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Koszonetnyilvanitas

EzGton szeretnék koszonetet mondani Dr. Németh Attilanak, aki volt osztalyvezetd
féorvosomként bevezetett a kényszerbetegség korképének mélyebb vizsgalatiba. Vele és
altala kezdtiink el kdzosen kutatni e relative ritka pszichiatriai betegséget. Lehetéséget adott
nagy szamu kényszerbeteg megismeréséhez, ¢és kezeléséhez is, mely nélkiil mélyrehato tudast
¢és gyakorlatot nem szerezhettem volna e korképben. Az altala inditott klinikai tapasztalat
tudomanyos igényl kutatassa tétele mar Dr. Racsmany Mihalyhoz kotédik, aki témavezetom
és kutatasi vezetém lett. O hozta létre a kényszerbetegség kutatocsoportunkat Csigd
Katalinnal és Demeter Gyulaval kozosen. Témavezetom valamint osztalyvezeté foorvosom
vett r4, és mutatta meg az eldadasok tartasat, és azok jelentdségét a szakmai kozéletben. Az O
batoritasuk és forszirozasuk hatasara valt lehetségessé, hogy minden Magyar Pszichiatriai

Tarsasagi Vandorgyiilésen eldadast tarthattam.

Kosz6nom ezuton is Csigd Katalinnak és Demeter Gyulanak, az OCD kutatocsoport tagjainak
szakmai ¢és emberi segitségiiket, tanacsaikat, tevékeny segitségiiket a mindennapi

kutatdmunka részleteiben, batoritasukat.

Emellett koszonetemet szeretném kifejezni minden kényszerbetegnek ¢€s csalddtagjaiknak,
akik nélkiil jelen disszertacid és tudomanyos munka nem johetett volna létre. Emellett
k6szonom minden kollégamnak, akik tlirelemmel segitették a kozos kutatdé munkankat. Illetve
a Doktori Iskola személyzetének, akik a bonyolult eljarasi rendszerben eligazitast és
segitséget adtak. Végiil, de nem utols6 sorban kdzvetlen csaladtagjaimnak, és barataimnak is
szeretnék koszonetet mondani, hogy az idéigényes és nehéz kutatomunkaban hattérorszagot

biztositottak és adtak nekem.



Abstract

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a psychiatric disease characterized by intrusive,
unwanted thoughts (obsessions) and repetitive ritualistic behaviors (compulsions). OCD is a
chronic illness that in many cases, despite therapeutic efforts, could lead to debilitating
symptoms, and eventually progress to therapy-resistant state. Over the last decades the disorder
has become the focus of intensive research. Cognitive deficits in OCD are attributed to
prefrontal cortex dysfunctions causing dysexecutive symptoms, such as distractibility,
disinhibition and inability to switch attention, which can be detected both at behavioral and
cognitive level using different cognitive tasks. Despite the wide variety of symptoms of the
disorder, the most frequently used disease classification systems (DSM-IV-TR, ICD-10)
describe OCD as a unified illness. For this reason’s series of researches studies have lately
attempted to divide OCD symptoms into subgroups.

In this PhD thesis | present two different ways of dividing OCD symptoms into subgroups. In
the first and second thesis points | divided OCD symptoms into obsessive and compulsive
subgroups, and the correlation between symptom severity and the scores of two behavior
questionnaires and cognitive function test batteries were investigated within these subgroups.
One of the behavioral questionnaires used was the Dysexecutive Questionnaire (DEX), which
measures the manifestation of frontal lobe dysfunction at the behavioral level in the everyday
life. The other questionnaire used was the White Bear Suppression Inventory (WBSI)
measuring thought intrusions and chronic thought suppressions.

In the second part of the PhD thesis | presented the division of OCD symptoms into
dimensional subgroups in Hungarian population. | also presented the validation of the
Hungarian version of a new test measuring the dimensionality of OCD symptoms called the
Dimensional Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (DY-BOCS), and our first experience
with the test.

Our results show different patterns of cognitive function deficit in obsessive and compulsive
subgroups. Additionally, we verified the dimensional subgroups of OCD symptoms in
Hungarian population using the Hungarian version of DY-BOCS validated by our research
group, and the resulted dimensions are in line with the international consensus statement on
OCD. The dimensional approache is part of the new DSM-V. as a recommended classification

of OCD symptoms.



Kivonat

A kényszerbetegség a paciensek akarata ellenére tudatukba toré kényszergondolatokkal és
visszatéro ritualisztikus magatartasformakkal, kényszercselekedetekkel jellemzett pszichiatriai
megbetegedés. A betegség kronikus lefolyasu, €s az esetek jelentds részében, a terapias
eréfeszitések ellenére defektustiinetekbe torkollik, ¢és ugynevezett terapia rezisztens
kényszerbetegség alakul ki. Az elmult évtizedekben a betegség intenziv kutatasok targyava
valt. A kényszerbetegségben leirt kognitiv sériilések tilnyomorészben a prefrontélis lebeny
diszfunkciojahoz kapcsolodnak, mely kovetkeztében diszegzekutiv tiinetek 1épnek fel a
betegeknél, melyek mind magatartasszinten, mind kognitiv tesztekkel azonosithatd gatlasi,
figyelem-fenntartasi, valtasi diszfunkcidkhoz vezetnek. A kényszerbetegség megjelenési
formai igen szinesek, heterogének, ennek ellenére a nagy betegségosztalyozd rendszerek
(DSM-IV-TR, BNO-10) a korképet egységes korképként kezelik. Ezért az utobbi évtizedben
tobb kutatasnak a célkitlizése volt a betegség alcsoportokra bontasa. Doktori disszertaciom
soran két szempontbol fogom vizsgalni a kényszerbetegség tiineteinek alcsoportra bontasanak
lehetdségeit. A disszertacio 1-es és 2-es tézise sordn a kényszerbetegség tiineteinek obszessziv
és kompulziv alcsoportra bontasat végzem el, és ezen felosztas alapjan fogom vizsgalni a
teszt-batériaval. A vizsgalatokban hasznalt egyik kérddiv a Diszegzekutiv Tiinetbecslé Kérdoiv
(ang.: Dysexecutive Questionnaire: DEX), a prefrontalis lebeny sériiléseinek a mindennapi
¢letben magatartds szinten megjelend manifesztacidoit méri, mig a masik kérddiv, a
gondolatbetoréseket és kronikus gondolat-elnyomas jelenségét, melyet Fehérmedve Gondolat-
elnyomasi Kérddivnek (ang.: White Bear Suppression Inventory: WBSI) neveznek.
Disszertacido masodik felében a kényszerbetegség tlineteinek dimenzionalis alcsoportra bontast
vizsgadlom meg magyar populdcion, illetve egy uj, a kényszerbetegség tiineti dimenzionaltasat
méré kérdéiv Dimensional Yale-Brown Obsessiv-Compulsive Scale (DY-BOCS) magyar
valtozatanak a validalasarol, és a teszttel szerzett tapasztalatainkrol fogok beszamolni.
Kutatasunk eredményei szerint eltérd kognitiv sériilési mintdzat jellemzi a kényszerbetegség
obszessziv ¢és a kompulziv alcsoportjat. Ugyanakkor vizsgélataink alapjan magyar
kényszerbeteg populdcion is igazoltuk a kényszerbetegség tiineteinek, - nemzetkdzi
konszenzusnyilatkozatban rogzitett tiineti dimenzidk szerinti — alcsoportra bontasat. Ezen
tiineti alcsoportok mérdeszkdze, az altalunk magyar nyelven validalt Dimenzionalis Yale-
Brown Obszessziv Kompulziv Teszt. Ezen dimenziondlis megkdzelités szerepel ajanlasként a

DSM kévetkezd verzidjahoz.



Roviditések jegyzéke:

ACC: Anterior cinguldris kortex

APA: American Psychiatric Association

BADS: Behavioral Assessment of the Dysexecutive Syndrome
BNO: Betegségek Nemzetkozi Osztalyozésa

CA: Cluster analysis

CANTAB: Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery
DEX: Dysexecutive Quetsionnaire (Diszegzekutiv kérd6iv)
DLPFC: Dorsolateralis-prefrontalis kéreg

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
DY-BOCS: Dimensional Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale
fMRI: Functional Magnetic Resonance Imaging

HDRS: Hamilton Depression Rating Scale

ICCS: Intraclass correlation coefficiens

KFT: Kategoria Fluencia Teszt

MINI: International Neuropsychiatric Interview

OAT: Object Alternation Test

OCD: Obsessive-Compulsive Disorder

OFC: Orbito-frontalis kéreg

PCA: Principal component analysis

PET: Positron Emisson Tomography

SD: Standard Deviacio

Sig.: szignifikancia

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

SST: Stop Signal Task

TMA: Trail Making A. Teszt

TMB: Trail Making B. Teszt

TSST: Thought Stop Signal task

VFT: Verbalis Fluencia Teszt

WCST: Wisconsin Card Sorting Test

WBSI: White Bear Supression Inventory (Fehérmedve Gondolat-elnyomasi Kérd6iv)
WHO: World Health Organization

Y-BOCS: Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale



1. Elméleti bevezeto

1.1. A kényszerbetegség (OCD) klinikai megjelenési formai

1.1.1. A kényszerbetegség torténete

A kényszerbetegségre vonatkoz6 elsé orvosi leirasok a 19. szdzad német és francia
elmeorvosaitol szarmaznak. Falret 1866-ban megjelent konyvében, kozel masfél évszazada, a
kényszerbetegségen beliil két kategoriat irt le: a folie du doubte (kétségekhez kapcsolt zavar),
¢s a delire du toucher (érintési zavar) (Hantouche és mtsai., 1995). A kényszerneur6zis oka, a
19. szazad végi és 20. szazad eleji megkozelités szerint a kifaradasban volt keresendd, mely
szerint a kényszeres zavart a védekezd mechanizmusok elgyengiilése, a védelem kimeriilése
és az ¢leterd6 megfogyatkozasa okozza. Janet és munkatdrsai a kényszerbetegségben
megjelend tiineteket az akarati élet deficitjével vélték parhuzamba allithatonak, egyfajta
mentalis degeneracioként irtak le (Janet, 1903). Kraepelin is targyalta az obszessziv korképet,
de a Zwang (kényszer) kifejezést a kényszerbetegség leirdsaban Griesinger hasznalta eldszor.
Az anankasztikus neurozis kifejezést Donath vezette be a kényszerneurodzis kifejezés helyett.
Freud (1908) ,Jellem ¢€s andlis eroticizmus” cimii munkajaban irta le elséként az ,,analis
karaktert”, ami az aktualisan hasznalt , kényszeres személyiségzavar” elsd leirasa volt. Freud
harom meghataroz6 andlis karaktervonast hangstlyozott kényszeres jelenségek
kialakuldsdnak a hatterében: talzott rendszeretet, fOosvénység, konoksag, makacssag. A
kényszerneurotikus tiinetek megjelenése, Freud szerint az egyén tiltott késztetéseinek és
gondolatainak elfojtasara tett er6feszitések kudarcat jelzik, amely egyben a modern gondolat-
elnyomasi paradigma el6futaranak tekintheté (Wegner és mtsai., 1994). Freud munkassagat a
korai analitikus generaciok folytattak, melybdl Alexander és Jones munkassaga emelkedd ki,
akik az obszessziv neur6zis és az obszessziv karakter kozotti kiilonbségek pszichodinamikus
teoriait részletesen kidolgoztak. A kényszerbetegségben jellemz0 repetitiv magatartdsformak,
a ritudlék vezették el a kutatok figyelmét a betegség motoros-kognitiv zavarként vald
értelmezéséhez. Ebben az olvasatban a kozponti jelenség nem a szorongds, hanem az
akaratlagos mozgatdrendszer zavara, igy a kényszerbetegségben, mint motorikus zavar keriilt
konceptualizalasra. Ennek biologiai hattere, hogy az agyhartyagyulladasok soran fellépd
szovédmények estében (pl.: Sydenham chorea), az akarattalan mozgasokért felelds kozponti

idegrendszeri struktirak (basalis ganglionok) érintettek. Lasd 1. abra.
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Kényszerbetegséq torténelem

Amig;lalo Cortico-
centricus striatalis

Affektiv tedria: Motoros-kognitiv tedria:
Szorongas kozpontu Mozgaszavarként
konceptualizal

Magatartasi
addictio

Magatartasi tedria:

Akarati élet zavara

1. Abra: A kényszerbetegség eredetének eltérd tudomdanytorténeti megkozelitései

Az OCD 20. szazad végére kialakult klasszifikacids nomenklatira a kényszerneurdzis
kifejezés helyett kényszerbetegség kifejezés hasznalja (obszessziv-kompulziv zavar /
obsessive-compulsive disorder: OCD). A DSM IV.-TR (APA, 2000) a kényszerbetegséget a
szorongasos zavarok kozé sorolja, mig a BNO-10 (WHO, 1992.) a stresszel kapcsolatos és

szomatoform zavarok kozé.

1.1.2. A kényszerbetegség klinikai manifesztaciéja a Y-BOCS alapjan

Kényszerbetegség alatt kényszergondolatokbol és kényszercselekvésekbdl allo tiinet-
egylittest értlink. A kényszergondolatok (obszesszidk), a paciens akarata ellenére a tudatba
tord, a paciens szamara elfogadhatatlan gondolatok, képek, képzetek, melyek erds szorongast
valtanak ki. A kényszergondolatok jellemzden visszatérok, nem az élet reédlis problémaival
kapcsolatosak, és bar a paciens igyekszik a gondolatokat, késztetéseket vagy képzeteket
elnyomni, figyelmen kiviil hagyni, azok makacsul mégis vissza-vissza térnek tudatiba. A
személy felismeri, hogy a kényszergondolatok, késztetések vagy képzetek sajat pszichéjének
termékei, ¢és nem kiviilrdl irdnyitottnak véli azokat, mint példaul pszichotikus betegségeknél.

A kényszercselekedetek (kompulziok) olyan jellegzetes ismétlédé magatartasformak (pl.:
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koppintasok, érintések, kézmosasok), vagy gondolati folyamatok (pl.: szamolas, szavak néma
ismételgetése, visszafelé mondasa), amelyet a személy mereven alkalmazott szabaly szerint
hajt végre. Ezen magatartasformak vagy mentalis folyamatok célja a szenvedés megeldzése,
csokkentése vagy valamely rettegett esemény bekovetkezésének elharitdsa; mikdzben ezek a
magatartasformdk vagy nincsenek realis kapcsolatban azzal a dologgal, amelynek
semlegesitésére vagy megeldzésére 1étrejonnek vagy nyilvanvaldan eltalzottak. (DSM-IV-
TR). A kényszerbetegség tlineti megjelenését nagy heterogenitas jellemzi. Szamos formaban
manifesztalodhatnak a kényszergondolatok és a kényszercselekedetek, ezért ezek listazasara
¢s Osszefoglalasara szamos tiinetbecsld skalat hoztak létre a vilag tobb pontjan a neves
kutatocsoportok. Ezek kozil a legelterjedtebb és az ,,arany standardnak” szamité Yale-
Brown Kényszeres Tiinetbecslé Skala (Y-BOCS: Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale)
(Goldman és mtsai., 1998). A Y-BOCS 71 kiilonb6z6 kényszeres tiinetet foglal magaban,
13+2 fécsoportra osztva. Y-BOCS kényszergondolatok: 1. Agressziv kényszergondolatok;
2.  Kontaminacidos  kényszergondolatok; 3.  Szexudlis  kényszergondolatok; 4.
Gytjtogetés/felhalmozas; 5. Vallasos kényszergondolatok; 6. Szimmetriaval, pontossaggal
kapcsolatos ~ kényszergondolatok; 7.  Testi  kényszergondolatok; +1  Vegyes
kényszergondolatok csoportja. Y-BOCS kényszercselekedetek: 8. Takaritasi, tisztogatasi,
mosakodasi kényszercselekedetek; 9. Ellenorzé kényszercselekedetek; 10. Ismétlési ritualék;
11. Megszamolasi kényszerek; 12. Rendezgetési, sorbarakasi kényszercselekedetek; 13.

Gyljtogetés, felhalmozas kényszercselekedetek; +1 Vegyes kényszercselekedetek csoportja.

Ezen szines ¢és heterogén klinikai manifesztacio ellenére a nagy nemzetkozi
betegségosztalyozd rendszerek (DSM-IV, BNO-10) egységes korképként kezelik a
kényszerbetegséget, ¢és csak a kényszergondolatok illetve a kényszercselekedetek
dominancidja alapjan lehet kiilonbséget tenni az adott beteg diagnoézisalkotdsa soran
(Harsanyi és mtsai., 2010.). igy régota felmeriilt kérdés, vajon miként lehet alcsoportokra

bontani a heterogén klinikai korképet.

1.1.3. A kényszerbetegség alcsoportra bontasanak a lehetdségei: a ,,kemény” és a ,,lagy”

hatarok alapjan torténé felosztas

Az utobbi évtizedben szamos torekvés tortént, a kényszerbetegség heterogén Kklinikai

crer

torténhet ugynevezett ,.kemény” kategoridk alapjan, illetve tigynevezett ,lagy” (megengedd)
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kategoriaképzés alapjan (Harsanyi és mtsai., 2007). A kényszerbetegség ,kemény”
kategoriaképzés alapjan torténd felosztasaba az alabbiak tartoznak: kényszergondolat, vagy
kényszercselekedet; korai, vagy késoi betegségkezdet; encephalitissel kezd6do, vagy sem. Az
ugynevezett megengedd, elsdsorban valdszintiségeken alapulo, statisztikai modszerekkel
feltarhatd, ugynevezett dimenzionalis, ,,Jagy” megkozelitések, egymast atfedo kategoriakat is
megengednek, és elsdsorban bizonyos tiinetek egyiittjarasdnak a valoszinliségét irjak le,
jelolik. Ebbe az alcsoportképzési rendszerbe tartoznak a kényszerbetegség modern,
dimenzionalis felosztasai. (Részletesebben lasd a disszertacido dimenzionalitasrol szold

fejezetrészét.)

1.1.4. A kényszerbetegség tiineteinek obszessziv, illetve kompulziv alcsoportra bontasa

A kényszerbetegség tiinetinek ezen kemény hatir mentén torténd csoportositdsdhoz
vilagszerte a Y-BOCS skala kérdéseit hasznaljak a kutatok (Harsanyi és mtsai., 2012). Lasd 2.
abra. Am annak ellenére, hogy ez a kategoriaképzés szerepel a kurrens diagnosztikus
rendszerekben is, gyakorlatilag csak a leird, statisztikai vizsgalatokban szerepel ez a felosztas.
A legtobb genetikai vizsgalatban, képalkoto eljarasok bevonasaval végrehajtott vizsgalatban,
¢s a kognitiv eltéréseket mérd eljardsokban a kényszerbetegséget egységes kategoriaként
kezelik a kutatok, ¢s nem alkalmaznak alcsoportokat, ez alol kivételt képeznek az utobbi egy
évtized dimenzionalis kutatdsai. Sajnalatos modon ezeknek a kutatasoknak az eredményeiben
csak a dimenzionalis alcsoportok korrelacioja szerepel, és az aktualisan érvényes felosztas

nem kertil tesztelésre, vizsgalatra.

1.2. A kényszerbetegségben észlelheté kognitiv eltérések és azok mérémaodszerei

1.2.1 A végrehajto funkciok zavaranak felosztasa Miyake szerint

A végrehajto funkciok meghatarozasaban eredetileg Baddeley és mtsai.,, (1986)
munkamemoria modellje egy kozponti végrehajtdé rendszert és két modalitas-specifikus
alrendszert (fonologia hurkot valamint egy téri-vizualis vazlattombot) irt le. Mitkddésének a
lényege a memoria, a figyelem, és a percepcid célszerli integracidja. A munkamemoria
rendszer jellemz6i a kovetkezoek:

- a korlatozott kapacitas,

- hozzaférést biztosit a tudat szdmara az eltérd reprezentaciokhoz (fenntarto funkcio),
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- fenntartja (monitorozza) és manipulalja az informaciokat kognitiv feladathelyzetekben,
- fliggetlen informacidkat hoz dsszefliggésbe,

- az irrelevans informacidkat gatolja.

,Ugyanakkor a végrehajto mikodés kutatdsaval kapcsolatos problémak tisztdzasat nagyban
neheziti az a tény, hogy magat a fogalmat a szerzok sok esetben eltérd jelentéssel hasznaljak a
szakirodalomban, Gigy mint: problémamegoldas (Levin és mtsai., 1991), tervezés (Shallice és
mtsai., 1991), viselkedés kezdeményezése (Shimamura és mtsai., 1990), kognitiv becslés
(Shallice és mtsai., 1978), prospektiv emlékezet (Shimamura és mtsai., 1989), amihez még
hozzéjarul az is, hogy a végrehajto miikodés zavarait vizsgdlod eljarasok eltérd kognitiv
folyamatokat vesznek igénybe.” (Racsmany, 2000). A végrehajtdo funkcidk jelen
disszertacioban felhasznalt elméleti keretét Miyake és mtsai., (2000) pszichometriai modellje
adja, mely latens valtozo6 elemzést alkalmazva a végrehajté funkcidkat harom {6 komponensre
osztotta: 1./ frissités és monitorozas (updating); 2./ valtas (shifting); 3./ gatlas (inhibition).
Frissitésen ez a modell a munkamemoria tartalmanak frissitését és dinamikus kezelését
(monitorozasat) érti, mig valtds alatt az irrelevans feladat szettrdl torténd levalas és az adott
feladat szempontjabdl relevans Ujabb szettre torténd atvaltds képességét érti, a gatlds
fogalman pedig a dominéns, prepotens valaszok gatlasat, és a folyamatok kimenetelének a

monitorozasat (Demeter és mtsai., 2008).

