a kezelések ¢€letkori kezdetében. A szuper Onsértd és a mérsékelten onsérté csoportok
nem kiilonboztek szignifikansan (U = 347,0, p = 0,286).

A csoportok nem kiilonboztek szignifikdnsan a pszichiatriai hospitalizaciok gyakorisagaban
(x*(2, N=80) = 2,22, p = 0,329). A pszichiatriai hospitalizaciok szamanak medianja a szuper

onsértok kozott 3, a mérsékelten onsértok kozott 2, a nem onsértok kozott 3 volt.

A szandékos fizikai onsértések jellemzoi

A szandékos fizikai Onsértések jellemzdinek vizsgalata soran két csoportot, a szuper
Onsért6 borderline betegeket (n = 19) és a mérsékelten Onsért6 borderline betegeket (n = 44)
hasonlitottuk 6ssze.
Az Onsértés életkori kezdetét tekintve a Mann-Whitney proba alapjan a két csoport
szignifikdnsan kiilonbozott egymastol (U = 241,0, p = 0,008), a szuper onsértd betegek
atlagosan 13,94 3,8 (Mdn = 14) évesen kezdték az Onsértést, mig az onsértok atlagosan 17,8+
6,6 (Mdn = 16) évesek voltak az elsé cselekmény idején. Khi-négyzet proba segitségével
hasonlitottuk Ossze a csoportokat a fizikai Onsértések modozatainak szempontjabol (14.
tablazat). Mindkét csoportban az Onsértések harom leggyakoribb mddja a vagdosas, a bor

karcolasa és az oniitlegelés voltak. A csoportok nem kiilonboztek szignifikansan a vagdosas (y°
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=2,65, p=0,104), a bdr karcolasa (x> = 2,51, p = 0,113), az &niitlegelés (x* = 3,621, p = 0,057),
a bér harapdalasa (x2 = 3,755, p = 0,053), a fej beverése (x* = 3,064, p = 0,080) és a sériilést
okoz6 koromragas (y° = 1,378, p = 0.240) eléfordulasanak tekintetében. Az égetés (x> = 5,368,
p = 0,021), a haj tépkedés (x*> = 8,585, p = 0,003) és a bér atszirasa tiikkel (x* = 4,363, p =
0,037) szignifikansan gyakrabban fordult el6 a szuper Onsértok kozott. Tetsrészek

atszirasarol/csonkitasarol egyik vizsgélati személy sem szamolt be.

14. tablazat. Az szandékos fizikai Onsértések modozatainak el6fordulasa a mérsékelten Onsérto és a

szuper Onsértd csoportban

Statisztikai eljaras

Mérsékelten Szuper
onsérték onsérték v p

Modozatok (n=44) (n=19) (df=1)

Vagdosas 31 (70,4%) 17 (89,5%) 2,65 0,104
Bor karcolasa 23 (52,3%) 14 (73,7%) 2,51 0,113
Oniitlegelés 21 (47,7%) 14 (73,7%) 3,62 0,057
Egetés 12 (27,3%) 11 (57,9%) 5,35 0,021
Harapdalas 12 (27,3%) 10 (52,6%) 3,76 0,053
Fej beverése 11 (25,0%) 9 (47,4%) 3,06 0,080
Hajtépkedés 9 (20,5%) 11 (57,9%) 8,59 0,003
Sulyos koromragas 8 (18,2%) 6 (31,6%) 1,38 0,240
Bor atszurasa tiikkel 6 (13,6%) 7 (36,8%) 4,36 0,037

Vizsgéalatunkban felmértiik, hogy a pacienseknek az Onsértd cselekedetek utan hany
alkalommal volt sziiksége orvosi ellatasra (pl. sebek kotozése, 6sszevarrasa). A Mann-Whitney
proba szignifikans kiilonbségeket mutatott a csoportok koézott (U = 228,5, p < 0,001), a szuper
Onsértoknek életiik soran atlagosan 3,47 + 5,27 (Mdn = 1) alkalommal volt sziikségiik orvosi
ellatasra egy-egy onsértd cselekedet utan, mig a mérsékelt onsértdknek atlagosan 1,09 + 4,25
(Mdn = 0) alkalommal.

A széndékos fizikai Onsértések okaival kapcsolatos elemzések eredményeit a 15. tablazat
foglalja 0ssze. A szuper Onsértd betegek korében az Onsértések harom leggyakoribb oka a
»zsibbadt/dermedt allapot oldasa”, az ,,idegesség enyhitése” és az ,.elviselhetetlen fesziiltség
enyhitése” voltak. A szuper Onsértok mindegyike beszamolt az els6 két okrol. A mérsékelt
Onsértd csoportban az Onsértések leggyakoribb okainak az ,elviselhetetlen fesziiltség
enyhitése”, az ,,idegesség enyhitése” és a ,,diih enyhitése” bizonyultak. A Khi-négyzet proba
alapjan a ,.diih enyhitése” (y* = 4,98, p = 0,026), az ,,idegesség enyhitése” (x* = 6,40, p = 0,011)
és a ,,zsibbadt/dermedt allapotok oldasa” (x? = 15,64, p = 0,001) szignifikansan gyakoribb oka

volt az onsértéseknek a szuper onsértdk csoportjaban.
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15. tablazat. A szandékos fizikai onsértések okai a mérsékelten onsértd és a szuper onsértd csoportokban

Statisztikai eljaras

Mérsékelten Szuper
onsérték onsérték a p

Onsértések okai (n = 44) (n=19) (df=1)

Elviselhetetlen fesziiltség enyhitése 38 (86,4%) 18 (94,7%) 0,94 0,332
Diih kifejezése 27 (61,4%) 17 (89,5%) 4,98 0,026
Frusztracio/megalazottsag enyhitése 24 (54,5%) 15 (78,9%) 3,35 0,067
Idegesség enyhitése 32 (72,7%) 19 (100%) 6,40 0,011
Zsibbadt/dermedt allapotok oldasa 21 (47,7%) 19 (100%) 15,64 0,001

45.2.1. A gyermekkori traumatikus élmények vizsgalata az onsértések szama alapjan
képzett borderline alcsoportokban

A gyermekkori traumatikus élmények 18 éves kor el6tti el6fordulasat (elhanyagolas,
szepardcio, érzelmi/fizikai/szexudlis bantalmazas, csalddon beliili erészak szemtantjaként
megélt fenyegetettség) mindharom csoportban, a nem Onsértdk, a mérsékelten onsértdk és a
szuper Onsértok kozott is felmértiik. A csoportokat Khi-négyzet probaval hasonlitottuk 6ssze,
melynek eredményeit a 16. tdblazat tartalmazza. A statisztikai elemzés szerint szignifikdns
kiilonbségek mutatkoztak meg a harom csoport kdzott a szeparacio (x° = 15,22, p < 0,001), a
szexudlis bantalmazas (x> = 22,29, p < 0,001) és a csaladon beliili erdszak szemtanujaként
megélt fenyegetettség (x* = 18,85, p < 0,001) eldforduldsinak tekintetében. A csoportok
paronkénti Osszehasonlitdsa megmutatta, hogy a szuper Onsértdk korében a mérsékelten
onsértdkhoz képest a szexualis abuzus (x?(1, N=63) = 10,88, p < 0,001) és a csaladon beliili
erészak szemtanujaként megélt fenyegetettség (x?(1, N=63) = 3,96, p = 0,047), a nem
onsértokhoz képest pedig mindharom traumatipus eléfordulésa szignifikansan gyakoribbnak
bizonyult (Szeparacio: ¥%(1, N=36) =10,16, p < 0,001, Szexualis a.: ¥*(1, N=36) = 22,74, p <
0,001, Szemtanu: y%(1, N=36)=15,48, p <0,001). A mérsékelten Snsértéket és a nem Snsértéket
Osszehasonlitva is szignifikdns kiilonbséget talaltunk mindharom traumatipus eléfordulasaban,
a mérsékelten onsértdk tobbszor szenvedték el ezeket a traumatipusokat (Szeparacio: y%(1,
N=61) = 10,22, p < 0,001, Szexualis a.: ¥*(1, N=61) = 6,21, p=0,013, Szemtanu: ¥ (1, N=61)=
9,74, p = 0,002).
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16. tablazat. A 18 éves kor elott elszenvedett traumatipusok el6fordulasa a nem 6nsértd, a mérsékelten