1.2.2. Végrehajté funkcié zavarok kényszerbetegségben

A kényszerbetegségben észlelhetd tiinetek mogott meghuzodo kognitiv eltérések még nem
teljesen tisztazottak. A betegek neuropszicholédgiai profiljat az egzekutiv funkcidk sériilése

dominalja. (Demeter és mtsai., 2008).

1.2.2.1. Frissités, monitorozas és mérémodszerei

A kezdeti neuropszicholdgiai vizsgalatok abbol a megfigyelésbdl indultak ki, hogy a
paciensek megismételnek bizonyos cselekedeteket (ismételten ellendrzik a gazt, vagy
ismételten megmossak a keziiket), vagyis ugy viselkednek, mintha egyfajta ,,memoria
zavaruk” lenne, és ,.elfelejtették” volna, hogy egy cselekedetet mar elvégeztek. A fenntartott
figyelem vizsgalatara kiilonboz6 fluencia feladatok alkalmasak, igy a Verbalis Fluencia Teszt

(VFT) (Benton és mtsai., 1968) ¢s a Kategoria Fluencia Teszt (KFT) (Newcombe és mtsai.,
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1969). A munka-memoriarendszer emlékezeti komponensének a vizsgalatai soran verbalis
emlékezetet, valamint vizudlis emlékezeti komponenst vizsgalunk. Kényszerbetegségben
verbalis informécio-megdrzése €s eldhivasa ép voltat talalta tobb kutatocsoport (Boone ¢és
mtsai., 1991; Zielinski és mtsai., 1991; Christensen és mtsai., 1992), mig a kodolasi stratégiak
szintjén  Deckersback és mtsai., (2005) deficitet azonositottak. Szerintik a
kényszerbetegségben tapasztalt emlékezetzavar madsodlagos jelenségként értelmezendd,
melynek feltételezett oka a kodolds soran torténd kevésbé hatékony szervezési stratégia. A
vizualis emlékezet vizsgalé eljarasai kozé tartozik a Rey Komplex Abra Teszt, a térbeli
emlékezethez a Corsi Kocka Teszt (Bohne és mtsai., 2005). Viszonylag konzekvens
eredményt talalt tobb  kutatocsoport a  vizudlis memoria vizsgalata  soran,
kényszerbetegségben. A vizsgalatokban elsésorban a Rey Komplex Abra Tesztet, illetve a
Corsi Kocka Tesztet hasznaltak. A kényszerbetegek a kontroll személyekhez hasonlo
teljesitményt mutattak a masolasi fazisban (Martinot és mtsai., 1990; Purcell és mtsai., 1998;
Moritz és mtsai., 2003; Penades és mtsai.,, 2005), ugyanakkor gyengébb teljesitményt

észleltek mind az azonnali, mind a késleltetett felidézésnél (Deckersback és mtsai., 2000).

1.2.2.2. Valtasi funkcioé és mérémodszerei

Ez a végrehajto komponens elsdsorban figyelmi feladatoknal kap jelentdséget, kiilondsen
azokban, ahol a feladat végzése sordn egy szabalyrendszer valtast kell felismerni, és az Uj
feladat szetthez kell alkalmazkodni. Szamos kutatasi eredmény tamasztja ala, hogy a frontalis
sériilteknél megfigyelt perszeverativ viselkedési mintdk hatterében ezen funkci6d zavara all
fenn, vagyis a perszeverativ hibak a szett-valtasi képesség sériilésének a kovetkezményei. A
valtasi funkcid vizsgalatara legelterjedtebben hasznalt vizsgdldé moddszerek a Wisconsin
Kartyaszortirozasi Proba (WCST), az Object Alternation Teszt (OAT), Trail Making Teszt B
verzioja, illetve a CANTAB tesztcsomag talalhato Bels6 / Kiilsé Dimenziovaltasi Teszt (Intra
/ Extradimensional Shift Task), valamint a kiilonb6z6 torony tesztek (pl.: London Tower
Test), dontéshozasi tesztek (pl.: Towa Gambling Test). Boone és mtsai., (1991), valamint
Okasha és mtsai., (2000) a Wisconsin tesztet alkalmazva teljesitmény csokkenést tapasztaltak
kényszerbetegeknél, addig mas kutatocsoportok Zielinski és mtsai.,, (1991) valamint
Abbruzzese és mtsai.,, (1995) ilyen eltérést nem igazoltak, normal kontrollal torténd
Osszevetésben. Az olasz munkacsoport, Abbruzzese és mtsai., (1997) az Object Alternation
Test segitségével szignifikdnsan gyengébb valtasi képességeket taldltak kényszerbetegeknél.
Veale és mtsai., (1996) vizsgalatuk soran azt tapasztaltdk, hogy a Belsé / Kiilsé
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Dimenziovaltasi Teszt feladatban a kényszerbetegek rosszabbul teljesitettek, vagyis a
véalaszok latencia ideje megnyult a normal kontrollhoz képest, illetve a helyes szempont
megtalalasahoz csak tobb sorozaton keresztiil tudtak eljutni, mint az egészséges kontroll
személyek. Chamberlain és mtsai., (2006) a kognitiv gatlasi komponenst, - mely a kognitiv
flexibilitasért felel -, szintén a Bels6 / Kiils6 Dimenziovaltasi Teszt segitségével mértek. A
vizsgalat eredményeiben kiemelték, hogy csak kényszerbetegségben lehetett a kognitiv
flexibilitas zavarat észlelni, és a kontroll csoportot képzd trichotillomania esetében ezt nem

sikerult azonositani.

1.2.2.3. Gatlas funkcio és méromodszerei

Miyake és mtsai., (2000) gatlasnak azt a képességiinket tekintik, amely segitségével sziikség
esetén szandékosan meg tudunk gatolni egy dominans, automatikus vagy prepotens valaszt. A
prepotens folyamatok felfiiggesztésének a képessége az egzekutiv gatlas. Igy ezen felfogas

alapjan szdndékos ¢és akaratlagos folyamatrol van szo.

Az egzekutiv gatlasi komponens vizsgalatara tobb neuropszicholdgiai teszt is ismert. Ezek
koziil kiemelked6 jelentéségii a gyakorlatban: a Go/No-go Teszt (Go/No-go Task), a Stroop
Teszt és a Stop Signal Task (SST). Friedman és mtsai., (2004) nagyszamu vizsgalati
személyen végzett gatlasi funkcidkat vizsgald kisérletiikben bizonyitottak, hogy a Stroop
Teszt és a Stop Signal Task ugyanazt a gatlasi komponenst mérik, nevezetesen a prepotens
valasz gatlasat. A Stroop-paradigma soran a vizsgalati személynek inkongruens helyzetben
gatolnia kell egy dominéns, automatikus valaszt (pl. szin olvasasat) az elvart valasszal
szemben (pl. szin megnevezése) (Golden és mtsai., 1978). Boone és mtsai., (1991), Aronowitz
¢s mtsai.,, (1994), Kuelz ¢és mtsai., (2004) ugyanakkor nem talaltak érdemi -eltérést
kényszerbetegekben, mig egy korai vizsgalat soran Martinot és mtsai., (1990) gyengébb
teljesitményt észleltek Stroop feladat végzésekor a kényszerbetegeknél. Emellett tobb
vizsgalat tortént, kiilondsen az elmult tiz évben Chamberlain és mtsai., (2006) csoportja altal.
Ez utobbi kutatocsoport a Stop Signal Task tesztet alkalmazta az egzekutiv gatlas motoros
komponensének a vizsgalatara. Vizsgalatukban a motoros miitkddések akaratlagos gatlasanak
az athato zavarat talaltak kényszerbetegeknél. S6t, ugyanez a munkacsoport (Chamberlain és
mtsai., 2007) nemcsak kényszerbetegeknél, hanem elséfoka rokonaiknal is azonositottak ezt a
zavart, mely alapjan a motoros gatlasi zavart a kényszerbetegség kognitiv endofenotipusanak

tekintették. Demeter és mtsai., (2008), kényszerbetegeken végzett vizsgalata soran, a Stroop
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teszt segitségével Szignifikans kiilonbséget talalt a reakcioidében, mig az elkdvetett hibak

szamaban nem észleltek szignifikans a kiilonbséget.

1.2.3. A diszegzekutiv szindréma

Az egzekutiv miikodések zavara eredetileg a prefrontalis lebeny sériilt betegek vizsgalata
alapjan keriilt leirasra még a XIX. Szazad soran (Phineas Cage hires esete). Lurija (1973)
szerint az tgynevezett diszegzekutiv szindroma klasszikus jellemz6i: a viselkedés rigiditasa;
az elterelhetdség; a perszeveratiok; a flexibilis tervezés- és kivitelezés zavara. Az utobbi
¢évtizedek kutatdsai alapjan kideriilt, hogy a diszegzekutiv tiinetek nem csak agyi sériilt
betegeknél azonosithatéak, hanem tobb pszichiatriai megbetegedésben is, mint példaul a
szkizofrénia, a depresszid, illetve az OCD (Tibbo és mtsai., 1999). Ezen pszichiatriai
betegségek esetén mind képalkoto eljarasokkal, mind kognitiv tesztekkel a prefrontalis lebeny
érintettsége igazolast nyert. OCD esetén funkcionalis képalkot6 eljarasokkal (fMRI, PET) az
orbito-frontalis kéreg (OFC), dorsolateralis-prefrontalis kéreg (DLPFC), anterior cingulum
(ACCQ) teriilete, illetve egyes, a basalis ganglionokhoz tartozé strukturak (nucleus caudatus,
thalamus, amygdala) érintettsége nyert megerdsitést (Baxter és mtsai., 1989; Baxter és mtsai.,
1999; Szeszko és mtsai., 1999; Kang és mtsai., 2004; Whiteside és mtsai., 2004; Nakao ¢és
mtsai., 2005). Modell 1989-ben vetette fel OCD-ben a prefontalis lebenyt a basalis

crer

striatalis loop modellt (Modell és mtsai., 1989).

1.2.4. A gatlasi zavar szerepe a diszegzekutiv szindromaban

A gatl6 funkciok zavaranak jelent6ségét a diszegzekutiv tiinetek hatterében mar a *80-as évek
elejétdl kezdve felvetette tobb kutatd. Norman és mtsai., (1980), illetve Burgess és mtsai.,
(1997) megkozelitése alapjan a végrehajtdo funkciok miikodésére olyan helyzetekben van
sziikség, mint

- tervezést és dontést igényld feladatoknal;

- hibék felismeréséhez és kijavitasdhoz;

- azokban a helyzetekben, ahol teljesen 11j vagy nem taltanult viselkedést kell produkalni;

- veszélyes vagy a kivitelezés szempontjabol nehéz helyzetekben,;

- olyan helyzetekben, ahol a mar kialakult szokasok ellenébe kell cselekedni.
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Shimamura és mtsai., (1995) szerint a frontalis lebeny sériilteknél jelentkez6 diszegzekutiv
tiinetekért a gatld kontroll kiesése a felelés, mely miatt ezen paciensek nem képesek az
irrelevans informdacidkat és a kordbban hibasnak bizonyult keresési stratégidkat gatolni
(Shimamura és mtsai., 1995). Ezaltal a beteg az irrelevans részletek interferald, zavar6 hatasat
nem képes kikiiszobolni, vagyis az irrelevans informaciok visszatolakodhatnak a tudatba,
gatolva ezzel az egzekutiv funkciok hatékony miikddését. Az egzekutiv teljesitmény
zavarabol kovetkeznek aztdn a magatartas szintjén megjelend pszichidtriai tiinetek,

kényszerbetegség esetén az obszessziok és a kompulziok.

Miyake és mtsai., (2000) pszichometriai modellje szerint a gatlasi funkcio teszi lehetévé,
hogy sziikség esetén szandékosan meggatoljunk egy dominans, automatikus vagy prepotens
valaszt. A gatlas zavara esetén perszeveracios tendenciak jelenhetnek meg, melyek a fokozott
interferencia érzékenység kovetkeztében lépnek fel. Ugyancsak az egzekutiv gatlds zavarara
utal a szabad felidézésbe betolakodd hibak fokozodasa. Az egzekutiv rendszer zavartalan
miitkodéséhez tehat nem csak a relevans informaciokat kell kezelnie az agynak, hanem a mar

irrelevanssa valt informaciok eltavolitasat, gatlasat is meg kell oldania.

Az OCD jellegzetes tiinetei az obszessziok, melyek a paciens akarata ellenére a tudatba
betiiremkedd gondolatok és képek, amelyek betorését a paciensek nem képesek meggatolni.
Ugyanakkor az OCD betegek bizonyos magatartasformakat, ritudlékat perszeveralnak,
amelyek ismétlésébdl nem képesek kilépni, vagyis a cselekedeteik nem tudjak gatolni, vagy
lezarni. Mindkét jelenség hatterében gatlasi zavar illetve az egzekutiv mitkdések zavara
feltételezhet6. Chamberlain és mtsai., (2005) a gatlasi funkciok zavaranak kozponti szerepére
hivtak fel a figyelmet OCD-ben észlelhetd diszegzekutiv tiinetek hatterében. Véleményiik
szerint két eltérd tipustu gatlasi zavar kiilonboztethetd meg OCD-ben. Az egyik egy kognitiv
gatlasi zavar, mely elsdsorban az obszessziv tiinetek esetén all fenn, a masik pedig egy
viselkedési gatlas zavar, ami a kompulziokkal all osszefiiggésbe. A szerzOk szerint ezen két
eltérd gatlasi zavar esetén eltérd agyi palyarendszer érintettség és eltérd kognitiv diszfunkciok

allhatnak fenn.

1.2.5. Diszegzekutiv tiinetek becslése DEX (Dysexecutive Questionnaire) kérddivvel

A diszegzekutiv tiineteket méré komplex tesztbattériak kozé tartozik az tigynevezett BADS

(Behavioral Assessment of the Dysexecutive Syndrome) standardizalt teszt battéria, melynek

18



része a DEX kérd6iv (Dysexecutive Questionnaire / Diszegzekutiv Kérd6éiv), melyet Burgess
¢és mtsai., 1998-ban fejlesztettek ki. A BADS teszt szamos kognitiv funkcidt (memoria, valtasi
képesség, fenntartott figyelem gatlasi funkcid) méré kognitiv tesztet tartalmaz, illetve a DEX
kérddiv két formajat (egy a pacienseket megszolitd, és egy a hozzatartozokat kérdezo
verzidjat). A DEX kérddiv arra lett kifejlesztve, hogy segitségével azonositani lehessen a
mindennapi életben el6forduld, céliranyos magatartdsformak soran elkdvetett hibdkat.
Burgess és mtsai., (1998) cikkiikben 92, kevert etiologiaji neurologiai betegcsoportot
hasonlitottak Ossze, 216 egészséges kontroll személlyel, a DEX kérdéivvel illetve kognitiv
tesztekkel. Azt talaltak, hogy az egzekutiv miikodéseket méré neuropszichologiai teszteken
nyujtott teljesitmény szorosan korrelalt a DEX kérdéivvel mért diszegzekutiv tiinetekkel.
Késébb a DEX kérdoivet szamos nyelvre leforditottak és validaltak: kinaira (Chan és mtsai.,
2001), franciara (Matuszewski és mtsai., 2006), németre (Bodenburg és mtsai., 2008),

spanyolra (Llanero és mtsai., 2008).

A DEX kérdéiv egy standardizalt validalt kérdéiv, amely 20, a diszegzekutiv mitkodések
hibajat vizsgalo kérdésbol all. A DEX kérddivnek két verzidja van, az egyik a pacienseknek
sz616 kérdésekbdl all, a masik, egy hozzatartozoknak sz6lo kérddiv. A két kérdéiv minden
tekintetben azonos, csak grammatikai kiilonbségek vannak kozottiik (,,On tapasztal-e ...?” /
,2Hozzatartozdjan tapasztal-e...?”). Az eredeti kozleményben a teszt mindkét formajat
validaltak. Az egyes egzekutiv miikodéseket érintd kérdésekre O (soha)-tol 4 (nagyon
gyakran)-ig terjed6 skalan kell valaszolnia a teszt kit6ltdjének. Az elérhetd Gsszpontszam a
DEX kérd6éiven igy maximalisan 80 pont, mig a legalacsonyabb 0sszpontszam a 0. Minnél
sulyosabbak az adott paciens diszegzekutiv tlinetei, annal magasabb pontszamot kap a DEX

kérddiven (Harsanyi és mtsai., 2012).
1.2.6. A DEX kérdéiv kérdéseinek Burgess-féle 5 dimenzio szerinti felosztasa
A DEX kérddiv megjelenését kdvetden Burgess és mtsai., (1998) statisztikai modszerekkel

vizsgaltak meg a teszt 20 kérdésének az egyiitt jarasat. Ez alapjan egy 5 dimenzios felosztasra
tettek javaslatot. (Lasd 2. abra).
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1. Dimenzio: Gatlas

1. Nehézséget jelent szamara megérteni, hogy masok mire gondolnak, kivéve ha nagyon

egyszeriien €s érthetéen fogalmaznak.

2. Gondolkodas nélkiil cselekszik, azt csinalja, ami el6szor az eszébe jut.

9. Mésok tarsasagaban zavarba ejté dolgokat csinal vagy mond.

13. Nem érdekli, hogy miként kellene viselkednie bizonyos helyzetekben.

15. Tobbnyire nyughatatlan, nem tud hosszabb ideig egy helyben iilni.

16. Nem tudja abbahagyni, amit csinal, hiaba tudja, hogy nem lenne szabad.

20. Nincs tudatdban vagy nem torddik vele, hogy masok mit gondolnak a viselkedésérol.

II. Dimenzio: Intencionalitas

4. Nehezen tud eldre gondolkodni vagy a jovOvel kapcsolatban tervezni.

7. Nehezen tudja felmérni problémainak stlyossagat és irrealisan latja a jovot.

17. Mast tesz, mint amit mond.

18. Nehezen koncentral egy dologra, és nagyon konnyt elterelni a figyelmét.

19. Nehezen hoz dontéseket, vagy nehezen donti el, hogy mit szeretne csindlni.

I11. Dimenzio: Egzekutiv memdria

3. Néha olyan dolgokrol beszél, amelyek valdjdban soha nem torténtek meg, de 6 meg van

rola gy6zddve, hogy megtorténtek.
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6. Bizonyos eseményeket Osszekever egymassal, és Osszezavarodik az események helyes

sorrendet illetéen.

14. Ha egyszer elkezdett mondani vagy csinalni valamit, nehezen tudja abbahagyni, ujra meg

ujra ismételgeti.

IV. Dimenzio: Pozitiv affektusok

5. Néha tul izgatotta valik bizonyos dolgok miatt és ilyenkor hajlamos ,,talloni a célon”.

10. Az egyik pillanatban még nagyon akar valamit csinalni, ami a kovetkez6 pillanatban mar

egyaltalan nem érdekli.

12. A legkisebb dolgok miatt is dithbe gurul.

V. Dimenzio: Negativ affektusok

8. Levertnek vagy kevéssé lelkesnek latszik bizonyos dolgok miatt.

11. Nehezen mutatja ki érzelmeit.

2. Abra: A DEX hozzdtartozéi kérd6iv kérdéseinek 5 dimenzié szerinti felosztdsa Burgess és

mtsai., (1998) vizsgadlata alapjan

1.2.7. Diszegzekutiv tiinetek becslése DEX kérdoivvel neurologiai korképekben

Az agyi frontalis lebeny miikddészavarahoz kapcsolodo diszegzekutiv szindromat kezdetben
elsésorban organikus neuroldgiai betegségekben ismerték fel a kutatok, igy az els6 DEX
kérddivvel tortént vizsgalatok is elsdsorban neurologiai megbetegedések kapcsan torténtek
(Harsanyi és mtsai., 2012). Burgess és munkatarsainak vizsgalatait kovetGen tobb mas
kutatocsoport is vizsgalta a DEX kérdéiv dimenziondlis felosztasat. Szamos vizsgalocsoport
tobbféle dimenziot leirt a DEX kérddivvel kapcsolatban, azonban egy kdzds vonas minden
faktorialis felosztasaban megtalalhato volt: a gatlasi funkcid zavara. Ezt a jelenséget minden

kutatocsoport kiemelte. Chan és mtsai., (2001) 93 egészséges személlyel vette fel a DEX
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kérdéivet és tobb kognitiv funkciot mérd tesztet. Ok az alabbi 5 faktort irtak le: . / Gatlas; 1L
gondolkodasi és magatartasi folyamatokban; V. / Szocidlis helyzetekben fellépd regulacios
zavarok. Amieva és mtsai., (2003) a normal Oregedés vizsgalata soran 20 dementiaban
szenved0 beteg vizsgalata alapjan szintén 5 diszegzekutiv faktort irtak le a DEX
hasznalataval: 1./ Intencionalitas; II. / Interferencia helyzet kezelési zavar; II1. / Gatlasi zavar;

IV. / Tervezési zavar; V. / Szocidlis regulacio zavara.

1.2.8. Diszegzekutiv tiinetek becslése DEX kérdéivvel pszichiatriai korképekben

A pszichiatriai megbetegedések kutatasa soran mind tobb informacié keriilt felszinre azzal
kapcsolatban, hogy ezen megbetegedések esetén is azonosithatd egzekutiv mitkodészavar. Igy
a kutatok figyelme is egyre inkdbb ebbe az irdnyba mozdult el, és ennek kapcsan kezdtek
megjelenni  a DEX  kérddivvel torténd  vizsgalatok  kiilonb6zé  pszichiatriai
megbetegedésekben. Evans ¢és mtsai., (1997), valamint Krabbendam ¢s mtsai., (1999)
szkizofrén betegek diszegzekutiv tiineteit vizsgaltak, Law és mtsai., (2008) kozel 10 évvel
késobb szkizotipids személyiség zavarban igazoltak a diszegzekutiv tiinetek szerepét BADS-
vel, és a DEX kérd6ivvel. Bipolaris affektiv zavarban Cavanagh és mtsai., (2002), Cederlund
¢s mtsai., (2010) Asperger szindromaban bizonyitottdk a DEX kérd6iv validitasat.
Tudomasunk szerint eddig kényszerbetegségben még nem tortént vizsgalat a diszegzekutiv
tiineteinek becslésére a BADS teszt battériaval, vagy a DEX kérdéivvel (Harsanyi és mtsai.,
2012).