Onsértd és a szuper onsértd csoportokban

Statisztikai eljaras

Nem Onsértok ~ Mérsekelten Szuper
(n=17) onsérték onsértok a p

Traumatipusok (n=44) (n=19) (df=2)
Elhanyagolas 13 (76,5%) 40 (90,9%) 16 (84,2%) 2,24 0,326
Szeparaciod 8 (47,1%) 38 (86,4%) 18 (94,7%) 15,22 0,001
Erzelmi abuzus 13 (76,5%) 38 (86,4%) 19 (100%) 4,66 0,097
Fizikai abtzus 9 (52,9%) 29 (65,9%) 14 (73,7%) 1,73 0,421
Szexualis abtzus 4 (23,5%) 26 (59,1%) 19 (100%) 22,29 0,001
Csaladon beliili er6szak

szemtanuja 7 (41,2%) 36 (81,8%) 19 (100%) 18,85 0,001

Azokat a traumatipusokat, amelyek 18 éves kor eldtti el6forduldsaban az el6z6 elemzések soran
szignifikans kiilonbséget taldltunk a csoportok kozott, életkori szakaszokra lebontva is
megvizsgaltuk (17. tablazat). A Khi-négyzet proba szignifikans kiilonbségeket mutatott a
csoportok kozott minden egyes €letkori szakaszban a szexualis bantalmazas (Kisgyermekkor:
xz =41,28, p <0,001; Latencia: y~=12,97, p = 0,002; Serdiilékor: - =18,81, p < 0,001) és a
csaladon beliili erdszak szemtantijaként megélt fenyegetettség (Kisgyermekkor: x? = 13,44, p <
0,001; Latencia: Xz = 10,19, p = 0,006; Serdiilokor: xz = 8,45, p = 0,015) el6fordulasanak
tekintetében. Tovabbi szignifikans kiilonbségeket talaltunk a csoportok koézott a szeparacid

eléfordulasaban a latencia (y*=8,98, p = 0,011) és a serdiilékor soran (x> = 15,89, p < 0,001).

17. tablazat. A nem Onsértd, a mérsékelten onsértd és a szuper Onsértd csoport 6sszehasonlitasa a harom

¢letkori szakaszban megjelend traumatikus események tekintetében

Nem Meérsékelten Szuper
onsérték onsérték onsértok a p

Traumatipusok (n=17) (n=44) (n=19) (df=2)
Szeparacid

Kisgyermekkor 4 (23,5%) 17 (38,6%) 11 (57,9%) 4,49 0,106

Latencia 6 (35,3%) 26 (59,1%) 16 (84,2%) 8,98 0,011

Serdiil6kor 7 (41,2%) 36 (81,8%) 18 (94,7%) 15,89 0,001
Szexualis abtizus

Kisgyermekkor 0 (0,0%) 3 (6,8%) 14 (73,7%) 41,28 0,001

Latencia 1(5,9%) 15 (34,1%) 12 (62,2%) 12,97 0,002

Serdiilékor 3 (17,6%) 22 (50,0%) 17 (89,5%) 18,81 0,001
Csaladon beliili erészak
szemtanuja

Kisgyermekkor 4 (23,5%) 25 (56,8%) 16 (84,2%) 13,44 0,001

Latencia 5 (29,4%) 32 (72,7%) 13 (68,4%) 10,19 0,006

Serdiil6kor 7 (41,2%) 32 (72,7%) 16 (84,2%) 8,45 0,015
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A 18. tablazat tartalmazza a csoportok paronkénti dsszehasonlitdsat, amely megmutatta, hogy
kisgyermekkor sordn elszenvedett szexualis bantalmazds és a csalddon belilli erdszak
szemtanjaként megélt fenyegetettség jelentésen magasabb eléfordulasa a szuper Onsértd

csoportot jol elkiiloniti a mérsékelten onsértd és a nem Onsértd csoporttol.

18. tdbldzat. A nem Onsértd, a mérsékelten Onsértdé és a szuper Onsértd csoportok paronkénti

Osszehasonlitasa a harom életkori szakaszban megjelend traumatikus események tekintetében

Szuper vs. Szuper vs. Nem Meérsékelten vs. Nem
Traumatipusok Meérsékelten 6nsértok Oonsértok Onsértok
X p 0 p © p
(df=1) (df=1) (df=1)
Szeparacio
Latencia 3,77 0,052 9,03 0,003 2,78 0,095
Serdiilékor 1,81 0,179 12,13 0,001 9,74 0,002
Szexualis abuzus
Kisgyermekkor 22,08 0,001 20,50 0,001 2,57 0,109
Latencia 19,57 0,001 28,42 0,001 5,04 0,025
Serdiilékor 1,41 0,235 9,37 0,002 6,01 0,014
Csaladon beliili
er6szak szemtanuja
Kisgyermekkor 4,38 0,036 13,38 0,001 5,45 0,020
Latencia 0,12 0,728 5,46 0,019 9,64 0,002
Serdilékor 0,97 0,326 7,20 0,007 5,29 0,021

A traumatikus események halmozodasa, vagyis a kumulativ traumapontszam szempontjabdl is
Osszehasonlitottuk a harom csoportot. A Kruskal-Wallis proba szignifikans kiilonbséget
mutatott a csoportok kumulativ traumapontszamai kozott (y*(2, N=80) = 19,89, p < 0,001), a
nem Onsért6 borderline betegek atlagosan 3,18+1,47 (Mdn = 3), a mérsékelt onsérték atlagosan
4,70£1,53 (Mdn = 5), a szuper Onsérték atlagosan 5,53+0,69 (Mdn = 6) gyermekkorban atélt
traumatipusrol szamoltak be. A csoportok paros Osszehasonlitasat a Mann-Whitney teszt
segitségével végeztiik el, amely a nem 6nsérté és szuper onsért6 (U = 29,5, p <0,001), valamint
a mérsékelten Onsértd és nem onsérté (U = 176,0, p = 0,001) csoportok kdzott mutatott
szignifikans kiilonbséget a kumulativ traumapontszamok tekintetében. A szuper onsértok és
mérsékelt onsérték kumulativ trauma pontszama kozott csak tendenciaszerti kiilonbséget
talaltunk (U = 300,5, p = 0,057).

A szexudlis bantalmazés sulyossadgi paramétereinek szempontjabdl is Osszehasonlitottuk a
vizsgalt csoportokat, amelyet a 19. tablazat szemléltet. A Khi-négyzet proba alapjan a csoportok
kozott a kovetkez6 stlyossagi paraméterek eléfordulasaban talaltunk szignifikans kiilonbséget:

e apa vagy férfi gondozo altal elkdvetett abtizus (x> = 41,34, p < 0,001)
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e intim testrészek fogdosasa (x> = 25,90, p < 0,001),

e oralis szex (x* = 14,85, p < 0,001),

¢ hiivelyi behatoléssal jar6 abuzus (X2 = 37,08, p<0,001),

e sikertelen szexualis erdszak (x2 =15,98, p<0,001) és

e analis behatolassal jaré abuzus (¥* = 6,59, p = 0,037)

e ahavi rendszerességgel torténd bantalmazas (x* = 14,31, p = 0,001)
e heti rendszerességgel torténd bantalmazas (y° = 6,96, p = 0,031)

e hat éves kor eldtti bantalmazas (y* = 41,28, p < 0,001).

19. tablazat. A szexualis abuzus sulyossagi paramétereinek alakulasa a nem Onsértd, mérsékelten

onsértd és szuper onsértd csoportokban

Nem Meérsékelten Szuper
Szexuélis ablizus onsérték onsérték onsértok a p
paraméterei (n=17) (n=44) (n=19) (df=2)
Elkévetd
Apa/férfi gondozo 0 (0,0%) 6 (13,6%) 16 (84,2%) 41,34 0,001
Fiutestvér 0 (0,0%) 1(2,3%) 1 (5,3%) 1,04 0,594
Férfiismer6s 3 (17,6%) 12 (27,3%) 2 (10,5%) 2,39 0,303
Noéismerds 0 (0,0%) 1(2,3%) 1 (0,0%) 1,04 0,594
Idegen férfi 1 (5,9%) 7 (15,9%) 5 (26,3%) 2,76 0,251
Modozat
Fogdosas 3 (17,6%) 21 (47,7%) 19 (100%) 25,9 0,001
Oralis szex 2 (11,8%) 9 (20,5%) 12 (63,2%) 14,85 0,001
Hiivelyi behatolas 1 (5,9%) 14 (31,8%) 19 (100%) 37,08 0,001
Sikertelen szexualis
erszak 3 (17,6%) 15 (34,1%) 15 (78,9%) 15,98 0,001
Analis behatolas 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (10,5%) 6,59 0,001
Gyakorisag
Evente parszor 3 (17,6%) 11 (25,0%) 4 (21,1%) 0,41 0,815
Havonta 0 (0,0%) 9 (20,5%) 10 (52,6%) 14,31 0,001
Hetente 0 (0,0%) 2 (4,5%) 4 (21,1%) 6,96 0,031
Naponta 1 (5,9%) 2 (4,5%) 1 (5,3%) 0,05 0,975
Kezdet
Kisgyermekkor
0-6 év 0 (0,0%) 3 (6,8%) 14 (73,7%) 41,28 0,001
Latencia
7-12 év 1 (5,9%) 12 (27,3%) 5 (26,3%) 3,43 0,180
Serdiilokor
13-18 év 3 (17,6%) 7 (15,9%) 0 (0,0%) 3,59 0,166

A csoportok paronkénti Osszehasonlitasa (20. tablazat) megmutatta, hogy a szuper onsérték
korében szignifikdnsan gyakoribb volt az apa vagy férfi gondoz6 altal elkovetett ablzus, az
intim testrészek fogdosasa, az oralis szex, a sikertelen erdszak és a hiivelyi behatolassal jard

abuzus, a hat éves kor elott kezd6dd, valamint a havi és heti rendszerességgel torténd
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bantalmazas. Mérsékelten onsértok kozott az intim testrészek fogdosasa, a hiivelyi behatoléssal

jard és a havi rendszerességgel torténd szexualis abuzus bizonyult szignifikansan gyakoribbnak.

20. tdblizat. A szuper Onsértd, mérsékelten Onsérté és nem Onsértdé csoportok paronkénti

Osszehasonlitasa a szexualis abuzus stlyossagi paramétereinek tekintetében

Szuper vs. Szuper vs. Meérsékelten vs.
Szexualis abltzus Mérsékelten Nem 6nsértok Nem 6nsértok
paraméterei Onsértok
ha p ha p e p

Elkévetd

Apa/férfi gondozo 29,08 0,001 25,77 0,001 2,57 0,109
Modozat

Fogdosas 15,64 0,001 25,60 0,001 4,65 0,031

Oralis szex 10,89 0,001 9,97 0,002 0,63 0,429

Hiivelyi behatolas 24,73 0,001 32,19 0,001 4,45 0,035

Sikertelen szexualis

erdszak 10,70 0,001 13,49 0,001 1,59 0,207
Gyakorisag

Havonta 6,52 0,011 12,39 0,001 4,08 0,043

Hetente 4,19 0,041 4,03 0,045 0,05 0,829
Kezdet

Kisgyermekkor 30,11 0,001 20,49 0,001 1,22 0,270

45.2.2. A disszociativ jelenségek vizsgalata az oOnsértések szama alapjan képzett

borderline alcsoportokban

A csoportok disszociacid pontszamait Kruskal-Wallis probaval hasonlitottuk Gssze,

amely szignifikans eltérést mutatott (x> (2, N=80) = 29,62, p < 0,001). A csoportok paronkénti

Osszehasonlitdsa alapjan a szuper onsértok disszociacio skalan elért pontszama a mérsékelten

onsértokéhez (3,41 vs. 2,56, U = 138,0, p < 0,001) és a nem Onsértokéhez (3,41 vs. 2,08, U =

17,0, p <0,001) viszonyitva is jelentdsen magasabbnak bizonyult. A mérsékelten 6nsértdk és a

nem Onsértdk pontszdmaiiban szintén szignifikdns kiilonbséget talaltunk (2,56 vs. 2,08, U =

191,5, p = 0,003).
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4.5.2.3. Az impulzivitas vizsgilata az onsértések szama alapjin képzett borderline

alcsoportokban

A csoportok impulzivitds pontszamainak Osszehasonlitdsara Kruskal-Wallis probat
alkalmaztunk, amely szignifikans kiilonbséget jelzett (*> (2, N=80) = 24,84, p < 0,001). A
paronkénti elemzések ravilagitottak, hogy a szuper Onsértdk impulzivitds skalan elért
pontszama a mérsékelten onsértokéhez (97 vs. 78, U = 86,5, p <0,001) és a nem dnsértokéhez
(97 vs, 75, U =525, p < 0,001) képest is szignifikansan magasabb. A mérsékelten 6nsértok és
nem Onsérték kozott nem mutatkozott szignifikans eltérés (78 vs. 75, U = 352,0, p = 0,723).

45.3. A szandékos fizikai onsértések rizikofaktorai

Az Onsértés, a gyermekkori traumatizacid, a disszociacid €s az impulzivitds kozti

kapcsolatot linedris regresszid szamitas segitségével vizsgaltuk a borderline és depresszios
mintan (N = 153). A modellbe az Onsérté cselekedetek szamat fiiggd valtozoként, a
gyermekkori traumatizacid egyes tipusait (fizikai, szexualis, érzelmi abtzus, elhanyagolas,
szepardciod, csalddon beliili bantalmazas szemtanijaként megélt fenyegetettség), a szexudlis
bantalmazas paramétereit (elkdvetd, modozat, gyakorisag, kezdet), a kumulativ trauma
pontszamot, valamint a disszociacid pontszamot és az impulzivitds pontszamot fliggetlen
valtozokként vontuk be.
A modell alapjan a vizsgalt fliggd és fiiggetlen valtozok kozott kapcsolat mutathatod ki, a
prediktorok az onsértések varianciajanak 72%-ara adtak magyarazatot (F(26, 126) = 12,47, p <
0,001, R?=0,72). Az énsértések kialakuldsanak esélyét a kumulativ traumapontszam (B = 0,21,
SE = 6,70, t = 2,31, p = 0,023) és a disszociacio (f = 0,21, SE = 5,79, t = 2,18, p = 0,031)
novelték szignifikdns mértékben. A modellben az impulzivitds predikcios erdvel birt,
ugyanakkor a szignifikancia szint hataran mozgott (f = 0,14, SE = 2,56, t = 1,89, p = 0,062).

Az oOnsértések ¢életkori kezdetének lehetséges prediktorait szintén linearis regressziod
szamitassal vizsgaltuk. A modellben a fiiggd valtozot az onsértések életkori kezdete jelentette,
a fliggetlen valtozok pedig az el6z6ekhez hasonldan a gyermekkori traumatizaci6 egyes tipusai
(elhanyagolas, szeparacid, érzelmi/fizikai/szexualis béantalmazas, csaladon beliili erdszak
szemtanujaként megélt fenyegetettség), a szexudlis bantalmazas paraméterei (modozat,
elkdvetd, gyakorisag, életkori kezdet), a kumulativ trauma pontszam, a disszocidcidé pontszam
¢és az impulzivitas pontszam voltak. A modell alapjan a vizsgalt fliggd és fiiggetlen valtozok

kozott kapesolat mutathato ki, a prediktorok az onsértések €letkori kezdete varianciajanak 42%-
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4ra adtak magyarazatot (F(6, 56) = 8,94, p < 0,001, R? = 0,42). Az onsértések kezdetét a
kumulativ traumapontszam ( = -0,51, t = -4,26, p < 0,001), a havi rendszerességgel torténd
bantalmazas (p =-0,30, t =-2,63, p=0,011), a disszociacié (B =-0,31, t =-2,04, p = 0,046) és
az impulzivitas (B =-0,31, t =-2,05, p = 0,045) jelezte elére.

A lineéris regresszid szamitas eredményeit alapul véve a Hayes-féle PROCESS
alkalmazas (Hayes, 2013) segitségével medidcios elemzést végeztiink, hogy teszteljik a
disszociacié €és az impulzivitas kozvetitd szerepét a gyermekkori traumatikus élmények
halmozddasa (amelyet a kumulativ traumapontszam fejez ki) €s az Onsértések szdma kozott. A
mediacios eljaras alapfeltételeként Pearson-féle korrelacioval vizsgéltuk a valtozok kozotti
viszonyt, amely szignifikans egyiittjarasokat talalt (21. tablazat), igy lehetové téve az eljaras

hasznalatat.