1.3. A gatlasi zavar Kkiilonb6z6 koncepcidi kényszerbetegségben

1.3.1. Eltéro gatlasi paradigmak kényszerbetegségben

A gatl6 folyamatok hibas miikddése kezdetektdl foglalkoztatta az OCD kutatokat, &m a gatlasi
funkcié kifejezésen az eltér6 munkacsoportok eltéré jelenségeket értettek (Freud, 1915;

Wegner és mtsai., 1987; Purdon és mtsai., 2004; Chamberlain és mtsai 2005; Morein-Zamior
¢és mtsai., 2010). Lasd 1. tablazat.

22



Sigmond | Ironic White Bear | Dysexecutive Chamberlain | Chamberlain | Purdon
Freud Process Suppression | Questionnaire | (2005.) (2006.) (2004./
(1926): Theory Inventory (DEX) Morein- 2007)
Gatlas (Wegner, (WBSI) (Burgess, Zamir
tiinet, 1987. /| (Wegner, 1997.) (2010.)
szorongas | 1994.) 1994)
Elfojtas Operativ Gondolati Mindennapi Gatlasi zavar a | Kognitiv Betoro
érett gatlasi betorések élet kényszeres tesztekben gondolatok
formaja: | rendszer gatlasa magatartas tiinetek mérhetd elharitasa:
gondolat | (tudatos szintjén szintjén: eltérés:
kiszoritasa | folyamat) Emlékezeti | megjelend Elsé szint:
a tudatbol gatlas: gatlasi zavar Gondolkodasi | Kognitiv gondolat-
Monitorozo6 | gondolat- gatlasi zavar: | gatlasi zavar | elnyomas
Elfojtas folyamatok | elnyomasi Diszegzekutiv | az obszessziok | (gondolkodasi
éretlen (nem tendenciak gatlasi zavar a inflexibilitas) | Masodik
formaja: | tudatos mindennapi élet | Magatartasi szint:
atagadas | folyamat) célvezérelt gatlasi zavar: | Motoros ritualisztikus
magatartasaiban | a kényszeres | gatlasi zavar | cselekedet
ritualék (betord
-DEX Kkérdéiv gondolat
gatlasi tagadasa)
dimenzi6ja

L tablazat: A gatlasi funkcio zavaranak kiilonbézo koncepcioi kényszerbetegség kutatasokban.

1.3.2. A motoros gatlas zavara, illetve kognitiv gatlasi zavar kényszerbetegségben

(Chamberlain és mtsai.,)

Chamberlain és mtsai.,, (2005) hangsulyoztak elészor azt a koncepcCidjukat, hogy a

kényszerbetegségben a kényszeres tiinetképzddés (fenomenologia szintjén) kétféle gatlasi

zavar figyelhetd meg: egyrészt a kognitiv (gondolati) gatlas zavara (elsésorban a
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kényszergondolatok esetében), illetve a magatartdsi gatlasi zavar (elsésorban a
kényszercselekedetek szintjén). Hipotézisik szerint a kétféle gatlasi zavar eltéré agyi
teriileteket érint, eltéré agyi palyarendszerek és eltérd kognitiv diszfunkcid tarsul hozzajuk.
Chamberlain és mtsai., (2006) egy kovetkez6 vizsgalatban mar neuropszichologiai tesztekkel
végzett vizsgalati eredményeket is kozoltek, melyben kényszerbetegek motoros-, és kognitiv
gatlasi képességeit vizsgaltak, normal kontrollhoz viszonyitva. Ebben a vizsgalatukban a
motoros gatlasi komponens vizsgalatara a Stop Signal Task tesztet alkalmaztak.
Vizsgalatukban a motoros miikodések akaratlagos gatlasanak a zavarat bizonyitottak. Emellett
a kognitiv gatlasi komponenst, mely a kognitiv flexibilitasért felel, az Intradimensional /
Extradimensional Shift Task segitségével mérték. A vizsgalat eredményeiben kiemelték, hogy
csak kényszerbetegségben lehetett a kognitiv flexibilitas zavarat észlelni, ugyanakkor sem
trichotillomaniaban, sem egészséges kontroll személyekben ezt nem sikeriilt azonositani.
Chamberlain és mtsai., (2006) a kényszerbetegséget, mint egységes kategoriat vizsgaltak. A
betegség sulyossag mutatéit a Y-BOCS 0Osszpontszam alapjan allapitottdk meg, és nem
képeztek sem az obszessziv, vagy kompulziv alcsoportot, sem dimenzionalis felosztast nem
hasznaltak. Ugyanez a munkacsoport (Chamberlain és mtsai., 2007) a motoros gatlasi
komponens sériilését nemcsak kényszerbetegeknél, hanem els6fokli rokonaiknal is
azonositottak, mely alapjan ezt a gatlasi zavart a kényszerbetegség Kognitiv
endofenotipusanak javasoltak. Az endofenotipus tovabbi vizsgalatat Morein-Zamir és mtsai.,
(2010) folytattak, akik kényszerbetegek gondolat-elnyomasi tendenciajat, valamint az
akaratlagos valasz gatlast a Thought Stop Signal Task (TSST) segitségével vizsgaltak.
Vizsgalatukban megerésitették Chamberlain és mtsai., 2006-os eredményeit, és szintén
bizonyitani tudtak a motoros gatlas zavarat kényszerbetegeknél, s6t azt is megallapitottak,
hogy ez az eltérés fiiggetlen attol, hogy a kényszerbetegség Onalldéan 1ép fel, vagy pedig

komorbid depresszioval szovddve. Mindez tovabb erdsiti a motoros gatlas kognitiv

res

1.3.3. Emlékezeti gatlas, mint aktiv folyamat

Az emlékezés zavarait eredetileg agysériilt betegek vizsgalata kapcsan irtak le, és az amnéziak
kivizsgalasa soran keriilt a kognitiv kutatasok kozéppontjaba. Az eredetileg organikus eredet
mellett, mind t6bb pszichiatriai megbetegedés hatterében sikeriilt azonositani az emlékezet
zavarait. A memoria gatlas egy olyan mechanizmust jelol, mely az adott emlékezet toredéket

teszi kevésbé hozzaférhetové. Gyakori tapasztalatunk példaul a mindennapi €letiinkben, hogy
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korabbi emlékeink varatlanul esziinkbe Otlenek. Néha ezek az emlékek kellemesek, néha
kellemetlenek, példaul traumatikus emlékek, veszteséggel kapcsolatos emlékek, vagy olyan
események emlékei, melyek szomoruva, szorongdva tettek minket. A mindennapi életiinkben
igy hozzaszoktunk ahhoz, hogy bizonyos emlékeinket gatlasi mechanizmusok segitségével
toreksziink kiszoritani a figyelmiink kézéppontjabol (Anderson és mtsai., 2003). A felejtés 1)
tedridja — szemben a korabbi passziv teoridval — egy aktiv folyamat, mely a kontroll gatld
folyamatok szerepét hangsulyozza, melyek az emlékeink hozzaférhetéségét aktivan regulalja,
attol fiiggden, hogy az aktualis cél vezérelt kognitiv folyamataink ezt miként igénylik. Freud
(1915) javasolta el6szor az automatikus védekez6 mechanizmusok komplex koncepcidjat.
Egyrészt, mint automatikus védekezé mechanizmust az *En’-t fenyeget6 tudatos emlékekkel

kapcsolatban, masrészt mint egy tudatos, aktiv elfordulasi folyamatot.

A kisérleti emlékezetkutatdsban szamos gatld paradigma ismert, igy példaul az iranyitott
felejtés, a gondolat-elnyomas, az el6hivas kivaltotta gatlas (Racsmany, 2000). Az emlékezeti
gatlas két komponense keriilt leirasra: az automatikus, és az intencionalis. Az emlékezeti
gatlas szerepe igazolodott depresszidban, poszttraumas stressz-zavarban, és OCD-ben
(Wegner és mtsai., 1994). Az emlékezeti gatlas vizsgalataba tartozik, az Gn. iranyitott felejtési
paradigma (ang.: direct forgetting), melyekben listak alapjan kell a vizsgalati személyeknek
szavakat memorizalni, majd bizonyos listakkal kapcsolatban emlékezési-, vagy felejtési
instrukciokat kapnak. A felejtési instrukci6 hatdsira a memoriatartalom gatlasa torténik meg,
de nem tisztan felejtés formdjaban, hiszen dnmaguktol nem tudjak a vizsgélati személyek
felidézni a felejtési instrukcio altal érintett lista szavait, de felismerési helyzetben raismernek
a mar tanult szavakra. Mindez arra utal, hogy képesek vagyunk munkamemoriank
kapacitasaval ,,sporolni”, és az 0j helyzet megolddsa szempontjabol mar irrelevanssa valt
elemeket gatolni tudjuk (pl. egy telefonszamot, mikor mar tarcsaztuk, és a sikeres kapcsolat
1étrejott). gy a gatlasi komponens meghatirozé a munkamemoria effektiv mitkodésében. Az
emlékezeti gatlas masik paradigmaja a gondolat-elnyomasnak (ang.: thought suppression),
vagy gondolj / ne gondolj (ang.: Think / No Think) paradigmanak nevezziik. Mind az
iranyitott felejtési paradigmaban, mind a gondolat-elnyomasi paradigmaban ko6zos, hogy a

vizsgalati személy akaratlagosan dont a memoriatartalom gatlasa mellett.
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1.4. Wegner gondolat-elnyomasi koncepcioja

1.4.1. A gondolat-elnyomas jelensége Wegner megkozelitése alapjan

A gondolj / ne gondolj paradigmat alkalmazva, a ,,Ne gondolj a fehér medvére!” kisérlettel
vizsgaltak Wegner és mtsai., (1989, 1994) az emlékezeti gatlas jelenségét. Vizsgalatukba
egészséges egyéneket, kényszerbetegeket, poszttraumas stressz zavarban érintett személyeket,
¢és depresszios betegeket vizsgaltak. A ,,Ne gondolj a fehér medvére!” kisérlet soran el6szor
arra szolitjak fel a vizsgalati személyt, hogy 5 percig ne gondoljanak a fehér medvére, vagy ha
mégis, akkor nyomjanak meg egy csengét. Ezt kdvetden a résztvevoknek egy kovetkezd 5
percig tartdo iddintervallum alatt pedig annyiszor kell a fehér medvére gondolniuk,
amennyiszer csak tudnak. A vizsgalat soran a nem kivant gondolat az elnyomasi fazisban
kozvetleniil gyakrabban lépett fel, vagyis a gondolat-elnyomas paradox jellegii, hisz az
elfojtott gondolat mélyen aktivalodik és ezaltal kiilondsen elérhetévé valik emlékezetiink
szamara (Wegner ¢és mtsai., 1997). Ugyanakkor a gondolat-eclnyomas ugynevezett
,visszacsapas” (rebound) jellegét pedig az igazolja, hogy minél kevesebbszer tolakodott be
valakinél az elnyomni szdndékozott gondolat (Id.: fehér medve), Ugy annal gyakrabban és
részletesebben fog emlékezni a vizsgalat masodik fazisaban a korabban elfojtott gondolatra
(Wenzlaff és mtsai., 2000). Muris és mtsai., (1991) bizonyitottak, hogy az elfojtani kivant
gondolat aktivaloddsa nem csak rovid idétavon igaz, hanem hosszabb idétartam alatt is.
Davies és mtsai., (1992) egy vizsgalatukban zaklatd tartalmakat tartalmazo filmrészleteket
nézettek a vizsgalati személyekkel. Azt talaltak, hogy azok a személyek, akik elnyomtak a
filmmel kapcsolatban gondolatokat, egy késdbbi vizsgalati periddusban szamottevéen
gyakrabban tapasztaltak a gondolat visszatorését a tudatukba, mint azok, akik nem nyomtak el

gondolatokat a filmmel kapcsolatban.

A legétolni szandé€kolt, ,,cenzurazott” gondolat fokozott tendenciaval vald visszatérésének a
mindennapi klinikai gyakorlatban nagy jelentésége van. Wenzlaff és mtsai., (1988) egy
vizsgalatban bizonyitottdk, hogy a depresszids betegek nem képesek negativ gondolataikat
elnyomni. Geraerts és mtsai., (2006) vizsgalatuk soran azt nézték, miként képesek a vizsgalati
személyek kezelni negativ autobiografikus emlékeiket. Eredmények a korabbi vizsgélati
eredményekkel egybecsengtek: vagyis, azok, akik gyakran hasznaljdk a negativ
¢letesemények kiszoritdsat a tudatukban rovidtavon, nagyobb gyakorisaggal szenvednek a

szorongatd emlékeik visszatérését6l hossza tavon. Mindebbdl Wegner és mtsai., (1987) arra
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kovetkeztetésre jutottak, hogy bizonyos emberek jellemzdéen és visszatérden hasznaljak a
gondolataik elnyomasat, mint megkiizdési mechanizmust. Ezt a jelenséget a kronikus
gondolat-elnyomas jelenségének nevezték el. Wegner és mtsai.,-nak az volt a hipotézise,
hogy a kényszerbetegek estén a kronikus gondolat-elnyomas jelent6sége kiemelt, ugyanis
ezen paciensek olyan gondolatok betorésér6l (obszessziok) szamolnak be, melyek erds
szorongast valtanak ki, és amelyeket ezen paciensek igyekeznek kiszoritani a figyelmiikbdl, a
tudatos gondolkodasukbol. 1994-ben alkottak meg Wegner és mtsai., azt a kérddivet, amellyel
a vizsgalati személyek, mindennapi életben levé gondolat-elnyomasi tendenciait lehet
feltérképezni: a ,,Fehérmedve Gondolat-elnyomasi Kérdbivet” (White Bear Suppression
Inventory; WBSI).

1.4.2. A kronikus gondolat-elnyomasi tendencia becslése: a WBSI kérdéiv

A kronikus gondolat-elnyomasi tendencidk mérésére alkalmas teszt a WBSI (Wegner és
mtsai., 1994). A WBSI kérdéiv kialakitasa soran Wegnerék eredetileg 72, a mindennapi életet
érint6 gondolat betdrési tapasztalast, és gondolat-elnyomasi attitid6t érint6é kérdésbol indultak
ki. Ezt kovetden szadmos vizsgélati személlyel felvéve az eredeti hosszabb kérddivet,
szukcessziv faktoranalitikus statisztikai modszerével emelték el6 15 meghatarozo
(legrelevansabb) kérdést. A teszt validalasat a szerzok elvégezték egészséges, depressziv,

poszttraumas stressz zavarban szenvedd és kényszerbeteg paciensekkel is (Wegner és mtsai.,
1994).

A WBSI teszt egy 15 kérdésbdl allo kérdoiv. Kitdltése soran a vizsgalati személynek az egyes
allitasokkal kapcsolatban egy oOtpontos skalan kell meghataroznia, hogy az adott allitassal
egyetért-e, vagy sem, melyben 1 pont (a hatarozottan nem értek egyet) — 5 pont (a
hatarozottan egyetértek/jellemzé ram). fgy a gondolat-elnyomasi tendenciat egy 15-75 pont
kozotti Osszesitett skalan lehet megbecsiilni, ahol a magasabb Osszpontszdmok magasabb
betdré gondolati frekvenciat jelolnek, és jelentésebb gondolat-elnyomasi tendenciat az adott

vizsgalati személynél.

Wegner és mtsai., (1994) vizsgalataik azt mutattak, hogy OCD-s betegeknél a WBSI teszt
eredményei elsdsorban az obszessziokkal korreldltak szorosan, és kisebb mértékben a
kompulziv mutatokkal. Wegnert a WBSI-vel végzett vizsgalatok vezették el ahhoz a

hipotézishez, hogy a gondolat-elnyomas meghataroz6 mechanizmus lehet a
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kényszerbetegségben ismert betoré gondolatok tartés fennmaradasaban, vagyis az obszesszidok
kialakulasaban. Késébb, 1996-ban Muris és mtsai., bizonyitottak, hogy azok, akik magasabb
pontszamot értek el a WBSI kérdbéiven, gyakrabban szdmoltak be akaratuk ellenére betord
gondolatokrol egy gondolat-elnyomasi paradigmat vizsgald eljarasban, mint azok, akik
alacsony pontszamot értek el WBSI kérddiven. A WBSI tesztet tobb nyelvre is leforditottak:
németre (Hoping és mtsai., 2003), hollandra (Muris és mtsai., 1996), spanyolra (Rodriguez és
mtsai., 2008), izlandi nyelvre (Rafnsson és mtsai., 2001).

1.4.3. A WBSI kérdoiv dimenzionalis felosztasa

Wegner és mtsai., 1994-es eredeti kozleményiikben a WBSI uni-dimenzionalis megkozelitést
publikaltak. A teszt vilagszerte torténd elterjedését kovetden tobbfelé vizsgaltdk a WBSI
itemek ecloszlasat, faktoranalizissel. Palm és mtsai., (2007) a WBSI teszt ,,item response
analysis”-ét is elvégezték. Vizsgalatukban a WBSI uni-dimenzionalis struktiraja mellett

kozoltek bizonyitékokat, ugyanakkor az eredeti 15 kérdés koziil 6 effektiv kérdést izolaltak.

Hoping és mtsai., (2003), valamint Rassin és mtsai., (2001) a WBSI két-faktoros felosztasat
irtak le vizsgalataik alapjan latens valtozo analizissel. A kirajzolodo két faktor: 1./
onkénteleniil betéré gondolatok (2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 12, 15 kérdések) faktor; 2./ gondolat-
elnyomasi (1, 8, 10, 11, 13, 14 kérdések) faktort. A két komponens leirasat kovetden
felvetették, hogy a WBSI teszt akar két kiilon 6nallo tesztként is megallhatna a helyét, mivel
két jol elkiilonithetd jelenséget vizsgal: nevezetesen a betoré gondolatokat és a gondolat-
elnyomas jelenségét. A kérdés feltevésének a jogossagat a WBSI 0Osszpontszam
értelmezésének a nehézsége okozza. Rodriguez és mtsai., (2008) ugy vélik, hogy ha egy
vizsgalati személy magas pontszamot ér el a WBSI kérddiven, az arra utal, hogy sok betdrd
akarattalan gondolata van, és jelentds a gondolat-elnyomasi tendencidja. De nehezebb
ugyanakkor értelmezni az alacsony WBSI Gsszpontszamot. Mivel az alacsony pontszam
utalhat arra is, hogy a vizsgalati személy eredményesen elnyomja akarata ellenére tudataba
betord gondolatait, illetve arra is, hogy valakinek nincsenek betéré gondolatai, €s igy nincs IS
mit elnyomnia. A kérdést feltevé spanyol munkacsoport a WBSI szintén két faktoros
felosztasat mutatta ki, bar 6k a két faktort mar eltéré tartalommal irtak le. Egyrészt
megtartottak a korabbi vizsgalatokbol a ,,betoré gondolatok™ faktort, masrészt ,,szétszorodo

figyelem” és ,,gondolat-eclnyomas” faktornak nevezték el a kovetkez6 faktorokat.
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Blumberg és mtsai., 2000-ben végezték el a legnagyobb vizsgalati személyt magaba foglald
tudoméanyos kutatast a WBSI teszttel. Ok 935 egészséges embert vizsgiltak meg WBSI
teszttel, és feliilvizsgaltak a WBSI uni-dimenzionalis és kétfaktoros felosztasat is (Blumberg
¢és mtsai., 2000). Lasd 3. abra.

1. faktor: Akaratlanul betoré gondolatok (,,unwanted intrusive thoughts”)

2. Néha meglep6dom, hogy miért pont arra gondolok, amire.

3. Vannak olyan gondolataim, amelyeket képtelen vagyok leallitani, hogy eszembe jussanak

4. Bizonyos képeket nem tudok kiverni a fejembdl.

5. A gondolataim gyakran ugyanahhoz a témahoz térnek vissza.

6. Nagyon szeretném megallni, hogy bizonyos dolgokra gondoljak.

7. Néha til gyorsan rohannak a gondolataim, és szeretném Oket megallitani.

9. Vannak olyan gondolatok, amelyek hirtelen meriilnek fel a fejemben.

15. Néha csak azért foglalom el magamat, hogy megakadalyozzam, hogy a gondolataim

betdrjenek a tudatomba.

2. faktor: Gondolat-elnyomas (,,thought suppression™)

1. Vannak olyan dolgok, amelyekre szeretnék inkabb nem gondolni.

8. A problémaimrol altaldban igyekszem nem tudomast venni.

11. Néha nagyon szeretnék egyaltalan nem gondolkodni.

14. Nagyon sok olyan gondolatom van, amelyeket senkinek sem mondok el.
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3. faktor: Figyelem elterelés (,,self distractors™)

10. Vannak olyan dolgok, amelyekre igyekszem nem gondolni.

12. Gyakran teszek valamit azért, hogy eltereljem a figyelmemet gondolataimrol.

13. Vannak olyan gondolataim, amelyekre én nem akarnék gondolni.

3. Abra: A WBSI Blumberg-féle 3 faktoros felosztdsa

Ebben a haromfaktoros felosztasban az elsd faktor utal a betdré gondolatok gyakorisagara, és
azok sulyéra a vizsgalati személy €letében, mig a masodik két faktor az elkeriilési stratégiakat
foglaljak magukba. Az elkeriilési stratégiak kozé tartozik maga a gondolat-elnyomas
stratégiaja (Il. faktor), illetve a figyelem elterelés (III. faktor), melybe olyan
magatartasformak tartoznak, melyek arra szolgalnak, hogy az esziinkbe jutdé negativ
gondolatoktol valamilyen hétkdznapi cselekedet végzése altal szabaduljunk meg. Valdjaban a

figyelem elterelés is a gondolat-elnyomas egy formaja (Blumberg és mtsai., 2000).