21. tablazat. A kumulativ traumapontszam, a disszocidcié, az impulzivitds és az Onsértések

Osszefiiggései Pearson-féle korrelacios elemzéssel vizsgalva

1. 2. 3.
1. Kumulativ traumapontszam }
2. Disszocicid 0,561 -
3. Impulzivitas 0,507 0,672 -
4. Onsértések szama 0454 0599 0,558

Megjegyzés: p < 0,001, N = 153

Ahogyan a 2. abran lathato a gyermekkori traumatikus események halmozodasa és az
onsértések kozott nem mutatkozott kozvetlen szignifikans kapcsolat (B = 0,12, p = 0,111).
Szignifikéns Osszefliggést kaptunk a kumulativ traumapontszam és a disszociacio (f = 0,35, p
<0,001), valamint a kumulativ traumapontszam €s az impulzivitas kozott (f = 0,25, p = 0,004).
A Sobel-teszt alapjan traumatikus események halmozodasanak onsértésre kifejtett indirekt
hatéasa a disszociacion (= 0,20, p < 0,001, Sobel Z = 3,55) és az impulzivitason (f=0,13,p
= 0,007, Sobel Z = 2,69) keresztiil szignifikansnak bizonyult. A modell szerint az dnsértések
varianciajanak 41%-4t magyarazzak a fiiggetlen valtozok (R? = 0,41, F(3, 149) = 34,93, p <
0,001). A traumatikus események halmozodésanak onsértésekre gyakorolt teljes hatdsa f =
0,45, p < 0,001 volt.

A kapott eredmények alapjan az impulzivitds és a disszociacid a traumatikus események

halmozodasa és az Onsértések kozotti medidtor tényezdknek bizonyultak.
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B =0.56,
2 <0,001
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Disszociacio 2 <0,001
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Direkt hatés: Indirekt hatés: nsertese

p=0,12, B =0,45,
p=0.111 p<0,001

B=0,51,
2 <0,001

B=0,.25,
»=0,004

2. abra. Az impulzivitas és a disszociacidé mediator szerepe a gyermekkori traumatikus események

halmozddasa (kumulativ traumapontszam) és az onsértések kozott

79



5. MEGBESZELES

5.1. A gyermekkori traumatizacio vizsgilata

Legjobb tudasunk szerint Magyarorszagon ¢és a volt szocialista allamokban csekély
azoknak a kvantitativ kutatadsoknak a szdma, amelyek a gyermekkori traumatikus ¢lmények
szerepét vizsgaljak a borderline személyiségzavar kialakuldsdban. Elsédleges célunk az volt,
hogy a borderline személyiségzavarban szenvedd fekvobetegek gyermekkori traumatikus
¢lményeinek gyakorisagat és jellemzoit felmérjiik, valamint a borderline személyiségzavar és
a gyermekkori traumatizaci6 kozotti 6sszefliggéseket megvizsgéljuk.

Vizsgalatunk igazolja, hogy a gyermekkori ablzus és elhanyagolds hazankban is gyakori a
borderline személyiségzavarban szenvedd betegek ¢lettorténetében. Eredményeink szerint a
borderline paciensek 86%-a szamolt be gyermekkoraban (18 éves kora el6tt) elszenvedett
érzelmi ¢és fizikai elhanyagolasrol, 80%-uk pedig a sziiloktdl vald hosszas szeparaciorol. Az
egyes abuzustipusokat tekintve a betegek 88%-at érzelmileg, 65%-at fizikailag, 56%-at
szexualisan bantalmaztak gyermekkoraban. Az elhanyagolas és az abtizus mellett a borderline
paciensek 78%-a volt szemtanuja csalddon beliili er6szakos cselekményeknek, ami szintén oki
jelentdséggel birhat a korkép kialakulasaban. Feltételezésiinknek megfeleléen (H1a) az altalunk
felmért kedvezdtlen gyermekkori élmények (elhanyagolés, érzelmi/fizikai/szexualis abuzus,
csaladon beliili erdszak szemtanja) gyakorisdga mindegyik €letkori szakaszban a borderline
csoportban volt a legmagasabb, vagyis a borderline paciensek fele mar hat éves kora el6tt is
aldozata volt a kiilonb6z6 csalddon beliili bantalmazasformaknak, illetve szemtantja volt a
csalddban el6fordulo erdszakos cselekményeknek.

Hipotézisiinknek ~ (H1b) megfeleldoen a  borderline paciensek a  depresszios
kontrollszemélyekhez viszonyitva sulyosabb paraméterekkel jellemezhetd szexudlis
bantalmazasrél szamoltak be, amely egybecseng a kordbbi kutatdsokbol szarmazo
eredményekkel (Ogata és mtsai, 1990; Silk és mtsai, 1995; Weaver és Clum, 1993). A szexualis
abuzust atélt borderline betegek fele-haromnegyede a szexudlis bantalmazas legsulyosabb
formait is elszenvedte (ordlis €és/vagy vaginalis behatolds, nemi erdszak kisérlete). Tovabb
stlyosbitja a helyzetet, hogy az esetek felében az apa vagy az apafigura kovette el a
visszaéléseket. Az incesztus-tilalom athdgésa, azaz a gondozo altal elkdvetett szexudlis abuzus
a leginkabb patogén bantalmazasforma, hiszen a gyermek testi-lelki integritasat az a személy
tiporja el, akihez kotddik, és akire rautalt. A biztonsagrol nem gondoskodo, elhanyagolo

kornyezetben felnovd, multiplex traumatizacionak kitett borderline paciensek a csaladjukon
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kiviil is gyakran estek aldozatdul szexualis bilincselekményeknek. Adataink szerint a
szexudlisan bantalmazott paciensek tobb, mint 40%-4t mar 18 éves koruk eldtt tobben
ismételten dldozattd tették. A szexudlis bantalmazas a minta csaknem 40%-4aban nagyon koran,
hat éves kor eldtt kezdodott, az éppen formalddo személyiséget deformalva. A korai kezdet és
az elkovetd személye feltehetden nem fliggetlen egymastol: a legkisebb gyermekekhez az apak
konnyen hozzaférnek, a gyermek szamara a bantalmazé kozegbdl vald elmenekiilés pedig
lehetetlen. A kutatasok és a klinikai tapasztalatok alapjan az apa-lanya incesztus marad fenn a
legtartosabban, amelyben a patoldgias csaladstruktura és -dinamika, a gyermekét cserbenhagy6
anya ,,vaksaga” is szerepet jatszik (Herman, 2011; Mennen és Medow, 1995).

Kutatdsunk a borderline személyiségzavarban szenvedd betegek sulyos, multiplex
traumatizaltsagat bizonyitja, az altalunk felmért hat traumatikus élménytipus (szexualis, fizikai
¢és érzelmi bantalmazas, elhanyagolds, sziilokt6l valdé hosszas szeparacid, csalddon beliili
bantalmazas szemtantjaként megélt fenyegetettség) koziil a vizsgalatba bevont borderline
személyek 18 éves koruk eldtt atlagosan o0tot szenvedtek el! A komplex traumatizacid
sulyosabb dallapotot eredményez, jelentdsen rontja a progndzist és a pszichoszocialis
funkcioszintet, amelyet a vizsgalt személyek demografiai jellemz6i is mutatnak (kevesebb a
stabil parkapcsolattal rendelkezd és tobb a munkanélkiili a borderline betegek kozott).
Vizsgalatunkban a szexualis bantalmazas, a fizikai bantalmazas és a sziil6i elhanyagolas a
borderline diagnodzis legerdsebb prediktorainak bizonyultak, vagyis hipotézisiink teljestilt (H2).
Eredményeink egybecsengenek a nemzetkozi kutatasi adatokkal (Huang és mtsai, 2012;
Lobbestael és mtsai, 2010; Zanarini és mtsai, 1997), miszerint a gyermekkorban elszenvedett
szexualis bantalmazas és elhanyagolds Eszak-Amerikatol a Tavol-Keletig 1ényeges szerepet
jatszik a borderline személyiségzavar kialakuldsaban. Ezek a traumatikus élmények a
borderline etiologia kulturafiiggetlen aspektusat képviselik. Bizonyos kultirafiiggd
specifikumok is kirajzolédnak a finomabb 6sszehasonlitasok figyelembe vételével, mégpedig -
a kinai betegpopulécion végzett vizsgalathoz hasonloan (Huang €s mtsai, 2012) - a magyar
borderline populédcidoban is fontos etioldgiai faktornak bizonyult a gyermekkorban atélt
csaladon beliili fizikai bantalmazas. Feltehetden a testi fenyitést mint gyermeknevelési eszkozt
elfogadd, autoritaridnus hagyomanyokkal rendelkezd ¢és jelenleg atalakulasban 1évd
tarsadalmakban a fizikai abuzus el6forduldsa gyakoribb (Tang, 2006). Tovabba nem zarhatjuk
ki, hogy a sok orszagban még tabu témanak szamitd szexualis ablzus bevallasara kevésbé

készek a személyek, és konnyebben szamolnak be az atélt fizikai bantalmazasrol.
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5.2. A disszociativ jelenségek vizsgalata

Vizsgalatunkban a borderline betegek sulyos, a patoldgids disszocidcio jelenségkorébe
sorolhat6 disszociativ élményekrdl szamoltak be, az ltaluk elért atlagos pontszam (2,72 pont)
a magyar atlagpopulacio 10%-ara jellemzd Ovezetbe esik (Varga ¢és mtsai, 1990).
Eredményeink igazoljak hipotézisiinket (H3), és megegyeznek a kiilfoldi vizsgalatokbol
szarmaz6 adatokkal, amelyek a borderline személyiségzavarban szenvedd betegek korében a
pszichiatriai zavarokban szenvedd és egészséges kontrollcsoportokhoz képest stilyosabb és
gyakoribb disszociativ tiineteket talaltak (Galletly, 1997). A borderline paciensek disszociativ
¢lményei  koz¢  tartoznak az  identitdsérzetben  bekovetkezett  valtozasok, a
deperszonalizacios/derealizaciés €élmények, a kontrollvesztett allapotok, amelyek példaul
automatikus  cselekvésekben, a figyelem elkalandozdsdban ¢és faldsrohamokban
nyilvanulhatnak meg. Kifejezetten gyakrabban szamolnak be emlékezetkiesésekrdl, amikor
képtelenek felidézni az elmult 6rak, napok torténéseit, és az is eléfordul, hogy idegen helyen
talaljdk onmagukat. Mintankban a borderline betegeknél megjelend disszociativ élmények
sulyossaga ¢s gyakorisaga a diagnosztizalhat6 (de fel nem ismert) disszociativ zavar lehetdségét
veti fel. A szakirodalmi adatok alapjan a paciensek 59-75%-a esetében tarsul a borderline
személyiségzavarhoz disszociativ identitdszavar vagy mashova nem osztalyozhatd disszociativ
zavar (DDNOS) (Korzekwa és mtsai, 2009; Ross, 2007; Sar és mtsai, 2006).
Feltételezésiinknek megfeleléen (H4) a disszociacid legfébb bejoslo tényezdinek a kumulativ
trauma pontszdm ¢€s a behatolassal jard szexualis bantalmazas bizonyultak, vagyis
vizsgalatunkban is igazolddott, hogy a gyermekkori traumatikus események halmozodasa,
valamint a stlyosabb szexualis abiizus sulyosabb disszociativ tiinetképzést eredményez (Ford
és Gomez, 2015; Foote és mtsai, 2006; Sar és mtsai, 2006). A disszociacidé traumaval
kapcsolatos fejlodési utja esetében a traumatizalt kisgyermek ,,diszkrét viselkedéses
allapotokat” (Putnam, 1997) ¢él at repetitiv moédon. A normalis koheziv személyiség
kialakuldsdhoz egyrészt az olyan agyi strukturdk pszichobiologiai érése sziikségeltetik,
amelyek a fobb integracios feladatokat latjdk el (pl. hippocampus, prefrontilis lebeny),
masrészt olyan, a biztonsdgos kotddés altal facilitalt képességekre van sziikség, amelyek
fenntartjdk, szabdlyozzak ¢és integraljak ezeket az allapotokat. A gyermek ismétlodo

traumatizacioja veszélyezteti az emlitett pszichobioldgiai fejlédési folyamatokat, akadalyozza

crer
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jellemzdje, rovidtavon adaptiv, mert elkiilonitve tarolja a mindennapi élettel és a traumatikus
¢lményekkel kapcsolatos tartalmakat, hosszu tdvon azonban maladaptivva valik, akadalyozza
a traumatikus ¢élmények feldolgozasat, tovabba a traumatikus emlékek a traumahoz
kondicionalodott jelzéingerek hatasara intruziv moédon betorhetnek a tudatba, akar at is vehetik
a viselkedés iranyitasat (Nijenhuis és mtsai, 2010). A gyermekkori traumatizaci6é aldozatai
szdmara az eredeti traumdra emlékeztetd interperszondlis torténések (a vélt vagy valds
fenyegetés, elutasitas, elarultatds, cserbenhagyas) rendkiviil fenyegetéek. A betegek ezen
helyzetekre adott reakcidi a traumatizalt gyermekre jellemz6 (evolucids eredetii) reakciomodok
ismétlései: a traumatizalt beteg harcol, menekiilni probal, védekezésbdl lefagy vagy totalis
onmegadasba meriil. Mivel a szem¢lyiség a disszociativ folyamatok kovetkeztében fragmentalt,
amint a betegnek egy masik énrésze veszi 4t az iranyitast, a traumahoz fixalddott énrészek
viselkedését maga is énidegennek érezheti, s a sajat mitkodésével kapcsolatos feleldsséget
kevéssé éli meg.

A disszociativ munkamod és a disszociativ korképek elhanyagolt teriiletnek szamitanak
vilagszerte, amelynek egyik oka lehet, hogy a legismertebb standardizalt diagnosztikus
mérdeszkozok - koztik a SCID-I-II - nem tartalmaznak a disszociativ zavarok vagy a
disszociativ tiinetek felmérésére iranyuld modult, igy a kutatdsok és a kevésbé tajékozott
szakemberek egy része alabecsiili a tarsuld disszociativ zavarok el6fordulasat (Mosquera és
mtsai, 2011). A (borderline) paciensek esetében a disszociacio felmérése elengedhetetlen,
hiszen a disszociacid rontja a terdpids prognozist, a traumaval kapcsolatos disszociativ
munkamoddal €16 betegek a szokdsos terapias eljarasokra nem reagalnak jol, specialis, a
disszociaciéra iranyuld pszichoterapids megkozelitést igényelnek (Farina és Liotti, 2013).
Vizsgalatunk bizonyitja a klinikai ellatdsban megjelend traumatizalt péaciensek sulyos és
gyakori disszociativ élményeit, ami remélhet6leg gyarapitja a szakemberek disszociacioval

kapcsolatos ismereteit, és ezaltal hozzajarul a betegek jobb megértéséhez ¢s kezeléséhez.