1.4.4. A gondolat-elnyomas paradox hatasa; az operativ és monitorozo rendszerek

(Wegner és mtsai.,)

Wegner és mtsai., (1994) a WBSI tesztet bevezeté munkajukban irtdk le el6szor, majd
Wenzlaff és mtsai., (2000) egy részletes teoretikus cikkben targyaltak a gondolat-elnyomas
folyamatanak paradox voltat, vagyis azt, hogy az elfojtani szandékozott gondolat Gjult erével
tér vissza. A folyamat hatterében Wegner és Wenczlaff két egymassal Osszefiiggésben levo
rendszer miikodését feltételezték, melyek akkor 1épnek aktivitdsba, ha az adott személy egy
meghatarozott gondolatot, vagy cselekedetet megprobal kiszoritani a tudatabol. Lasd II.

tablazat.

1. / Az egyik ilyen rendszer egy tudatos, operativ rendszer, mely folyamatosan az egyén altal
elérni kivant allapottal konzisztens tartalmat keresi, mindaddig, amig egy a célba nem
illeszkedd tartalmat nem taldl a tudatos memoriatarban. Ez a folyamat tudatos, és igy jelentds
energiat ¢és odafigyelést igényel, mivel ez nem automatikus folyamat, hanem tudatos

beallitédast és figyelmi fokuszt igényel.
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2./ A masik ilyen rendszer egy implicit monitorozé rendszer Wegner-¢ék kutatocsoportjanak
teoridja szerint, mely tudattalanul miikddik, és olyan elemeket keres, amelyek inkongruensek
az egyeén altal kitlizott céllal, illetve annak sikeres megvaldsitasaval. Az operativ rendszerhez

képest kevesebb energiat, kevesebb kognitiv kapacitast kot le a monitorozo folyamat.

Operativ rendszer Monitorozoé rendszer
Tudati jelleg Tudatos (explicit) Tudattalan (implicit)
Kivant cél A kivant allapottal kongruens | Az elérni kivant allapottal
tartalmakat keresi inkongruens elemeket keresi
Igénybevett kognitiv Jelent6s mértéki Kevés kognitiv kapacitast kot
kapacitas (energia) le
Aktivitas id6 intervallum Csak tudatos dontés és | ’On-line’
figyelem esetén aktiv Folyamatos pasztazas

II. tablazat: Wegner és Wenczlaff teoridja az operativ és a monitorozé folyamatokrol a

gondolat-elnyomads jelenségének paradox volta kapcsdn.

Am amikor az operativ rendszer befejezi tudatos miikodését, a monitorozé (tudattalan)
folyamat tigymond ’on-line’ marad, folytatja a megkezdett keresést az elutasitott gondolati
tartalmak iranyaba. Ez a ’on-line’ marad6 folyamat megnoveli az egyén tudatanak az
érzékenységét a megtagadni (elfojtani) szandékozott gondolatokkal kapcsolatban, és ez a
magyarazata a gondolat-elnyomast kovetéen fellépd visszacsapasi (,,rebound”) jelenségeknek,
¢és ez okozza a gondolat-elnyomas ironikus voltat, vagyis, hogy az elfojtani szandékozott

tartalom Gjult erével tér vissza (Harsanyi és mtsai., 2012)
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1.4.5. Betoro gondolatokkal és a gondolat-elnyomassal kapcsolatos kutatasi eredmények

kényszerbetegségben

A mindennapi klinikai gyakorlatban a visszatéréen betord, cenzarazni kivant gondolatoknak
nagy jelentésége van. Mindannyiunknak vannak akaratunk ellenére tudatunkba tér6 nem
kivant gondolatai, de azonkiviil, hogy azonositjuk ezen gondolatokat, nem tekintjik 6ket
veszélyesnek. Ezzel ellentétben, a kényszerbetegségben ismert obszessziok esetén, a
paciensek a betdrd gondolatok kapcsan aktiv ellenallasba kezdenek. Ez az aktiv ellenallas
kozponti mozzanata a kényszerbetegség kialakulasanak, ¢és differencial-diagnosztikai
jellegzetesség is, mivel a mas betegségekben fennalld betéré negativ gondolatok esetén nem
1ép fel ellenallas (pl. depressziv ruminacid) (Wenzlaff és mtsai., 2000). A gondolat-elnyomas
jelenségét kutatd vizsgdlatok kényszerbetegségben részben inkonzisztens eredményeket
mutattak (Purdon és mtsai., 2004), de egy kozos jelenséget mindegyik vizsgalat megerdsitett,
nevezetesen, hogy a gondolat-elnyomas tendencidjanak a fokozodasa parhuzamban all a
kényszeres tiinetképzédés sulyosbodasaval. Igy Purdon és mtsai., (2007) felvetették, hogy a
gondolat-elnyomas jelenségét, mint klinikai sulyossag mutatét lehetne hasznalni a
kényszerbetegség sulyossag becsléséhez (Purdon és mtsai., 2004; Magee és mtsai., 2007).
Sajnos, a kényszerbetegség jelenlegi gyakorlatban elterjedt stilyossagbecslé skalai (Pl.: Padua
Inventory, az Obsessive-compulsive Inventory, a Maudsley Obsessional Compulsive
Inventory, a Yale-Brown Obsessive-compulsive Scale) nem tartalmaznak gondolat-elnyomasi
tendenciat becslé elemeket (Purdon és mitsai., 2007). Ezért értékes klinikai Kiegészitd
méroskala lehetne a gondolat-elnyomasi tendenciak becslésére alkalmas WBSI kérdéiv, a

mindennapi klinikai gyakorlatban a kényszerbetegség stilyossag megallapitasaban.

1. 5. A kényszerbetegség dimenzionalis megkozelitése

(Az alabbi fejezet sajat idézés jelentds mértében a *Harsanyi Andras, Csigd Katalin, Demeter
Gyula: Kényszerbetegség. Elmélet, kutatas, terdpia’cimii konyvbdl. Megjelent: Lélekben

otthon kdonyvek, Budapest, 2010. Az idézet a fent nevezett kdnyv ’9. Fejezet’ (Szerzdje:

Harsanyi Andras): A kényszerbetegség dimenzionalis megkdzelitése. 121-135. old.)
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1.5.1. A kényszerbetegség heterogén manifesztacidja és osztalyozasi lehetoségei

A kényszerbetegség klinikai megjelenési formai igen sokszintliek, rendkiviil sok forméaban
Iéphetnek fel. A kényszeres jelenségeket Osszesitd Y-BOCS 71 féle kiilonb6zé kényszeres

tiinetet sorol fel 13 alcsoportra osztva 6ket (Goodman és mtsai., 1989). Lasd 4. abra.

Kényszergondolatok Kényszercselekedetek

+ 1. Agressziv 8. Takaritasi, tisztogatasi,

kényszergondolatok mosakodasi

« 2. Kontaminaciés kényszercselekedetek
kényszergondolatok * 9. Ellendrzd

« 3. Szexudlis kényszercselekedetek
kényszergondolatok « 10. Ismétlési rituélék

+ 4. Gydjtogetés/felhalmozas + 11. Megszamolasi

+ 5. Vallasos kényszerek
kényszergondolatok + 12. Rendezgetési,

* 6. Szimmetriaval, sorbarakasi
pontossaggal kapcsolatos kenyszercselekedetek
kényszergondolatok + 13. Gy(jtogetés, felhalmozas

+ 7. Testi kényszergondolatok kenyszercselekedetek

4. abra: A kényszerbetegség tiinetei a Y-BOCS 13 fo csoportja alapjan. A bal oldali oszlopban

a kényszergondolatok, a jobb oldali oszlopban a kényszercselekedetek

A mult évszazadban alapvetden két csoportra osztottak az OCD-t, aszerint, hogy az adott
paciensnek kényszergondolatai, vagy kényszercselekedetei voltak. A nagy nemzetkdzi
betegségosztalyozo rendszerek még ma sem kérdeznek rd az adott kényszerbeteg klinikai
tiineteire, csak arra, hogy kényszercselekedetei, vagy kényszergondolatai vannak-e. A BNO-
10 diagnosztikus rendszer (WHO, 1992) a kényszerbetegséget az F42.-es pontban ismerteti,
¢és abban harom alcsoportot kiilonit el: F42.00 a vezetden kényszergondolatokkal jellemzett
formakor; F42.10 a vezetden kényszercselekedetekkel jellemzett formakor; F42.20. a kevert
formakdr, ahol kényszercselekedetek és kényszergondolatok is fennallnak egyszerre az adott

paciensnél. A DSM-IV-TR (APA, 2000) a 300.3-as kod alatt hasonl6 felosztast tartalmaz.
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A kényszerbetegség genetikai hattere, sok mas pszichiatriai megbetegedéshez hasonléan még
nem teljesen tisztazott, csak annyit tudunk, hogy szamos gén Osszhatdséra alakul ki. A gének
fehérjéket kodolnak, az idegrendszer fehérjéit, melyekbdl az idegsejtek épiilnek fel. Lasd 5.

abra.

OCD
tinetek

Diszegzekutiv
tinetek

Kognitiv eltérések
(Gatlasi zavar, valtasi zavar, etc)

Agyi terlilet érintettség
(OFC, DLPFC, ACC)

Genetikai eltérések

5. abra: A genetikai dllomany (also szint) az idegsejteken keresztiil meghatarozza az
idegpalydkat, az agyi magvak miikodését. Ezek a biologiai hdtterei a kognitiv eltéréseknek,
melyek diszegzekutiv magatartasi jelenségekhez és végsé soron a klinikai fenotipushoz, az

OCD klinikai tiineteihez (felsé szint) vezetnek.

Az idegsejtek hozzak létre a palyarendszereket, az agyi magvakat, amelyeken keresztiil az
agyunk miikodik. fgy a gének hatarozzdk meg a fenti leegyszeriisitett lancolat elemein
keresztiil a gondolkodast, €s a pszichiatriai tiinetképzddést. Kényszerbetegség esetén a sériilt
genetikai mintazat és a kornyezeti tényezOk egyiitthatdsa miatt alakul ki a kényszeres

tiinetképzddés. A kényszeres tiinetek az adott genetikai sériilés fenotipusos megjelenései.

Az OCD genetikai kutatasa, az utobbi évtizedekben, a genetikai tartalomhoz kozelebb fekvo
jegyek, jellegzetességek vizsgalata felé fordult. Ezek olyan laboratériumi koriilmények kozott
mérhetd jellegzetességek, amelyek a genetikai eltérésekkel szorosabb kapcsolatot mutatnak,

mint a fenotipus és ezért belsd-fenotipusnak, vagy endofenotipusnak nevezziik (Gottesmannés
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mtsai., 2003). Lényegiik, hogy a genetikai hattér pontos ismeretének a hianyaban segitenek
bizonyos kozds jegyek, markerek leirdsdban. Ezek az endofenotipusos jellegzetességek az
adott betegség 06roklodo alcsoportjai, és kimutathatéak a betegek mar tiinetmentessé valt
allapotaban is, sot els6fokti rokonoknal is. Mindez arra utal, hogy ezek az endofenotipusos
alcsoportok, az adott betegség szempontjabol kozos genetikai hatteret hordoznak. A
kényszerbetegségen beliil is megjelent az endofenotipusos jellegek kutatasa, tobbféle teriileten
IS (Harsanyi és mtsai., 2009). llyen endofenotipusos csoport megragadhato az agyi képalkotok
szintjén (PET). Egy-egy adott kényszeres tiinet (dimenzid) esetén eltéré agyi aktivitas
fokozodast sikeriilt kimutatni. Endofenotipusos csoport a kognitiv tesztek eltéréseiben is
megmutatkozhat. De leirhatéak bizonyos tiinettani mintazatok is a kényszerbetegség tiinetei
kozott. A kényszerbetegség tilinettani szintjén azonosithatd alcsoportokat nevezziik
faktoroknak, illetve dimenzidknak. Lasd 6. abra. Az egyes tiineti dimenziok hatterében azonos
genetikai sériilési mintazat all, és az adott tiineti dimenziokat nagy valoszintiséggel eltér6 agyi
palyarendszer (loop) érintettség-, valamint eltérd kognitiv sériilési mintazat, €s terapids

valaszkészség jellemzi. Ezen tiineti dimenziok keriilnek megbeszélésre az alabbi fejezetben.

+ A magatartas szintjén megjelené Dimenzionalitas: homogén
heterogen klinikai tlnetek tiineti alcsoportok azonositasa
(fenotipus) (endofenotipus)

» Stroop teszt, Wisconsin teszt,

* Kognitiv mikodések Trial Making A és B teszt

(dontéshozasi-, tervezési

eltérések)
* Agyi eltérések, agyi palyak, « Neuroimaging (MRI, PET,
loop-ok SPECT): OFC, striatum,

amygdala, thalamus volumen és
funkcio eltérések, loop-ok

e o, * Genetikai alcsoportok
+ Genetikai hattér — poligénes SHTpromoter régié

Gréklésmenet polimorfizmusa ss/sl/lI

6. abra: Az OCD endofenotipus koncepcidja
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1.5.2. A kényszerbetegség dimenzionalis megkozelitésének a gyokerei

A kényszerbetegség klinikai tiineteit a Yale-Brown Obssessive Compulsive Scale (Y-BOCS)
Osszegzi (Goodmann és mtsai., 1989). A Y-BOCS egy oOnpontozd skala, ahol a betegek
megitélhetik, hogy a felsorolt tiinetek koziil mely tiinetekkel €s milyen stlyossagban
rendelkeznek. A lista 71 kényszercselekedetet, €s kényszergondolatot nevez meg, melyeket 13
f6 csoportba és 2 tigynevezett egyéb kategoriaba sorol be. Egy-egy f6 csoportba 1-10 elem
tartozik, példaul az agressziv kényszergondolatok csoportjdban 10 féle agressziv
kényszergondolat taldlhat6. Minden beteg mas és mas tiinettel (fenotipus) rendelkezik, igy
minden egyes beteg mas ¢s mas mintazatot ad a Y-BOCS-en. Az OCD dimenzionalis
megkozelitése szerint ezen heterogén klinikai tiineteken beliil 1étrehozhatok egységes
(homogén) fenotipusos alcsoportok, melyeket dimenzidknak neveziink. Ezen fenomenologiai
(tiinettani) csoportositas azért érdekes, mert a jelenlegi osztalyozasi rendszerek tul tagak, és
nem érzékenyek az OCD-n beliili tiineti alcsoportokra. Mivel a kényszerbetegség genetikai
hattere még nem ismert teljes mértékben, ezen dimenzionalis tlinettani csoportositas kozelebb
vihet benniinket a hattérben all6 genetikai eltérésekhez, melyek az eltérd korélettani
elvaltozasokhoz vezetnek, amik aztan eltéré kényszeres fenotipusban manifesztalodnak. A
dimenzionalis megkozelités a kényszeres klinikai tiinetek fenotipusos csoportositasanak a

szintjén keresi a hattérben alloé endofenotipusos alcsoportokat.

Az OCD heterogén klinikai megjelenési forméin beliil az utobbi kozel masfél évtized
kutatasai az tUgynevezett ,lagy” hatarokkal jellemezhetd felosztast kezdték preferalni
(Harsanyi és mtsai., 2009). Ez utobbihoz tartozé dimenzionalis modellek egymassal atfedd
kategoriakat is megengednek, és sokkal rugalmasabban kezelik a kategoridkhoz tartozést.
Céljuk egy jelenleg csak fragmentumaiban ismert genetikai hattér megismerése, a tiineti kép
szerinti csoportositds alapjan. Modszere, a fenotipusos vonasok mennyiségi (kvantitativ)
mérése és azok matematikai modszerekkel torténd csoportositisa. Ehhez nem egy péciens
adatait hasznaljak fel, hanem tobb szaz, vagy akar nemzetkdzi egylittmiikodések esetén tobb
ezer kényszerbeteg adatait dolgozzdk fel matematikai, statisztikai moddszerekkel. Ilyen
modszer példaul a fékomponens analizis (PCA: Principal Component Analysis), illetve a
klaszter analizis (CA: Cluster Analysis). Az igy létrehozott alcsoportokat, faktorokat,
klasztereket lehet aztdn Osszevetni egyéb klinikai mutatokkal, mint példaul a nemi
megoszlassal, a betegségkezdettel, a komorbid betegségekkel, valamint azzal, hogy mely

terapias gyogymodra reagal az adott tiinetcsoport a legjobban, vagy a legrosszabbul. A
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kényszerbetegségen beliili tlineti dimenzidk meghatarozasaban az arany standardnak szamito
Y-BOCS skéla adatait hasznaljak fel vilagszerte. Tobb szdz kényszerbeteg Y-BOCS
teszteredményét dolgoztak fel faktor analizissel az eltérd kutatocsoportok a kilencvenes évek
végén, és a 2000-es évek elsé évtizedében, hogy a fenotipus szintjén levd alcsoportokat
azonositani tudjak. A nemzetk6zi kutatocsoportok 3, 4, illetve 5 egymassal részben atfedo

tiinetcsoportot kiilonitettek el az OCD heterogén tiinetlistaja alapjan.

Az elsé ilyen csoportositast Baer tette kozzé (Baer, 1994). Vizsgalatait 1996-ban Hantouche
¢s munkatarsai vitték tovabb, akik 731 francia beteg adatai alapjan 3 faktort hataroztdk meg a
f6 komponens analizis modszerével, melyek még nagymértékben emlékeztetnek a korabbi
DSM verzidkban leirt harmas kategériakhoz (Hantouche és mitsai., 1995). Leckman és
munkatérsai eredetileg 1997-ben egy négy faktoros rendszert ismertettek, am az azt kovetd
évek kutatasai alapjan ezt 5 faktorosra modositottak (Leckman ¢és mtsai., 1997).
Magyarorszagon is tortént eziranyu kutatas mar 2001 elején, ahol Treuer és munkatarsai kozel
szaz kényszerbeteg Y-BOCS teszteredménye alapjan vizsgalta a tiineti dimenzidk jelenlétét
(Treuer és mtsai., 2001). A faktoranalizisben szaktekintélyeknek szamito kutatok, Leckman,
Mataix-Cols, Rauch és munkatarsaik egy kozos konszenzus nyilatkozatban Osszesitették
véleményliiket, amelyet a kdzeljovOben megjelend DSM-V eldkészité munkacsoportja részére

készitették (Leckman és mtsai., 2007). Lasd 7. abra.

(1.) Agressziv (sériilést okozo) kényszergondolatok, ellenorzési kényszerekkel;

(2.) Szexualis- és vallasi kényszergondolatok;

(3.) Szimmetriaval, és pontossaggal kapcsolatos kényszergondolatok, ismétlési-,

szamolasi-, rendezési kényszerekkel;

(4.) Kontaminaciés kényszergondolatok, szomatikus betegségektél valo félelmek,

tisztalkodasi kompulziokkal;

(5.) Gyiijtogetési-, felhalmozasi kényszergondolatok, és cselekedetek.

7. dbra: Az 5 kényszeres tiineti dimenzio a 2007-eS nemzetkozi konszenzus nyilatkozat

alapjan, melyeket a DSM-V el6készitd csoportjanak javasoltak (Leckman és mtsai., 2007)
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Ezen konszenzusnyilatkozat [létrejottekor tobb ezer kényszerbeteg Y-BOCS teszt
eredményeinek statisztikai elemzését vették figyelembe. Eszerint az OCD klinikai tlineteinek
heterogén csoportjan beliil 5 f6 dimenzid (fenotipusos alcsoport) kiilonitheté el. A DSM
kovetkez6 kiadasaban (DSM-V) feltehetéleg az OCD-n beliil mar ez az 5 alcsoportos

osztalyozas fog megjelenni, felvaltva a jelenlegi valtozatot.

1.5.3. A Dimenzionalis Yale-Brown Obsessive-Compulzive Scale (DY-BOCS)

A kényszerbetegség tiineteinek a dimenziondlis kutatdsai alapjan JF. Leckman és MC.
Rosario-Campos 2006-ban egy 0 tesztet dolgozott ki, mely a Y-BOCS tovabbfejlesztett
valtozata, és amelyet Dimensional Yale-Brown Obsessive-compulsive Scale (DY-BOCS)-nek
neveznek (Leckman és mtsai.,, 2006). A referencia vizsgalat 137 OCD beteg DY-BOCS
adatainak statisztikai értékelése alapjan késziilt el (Leckman és mtsai., 2006). A DY-BOCS
egy félig strukturalt kérddiv, és két részbdl all. Az els6 rész a paciensek szamara késziilt,
melyben sajat kényszeres tlineteiket becsiilik meg, a fenti dimenziok alapjan, a masodik rész a
klinikusok szamara késziilt, melyben a szakember fejti Ki, rogziti megfigyeléseit az adott

paciens tiineti dimenziodival kapcsolatban.

A teszt rdkérdez az aktudlis valamint a teljes betegségtorténet alatt fennallo kényszeres
tiinetekre is, dimenzidk szerint lebontva. A teszt sokkal hosszabb, mint az eredeti Y-BOCS,
még ha abban tobb rész ismétlddden szerepel is, melyeket a paciens atugorhat, ha az adott
kényszeres tlineti dimenzi6 néala nem all fenn. Egy-egy betegnél egyszerre akar tobb dimenzio
is jelen lehet. A klinikusnak meg kell hataroznia, mely tiineti dimenzidok voltak jelen az adott
paciensnél a teszt felvételekor. Kiilon kérdés foglalkozik azzal, hogy a péaciensnek milyen
mértékli belatdsa, ralatdsa van egy-egy kényszeres tiinetére. Miként vélekedik egy adott
kényszeres panasz pszichés eredete fel6l? Ezen elem kiilondsen a szkizo-obszessziv

betegségcesoport elkiilonitésében és diagnosztizalasaban nyer gyakorlati jelentdséget.

A DY-BOCS teszt érdekessége a kényszercselekedetek egymadssal atfedé moddon, tobb
dimenzional torténd szerepeltetése. Az eredeti Y-BOCS-ben példaul az ellendrzési
kényszercselekedetek, ¢és az ismétléses kényszercselekedetek kiilon-kiilon kategéridkat
képeztek. A DY-BOCS-ban ezek a kényszercselekedetek nem képeznek 6nallod alcsoportot,

hanem minden dimenzi6 esetén rakérdez a teszt arra, hogy az adott dimenzionak megfelel6en
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vannak-e ismétléses, vagy ellenérzési kényszercselekedetek. Példaul az agressziv
kényszergondolatok dimenziondl is rdkérdez, hogy vannak-e ehhez a gondolathoz tarsuld
ellendrzé kényszercselekedetei. Felteszi ugyanezt a kérdést a szexudlis- és vallasi
kényszergondolatok dimenzio, illetve a kontaminacios kényszergondolatok esetén is.
Hasonloan torténik ez az ellendrzési kényszerekkel kapcsolatban is, amelyekre szintén

rakérdez a teszt minden egyes dimenzid végén.

A DY-BOCS nem egyszeri félig strukturalt interju, els6sorban hosszu, terjedelmes volta
miatt. Ugyanakkor azon kollégdk, akik tobb kényszeres beteget 1is kezelnek,
megtapasztalhatjak, hogy a tlineti dimenziok nem csak matematikai érdekességek, hanem a
mindennapi klinikai gyakorlatot nagymértékben atlathatobba és egyszeriibbé tevd klinikai
konstrukciok. Bizonyos kényszergondolatok, bizonyos kényszercselekedetekkel ugyanis nem
véletleniil jarnak egyiitt, hanem egy meghatarozott kényszeres gondolat, a rd jellemzd
elharitasi formaval, kompulziv ritualéval jar egyiitt. Ha mélyebben meggondoljuk, nem csak
kozos genetikai hattere, hanem Iélektani logikéja is felsejlik a tlineti dimenzidknak. Hisz nem
véletlen, hogy akinek kontamindciés kényszergondolatai vannak, az elsésorban nem
koppintasi ritualékat fog végezni, hanem tisztalkodasi ritudlékat hajt végre. Vagy az, akinek
szimmetridval kapcsolatos kényszergondolatai vannak, az elég 4atlathat6, hogy szamos
rendezgetési, és sorbatételi ritualét fog végrehajtani. Igy az is érthetévé valik, hogy akinek
vallassal kapcsolatos kényszergondolatai vannak, annak gyakran vannak szexualis kétségei, és

szexualitas témakorébe tartozd kényszergondolatai.

2. Célkitiizések

Jelen tudomanyos munka célkitlizése egyrészt Chamberlain eltérd gatlasi sériilések teoridjanak
a Kklinikai mintan vald vizsgalata volt. A disszertacio elsé két tézispontjaban a
kényszerbetegség tiineteinek obszessziv ¢és kompulziv alcsoportra bontasat végezem el a Y-

BOCS alskalai alapjan. Az 1. tézispontban ezen felosztds szerint vizsgdlom a tiinetek

crer

crcr

gondolatokat és a kronikus gondolat-elnyomas tendenciajat méré Fehérmedve Gondolat-

elnyomasi Kérddiv (WBSI) segitségével, illetve a kognitiv funkciokat méré teszt-battériaval.
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Doktori disszertaciom masodik felében a kényszeres tiinetek dimenzionalis felosztasat fogom
vizsgalni. A III. tézispontban 118 magyar kényszerbeteg Y-BOCS adatainak a fékomponens
analizisével vizsgdlom a kényszeres tiinetek egyiittjarasat, dimenziondlis alcsoportjait. A IV.
tézispontban a Dimensional Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (DY-BOCS) magyar
forditdsanak a validalasat végzem el, magyar kényszerbeteg populacion, vizsgalva a magyar
valtozat belsd konzisztencia mutatoit, valamint a konvergalo-, és a divergald validitas

mutatokat.

Tézispontok

I. Tézispont: A kényszerbetegség tiineteinek sulyosbodasaval parhuzamban a
diszegzekutiv tiinetek is fokozodnak. A diszegzekutiv tiinetek DEX kérddivvel vizsgalva
kényszerbetegeknél stilyosan sériiltek, ami - a kognitiv tesztekkel mérheté - egzekutiv

mikodések sériilésével korrelal.

A vizsgalat leirasa:

Vizsgaltunk célja a diszegzekutiv tiinetek jelenlétének az azonositisa volt
kényszerbetegségben. A vizsgalatban résztvevd kényszerbetegek kényszeres tiineteinek
sulyossagat a Y-BOCS segitségével becsiiltik meg. A vizsgalatban résztvevd
kényszerbetegek csoportjat, mint egységes csoportot vizsgaltuk (a nemzetkozi
szakirodalomban leirtaknak megfeleléen), ugyanakkor — legjobb tudomésunk szerint —
elsoként, két alcsoportot is definialtunk a kényszerbetegek csoportjan beliil a Y-BOCS két
alskaldja alapjan (Y-BOCS obszessziv stlyossag pontszam / Y-BOCS kompulziv stlyossag
pontszam). A paciensek diszegzekutiv tiineteit a hozzatartozok kiilsé megfigyelése alapjan a
kozeli csaladtagok pontoztdk a DEX kérddiv hozzatartozoi valtozatdnak segitségével. A
DEX teszt elemeinek Burgess-féle dimenzionalis csoportositasa alapjan 5 faktort képeztiink.
Az egzekutiv miikodéseket az erre a vizsgalatra Osszedllitott neurokognitiv tesztbattériaval
becstiltiik meg. Ebben az aldbbi tesztek szerepeltek:

- Verbalis Fluencia Teszt

- Kategoria Fluencia Teszt

- Trail Making Teszt A és B verzio

- Stroop teszt

- Wisconsin Kartyaszortirozasi Teszt
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A depressziv komorbiditast a Hamilton Depresszid Becslé Skalaval (HDRS) (Hamilton és
mtsai., 1960) becsiiltik meg, melyet pszichiater szakorvos toltott ki a paciensek vizsgalatat

kovetden.

Vizsgalati személyek:

51, a Nyir6 Gyula Korhdz I-es és Il-es Pszichidtriai Osztalyan kezelt kényszerbeteget
vontunk be a vizsgalatba (30 férfi és 21 ndpacienst; atlag életkor = 32.35 év; Min.:18 év.
Max.: 63 év; SD =9.93 év; atlag iskolai végzettség =13.33 év, SD = 2.95). A diagnézist
pszichiater szakorvos allapitotta meg strukturalt klinikai interju (SCID-I kérddiv) alapjan.
Betegség fennallasanak atlaga: 10.51 év; Min.:1 év, Max.:26 év; SD.: 6.65 év. Lasd Il
tablazat. Gyogyszeres terapia a vizsgalat idején: Serotonin Reuptake Inhibitor: 28 paciens;
Serotonin Noradrenalin Reuptake Inhibitor: 17 paciens; Gyogyszermentes: 6 paciens. Atlag
gyogyszerelési idotartam: 7.41 év; Min: 0 év, Max: 30 év; SD.: 6.66 év. A vizsgalatbol
kizartuk a pszichotikus komorbid betegeket, valamint az agysériilést szenvedett pacienseket,
illetve a fliggdségben szenvedd pacienseket. A vizsgdlatot a korhaz etikai bizottsaga
engedélyezte. A vizsgdlat menetének részletes ismertetését kovetden paciensek irasbeli
belegyezd nyilatkozatot irtak ald. A vizsgalatban vald részvétel Onkéntes volt, ¢és
javadalmazassal nem jart. Minden résztvevot biztositottunk arrdl, hogy a vizsgélatban valo

részvételiik nem fog sszelitkozni a klinikai kezeléstikkel.

Adat elemzés (statisztikai értékelés):

Pearson korrelaciot végeztiink, hogy megbecsiiljik a kapcsolatot a Y-BOCS
stlyossagmutatoi, valamint a DEX kérddiv stlyossag mutatéi kozott. Szintén Pearson
korrelaciot vizsgaltunk a DEX kérdéiv sulyossag mutatdéinak és a Kognitiv tesztek

eredményeinek az Gsszevetésekor. A vizsgalatokat SPSS 13.0 Windows Softver segitségével

végeztiik el.

Eredmények:
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A felvett kényszeres sulyossagbecslé Y-BOCS, a depressziv tiinetek sulyossagat becsld

HDRS, ¢és a DEX kérddiv deskriptiv statisztikai eredményeit az aladbbi III. tablazat

tartalmazza.

Minimum

Maximum

Atlag

SD.

Y-BOCS
0sszpontszam

(max. 40 pont)

38

25,12

7,23

Y-BOCS
obszessziv
alpontszam

(max. 20 pont)

20

12,51

4,27

Y-BOCS
kompulziv
alpontszam

(max. 20. pont)

20

12,59

5,10

HDRS
0sszpontszam

(max. 63 pont)

26

9,86

6,09

DEX
0sszpontszam

(max. 80 pont)

64

28,98

15,47

DEX — Galtasi
faktor (max 28
pont)

23

9,06

6,02

DEX —
Intencionalitas
faktor (max. 20
pont)

19

7,75

5,02

DEX — Egzekutiv

memoria faktor

(max. 12 pont)

10

3,04

2,63
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DEX — Pozitiv
affektusok faktor 0 12 4,86 3,23
(max. 12 pont)
DEX — Negativ
affektusok faktor 0 8 4,51 2,12

(max. 8 pont)

IIl. tdabldzat: A Yale-Brown Obsessive-compulsive Scale (Y-BOCS) sulyossag pontszamai;
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) sulyossiag pontszamai; Dysexecutive
Questionnaire (DEX) oOsszpontszam, valamint a Burgess-féle 5-faktoros felosztds szerinti

egyes faktorok sulyossdag pontszamai.

Az egzekutiv mikodéseket méré kognitiv tesztek eredményei az alabbi IV. tablazatban

lathatoak.

Kognitiv

funkcié Minimum | Maximum Atlag SD.

Verbalis
Fluencia Teszt | Figyelem 11 64 36,45 11,53
(szavak szama)
'Verbalis

Fluencia Teszt Gatlas 0 3 0,88 1,05

(perszeverativ

hibak szama )

Kategoria
Fluencia Teszt | Figyelem 20 59 41,71 8,51
(egy

kategoriaban

adott szavak)

Kategoria
Fluencia Teszt Gatlas 0 6 1,22 1,68

(perszeverativ

hibak szama)
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Trail Making

A (masodperc)| Figyelem 20 98 49,53 19,78
Trail making Figyelem,
B (masodperc) kognitiv 26 195 87,86 38,14

flexibilités

(valtasi

képesség)
Stroop 1 (id6)
(msec) Figyelem 795 1958 1206 275
Stroop 2 (ido) Figyelem,
(msec) kognitiv 853 2359 1355 366

flexibilitas

(valtasi

képesség)
Stroop 3 (id6) Figyelem,
(msec) gatlas 860 3463 1672 573
Stroop 1
(hibazasok Gatlas 0 2 0,19 0,44
SZAma)
Stroop 2
(hibazasok Gatlas 0 1 0, 06 23
szama)
Stroop 3
(hibazasok Gatlas 0 28 2,76 7,32
szama)
WCST Figyelem,
(perszeveraciés| kognitiv 3 60 16,31 14,05
hibak szama) flexibilités
WCST (nem Figyelem,
perszeverativ kognitiv 2 48 12,65 8,93
hibak szama) flexibilitas

WCST
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(képzett
kategoriak

SZAma)

Figyelem

5,04

1,52

1IV. tablazat: A vizsgalatban szereplo kognitiv tesztek eredményei. A Verbalis Fluencia

Tesztnél, és a Kategoria Fluencia Tesztnél a harom proba soran képzett osszes szavak szamat

adtuk meg. A Stroop teszt soran az 1. proba (szo olvasas), a 2. proba (szin megnevezés), a 3.

proba (interferencia helyzet).

DEX- DEX - DEX - DEX- | DEX- | DEX-
osszpont-| Gatlasi |Intenciona-| Egzekutiv | Pozitiv | Negativ
szam faktor |litas faktor| memoria | affektus | affektus
faktor faktor | faktor
Y-BOCS Pearson 327 ,301 267 ,189 226 404
osszpontszam |Correlati
on
Sig. ,019 ,032 ,058 ,184 ,110 ,003
Y-BOCS Pearson ,139 077 ,138 ,153 ,054 ,192
obszessziv  |Correlati
alpontszam (On
Sig. ,331 ,589 ,335 ,283 ,705 , 178
Y-BOCS Pearson ,352 ,368 ,266 ,141 279 414
kompulziv  |Correlati
alpontszam (On
Sig. ,011 ,008 ,059 ,322 ,048 ,003

V. tablazat: A Yale-Brown Obsessive-compulsive Scale (Y-BOCS) sulyossag mutatoinak

korreldacioja a Dysexecutive Questionnaire (DEX) sulyossag osszpontszamdval, valamint a

Burgess-féle 5 faktoros felosztas alapjan létrehozott faktorok sulyossdag mutatoival.

A kényszeres tiinetek stlyossagmutatoinak korreldcigja a DEX teszt Osszpontszamaval,

valamint a Burgess-féle 5 faktorral az alabbi V. tablazatban talalhato.
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A DEX kérd6iv 6sszpontszama a Y-BOCS 6sszpontszamaval korrelalt (p= 0,019 / 1:0,327). A
DEX 06sszpontszam nem korrelalt a Y-BOCS kényszergondolatok Osszpontszamaval (p=
0,331 / r: 0,139), viszont korrelalt a Y-BOCS kényszercselekedetek Osszpontszamaval (p=
0,011/ r: 0,352). A DEX kérdéiv sulyossag mutatdinak korrelacioja a felvett neurokognitiv
tesztek eredményeivel: Az 6ssz DEX pontszam pozitivan korrelalt a Trail M A (p= 0,038 /
r:0,291 ) és a Trail M. B (p= 0,003 / r:0,408) eredményeivel. Szintén pozitivan korrelalt a
WCST perszeverativ hibdk szamaval (p= 0,001 / r:0,441 ), és negativan korrelalt a WCST
képzett kategoériak szamaval (p= 0,032 / r:-0,301), valamint a Kat. Fluencia Teszt egy
kategoriaban képzett szavak szamaval (p= 0,005 / r:-0,387).

A DEX kérdeéiv Burgess-féle dimenzionalis felosztasanak korrelacidja a kognitiv tesztek

eredményeivel:

A gatlas dimenzié (I): A TMA teszt nem korrelalt (p=0,444 / r:0,110), de a TMB teszt
eredményével pozitivan korrelalt (p=0,033 / 1:0,299). A WCST mutatoival nem korrelalt ez a

dimenzio.

Az intencionalitas dimenzio (II) a TMA teszttel (p=0,027 / r:0,310) és a TMB teszttel (p=
0,008 / r: 0,369) pozitivan korrelalt. Ugyanakkor negativ korrelaciot mutatott a Kategoria
Fluencia Teszt eredményével (p=0,013 / r:-0,344). WCST perszeverativ hibak pozitivan
korrelaltak (p=0,005 / r: 0,385), a nem perszeverativ hibak, illetve a képzett kategdridk

mutatok nem korrelaltak.

Az egzekutiv memoria dimenzié (IIT) pozitivan korrelalt a TMA teszttel (p=0,032 /r: 0,301)
¢s a TMB teszttel ( p= 0,007/ r: 0,375). A Stroop 1 (time) nem korrelalt (p=0,216 / r: 0,178),
sem a Stroop 2 (time) nem korrelalt (p=0, 458 / 1: 0,107), de a Stroop 3 (time) felhasznalt 1d6
faktoraval pozitivan korrelalt (p=0,021 / r: 0,325). Ugyanakkor negativ korrelaciot mutatott a
Kategoria Fluencia Teszt eredményével az egy kategoériaban képzett szavak szdma (p=0,022 /
r:-0,320). A WCST perszeverativ hibak szama pozitiv korrelalt (p=0,000 / r: 0,483), a non-
perszeverativ hibdk nem korrelaltak, és a WCST képzett kategoriak szama negativan korrelalt

(p=0,024 /r:-0,315) ezen dimenzidval.
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A pozitiv affektusok dimenzié (IV) nem korrelalt a TMA teszt mutatojaval, de pozitivan
korrelalt a TMB teszt eredményével (p=0,025 / r: 0,314), illetve a Kategoria Fluencia Teszt
képzett szavak szdmaval negativan korrelalt ( p=0,044 / r:-0,283). A WCST perszeverativ

hibak mutatoval pozitivan korrelalt (p=0,014 / r:0,314) ez a dimenzid.

A negativ affektusok dimenzié (V) pozitivan korrelalt a TMA teszttel (p=0,002 / r: 0,432) és
a TMB teszttel ( p= 0,003 / r: 0,403). Szintén pozitivan korrelalt a Stroop 1 (time) teszt
felhasznalt 1d6 faktoraval (p=0,013 / 1:0,348), tendencia értékii korrelacio allt fenn a Stroop 2
(time) (p=0,058 / r: 0,270) mutatdval, és a Stroop 3 (time) felhasznalt id6 faktoraval pozitiv
korrelacio (p=0,005 / r:0,393) allt fenn. Ugyanakkor negativ korrelacidot mutatott a Kategoria
Fluencia Teszt képzett szavak szama eredményével (p=0,001 / r:-0,464). Pozitivan korrelalt a
WCST perszeverativ hibdk szama (p=0,003 / r: 0,402), nem korrelalt a non-perszeverativ
hibak mutatojaval, és WCST képzett kategoridk szamaval (p=0,043 / r:-0,285) pedig

negativan korrelalt.

Eredmények értelmezése:

A diszegzekutiv tiinetek a frontalis-prefrontalis lebeny sériiléséhez kapcsolodnak. A DEX
kérddéiv mannudljdban szerepld normativ skala alapjan, az altalunk vizsgalt 51 kényszerbeteg
DEX értékei 31 és 51 percentil kozé estek, ami a jelentds (sulyos) egzekutiv miikodészavart
jelent a mannual normél kontrolljdhoz képest. Igy az altalunk vizsgalt kényszerbeteg

populécio esetén frontalis-prefrontalis lebeny miikddés zavarat vélelmeztiik.

A Y-BOCS és a DEX korrelacioi

A kényszeres tiinetképzddés sulyosbodasaval parhuzamban a diszegzekutiv tiinetek mértéke
is nd. A diszegzekutiv (prefrontalis) tlineteket becsld6 DEX kérddiven elért dsszpontszdm
korrelalt az OCD tiineteit méréd Y-BOCS 6sszpontszdmmal, vagyis mennél stlyosabbak
voltak egy kényszerbeteg tlinetei, annal valdsziniibb volt, hogy diszegzekutiv tiineteket
észleltek naluk kozvetlen hozzatartozéi. Ugyanakkor a Y-BOCS alapjan képzett két
alcsoport, az obszessziv és a kompulziv alcsoport nem egységesen volt érintett a

diszegzekutiv tiinetekben.
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A Y-BOCS obszessziv alcsoport esetén nem észleltiink diszegzekutiv zavart, a diszegzekutiv
tiineteket méré6 DEX 0Osszpontszam, nem korreldlt a Y-BOCS obszessziv alskaldjanak a
pontszamaval. Ugyanakkor a Y-BOCS kompulziv alcsoport esetén szoros ¢és markans
Osszefliggés jelent meg a diszegzekutiv tiinetek és a kompulziok sulyossaga kozott. Mindez
arra utal értelmezésiink szerint, hogy az obszessziv alcsoportot nem jellemezte az egzekutiv
funkciok karosodésa (az egzekutiv jelenségeket magatartas szinten méré DEX kérddiv
alapjan), ugyanakkor a kompulziv alcsoport esetén jelentds egzekutiv miitkddészavart sikertilt

azonositani.

Mindez kiilonosen Purdon és mtsai., (2004 / 2007) kutatasainak eredményei ismeretében
érdekes. A szerzo €s kutatocsoportja azt igazolta, hogy a betord kényszergondolatok esetén az
elharitas els6 szintje egyfajta gondolat-elnyomas (melyet a Il. tézispontban részletesen
targyalok), mig ennek ,,eredménytelensége” esetén a sulyosabb, tigynevezett masodik szint a
ritualisztikus magatartas. A szerzé amellett érvelt, hogy a kényszerbetegek akkor
kényszeriilnek ritualék végrehajtasara, amikor a betoré kényszergondolatok okozta stresszt

mar nem birjak elviselni, és azok tagadasa vezet a kényszeres ritudlék kivitelezéséhez.

Fentiek vezettek benniinket a DEX kérddiv dimenzionalis (faktorialis) felbontdsanak a
vizsgalatdhoz, vagyis ahhoz, hogy megnézziik a DEX kérddiv mely kérdései érzékenyek
kiilonosen a kényszerbetegség tlineteire, vagyis mely DEX dimenzié korreldl a kényszeres
tiinetek sulyossagaval. Van-e kiilonbség az egyes dimenziok, az egyes diszegzekutiv sériilési

tipusok, és a Y-BOCS altal mért kényszeres tlineti sulyossag kozott.