5.3. Az impulzivitas vizsgalata

Hipotézisiink (HS5), miszerint a borderline betegek jelentésen impulzivabbak, mint a
depresszios kontrollszemélyek, bebizonyosodott. Eredményeink illeszkednek azoknak a
tanulmanyoknak a sordba, amelyek onkitoltés kérddivekkel mérték az impulzivitést, €és a
borderline betegek kozott konzisztensen magasabb pontszamokat talaltak, mint a nem
borderline személyek csoportjadban (Links €s mtsai, 1998). Eldzetes varakozasainknak (H6)

megfelelden és a korabbi kutatdsokhoz hasonléan (Bornovalova és mtsai, 2006; Hunt, 2007) az
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altalunk vizsgalt borderline mintdn is igazolddott az impulzivitds és a gyermekkori
traumatizacio kozotti kapcsolat. Az impulzivitast és kiilon az alskalait is a gyermekkorban
elszenvedett, sulyos paraméterekkel jellemezhetd szexualis bantalmazas josolta be. A
szexualisan bantalmazott betegek a késztetéseiket konnyebben forditjak tettbe, a pillanatnyi
megkonnyebbiilést keresik, és nehezebben tartanak ki hosszu tavl célok mellett: nagyobb
nehézséget jelent szamukra a feladatokra vald koncentralds, munkahelylik megtartasa,
tanulmanyaik befejezése, gyakorta valtogatjak lakohelyiiket. Az impulzivitas a feliilrdl lefelé
torténd szabalyozas (késleltetés, viselkedésgatlas) elégtelenségével fiigghet Ossze, vagy a
Herman-féle (2011) traumakoncepcid keretében az adaptaciot szolgald mechanizmusként is
értelmezhetd. A bantalmazd kozegben, ahol az Onszabalyozast eldsegitd internalizalhato
mintak nem alltak rendelkezésre, és az interperszonalis kapcsolatok nyujtotta megnyugvas sem
remélhetd, a tolerdlhatatlan érzelmi allapotoktol valé megszabadulds siirgetd sziiksége vezérli
a viselkedést. Az impulziv viselkedésformak (pl. pszichoaktiv szerhasznalat, falasrohamok és
purgélasok, promiszkuitas) a belsd allapotok szabalyozasat szolgaljak azokndl a bantalmazott
személyeknél, akikre az a jellemzd, hogy a beszlikiilt vagy alig 1étezd jovoperspektiva nem

ellenstilyozza az itt €s most tulélését szolgald impulzusok tettbe forditasat.

5.4. Az ongyilkossagi kisérletek vizsgalata

Mintankban a depresszios személyekhez képest kétszer annyi borderline beteg, vagyis a
borderline csoport 82,5%-a szamolt be arr6l, hogy élete soran legalabb egyszer megkisérelt
ongyilkossadgot. A szuicid kisérleten atesett borderline személyek a vizsgalat idOpontjdig
atlagosan 4,05 alkalommal probaltak véget vetni életiiknek, 1ényegesen tobbszor, mint az
(idésebb) depresszios személyek. A szintén hospitalizalt borderline csoportot vizsgalo korabbi
kutatasokhoz (Soloff ¢és mitsai, 1994) képest eredményeink borasabb képet mutatnak,
mintdnkban mind az 6ngyilkossagot megkisérlok szama, mind a kisérletek szama magasabb
volt, rdadéasul az atlagosan 30 éves borderline betegek esetében nem zarhatdak ki tovabbi
szuicid kisérletek.

Az ongyilkossagi kisérletek eléfordulasat a komorbid major depresszios epizod diagnozissal
rendelkezd borderline alcsoportban is felmértiik, és a szakirodalmi adatokkal megegyezden
(Soloff és mtsai, 2000) a két zavar tarsuldsa esetén a szuicid viselkedések legnagyobb

gyakorisagat talaltuk, vagyis hipotézisiink (H7) igazolodott.
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Az altalunk végzett regresszid elemzés a korabbi kutatasokkal megegyezden jelentds pozitiv
iranyt kapcsolatot mutatott ki a gyermekkori traumatizacio, a disszocidcid, az impulzivitas és
a szuicid kisérletek szama kozott (Brodsky és mtsai, 1995; Braquehais és mtsai, 2010; Ford és
Gomez, 2015; Soloff és mtsai, 2002; van der Kolk és mtsai, 1991; Wedig és mtsai, 2012;
Zanarini ¢és mtsai, 2002), ugyanakkor a komorbid csoportban talalt nagyobb szamu
ongyilkossagi kisérlet ellenére nem bizonyitottuk a borderline személyiségzavarhoz tarsuld
major depresszid szuicid kockazatot noveld szerepét. Vizsgéalatunkban tehat nem a negativ
hangulati allapotok, hanem a gyermekkori traumatikus események halmozodasa, az
impulzivitas és a disszociacid jelentették a legnagyobb kockazatot az ongyilkossagi kisérletek
szempontjabol. A gyermekkori traumatizacié, az impulzivitds, a disszociacid és az
ongyilkossagi kisérletek kozotti kapcsolat finomabb elemzése ramutatott arra, hogy az
impulzivitas és a disszocidcio kozvetitd mechanizmust jelent a stilyos gyermekkori traumatikus
élmények ¢és a felnéttkori szuicidalitas kozott. Vizsgalatunkban az impulzivitas (az elsietett, a
tervezést és a kovetkezmények belatasat nélkiiloz6 dontések, illetve az 6nkontroll hianya)
kapocsnak tekinthet a sulyos traumatizacio és az ongyilkossagi viselkedés kozott, vagyis a
szuicid viselkedés a deficites impulzuskontroll és érzelemszabalyozas eredménye. Az
impulzivitas mellett a masik medial6 tényez6 a disszociadcid volt, tehat a szuicid kisérletek (a
nem letalis szandéku fizikai Onsértésekhez hasonléan) a trauma kovetkeztében kialakuld
disszocidcidval szembeni maladaptiv megkiizdésként is értelmezhetdek (Calati és mtsai, 2017).
A szuicid kisérletek szempontjabol a szakirodalom a pszichiétriai betegségek koziil a major
depressziot tartja elsddleges rizikofaktornak (Rihmer, Fekete és Gonda, 2015), mely az
ongyilkossagi kockézat mérlegelésénél és megeldzeésénél a depresszid, a reménytelenség €s a
csokkent problémamegoldo képességek felismerését hangsulyozza (Perczel Forintos és Poos,
2008). Eredményeink azonban arra figyelmezetnek, hogy az ongyilkossdg magyarazatanak
els6sorban a depresszids betegek megfigyelésére alapozott hagyoméanyos modellje kevéssé
alkalmas a borderline szuicidalitas konceptualizalasara. Ugy tiinik, hogy a borderline betegek
esetében a sulyos gyermekkori traumatizacio, az impulzivitas és a disszociacio jelenségei
képezik az dngyilkossaghoz vezetd utat. Mig a depresszids személy tobbnyire egy viszonylag
hosszantartd folyamat és mérlegelés eredményeképpen jut el az ongyilkossagi cselekmény
véghezviteléig, addig a borderline betegeknél az impulziv dontéshozatal és végrehajtas
jellemzo, az elviselhetetlennek megélt belsd allapottol valdé azonnali megszabadulas vezérli.
Eredményeink ravildgitanak arra, hogy az Ongyilkossagi kockazat mérlegelésénél a
szakembereknek érdemes figyelmet forditaniuk az impulzivitds és a disszociacio mint

lehetséges rizikofaktorok felmérésére. A szuicid prevencidban a problémamegoldasi készség
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fejlesztése (Pods, Annus és Perczel Forintos, 2008) mellett az impulzuskontroll és az
érzelemszabalyozas képességének fejlesztése (Kuritarné, 2008a) és a disszociacido kezelése

szintén 1ényeges szerepet jatszhat ezen betegcsoportban.

59.5. A szandékos fizikai onsértések vizsgalata

Mintankban a borderline paciensek tobb mint hairomnegyede szdmolt be szandékos fizikai
onsértd viselkedésrodl, vagyis hlisszor annyian, mint a depresszids kontrollszemélyek, amely
egybecseng az eldzetes varakozasainkkal (H8). Hipotézistinknek megfeleléen (H9) a borderline
betegek a depresszios személyekhez viszonyitva jelentdsen korabban, serdiilokorban kezdték
az Onsebzést, valamint életiik soran gyakrabban kovettek el szandékos fizikai onsértést.
Feltételezésiinknek (H10) megfelelén vizsgalatunkban azonositottunk egy szuper Onsértd
borderline alcsoportot, akik életiik soran extrém gyakorisaggal bocsatkoztak szandékos fizikai
onsértd cselekedetekbe. A szuper onsértd paciensek a 80 fs borderline vizsgalati minta 23%-
at jelentették, és atlagosan 75 Onsértésrol szamoltak be, ami egybecseng a Dubo és mtsai (1997)
altal kozolt eredményekkel.

A szuper Onsértd, a mérsékleten 6nsértd és a nem dnsértd borderline csoportok dsszehasonlitasa
minden vizsgalt tényez0 tekintetében a szuper onsértd betegek stilyosabb allapotat igazolja. A
pszichopatologia sulyossagara utal, hogy a szuper Onsértdk fiatalon, atlagosan 18 évesen
keriiltek be a pszichidtriai ellatorendszerbe, a maximalis 9 borderline kritériumbol 8-at
teljesitenek, illetve atlagosan 6 tarsuld I-es tengely zavar €s 3 személyiségzavar diagnozissal
rendelkeznek.