DEX kérd6iv dimenzionalis felbontdsdhoz a Burgess-féle 5 faktoros felbontéast alkalmaztuk,
mivel ezen szerz0 és munkatarsai végezték el a legmagasabb elemszamu vizsgélati személyen
a DEX kérdések faktor-analizisét, mely statisztikai moddszer fontos feltétele a magas
elemszam feldolgozasa. fgy mennél magasabb az integralt elemszam, anndl pontosabb a
statisztikai egyiittjarasok kiemelkedése. Burgess és mtsai.,nak 5 faktoros felosztasa az

elméleti bevezetdben szerepel (Lasd. 2. abra).
Sem a DEX 0&sszpontszam, sem a DEX egyes faktorai nem Kkorrelaltak az obszessziv

kényszeres tiinetekkel, am a kompulziv tiinetekkel mind a DEX &sszpontszam, mind pedig

harom DEX faktor korrelalt, mig két DEX faktor pedig nem. Vagyis az obszessziv
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tiinetképzOodés esetén nem jellemzé a diszegzekutiv karosodas, szemben a kompulziv

tiinetképzddéssel, ahol jellemzden egylittjarnak a ritualék a diszegzekutiv tiinetekkel.

A Burgess altal meghatarozott gatlasi faktor nem a kognitiv gatlasi zavarral jart egyiitt (értsd:
obszessziok), hanem a diszegzekutiv magatartasi gatlas zavaraval, vagyis a kényszeres
tiinetek magatartasi (értsd: kompulziv) alcsoportjaval. Vagyis a DEX éaltal mért egzekutiv
gatlasi zavar a kompulzidk esetén all fenn, ami Osszecseng Chamberlain és mtsai., (2005)
alcsoport eltéré gatlasi jellegzetességeket mutat. Ugyanakkor Chamberlain és mtsai., nem
kozoltek kognitiv vizsgalati eredményeket a kényszeres tiinetek obszessziv, illetve kompulziv
alcsoportjainak a vetiiletében, hanem mind az ekkori, mind a késébbi kutatdsaikban a
kényszerbetegséget, mint egységes korképet vizsgaltdk. Ezért véleményiink szerint
vizsgalatunk eredményei, valoban 0j és relevans kiegészitdi a korabbi kényszerbetegség
kutatasoknak (Kueltz és mtsai., 2004; Chamberlain és mtsai., 2005).

Eredményeinkbdl arra kovetkeztettiink, - kovetve Wegner és mtsai., (1994) teériajat - , hogy
kompulziok esetén a kényszerbetegek akaratlagosan dontenek a kompulziv ritudlé kivitelezése
mellett, hogy ezaltal tudatosan elnyomjak (semlegesitsék) a betdrd kényszergondolataikat. Ez
a tudatos operativ 1€pés, - mely a Wegner altal feltételezett ,,operativ rendszer” miitkodéséhez
kapcsolt -, jelentds kognitiv aktivitast igényel, mely ezaltal diszegzekutiv tiineteket general.
Ezért valt érdekessé a DEX kérddiv adatainak korrelacioja az altalunk vizsgalt kényszerbeteg

populécio adatai alapjan a felvett neurokognitiv tesztek eredményeivel.

A DEX és a neurokognitiv tesztek korrelacioi

A teljes DEX 0sszpontszam tobb egzekutiv funkciét méré kognitiv teszt eredménnyel
mutatott osszefliggést. Azon kényszerbetegek, akik magas DEX értéket értek el a fenntartott
figyelmi mutatdik romlottak: TMA teszt alapjan, de kiilonosen alteralasi helyzetben, ahol a
gatlasi képességekre is sziikség van a valtas létrehozasahoz, a TMB tesztben jelentdsen
romlott a teljesitményiik. Géatlasi zavar volt azonosithato a WCST perszeverativ mutatoi
alapjan is, ahol a korabbi stratégia mellett letapadtak a magas DEX pontszamot mutat6 OCD
betegek. Vagyis mennél inkabb perszeveralt egy paciens, annal kevésbé volt fluens. A teljes
DEX pontszam negativan korrelalt a WCST képzett kategoridk szamaval, valamint a

Kategoria Fluencia Teszt képzett szavak szamaval, ami arra utal, hogy mennél jelentésebb a
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diszegzekutiv sériilés a DEX kérddiv alapjan, annal kevesebb kategoriat képesek az OCD

betegek képezni mind a WCST-ben, mind a Kategoria Fluencia Teszt végzése kozben.

A DEX kérdoéiv Burgess-féle dimenzioinak kognitiv tesztekkel adott korrelacioi:

A gatlasi faktor esetén magas pontszamot mutatdé OCD betegek egzekutiv miikddészavar a
TMB teszt alterdlasi helyzetében, a felhasznalt id0 ndvekedésében, vagyis a paciensek

lelassulasdban mutatkozik meg.

Ez a jelenség az intencionalitas faktor esetén még hatarozottabb. Az ezen faktor alapjan
magas pontszamot mutaté OCD betegek esetén mar a fenntartott figyelmi funkcio is sériiltek a
TMA eredmények alapjan, ugyanakkor a gatlasi képességet igényld TMB esetén is komoly
reakcioidé novekedés tapasztaltunk. Az egzekutiv gatlasi zavar jelenik meg a WCST
perszeverativ hibak mutatoiban is. Emellett ezen paciensek kevés szot generaltak a képzett

kategoria feladatban, a Kategoria Fluencia Tesztben.

Az egzekutiv memoria faktor esetén szintén sériilt a fluencia, és a gatlasi zavar itt is jelen van,
TMB teszttel mérve. Az interferencia helyzet, mely a gatlasi képességet igényel, a Stroop
teszt alapjan becsiilhetd meg, ¢és ezen dimenzid esetén, szintén sériilést mutatott
kényszerbetegeknél: a Stroop 1 (time) és a Stroop 2 (time) nem korrelalt, de a Stroop 3
(time),- vagyis az interferencia helyzetet méré alkomponens esetén -, a felhasznalt idd
faktoraval pozitivan korreladlt ez a dimenzi6. A gatlasi zavar érhetd tetten a WCST
perszeverativ hibdk mutatoban: a WCST képzett kategoridk szama negativan korrelalt ezen

dimenzioval, hasonldan a Kategoria Fluencia Tesztben mért képzett kategoridk szamaval.

A pozitiv affektusok dimenzid esetén nem volt fluencia zavar, viszont a gatldsi zavar
jelenlétét igazolta a TMB teszt eredménye, és a WCST perszeverativ hibak mutatoja. A

Kategoria Fluencia Teszt eredményével negativ korrelaciot észleltiink.

A negativ affektusok dimenzid esetén fluencia zavar volt detektdlhatdé a TMA teszttel és
valtasi (gatlasi) zavar a TMB teszttel. Az egzekutiv gatlas zavara azonosithatdo a Stroop 3
(time) felhasznalt id6 faktora esetén, valamint a WCST perszeverativ hibak szdmaban. A
WCST képzett kategoridk szaméval pedig negativan korrelalt, és hasonloan negativ

korrelaciot mutatott a Kategoria Fluencia Teszt eredményével.

50



Az egyes dimenziok neurokognitiv funkciok romldsédval vald szoros Osszefliggéseibol
altalanossagban azt a kovetkeztetést tudtuk levonni, hogy kényszerbetegségben kiterjed és
jelentds karosodas észlelhetd az egzekutiv miikodések Miyake altal leirt fobb alcsoportjaban,
igy a frissités és monitorozas (l1asd: fenntartott figyelem zavar tobb DEX dimenzi6 esetén is),

a valtasi képességek és az ehhez szorosan kapcsolddo gatlasi zavarban.

II. Tézispont: A kényszerbetegség tiineteinek silyosbodasaval parhuzamban fokozddik a
WBSI kérdoivvel mért betoréo gondolatok sulyossaga, és azok elnyomasi tendenciaja,
ami az obszessziv tiinetképzodéssel all dsszefiiggésben, és nem fiigg ossze a kompulziv
tiinetekkel. WBSI kérdoiv dsszpontszama alapjan mért betoré gondolatok sulyossaga, és
azok elnyomasi tendencidja nem fiiggott ossze a kognitiv tesztekkel mérheté egzekutiv

miukodés zavaraval.

A vizsgalat leirasa:

Jelen vizsgalat célja a kronikus gondolat-elnyomas jelenségének és az egzekutiv miikodések
zavaranak a vizsgalata volt kényszerbeteg minta alapjan. A vizsgalatban résztvevd
kényszerbetegek kényszeres tiineteinek sulyossagat a Y-BOCS segitségével becsiiltiik meg,
és a Y-BOCS két alskalaja alapjan (Y-BOCS obszessziv sulyossag pontszam / Y-BOCS
kompulziv sulyossag pontszam) két alcsoportot definidltunk. Az 1. tézispontban mar
ismertetett betegcsoport tagjait kértiik meg a WBSI kérdéiv kitoltésére. A WBSI Blumberg-
fele 3 faktoros felosztasat a szerzd altal megadott kérdések csoportositdsa alapjan végeztik

el.

A DEX és a WBSI felhasznalasdhoz sziikséges feltétel, hogy a két kérddiv ne hasonlo, illetve
Az |. tézispontnal ismertetett DEX kérddiv 0sszpontszama és a WBSI kérddiv 6sszpontszama
kozott nem allt fenn korrelacié (p= 0,713 / r: 0,053). Tehat a WBSI és a DEX nem korrelal,
vagyis eltéré pszichometriai vetiileteket mérnek. Nincs kozottik egyiittjaras, fiiggetlen
paramétereket mérnek. Emellett a DEX kérddiv és a WBSI teszt dimenzidi sem korrelaltak
egymassal. Lasd VI. tablazat. Az egzekutiv mukodéseket az 1. tézispontnal ismertetett

neurokognitiv tesztbattériaval becstiltiik meg.
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WABSI - akaratlanul WBSI - WBSI - figyelem
betoré gondolatok gondolat- elterelok
elnyomas

DEX - galtas Pearson ,052 ,035 -,031

Correlation

Sig. 718 ,810 ,831
DEX - Pearson ,059 ,050 -,150
intencionalitas |Correlation

Sig. ,681 728 ,295
DEX — egzekutiv |Pearson ,269 ,089 ,025
memoria Correlation

Sig. ,056 533 ,864
DEX - pozitiv  |Pearson ,180 ,137 ,151
affektusok Correlation

Sig. ,205 ,338 ,289
DEX - negativ  |Pearson ,084 ,002 -,060
affektusok Correlation

Sig. ,558 ,988 674

VI tablazat: A DEX kérddiv Burgess és mtsal., (1998) daltal felallitott 5 faktoros felosztdsa, és
annak korrelacioja és a WBSI kérddiv Blumberg és mtsai., (2000) dltal javasolt 3 faktoros
felosztasaval. Egyik 6sszevetésben sem lathato korrelacio.

Vizsgalati személyek:

Azonosak az |. tézispontnal leirtakkal.

Adat elemzés (statisztika):
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Pearson korrelaciot végeztiink, hogy megbecsiiljik a kapcsolatot a Y-BOCS
sulyossagmutatoi, valamint a WBSI kérdéiv stlyossag mutatdi kozott. Szintén Pearson
korrelaciot vizsgaltunk a WBSI kérddiv stlyossag mutatdinak és a kognitiv tesztek
eredményeinek a kapcsolatdnak a vizsgalatara. A vizsgalatokat az SPSS 13.0 Windows

Softver segitségével végeztiik el.

Eredmények:

A kényszeres tlinetek eléforduldsai gyakorisagat, valamint a Y-BOCS ¢és alskaldinak,
valamint a HDRS adatainak descriptiv leirasat, valamint a felvett, egzekutiv miikodéseket
mérd kognitiv tesztek descriptiv leirasat lasd az I. tézispontnal leirva. A WBSI pontszdmokat

lasd az alabbi VII. tablazatban.

Minimum Maximum Atlag Std. Deviation
WBSI  dsszpontszam
(max. 75 pont) 19 68 51,18 11,78
WBSI - Akaratlanul
betoro gondolatok 11,00 39,00 27,90 7,13
faktor (max. 40 pont)
WBSI - Gondolat-
elnyomas faktor (max. 4.00 19,00 12,50 3,31
20 pont)
WBSI -  Figyelem
elterelés faktor (max. 3,00 15,00 10,96 2,80
15 pont)

VII. tablazat: A WBSI eredmények: a WBSI dsszpontszam, valamint a WBSI Blumberg-féle 3

faktoros felbontdsa szerinti pontszamok

A Y-BOCS koprrlacidinak eredményét a WBSI kérd6iv 6sszpontszamaval, és annak 3

dimenzidjaval az alabbi VIII. tablazatban lehet latni.
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WBSI WBSI - WBSI - WBSI -
osszpontszam| akaratlanul | gondolat | figyelem
betoré elnyomas | elterelok
gondolatok
Y-BOCS stlyossag Pearson ,290 ,278 222 250
osszpontszam (max 40 | Correlation
pont)
Sig. ,039 ,048 ,118 ,076
Y-B k.gondolatok Pearson ,402 450 ,298 ,352
pontszam Correlation
Sig. ,003 ,001 ,034 ,011
Y-B k.cselekedetek Pearson ,075 ,017 ,068 ,058
pontszam Correlation
Sig. ,600 ,906 ,634 ,688

VIII. tablazat: A Y-BOCS korrelacioja a WBSI kérddiv dsszpontszamaval, és annak

Blumberg-féle 3 dimenzidjival

WBSI kérdéiv korrelacidja a kognitiv tesztek eredményeivel

A teljes WBSI 6sszpontszam nem korrelalt az altalunk felvett kognitiv tesztek eredményeivel.

WBSI Blumberg-féle faktorainak korrelacioja a kognitiv tesztekkel:

A gondolat-elnyomas faktor nem fiiggott dssze a TMA teszttel, de a valtasi képességeket

igényl6 TMB (p= 0,043 / r:-0,284) teszt esetén negativ korrelaciot talaltunk. Stroop 3

(hibazasok szama) (p=0,027 / r:-0,310) esetén szintén negativ korrelaciot észleltiink. A WBSI

masik két faktora esetén nem talaltunk szignifikans korrelaciot egyik kognitiv tesztel sem.

54



Eredmények értelmezése:

WBSI 6sszpontszam szignifikans szinten korrelalt Y-BOCS 0sszpontszammal, vagyis mennél
sulyosabbak voltak egy kényszerbeteg tiinetei, annal valdszinlibb volt, hogy onkéntelen
gondolatok betorésérél szamolt be. Mindez megerdsiti Wegner és mtsai., 1994-ben leirt
kutatdsi eredményeit, nevezetesen, hogy a WBSI érzékeny a betdré gondolatokra, és azok
elnyomadsaval kapcsolatos tendencidkra kényszerbetegségben. Ez igazolddott a mi mintankon
Osszpontszdmmal. Ugyanakkor a kényszerbetegség két alskaldja alapjan vizsgalva a betord
gondolatok ¢és gondolat-elnyomasi tendenciakat a WBSI-vel, 1ényeges kiilonbség
domborodott ki.

A Y-BOCS kényszergondolatok Osszpontszama korrelalt a WBSI 6sszpontszammal, ezzel
ellentétben a kényszercselekedetek 6sszpontszammal nem korrelalt. Ez szintén jol illeszkedik
a WBSI kérd6ivet publikalo kutatocsoport (Wegner és mtsai., 1994) vizsgalati eredményeivel,
vagyis, hogy az obszessziok esetén szdmolnak be elsdsorban betord kényszergondolatokrol és
azok elnyomasarol a kényszerbetegek, mig a kompulziv ritudlékat végzd alcsoport ilyenekrdl
ritkan, vagy nem is szdmol be. Mindez felveti Rodriguez és mtsai., (2008) munkacsoportja
altal feltett kérdést, hogy a kompulziv tlinetekkel jellemzett kényszeres betegek azért nem
szamolnak-e be betolakodd gondolatokrol, mert eredményesen elnyomjdk azokat, vagy azért
mert nem is tapasztalnak jelentés mértékben ilyen betéré gondolatokat. Ertelmezhetd ez a
jelenség ugy is, hogy a ritualék tudatos kivitelezése olyan jelentds kognitiv effortot igényel,
hogy a kompulziv paciensek emlékezete szamara masodlagosan (a leterhelt kognitiv
kapacitasok miatt) valik beidézhetetlenné a ritudlékat megel6zd kényszergondolat. Méasfeldl
értelmezhetd ez a jelenség ugy is, hogy maga a ritualisztikus cselekedet 6nmagéban is a

gondolat-elnyomas egy specialis formaja lehet.

Az, hogy a WBSI &sszpontszam korrelacioja a kényszeres tiinetek sulyossagaval, tiamogatja
Purdon és mtsai., (2004, 2007) felvetését, hogy a gondolat-elnyomas kdzponti (esszencialis)
Osszetevije a kényszerbetegség kialakuldsédnak, és ezért indokolatlan és méltatlan, hogy a
jelenleg forgalomban levé Gsszes kényszeres tiinetbecslé skalabol (lasd részletesen elméleti
bevezetdben) hianyzik a gondolat-elnyomas jelenségének a becslése. Igy véleményiink szerint
a WBSI kérddiv ezen hangsulyos hidnyossag potlasanak egy relevans modja lehet a

kényszerbetegség kutatdsokban, emellett a klinikai gyakorlat relevans kiegészit6jévé valhat.
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Mivel a WBSI két komponenst is mér, nevezetesen a betéré gondolatokat, a gondolat-
elnyomas jelenségét, illetve tobb kutatécsoport egy harmadik komponenst is
megkiilonboztetett, amit eltérd6 modon nevesitettek, de altalaban valamiféle figyelem
megosztd, vagy figyelmet eltereld faktornak irtdk le, igy kiilondsen kivancsiak voltunk a
WBSI Blumberg altal javasolt 3 faktoros felosztasanak a vizsgalatara sajat kényszerbetegek
mintankon. A WBSI dimenzionalis felosztasatol a WBSI-ben keverten jelenlevd aspektusok

szeparalasat (elkiilonitését) reméltiik.

A WBSI Blumberg-féle 3 faktoros megkozelitése alapjan, az igynevezett ,,Akaratlanul betoré
gondolatok™ faktor korrelalt a Y-BOCS 6sszpontszammal, mig a masik két faktor (,,Gondolat-
elnyomas”/,,Figyelem elterelés”) nem. Ugyanakkor, ha a WBSI Blumberg-féle 3 faktoros
felosztasat a Y-BOCS két alskalajaval korrelaltattuk, akkor azt talaltuk, hogy az obszessziv
alcsoport pontszamai igen er6sen korrelaltak a betéré kényszergondolatokat és a gondolat-
elnyomasi tendencidkat mér6 WBSI teszt mindharom dimenzidjaval. Ezzel szemben a
kompulziv alcsoport eredményei nem fiiggtek O0ssze a WBSI dimenzidk pontszdmaival.

Vagyis a Y-BOCS 0Osszpontszamanak a WBSI teszt eredményekkel levé korrelaciojat az

obszessziv alcsoport okozza, és a nem a kompulziv alcsoport.

Kényszerbetegségben a paciensek a betérd gondolatok kapcsan aktiv ellenallasba kezdenek.
Ez az aktiv ellenallas kozponti mozzanata a kényszerbetegség kialakulasanak, és differencial-
diagnosztikai jellegzetesség is, mivel a mas betegségekben fennalld betdrd negativ gondolatok
esetén nem Iép fel ellendllas (pl. depressziv ruminacié) (Wenzlaff és mtsai.,, 2000)
Chamberlain és mtsai., 2005-ben felvetett tedridja alapjan az obszessziok esetén a
gondolkodés kognitiv gatlasi zavar all fenn. Vagyis azon betegek, akik gondolkodasi gatlasi
zavarban szenvednek, a magas szdmu akaratlanul betord kényszergondolatrdl szdmolnak be a
WBSI akaratlanul betéré gondolatok faktora alapjan, és ez tartja fenn magas szinten a
gondolat-elnyomasi tendenciakat. Ugyanakkor a kompulziv alcsoportban, ahol Chamberlain
szerint a magatartas gatlasa sériil vezetden, a betegek kevesebb betérd gondolatrél szamolnak
be (és igy alacsonyabb gondolat-elnyomasi tendenciardl is) a WBSI mérései alapjan. Mindez
tamogatja Purdon és mtsai., (2004, 2007) kutatasinak eredményeit is, aki azt mutatta ki, hogy
a betéré kényszergondolatok esetén az elharitas elsé szintje a gondolat-elnyomas, mig ennek
»~eredménytelensége” esetén a sulyosabb, tgynevezett mdasodik szint a ritualisztikus

magatartds. A szerzd amellett érvelt, hogy a kényszerbetegek akkor kényszeriilnek ritualék
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végrehajtasara, amikor a betérd kényszergondolatok okozta stresszt mar nem birjak elviselni,

¢s azok tagadasa vezet a kényszeres ritualék kivitelezéséhez.