A szuper Onsérték igen fiatalon, altalanos iskolds korukban (14 évesen) kovették el az elsd
onseértd cselekedetiiket, mig a mérsékelten onsértdk a serdiilokor végén, atlagosan 18 évesen
bocsatkoztak eldszor onsebzésbe. A szuper 6nsértd csoportban tobbszor volt szlikség egy-egy
onsért6 cselekedet utan orvosi ellatasra, amely a tett veszélyességének aldbecslésére, valamint
a sulyos sériilés és a véletlen halaleset kockazatara figyelmeztet.

Az onsértokre jellemz0 érzelemszabalyozas zavarara (Klonsky, 2009; Zanarini és mtsai, 2013)
utalhat, hogy az onsértések leggyakoribb okainak az idegesség €s az elviselhetetlen fesziiltség
enyhitését nevezték meg a paciensek. Mindegyik szuper Onsértd betegnek és a mérsékelten
onsértok felének is segitenek az dnsebzések oldani a zsibbadt/dermedt allapotokat, amibdl arra

kovetkeztethetiink, hogy a szédndékos fizikai Onsértések az altalunk vizsgalt borderline
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paciensek esetében is szerepet jatszhatnak a disszociativ allapotokkal valé megkiizdésben
(Nixon ¢és mtsai, 2002; Zanarini és mtsai, 2013).

Hipotézisiinknek megfeleléen (H11) a szuper onsérték stlyos traumatizaltsagat bizonyitja,
hogy a betegek a legsulyosabb paraméterekkel jellemezheté gyermekkori traumatikus
¢lményekrél szamoltak be, nevezetesen a korai (6 éves kor elbtti), apa altal elkdvetett,
behatolassal jard, akar heti rendszerességgel torténd szexudlis abuzusrodl, valamint a kiillonb6z6
abuzusformak, az elhanyagolas és a gondozoktol valdo hosszas szepardcido egyiittes
eléfordulasarol.

A szuper Onsértd személyek korében sulyosabb disszociativ élményeket €s sulyosabb
impulzivitast talaltunk, amely igazolja hipotéziseinket (H12, H13), és illeszkedik az eddigi
szakirodalmi adatok soraba (Calati és mtsai, 2017; Hamza és mtsai, 2015; Herpertz és mtsai,
1995).

Vizsgalatunkban az Onsérté viselkedések korabbi kezdetének rizikofaktorai a stlyosabb
paraméterekkel jellemezhetd szexualis bantalmazas, a traumatikus események halmozodasa, az
impulzivitas és a disszociacid voltak. Az onsértések nagyobb gyakorisaganak esélyét szintén a
gyermekkori traumatikus élmények halmozddasa, a disszociacid, illetve az impulzivitas
novelték jelentdésen. A medidcids elemzés ravilagitott arra, hogy a disszociacio, illetve az
impulzivitas kozvetitd szerepet tolt be a gyermekkori traumatizacio és az dnsértd viselkedések
kozott. A sulyos gyermekkori traumatiziciot elszenvedett betegek az eredeti trauméra
emlékeztetd ingerfeltételek esetén kondicionalt pszichobioldgiai stresszvalaszokat produkéalnak
hosszl évek eltelte utan is. A paciensek feltehetden a kiviilrdl jelentéktelennek tlin6 érzelmi
stresszorokra impulziv agressziv tettekkel vagy disszociacioval reagélnak (van der Kolk ¢és
mtsai, 1991). A statisztikai analizis eredményeinek és a vizsgalt személyek beszamoloinak
tiikrében az Onsértés értelmezhetd a disszociativ allapotra adott kdzvetlen vélaszként. A
deperszonalizacios vagy disszocialt énallapotokban az Onsértés segithet a normalis szelférzet
helyreéllitdsdban, a realitidsba vald visszatérésben. A lelki fijdalom megélése ellen é¢letbe
1éptetett disszociativ mechanizmusok kovetkeztében megjelend belso liresség €s élettelenség
érzésétdl az onsebzéssel probal szabadulni a beteg, a fizikai f4jdalom bizonyitja az érzékelni
képes, €16 szelf 1étezését (Brodsky és mtsai, 1995; Herman, 2011; Kuritarné, 2008b; Nixon és
mtsai, 2002; Zanarini és mtsai, 2013). A sulyosan impulziv személyek, a megfeleld
affektusszabalyozasi képesség hidnyaban, a hosszu tavi kovetkezményekkel nem szdmolva, a
negativ érzelmeiket a gyors megnyugvast jelentd onsértések segitségével moduléljadk (Hamza
¢és mtsai, 2015; Klonsky, 2007; Stanley és Brodsky, 2005). A cselekmény elkovetése paradox

modon megkonnyebbiiléssel jar, feliilirja, elfedi az érzelmi fijdalmat, szolgalhatja a kontroll-

87



érzet elnyerését az érzelmileg elarasztd helyzetekben (Klonsky, 2009; van der Kolk és mtsai,
1991), valamint segithet csillapitani, kifejezni, igazolni az elviselhetetlen fesziiltséget, dithot
(Nixon és mtsai, 2002; Paivio és McCulloch, 2004; Zanarini €s mtsai, 2013).

A fizikai onsértések jelentdségét a szakemberek sokszor alabecsiilik, mivel gyakran
nyilvanval6, hogy nem hordoz az ¢€letet veszélyeztetd kockazatot, vagy manipulativ szandékot
tulajdonitanak neki. A szuper 0nsértd borderline alcsoport részletes vizsgalata ravilagit arra,
hogy a borderline paciensek korében megjelend extrém gyakori szandékos fizikai dnsértések a
gyermekkori traumatizacio sulyossaganak, kezdetének, komplexitdsanak, valamint a borderline
pszichopatologia stlyossagdnak indikatoraiként értelmezhetéek. Az Onsértések gyakorisdga
konnyen kikérdezhet6 adat, amely arra figyelmeztetheti a szakembereket, hogy a beteg nagy
eséllyel traumatizalt ¢és disszociativ. munkamoddokat alkalmaz. Eredményeinkbdl arra
kovetkeztethetlink, hogy azoknak a személyeknek, akik fiatalon, serdiilékorban kezdik az
onsértést egy része borderline beteggé valik, ezért a korkép teljes kibontakozasanak
megeldzésében a korai felismerés és kezelés elengedhetetlen. Ugyanakkor fontos megjegyezni,

hogy nem minden 6nsértd serdiil6bdl lesz borderline paciens.

5.6. A Kkutatas Korlatai

Vizsgélatunk szamos korlattal rendelkezik. A kutatdsunkba bevont borderline paciensek
sulyosan traumatizalt fekvobetegek, igy az eredményeink nem terjeszthetéek ki a teljes
borderline populaciora. Vizsgalatunkban a SCID-I-II interjiknak csak a major depresszios
epizdd és a személyiségzavarok felmérésére alkalmas moduljait hasznaltuk, a tobbi tarsuld
pszichiatriai zavarral kapcsolatban a pszichiater szakorvos és a pszichologus altal megéllapitott
klinikai diagnézis allt rendelkezésiinkre. A vizsgalt személyek gyermekkori traumatikus
élményeit Onbeszamold alapjan, retrospektiv moédon meértiik fel, ami alul- és talbecslést
egyarant eredményezhet. A traumatikus események alulbecsléséhez vezethet az esetleges
amnézias gat, a szexualis bantalmazassal kapcsolatos szégyen, a félelem és az abluzust 6vezd
titok (Herman és Harvey, 1997). Ugyanakkor a borderline betegeknél sériilt az érzelmileg
jelentds események realis megitélésének képessége, igy aktualisan €s visszamendleg is
hajlamosak lehetnek a nehézségeik miatt a fontos személyeket vadolni (Kuritarné, 2008a).

A szandékos fizikai onsértések vizsgélata soran csak az intrapszichés okokat kérdeztiik, és nem
tértlink ki az esetleges interperszonalis okokra mint a manipulécio vagy a figyelemfelkeltés. Az

ongyilkossagi kisérletek jellemzdit mint az életkori kezdet, modszer, tervezés, nem vizsgaltuk
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részletesen. A gyermekkori traumatizacid, a disszocidcid €és az Onsértések kapcsolata a
szakirodalmi adatok alapjan nemenként kiilonb6z6 lehet (Paris és mtsai, 1994; Zweig-Frank és
mtsai, 1994), mivel mintankban a n6é betegek voltak talsalyban, eredményeink nem
altalanosithatoak. A szuicid viselkedések rizikdtényezdjének szamitdé reménytelenséget nem
mértiik fel. A felnéttkorban elszenvedett traumatikus eseményeket nem vizsgaltuk, pedig a
kutatasi eredmények szerint — a gyermekkori traumatikus élményekkel kombinalodva - fontos
prediktorai lehetnek a patologias disszocidcionak (Chiu és mtsai, 2015), illetve rizikofaktorai a

felndttkori onsértéseknek €és ongyilkossagi kisérleteknek (Liu és Miller, 2014).

5.7. Konkluzié

Kutatasunk hézagpotlo céllal jott 1étre, hiszen Magyarorszagon hianyoznak a borderline
személyiségzavar és a gyermekkori traumatizacié kapcsolatara iranyuld empirikus vizsgalatok.
Kutatasunk a borderline személyiségzavarban szenvedd betegek sulyos, multiplex
traumatizaltsagat bizonyitja, ami gyakran nem keriil felismerésre még a mentalis ellatasba
belépo betegek esetében sem. A borderline paciensek minden egyes altalunk vizsgalt jelenség
tekintetében sulyos allapotban vannak, minden bizonnyal kimeritik a komplex poszttraumas
stressz zavar diagndzist. A jelenlegi diagnosztikus besorolasuk azonban semmit nem arul el
arrol, hogy a borderline személyiségjegyek, a disszociacid, a szandékos fizikai onsértés, az
egyéb impulziv viselkedésformak ¢és a tarsuld tiinetek Osszefonodd, a gyermekkori
traumatizaciobol szdrmazd patologias kovetkezményeket és bantalmazassal valé maladaptiv
megkiizdést képviselik.

Vizsgalatunk remélhetdleg felhivja a szakemberek figyelmét a gyermekkori traumatizaciod
borderline személyiségzavar kialakuldsaban betoltott koroktani szerepére, €s a klinikusokat arra
sarkallja, hogy borderline betegeiknél céliranyosan keressék a traumara utalo tiineteket,
adatokat. A fenti adatok tiikrében abtizus dldozataiként kell tekinteniink a borderline paciensek
dontd tobbségére, akik embert probald traumatikus élmények kozepette probaltak talélni a
sokszor szinte kibirhatatlan bantalmazast, elhanyagolast, tamasznélkiiliséget, és akiknek a
traumatikus gyermekkorbdl eredeztethetd specifikus kezelési igényeik vannak. A szakemberek
ezen ismeretek birtokdban kdnnyebben nézhetnek szembe a borderline betegek kezelésével
kapcsolatos kihivasokkal, illetve a terapias modszereket a populacio sajatsagaihoz igazithatjak,

ezzel is novelve a terdpia hatékonysagat. Bar nem az atlagpopuldcioban, hanem egy specialis
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pszichiatriai betegcsoportban vizsgalodtunk, megddbbentd a minden bizonnyal a jéghegy

csucsaként feltarult gyermekkori traumatizacio gyakorisaga, stilyossaga és komplexitasa.
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6. OSSZEFOGLALAS

A traumakutatds a volt szocialista allamokban, koztik Magyarorszagon is
gyerekcipdben jar, ezért fontosnak tartottuk egy hidnypotlo, komplex vizsgalat megvalositasat,
ami azonositja a magyar borderline paciensek élettérténetében eléforduld traumatikus
eseményeket, valamint feltarja a kapcsolatot a gyermekkori traumatizacio €s borderline betegek
korében megjelend disszociacid, impulzivitas, ongyilkossagi kisérletek és szandékos fizikai
onsértések kozott. Vizsgalati mintankat 6sszesen 204 f6 alkotta, 80 borderline paciens, 73
depresszios kontrollszemély €s 51 egészséges kontrollszemély.

Kutatasunkban a csoportok kézotti 6sszehasonlitdsok megmutattdk, hogy a borderline betegek
halmozddo és stilyosabb paraméterekkel jellemezhetd traumatikus eseményeket szenvedtek el
gyermekkorukban, mint a depresszids és egészséges kontrollszemélyek.

A borderline paciensek minden vizsgalt tiinet tekintetében sulyosabb képet mutatnak a
depresszios betegekhez képest: gyakoribb és stlyosabb disszociativ tlineteket élnek at,
impulzivabbak, extrém gyakran bocsatkoznak szandékos fizikai Onsértésekbe és tobbszor
kovetnek el ongyilkossagi kisérletet. Az altalunk vizsgalt borderline fekvdobetegek dontd
tobbsége bizonyara kimeriti a komplex PTSD kritériumait.

A borderline csoporton beliili 6sszehasonlitdsok megmutattdk, hogy az extrém gyakorisaggal
torténd onsértések egyszeriien kikérdezhetd indikatorai a sulyos gyermekkori traumatizacionak,
a disszociacionak, az impulzivitasnak, valamint a sulyosabb borderline pszichopatologianak.
A sulyosabb paraméterekkel jellemezhetd gyermekkori traumatizacid rizikotényezonek
mindsiil a patologias disszociacio €s az impulzivitas kialakuldsa szempontjabol.

A gyermekkori traumatizacio, valamint az 6nsértések és ongyilkossagi kisérletek kapcsolataban
az impulzivitas €s a disszociacio kozvetitd szerepet tolt be, vagyis a borderline betegek esetében
szamolni kell a szuicid kisérletek kialakuldsanak - a reménytelenségtdl és a depressziotol -
eltérd utjaval.

Vizsgalatunk remélhetéleg felhivja a szakemberek figyelmét a gyermekkori traumatizacio
borderline személyiségzavar kialakuldsaban betoltott koroktani szerepére, és a klinikusokat arra
sarkallja, hogy borderline betegeiknél céliranyosan keressék a traumara utald tiineteket,
adatokat. A szakemberek ezen ismeretek birtokdban konnyebben nézhetnek szembe a
borderline betegek kezelésével kapcsolatos kihivasokkal, illetve a terapias modszereket a

populacio sajatsagaihoz igazithatjak, ezzel is novelve a terapia hatékonysagat.
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SUMMARY

To the best of our knowledge, in Hungary and in the European Post-Soviet states there have
been no studies that have investigated the role of traumatic childhood experiences in the
development of borderline personality disorder. The primary aim of this study was to explore
the relationship between childhood traumatic experiences and borderline symptoms, such as
dissociation, impulsivity, suicidal behavior and nonsuicidal self-injurious behavior in Hungary.
The sample consisted of 204 subjects, 80 borderline inpatients, 73 depressed control patients
and 51 healthy control subjects.

Five major findings emerged from this study.

First, in this study between group comparisons revealed that borderline patients were exposed
to more severe traumatic childhood experiences, such as multiple traumas and early,
intrafamilial sexual abuse, than depressed and healthy controls.

Second, every symptom which was examined in this study shows that the psychopathology of
borderline patients is more severe than the psychopathology of depressed patients. More
specifically, borderline patients reported pathological dissociation, more severe impulsiveness,
and a higher number of self-injurious acts and suicide attempts.

Third, comparisons in the borderline group suggest that the frequency of nonsuicidal self-injury
in borderline inpatients can be regarded as an indicator of the severity and complexity of
childhood traumatization, of the severity of dissociation and impulsivity, and of the severity of
current borderline psychopathology.

Fourth, we have found that childhood traumatization, particularly early sexual abuse and the
higher cumulative trauma score were highly predictive of pathological dissociation and
impulsivity.

Fifth, our study revealed that impulsivity and dissociation are important links between early
maladaptive experiences and self-injurious and suicidal behavior. These findings suggest that
clinicians have to consider another factors, apart from depression and hopelessness, in the
development of suicide attempts in borderline patients.

This study will, hopefully, encourage Hungarian clinicians to assess the childhood experiences
of borderline patients more thoroughly, bringing the high likelihood of childhood abuse to
clinicians’ attention. A better appreciation of the possible childhood abuse experiences of
borderline patients may, hopefully, help clinicians view them as survivors of abuse with specific

treatment needs.
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