Mindez 6sszhangban van a pszichoanalizisben mar Freud altal leirt elharit6 mechanizmusok
két formdjaval. A pszichoanalizis megkiilonboztet érett (értsd: neurotikus) és éretlen (értsd:
korai sériiltség, vagy mély személyiségzavarban, illetve pszichotikus allapotokban ismert)
elharitasi / elfojtasi mechanizmusokat. Obszessziok esetén elég az elfojtas, a gondolat-
elnyomas érett elharitdsi mechanizmusa, mig a kompulziv paciensek €retlen (tigynevezett
primer) elhéritdsi mechanizmust alkalmaznak, nevezetesen a tagadast. Ezen utdbbi elharitas a
projekcidkkal, és projektiv identifikéciokkal all egy csoportban, utalva a kényszerbetegség
szkizo-obszessziv alcsoportjara, illetve arra a mindennapi klinikai tényre, hogy a
kényszerbetegségben szenvedd betegek eredményes kezelés nélkiil, - bels6é valosaguk
tagaddsa altal - igen magas szdmban valnak rokkantta. Feltehetdleg ez a tagadas felelds a
kényszerbetegségben 40-60 %-ban el6forduld terdpia rezisztencidnak is. Egy tisztalkodasi
kényszerbeteg akar véresre hipdzza a kezét 6rdkon keresztiil, mert valami ,,nincs eléggé
rendben”. Aki kezelt mar kényszerbeteget hosszitdvon (akdr gydgyszeres, akar
pszichoterapias modszerrel) az tudja, hogy a ritualék gyogyuldsdnak a menetrendje mindig a
lappangva betordé kényszergondolatok azonositdsan keresztiill vezet, vagyis a tagadas
oldodasan keresztiil, és errdl az érettebb szintrdl lehet a betdrd kényszergondolatok ,,lizenet
értékét”, atvitt jelentését megfejteni, s ezaltal a betdrd gondolatokat legitimalni, elfogadhatova
tenni, utat mutatva ezzel a gydgyultsag felé. Ugyanis a gydgyultsag élménye nem a betdrd
gondolatok hianya, hanem azok elfogadasa, ¢és ,helyiikon” valdo kezelése. Hisz
mindannyiunknak vannak betoré kényszergondolataink, lasd Blumberg és mitsai., (2000)
kutatasat, aki 935 egészséges egyetemista akarattalanul betéré gondolatainak a vizsgalata

alapjan allitotta fel a WBSI 3 faktoros felosztasat).

Fentiek alapjan arra voltunk kivancsiak, hogy a kényszerbetegek az akarattalanul betord
gondolatokat és a kronikus gondolat-elnyomds tendencidjat becsiilé WBSI kérddiv
eredményei dsszefiiggenek-e a kognitiv mutatokat vizsgald tesztek eredményeivel, €s ha igen,

akkor milyen médon?

A teljes WBSI 0sszpontszam nem korrelalt az altalunk felvett kognitiv tesztek eredményeivel,
ami arra utal, hogy a magas gondolatbetiiremkedés és gondolat-elnyomasi tendencia esetén

sem sériilnek a paciensek egzekutiv miikddései. Ez szintén egybecseng Wegner és mtsai.,
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(1994), valamint Wenzlaf és mtsai., (2000) hipotézisével, mely szerint kényszerbetegségben
tudattalanul mikddé monitorozé folyamatok nem igényelnek jelentds kognitiv kapacitast,
ellentétben az operativ gatlasi folyamatokkal, melyek az I. tézispontban ismertetett szamos

diszegzekutiv sériiléssel, €s neurokognitiv tesztekben mutatott eltérésben mutatkoznak meg.

Bar a teljes WBSI nem korrelalt egyik kognitiv teszt eredményével sem (vagyis nem jelzet
egzekutiv mikodészavart), a WBSI Blumberg szerinti 3 faktoros felosztdsa szerint is
megvizsgaltuk a kognitiv tesztek korrelacioit. Az ,,Akarattalanul betéré gondolatok™ faktora,
¢s a ,,Figyelem elterelés” faktora esetén nem taldltunk a kognitiv mutatokban sériilést, mig a
,Gondolat-elnyomas” faktor esetén igen. Ebben az esetben a fenntartott figyelmet mérd
mutatoban (TMA) nem talaltunk eltérést, am az interferencia (valtasi) képességet mérd
mutatoban (TMB) negativ Osszefiiggést észleltiink. Hasonldan az interferencia helyzetet jelzd
Stroop 3 hibazasok szdma esetén is, ami arra utal, hogy a WBSI alapjan a gondolatukat
elnyomo6 kényszerbetegek, azaltal, hogy rendszeres megkiizdési stratégiajukka valt a
gondolataik elnyomésa, egyre hatékonyabba valtak a reakcio idejiik alapjan. Vagyis a
gondolat-elnyomasi tendenciak egyfajta modon szabad figyelmi kapacitasokat biztositanak a
kapcsolodik, hogy obszessziok esetén a tudattalan monitorozd rendszer feliil-aktivalodasa
(over-activation) all fenn, ami egyrészt az elfojtott tartalmak késébbi, - varatlan helyzetekben
valé — hivatlan fellépéséért (paradox hatds) felel, masrészt az ,,itt és most”-ban tobblet
figyelmi kapacitast biztosit a gondolatukat elnyomé kényszerbetegek (1d.: WBSI gondolat-

elnyomasi faktor korreldcioja a kognitiv flexibilitds mutatokkal) szamara.

I1l. Tézispont: Sajat kényszerbeteg mintinkon felvett Y-BOCS adatok fékomponens
analizisével a nemzetkozi kényszeres tiineti dimenzionalis konszenzusnyilatkozatnak
megfeleld S faktort talaltunk.

A vizsgalat leirasa:

Sajat kényszerbetegek mintankon vizsgaltuk meg azt, hogy a nemzetkdzi kutatdsokban igazolt

5 dimenzi6 megtalalhato-e magyar betegpopuléacidban is.
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Vizsgalati személyek:

A Nyiré Gyula Koérhaz I-es €s ll-es Pszichiatriai Osztalyan kezelt 118 OCD beteget vettiink
be a vizsgalatba. A vizsgalat elvégzéséhez etikai bizottsagi engedély kaptunk, illetve a

paciensek irasbeli belegyezo nyilatkozatot tettek részvételi szandékukrol.

Adatelemzés (statisztika):

A betegek Y-BOCS teszteredményeit SPSS-13 szamitogépes programmal dolgoztuk fel.
Explorativ faktoranalizist végeztiink, melyhez a minimalis elemszam (fiiggetlen valtozo x 8§,
vagyis 0sszesen 104 volt). Ezért a vizsgalatba minimum ennyi pacienst kellett bevenniink, mi
ennél magasabb elemszamu, nevezetesen 118 kényszerbeteget valasztottunk be.

I./ Paros korrelaciés elemzést végeztiink 13x13 Y-BOCS fdcsoport elem kozott.

I/ Fokomponens analizissel torténé extractioval (valtozok Osszevonasa, illetve a valtozok
egyiitt jarasanak a vizsgalata, valamint az adatok redukcidja). Ez lehetdvé tette, hogy a 13
kiilonbozé Y-BOCS kényszeres tiinetkategoria 0sszességeébdl egyiitt jardsok (mintdzodasok),
faktorok emelkedjenek ki.

[11./ Ezt varimax rotacié kovette.

IV./ Végiil faktor toltési matrixot készitettiink. Vagyis azt kerestiik, hogy a 118 betegilinkrdl
készitett mintankban, az egyes faktorokba mely kényszeres tiinetek tartoztak bele / toltédnek

(komponens meghatarozas).

A foékomponens analizis végeredményének a fenti statisztikai folyamat eredményeként

kialakult faktorokat tekintettiik.

Eredmények:

A varimax rotaci6 eredményeként 5 faktort talaltunk. Az elsé 5 faktor 6sszesen 70,174 %-ban

magyarazta a varianciat. Lasd az alabbi [X. tablazatot.
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Komponens  Eigen érték Variancia % Kumulativ variancia %
1 3,423 26,329 26,329
2 1,884 14,490 40,819
3 1,683 12,948 53,767
4 1,090 8,382 62,149
5 1,043 8,025 70,174
6 197 6,128 76,303
7 122 5,556 81,859
8 ,586 4,505 86,364
9 ,497 3,822 90,185
10 414 3,183 93,369
11 ,352 2,707 96,076
12 ,295 2,268 98,344
13 ,215 1,656 100,000

IX. tdabldzat: A varimax rotdicio eredménye. Az elsé 5 faktor oOsszesen 70,174 %-ban

magyardazta a varianciat.

Faktortoltési (rotalt komponens) matrix alapjan, az egyes faktorokhoz tartoz6 kényszeres

tunetek a X. tablazatban lathatoak.
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1 (26 %) 2 (14,49 %) 3 (12,94 %) 4 (8,38 %) 5 (8,08 %)
1.Agressziv k.g. -6,816E-02 ,172 727 ,236 ,119
2.Kontaminacioés k.g. -5,694E-02 ,899 -1,092E-02 9,862E-02 8,752E-02
3.Szexudlis k.g. -1,125E-03 -2,702E-02 5,445E-02 -5,205E-02 ,903
4.Gyiijtogetési k.g. ,856 3,096E-02 -2,019E-02 8,700E-03 2,614E-03
5.Vallasos k.g. 3,471E-02 5,495E-02 ,256 ,240 , 759
6.SZ|mmetr|avaII,( Zontossaggal -8,769E-02 8.742E-02 114 870 126
7.Testi k.g. ,178 ,5657 ,267 ,128 -,101
8.Tisztogatasi c. 9,011E-02 ,893 9,698E-02 -2,121E-02 1,745E-02
9.Ellendrzési c. 4,929E-02 6,068E-02 ,860 -8,811E-02 ,191
10.Ismétlési c. ,294 7,122E-02 ,621 ,239 2,462E-02
11.Megszamolasi c. ,632 ,275 7,339E-02 ,300 6,086E-02
12.Rendezgetési, sorbarakas c. ,454 8,089E-02 ,215 ,656 3,315E-03
13.Gyijtogetési c. ,857 -3,030E-02 ,134 -7,384E-02 -1,464E-02

X. tablazat: Rotalt komponens matrix és azok kényszeres tiineti komponensei. Az oszlopok az
egyes faktorok sorszamai alapjan lathatoak, a sorokban az adott Y-BOCS kényszeres tiineti

csoport szerepel.

1. faktor: Gytjtogetd kényszergondolatok és gylijtogetési kényszercselekedetek (26 %). 2.
faktor: Kontaminacidos kényszergondolat, tisztdlkodasi kényszercselekedet, és a testi
kényszergondolatok (14,49 9%). 3. faktor: Agressziv kényszergondolatok, ellendrzési
kényszercselekedetek és az ismétlési kényszercselekedetek (12,94 %). 4. faktor:
Szimmetriaval kapcsolatos kényszergondolatok, és a rendezgetési kényszercselekedetek (8,38
%). 5. faktor: Szexualis kényszergondolatok ¢és vallasi kényszergondolatok (8,08 %).

(Zarojelben a magyarazott variancia szazalékok olvashatoak.)

Eredmények értelmezése:

Vizsgéalatunk eredményei a magyar kényszerbeteg populacion is igazoltdk a nemzetkdzi

szakirodalombol ismert 5 kényszeres tlineti dimenzi6 jelenlétét.

Ezen 5 tiineti mintdzati csoport nagymértékti atfedést mutat a nemzetkozi szakirodalomban

szerepld adatokkal. Egy minor eltérést észleltiink: a nemzetkozi konszenzus adatai alapjan az
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ismétléses kényszergondolatok a szimmetria dimenzidohoz sorolddtak, mig sajat mintankon az
ismétlési kényszercselekedetek az agressziv kényszergondolatok faktorahoz sorolodtak.
Mindez aldtdmasztja a nemzetkodzi konszenzus nyilatkozatban javasolt dimenziok valid voltat,
¢€s a tlineti egyiitt jarasok jelentdségét, vagyis azt, hogy nem indokolt a kényszerbetegséget
egységes korképként kezelni, hisz tiinetei jellegzetes mintazdédast mutatnak, utalva azok

endofenotipusos voltara.

IV. Tézispont: A Dimenzionalis Yale-Brown Obsessziv-Kompulziv Teszt (DY-BOCS)

magyar valtozata validnak bizonyult magyar kényszerbeteg populicion vizsgalva is.

A vizsgalat leirasa:

A vizsgélat célja a DY-BOCS validdlasa volt magyar kényszerbeteg populacion. A DY-
BOCS magyar forditdsahoz a szerzok irdsban hozzajarultak, a magyar valtozat
visszaforditasat (back-translation) ellendrizték, €s a javitott végso valtozat kertilt hasznalatra.
Vizsgalok kozotti megbizhatosag (interrater reliability): A teszt megalkotoinak kérésének
megfelelden harom OCD-ben jaratos szakember (Dr. Németh A., Dr. Harsanyi A., Csigo K.)
kozosen vizsgalt meg 8 kényszerbetegségben szenvedd pacienst. K6zos exploratiot kovetden
egymdassal nem kommunikdlva t6ltotték ki az egyes pdaciensekkel kapcsolatban a
dimenzidkhoz tartozé sulyossdgbecsld skalakat. A péaciensek két tesztet toltottek ki egy hét
kiilonbséggel: a Y-BOCS-t, és a DY-BOCS-t. Ezt kovetden az interrater pontozasban
résztvevd harom szakember egyike a pacienssel egy félig strukturalt interjut folytatott, mely
alapjan kozosen atnézték a két kényszerbetegséget mérd teszt (Y-BOCS és a DY-BOCS)
onpontozo részét, majd a klinikus ezt kovetden pontozta le a két skala klinikusok szaméra
fenntartott részét. Emellett a klinikus a Hamilton Depresszié Becsld Skalat is felvettiink a
paciensekkel. Minden paciens irasbeli beleegyezd nyilatkozatot adott a vizsgélatban valo
részvételével kapcsolatban, melyet kutatds-etikai bizottsag engedélyezett. Kizaro kritérium
volt: pszichotikus betegség, bipolaris affektiv zavar, mentalis retardacio, fejsériilés

eszméletvesztéssel, és drogfliggdség az anamnesisben.

Vizsgalati személyek:

A Nyiré Gyula Koérhaz I-es, €s II-es Pszichiatriai Osztalyan, illetve az Ambulancian kezelt 30
DSM-IV. szerint diagnosztizalt OCD-s beteg vett részt a teszt felvételében MINI International
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Neuropsychiatric Interview (Sheehan és mtsai., 1998) alapjan. A demografiai adatok a 18.

abran lathatoak.

Adatelemzés (statisztika):

A 3 mérbskala adatait SPSS-12 program segitségével dolgoztuk fel, és a DY-BOCS eredeti
kozleményében szerepld statisztikai moddszereket kovettiik. Interrater reliabilitdst 8 OCD
beteg vizsgalata alapjan hataroztuk meg, ¢és intra class correlation coefficiens szamoltunk
minden egyes dimenzid kapcsan. Meghataroztuk a DY-BOCS bels6 konzisztencidjat a harom
sulyossag mutatdja alapjan (id6, belsd fesziiltség, interferencia) minden egyes dimenzidban
Cronbach’s alpha segitségével. A hat kényszeres dimenzid esetén a paciensek dnmagukrol
adott sulyossdg pontszamait, a klinikus altal megallapitott stilyossdg pontszamokkal valo
Osszevetéséhez Pearson correlation coefficienst hasznéltunk. Szintén Pearson correlation
coefficienst hasznaltunk a bels6 validitas, valamint a divergens validitas (HDRS-hez

viszonyitva) esetén is.
Eredmények:
A DY-BOCS kiértékelésekor a pontozok kozotti reliabilitads (inter-rater reliability) nagyon jo

volt. Az intraclass korrelacios koefficiens (ICCS) az egyes stlyossagbecslé pontoknal 0,96-

0,98 kozotti értéket mutatott. A DY-BOCS deskriptiv adatait 1asd az alabbi XI. tablazatban.

Minimum Maximum Atlag SD.
Kor 20 53 34.60 9.69
Iskolai végzettség 8 17 13.07 2.65
YBOCS sulyossag 14 36 24.67 6.12
Osszpontszam (maximum
40 pont)
DY-BOCS siilyossag 5 27 17.13 591
Osszpontszam
(maximum 30 pont)
Agressziv dimenzi6 0 15 8.03 4.07
Osszpontszam
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Sexualis / Vallasi dimenzi6 0 9 2.27 291
Osszpontszam
Szimmetria dimenzi6 0 15 6.27 3.77
Osszpontszam
Tisztalkodasi dimenzié 0 15 6.83 5.06
Osszpontszam
Gyitijtogetési dimenzio 0 8 1.67 2.56
Osszpontszam
Vegyes dimenzié 0 15 6.30 3.97
Osszpontszam
DY-BOCS karosodas 1 15 8.70 3.36
Osszpontszam
HDRS 6sszpontszam 3 26 9.40 5.78

XL tablazat. Demogrdfiai adatok, valamint a Y-BOCS, DY-BOCS, és HDRS adatok

Az egyes dimenziok onpontozé stilyossagpontszamai és a klinikus altali sulyossag pontszamai
szoros korrelaciot mutattak (p=0,580-0,79 / r<0,001). A DY-BOCS 0sszsulyossag
pontszamanak ¢és az egyes dimenzidk sulyossag pontszamanak a korrelacidit lasd az aldbbi

XII. tablazatban.

Korrelacio Sig.
DY-BOCS sulyossag dsszpontszam és az 0.68 0.000
agressziv dimenzio sulyossag 6sszpontszam
DY-BOCS silyossag dsszpontszam és a 0.13 0.487
szexualis / vallasi dimenzio sulyossag
Osszpontszam
DY-BOCS siilyossag dsszpontszam és a 0.52 0.003
szimmetria dimenzio sulyossag
Osszpontszam
DY-BOCS sulyossag osszpontszam és a 0.42 0.020
tisztalkodasi dimenzio silyossag
Osszpontszam
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vegyes dimenzid sulyossag dsszpontszam

DY-BOCS silyossag dsszpontszam és a 0.51 0.004
gyujtogetési dimenzio sulyossag

Osszpontszam

DY-BOCS sulyossag dsszpontszam és a 0.70 0.000

XII. tablazat: A DY-BOCS odsszsulyossag pontszamdanak és az egyes dimenziok sulyossag

pontszamanak a korrelacioi.

Az DY-BOCS sulyossagpontszama ¢s az egyes komponensek idd, belsé fesziiltség,

interferencia, funkci6 karosodas) stlyossadg pontszamai szoros korrelaciot mutattak (p<0,001 /

r: 0,830-0,950). Az egyes kényszeres dimenziok sulyossag mutatoi kozotti inter-korrelaciokat

az alabbi XIII. tablazat tartalmazza.

Agressziv| Szexualis |Szimmetria| Tisztalkodasi| Gyiijtogetési | Vegyes
/ vallasi

Agressziv  |Pearson| 1.000 0.148 0.361 0.143 0.490 0.527
Cor.

Sig. 0.437 0.050 0.452 0.006 0.003

Szexualis /Pearson 1.000 -0.057 -0.030 0.192 0.190
vallasi Cor.

Sig. 0.765 0.876 0.308 0.315

Szimmetria [Pearson 1.000 0.162 0.634 0.488
Cor.

Sig. 0.394 0.000 0.006

Tisztalko- |[Pearson 1.000 0.105 0.161
dasi Cor.

Sig. 0.582 0.396

Gyiijtoge- [Pearson 1.000 0.427
tési Cor.

Sig. 0.019

XIII tablazat: Az egyes kényszeres dimenziok sulyossag mutatoi kozotti inter-korrelaciok.
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A divergens validitas méréséhez a DY-BOCS egyes dimenzidinak sulyossdg mutatoi

korrlaltattuk a HDRS sulyossag mutatdjaval. Az eredmények az alabbi XIV. tablazatban

lathatok.

Korrelacio Sig.
Agressziv dimenzié stlyossag pontszam és a HDRS 0.38 0.036
stilyossag osszpontszam
Szexualis / vallasi dimenzio6 silyossag pontszam és -0.17 0.368
a HDRS sulyossag 6sszpontszam
Szimmetria dimenzié sulyossag pontszam és a 0.16 0.395
HDRS siilyossag dsszpontszam
Tisztalkodasi dimenzi6 sulyossag pontszam és a 0.16 0.394
HDRS sulyossag 6sszpontszam
Gyiijtogetési dimenzio sulyossag pontszam és a 0.02 0.903
HDRS siilyossag dsszpontszam
Vegyes dimenzi6 sulyossag pontszam és a HDRS 0.31 0.090
stilyossag osszpontszam

X1IV. tablazat: A DY-BOCS egyes dimenzioinak sulyossag mutatoi valamint a HDRS sulyossdg

mutatoja kozotti korrelacio.

Eredmények értelmezése:

A DY-BOCS az OCD klinikai fenotipusan beliili dimenzidk vizsgalatara kifejlesztett teszt. A
teszt reliabilitas vizsgéalataiban magas korrelacios egyiitthatokat kaptunk. Az egyes
dimenzidkhoz tartozé belsd konzisztencia (Cronbach alfa) értékek igen erdsek voltak. A teszt
validitast vizsgald mutatoi is jo eredményt mutatnak. A referencianak szamit6 Y-BOCS teszt
sulyossagbecsld Osszpontszamaval a DY-BOCS 6sszpontszama szoros konvergalo validitast
igazolt. A DY-BOCS-ben szerepld 6 dimenzio belsé konzisztencia mutatoéi is kivaloak, és az
eredeti kozleménnyel azonos profilt mutatnak. Erés korrelaciot taldltunk a DY-BOCS
sulyossagbecsld Osszpontszdma, valamint a skala részpontszdmai (id6, belsd fesziiltség,
interferencia, funkciokarosodas) kozott. Az egyes dimenzidk parositott korrelacids vizsgalata

a globalis stulyossagbecslé pontszamokkal j6. Kiemelkedden jo a korrelacio a DY-BOCS
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stlyossagbecslé Gsszpontszam valamint a globalis id6, a bels6 fesziiltség és az interferencia
értékek kozott. Az egyes dimenzidk kozotti korrelacioban kevés szignifikdns egylitt jarast
talaltunk, mely az egyes tiineti dimenzidk kiillonbozdségét tamasztjak ald és megegyezik az
eredeti angol verzidval nyert tapasztalatok eredményeivel. A divergalo validitas vizsgalatban
a Hamilton Depressziot Becsld Skalat (HDRS) hasznéltuk, mint az OCD leggyakoribb
komorbid betegségét szlir6 skalat. A HDRS értékeit vetettiik 6ssze a DY-BOCS dimenzidinak
az adataival. Ez utobbi validitas vizsgalatban csak egy dimenzi6 esetén kaptunk szignifikans
korrelaciot, az agressziv dimenzid €s a depresszid mértéke kozott. A tobbi dimenzio és a
depresszio mértéke kozott nem allt fenn szignifikans korrelacid, ennek alapjan ugy tlnik,
hogy a két teszt nagymértékben eltérd pszichés jelenségeket vizsgal. A DY-BOCS magyar

valtozatanak statisztikai mutatoszamai az eredeti kdzlemény adataihoz kozel allnak.

4. Diszkusszio

A kényszerbetegség jellegzetes megjelenési formaja a paciensek akarata ellenére a tudatukba
tor6  kényszergondolatok, ¢és a visszatérd, ritualisztikus magatartdsformdk, a
kényszercselekedetek. A betegség kronikus lefolyésu €s az esetek jelentds részében, a terapias
erofeszitések ellenére defektustiinetekbe torkollik, €s tgynevezett terdpia rezisztens OCD
alakul ki. Az elmult kdzel 20-30 évben a betegség intenziv kutatasok targyava valt.

A kényszerbetegség klinikai megjelenése heterogén. A nagy nemzetkdzi osztalyozo
rendszerek (DSM-IV-TR; BNO-10) ennek ellenére egységes korképként kezelik, és
ugynevezett  kemény  hatirok  mentén  osztjdk  alcsoportokra,  nevezetesen,
kényszergondolatokra, vagy a kényszercselekedetekre. A nemzetk6zi kutatasokban hasznalt,
arany standardnak szamité Yale-Brown-Obszessziv Kompulziv Skala tiinetlistaja 71 eltérd
klinikai manifesztaciét sorol fel, amelyeket 13 {6 csoportba sorol be: 1. Agressziv
kényszergondolatok; 2. Kontaminacids kényszergondolatok; 3. Szexualis
kényszergondolatok; 4. Gyljtogetés/felhalmozas; 5. Vallasos kényszergondolatok; 6.
Szimmetriaval, pontossaggal kapcsolatos kényszergondolatok; 7. Testi kényszergondolatok;
8.  Takaritasi, tisztogatdsi, mosakodasi  kényszercselekedetek; 9.  Ellendérz6
kényszercselekedetek; 10. Ismétlési ritualék; 11. Megszamolasi kényszerek; 12.
Rendezgetési, sorbarakasi  kényszercselekedetek; 13.  Gyljtogetés, felhalmozés

kényszercselekedetek.
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Az agyi prefrontalis lebeny érintettsége tobb pszichiatriai megbetegedésben is igazolast nyert
az elmult kozel két évtized soran, mind ’in vivo’ képalkotd eljardsokkal, mind kognitiv
funkcidkat mérd tesztek segitségével, mind elektrofiziologiai eljardsokkal. Az agyi prefrontalis
lebeny esetén fellépd diszegzekutiv szindromat a BADS teszt battériaval és a Diszegzekutiv
Tiinetbecslé Kérdéivvel (DEX) tobb kutatocsoport is vizsgalta. Evans és mtsai., (1997),
valamint Krabbendam ¢és mtsai., (1999) szkizofrén betegek diszegzekutiv tiineteit vizsgaltak,
egészséges kontroll személyekhez viszonyitva. Azt talaltdk, hogy a szkizofréniaban észlelhetd
diszegzekutiv tiinetek becslésében eredményes volt mind a BADS teszt battéria, mind annak
részkomponense, a DEX kérd6iv. Law és mtsai., (2008) kozel 10 évvel késObb szkizotipias
személyiség zavarban igazoltak a diszegzekutiv tiinetek szerepét BADS-vel, és a DEX
kérdoéivvel. Bipolaris affektiv zavarban jelenlevé diszegzekutiv tiinetek kimutatasaban
Cavanagh ¢és mtsai., (2002) bizonyitottak a DEX kérddiv validitasat. Legfrissebben pedig
Asperger szindromaban Cederlund és mtsai.,, (2010) igazoltadk a kérd6iv validitasat.
Ugyanakkor tudomasunk szerint kényszerbetegségben még nem tortént vizsgalat a
diszegzekutiv tiineteinek becslésére sem BADS teszt battériaval, sem a DEX kérdéivvel
(Harsanyi és mtsai., 2012). Szamos kutatas igazolta kényszerbetegségben is a prefrontalis
lebeny érintettségét, és az egzekutiv miikodések zavarat (Kultz és mtsai., 2004; Chamberlain és

mtsai., 2005; Harsanyi és mtsai., 2007; Demeter és mtsai., 2008).

Kényszerbetegség esetén az egzekutiv mitkodések zavarai koziil jelentdségében a gatlasi zavar
emelkedik ki. Szamos kutatocsoport ugyanakkor eltérd jelentéstartalommal hasznalta a gatlasi
zavar kifejezést OCD-ben. gy szamos, egymaéssal részben iitk6zé szakkifejezés olvashato a
szakirodalomban (Heuvel és mtsai., 2005). Vannak szerzok, akik egy gatlasi funkciot végzo
operativ rendszert feltételeznek az agyban (pl. Wegner, 1987. / 1994), illetve egy betord
gondolatokat gatlo, gondolat-elnyomasi tendenciaként (Wegner és mtsai., 1994) értelmezik a
gatlasi folyamatokat kényszerbetegségben. Burgess és mtsai., (1997) altal 1étrehozott DEX
kérdoiv a gatlasi funkcid zavarat a mindennapi élet magatartas szintjén megjelend gatlasi
zavarként koncipialja. Kognitiv kutatok, mint példaul Chamberlain és mtsai., (2005)
kényszerbetegségben egy gondolkodasi gatlasi zavart vélelmeznek az obszessziok hatterében,
mig egy magatartdsi gatldsi zavart a kényszeres ritudlék hatterében. Koncepciojukat tovabb
vizsgalva Chamberlain és mtsai., (2006), valamint Morein-Zamir és mtsai., (2010) kognitiv
tesztek eltéréseit vizsgalva egy motoros gatlasi komponenst kiilonboztetnek meg, és egy

kognitiv gatlasi, kognitiv inflexibilitdsi zavart irnak le kényszerbetegségben. Mindezek a
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gatlasi paradigmak egymassal parhuzamban jelennek meg a kényszerbetegséget leiro

tudomanyos munkakban.

Jelen disszertacio kozponti paradigmaja Chamberlain és munkacsoportja 2005. évi teoretikus
megkozelitése volt, mely szerint kényszerbetegségben kétféle gatlasi zavar koncipidlhato: egy
gondolkodési gatlasi zavar (obszessziok esetén), és egy magatartdsi gatlasi zavar (kompulzidk
esetén). Az eltérd gatlasi zavarokhoz eltérd agyi teriilet érintettségek kapcsolddnak, illetve
eltéré kognitiv sériilési mintazatok. Mindez korreldl Wegner és munkacsoportjanak 1994-es
megkozelitésével, aki a kronikus gondolat-elnyomas jelenségét vizsgalta. Wegner a kontrollalt
memoriafolyamatok kutatdsa soran figyelt fel arra, és az akaratlanul betolakod6 gondolatok
vizsgalata soran irta le, a gondolat-elnyomas jelenségét, mint megkiizdési stratégiat tobb
pszichiatriai  betegségben, igy depresszioban, poszttraumds stressz-zavarban, ¢és
kényszerbetegségben (Wegner és mtsai., 1994). A jelenség hatterében kétféle rendszer
miikodését feltételezte, egy akaratlagos operativ, és egy tudattalan monitorozo6 rendszert. A két
rendszer miikodésének a kdvetkezménye az a paradox (ironikus) jelenség, hogy a kontrollalni
szandékozott gondolatok - a gondolat-elnyomast kdvetden - ujult erével térnek vissza. Wegner,
a kronikus gondolat-elnyomas jelenségének a mérésére kifejlesztett egy tesztet, a Fehérmedve
Gondolat-elnyomasi Kérddivet (WBSI: White Bear Supression Inventory) (Wegner és mtsai.,
1994). A kérd6iv mind az akaratlanul betéré gondolatok jelenlétét, mind azok elnyomasara
iranyuld gondolat-elnyomési tendencidkat méri. Ezért a WBSI-vel végzett késébbi
kutatomunka soran Blumberg és munkatarsai 2000-ben egy 3 faktoros felbontést jelentettek

meg, mely ezen aspektusokat szét tudta valasztani.

Jelen tudomanyos munka tobb célkitlizéssel is rendelkezett. Mivel Chamberlain ¢és

crer

crer

crer

kérdoivvel (DEX és WBSI), illetve a kognitiv funkciokat mérd teszt-battériaval (Verbalis
Fluencia Teszt, Kategoria Fluencia Teszt, TMA, TMB, Stroop Teszt, Wisconsin
Kartyavalogatasi Teszt). Eredményeim alapjan megallapithat6, hogy az obszessziv és a
kompulziv alcsoportot eltérd kognitiv sériiltségi mintadzat jellemzi. Az obszessziv csoport

esetén - Chamberlain felvetésének megfeleléen - gondolkodasi gatlasi zavart sikeriilt
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azonositani a gondolatbetoréseket és kronikus gondolat-elnyomas jelenségét méré WBSI
segitségével. Ugyanakkor az obszessziv alcsoportnal nem taldltam diszegzekutiv sériilést a
DEX alapjan, sem az egzekutiv mikddéseket méré kognitiv tesztekkel. A kompulziv
alcsoportnal igen jelentds és kiterjedt egzekutiv miikodészavart jelzett a DEX kérdoiv,
valamint szamos kognitiv teszt vizsgalat. Igy a kompulziv alcsoportnal motoros gatlasi zavart,
nézdpontvaltasi zavart (kognitiv flexibilitas zavarat) lehetett detektalni Verbalis- és Kategoria
Fluencia Teszttel, Trail Making Teszttel, Stroop Teszttel, Wisconsin Kartyavalogatasi
Teszttel. Mindezek szorosan korrelalnak Chamberlain és mtsai., (2006) vizsgalati
eredményével, aki kényszerbetegeknél bizonyitotta a motoros gatlas zavarat, s6t, 2007-ben
munkacsoportja kényszerbetegek elséfoku rokonainal is igazolta ezen funkci6é zavarat. Emiatt
javasolta Chamberlein és munkacsoportja (2007) a motoros gatlasi zavart az OCD kognitiv
endofenotipusanak. Szintén korrelal eredménylink Morein-Zamir és mtsai.,, 2010-ben
publikalt vizsgalati eredményeivel, nevezetesen, hogy kényszerbetegségben a kognitiv
flexibilitas zavar volt kimutathat6. Kompulziok esetén tehat eltérd kognitiv sériiltség all fenn,
nevezetesen egy mélyebb és jelentésebb egzekutiv karosodas, mely a magatartasi gatlas

zavarahoz vezet.

OCD esetén nagy klinikai jelentdésége van a visszatérden betdrd, cenzurazni kivant
gondolatoknak. A kényszerbetegségben ismert obszessziok esetén a paciensek a betord
gondolatok kapcsan aktiv ellenallasba kezdenek. Ez az aktiv ellenallas kézponti mozzanata a
kényszerbetegség kialakulasanak, és differencial-diagnosztikai jellegzetesség is, mivel a mas
betegségekben fennallo betdrd negativ gondolatok esetén nem 1€p fel ellenallas (pl. depressziv
ruminacid) (Wenzlaff és mtsai., 2000). A gondolat-elnyomas egy erdbefektetést igényld
folyamat: figyelmi kapacitast igényel, és ezaltal korlatozhatja mas feladatok kivitelezéséhez
szilkséges mentalis teljesitoképességet (Wegner és mtsai., 1994). A gondolat-elnyomas
fokozottan éberré teszi az egyént az elnyomni szandékozott gondolattal kapcsolatban, és
ezaltal ezen gondolatok negativ megitélés ald esnek, és fokozzak a negativ jelentdségadasokat
(Purdon és mtsai., 2004). Purdon és mtsai., (2007) kutatasainak eredményei azt mutattak,
hogy a betdrd kényszergondolatok esetén az elharitas elsd szintje a gondolat-elnyomas, mig
ennek ,,eredménytelensége” esetén a sulyosabb, ugynevezett masodik szint a ritualisztikus
magatartas. A szerzé amellett érvelt, hogy a kényszerbetegek akkor kényszeriilnek ritualék
végrehajtasara, amikor a betérd kényszergondolatok okozta stresszt mar nem birjak elviselni,
¢s azok tagadasa vezet a kényszeres ritualék kivitelezéséhez. A disszertacioban ismertetett

adatok alapjan sajat kényszerbeteg populacion is meg tudtuk erésiteni Purdon és mtsai.,
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felvetését, ugyanis a kompulziv alcsoport esetén nem allt fenn korrelacidé a betord
gondolatokat és azok elnyomasi tendencidjat méré WBSI-vel, viszont jelentds egzekutiv

mitkddészavar igazolddott ezen kényszeres alcsoportnal.

Vizsgalataink eredményét limitalja az a tény, hogy a Y-BOCS altal mért kényszeres tiineteket
nem kozvetleniil korrelaltattuk a neurokognitiv tesztek eredményeivel, hanem azokat a két
kérddivvel vetettilk Ossze. Ezt kovetden vizsgaltuk a WBSI és a DEX eredmények
korrelaciojat a kognitiv tesztek eredményeivel. Ugyancsak limitalo tényezd lehet, hogy a
vizsgalatban résztvevo kényszerbetegek koziil voltak, akik gyogyszert szedtek (szerotonin
visszavétel gatld szert, illetve ugynevezett vegyes hatast készitményeket), és voltak a
vizsgalatban betegek, akik nem szedtek gyogyszert. Ugyanakkor Chamberlain és mtsai.,
2006-0s, a ,Science” folyoiratban megjelent cikkiikben bizonyitékot kozoltek avval
kapcsolatban, hogy a szerotonin visszavétel gatld gyodgyszer nem alteralta a kognitiv

tesztekben mért gatlasi eredményeket, igy johiszemiien jartunk el, amikor ezt a tényezot nem

kizar6 okként kezeltiik.

Disszertacid6 masodik felében a kényszerbetegség tlineteinek dimenzionalis alcsoportra
bontasat vizsgdltam meg magyar populacion. A Y-BOCS kényszeres tiinetlista adatainak
faktoranalizissel tortént vizsgalata soran kozel 3000 OCD beteg adatai keriiltek vilagszerte
feldolgozasra, melyek alapjan nemzetkozi kutatocsoportok egy konszenzusnyilatkozatot adtak
ki 2007-ben. Ez alapjan 5 kényszeres tiineti dimenzid keriilt azonositasra kényszerbetegségben:
1. Agressziv (sériilést okozo) kényszergondolatok, ellendrzési kényszerekkel; 2. Szexudlis- és
vallasi  kényszergondolatok; 3.  Szimmetridval és  pontossaggal  kapcsolatos
kényszergondolatok, ismétlési-, szdmolési-, rendezési kényszerekkel; 4. Kontamindcios
kényszergondolatok, szomatikus betegségektdl valo félelmek, tisztalkodasi kompulziokkal; 5.

Gyujtogetési-, felhalmozasi kényszergondolatok €s cselekedetek.

Doktori disszertaciom III. tézispontjaban 118 magyar kényszerbeteg Y-BOCS adatainak a
fékomponens analizisével 5 tiineti dimenziot (egylitt-jarast) sikeriilt azonositani, mely szoros
atfedésben volt a nemzetkézi konszenzusnyilatkozatban leirt 5 tlineti dimenzidval. Ezen
dimenzionalis felosztas szerepel ajanlasként a 2013-2014 évben megjelend DSM kovetkezd
(V.) verziojaban a kényszerbetegség alcsoportra bontasi javaslataként. A disszertaciom IV.
tézispontja szorosan kapcsolodik a III. ponthoz. Leckmann és munkacsoportja 2006-ban

publikalt egy 1), a kényszerbetegség tiineti dimenzionalitasat mér6é kérddivet, a Dimensional
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Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (DY-BOCS) magyar forditasanak a validalasat
végeztem el magyar kényszerbeteg populacion. A Dimenziondlis Yale-Brown Obszessziv-
Kompulziv Teszt az eredeti angol nyelvii verzidhoz hasonld belsé konzisztencia mutatokat
mutatott, valamint mind a konvergalo-, mind a divergalo validitas vizsgalati mutatdi igen jok
lettek. Igy a teszt magyar véltozata valid méréeszkoznek bizonyult a kényszerbetegség tiineti

dimenzionalitasanak mérésében.

A Dimenzionalis Yale-Brown Obszessziv-Kompulziv Teszt eredményeinek az értékét limitalja
a relative alacsony elemszam, ezaltal csak a magyar forditds validitdsanak a bizonyitdsara
alkalmas. Ahhoz, hogy a tiineti dimenzionalitds magyar populacion pontosabban tudjuk

vizsgalni, az elemszam bovitését kell elvégezni, ami jelenleg is folyamatban van mar.

5. Konkluzié: a kutatas elméleti és gyakorlati implikacioi

Kutatasaink jelent6sége kettés. Egyrészt az OCD-ben azonositott kétféle gatlasi zavar
meghataroz6 jelentdségli a kényszerbetegség kognitiv sériilésének a kutatasban. Jelen
vizsgaltunk az els6, mérési adatokon alapuld kutatdas Chamberlain altal 2005-ben felvetett
alapjan - mostantol két segédeszkoz keriilhet a klinikusok birtokdba: a WBSI kérddiv,
valamint a DEX kérd6iv, mely utdbbit legjobb tudomasunk szerint munkacsoportunk
alkalmazta elsdként OCD-ben. A WBSI és a DEX kérddiv eltérd korrelacioja az OCD
obszessziv-, illetve kompulziv tlineteinek a sulyossagéaval, alkalmassa teszi a két tiineti
alcsoport elkiilonitését e két kérdoiv segitségével. A két teszt igy szlird jellegii tesztté is valhat
a kényszeres tiinetek jelenlétének, illetve sulyossaganak a megbecsiilésében. Mésrészt kutatasi
eredményeim a kényszerbetegség tiinetein beliil a dimenzionalis megkozelités jelentdségére
hivjak fel a figyelmet a magyar szakmai kozéletben. A DY-BOCS magyar forditasa €s
validadlasa a DSM-V-0s verzidjdnak a megjelenésével fog majd mindennapi klinikai
relevanciat nyerni, mivel a DSM 1) verzidjaban mar feltehetdleg ez az 5 tiineti dimenzi6 fog
szerepelni. Az OCD diagnosztizalasdhoz ezért elengedhetetlen lesz egy a dimenzidkat mérd

skala, és ezt a szerepet fogja betdlteni e teszt reményeink szerint.
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Abstract

Impairments in executive functioning have been identified as an underlying cause of
obsessive-compulsive disorder (OCD). Obsessive patients try to suppress certain unwanted
thoughts through a mechanism that Wegner called ‘chronic thought suppression’, while
compulsive patients are unable to inhibit their rituals. We tested 51 OCD patients using the
Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS), the White Bear Suppression Inventory
(WBSI), and the Dysexecutive Questionnaire (DEX). Executive functions were tested by a
cognitive test battery. We found that the total WBSI score was correlated with the Y-BOCS
obsessive score, but not with the Y-BOCS compulsive score. The correlation was even
stronger with the *unwanted intrusive thoughts’ factor based on Blumberg’s 3-factor model of
the WBSI. The total WBSI score was not correlated with the cognitive test results. The DEX
score was significantly correlated with the Y-BOCS compulsive score; however, no
correlation was found with the Y-BOCS obsessive score. The correlation was even stronger
with the ’inhibition’ factor of the DEX based on Burgess’s 5-factor model. The DEX scores
were correlated with cognitive test results measuring attention, cognitive flexibility and
inhibitory processes. We conclude that obsessions indicate a failure of cognitive inhibition,
with relatively intact executive functions, whereas compulsions indicate ineffective behavior
inhibition with impaired executive functions.

1. Introduction

Obsessions and compulsions are characteristic symptoms of obsessive-compulsive disorder
(OCD). Obsessions are intrusive, unwanted thoughts or images that patients are unable to
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ignore or block. Additionally, OCD patients tend to perform compulsions, which are
perseverative behaviors or rituals that they are unable to interrupt or stop. Executive
dysfunction is assumed to underlie both symptoms (Kultz, 2004).

1.1. The dysexecutive syndrome and the Dysexecutive Questionnaire (DEX)

Adequate frontal lobe functioning is necessary for efficient executive functioning. According
to Norman and Shallice’s classification, executive functions are required in situations where
routine activation of behavior would not be sufficient for optimal performance (Norman and
Shallice, 1980). On the basis of Burgess’s approach (Burgess, 1997), executive functions are
required in the following types of situations: I. Those that involve planning or decision
making; Il. Those that involve error correction or troubleshooting; Ill. Situations in which
responses are not well-versed or contain novel sequences of actions; IV. Dangerous or
technically difficult situations; and V. Situations that require the respondent to overcome a
strong habitual response or resist temptation. The significance of failure of cognitive
inhibitory functions in dysexecutive syndrome was proposed by several research groups
beginning in the early 1980s (Shimura, 1995, Burgess 1997). Prior research has revealed that
dysexecutive symptoms can be identified not only in patients with brain injury, but also in
those with psychiatric diseases like schizophrenia, depression and OCD (Evan 1997, Tibbo
and Warneke, 1999, Cavanagh 2002).

Several validated cognitive tests and questionnaires are available to assess frontal lobe
functioning, together with BADS, which is a cognitive test battery, which includes the DEX
questionnaire. The DEX is a standardized instrument to measure behavioral changes as a
result of the dysexecutive syndrome. The DEX measures dysexecutive symptoms at the
behavior level and is especially designed to assess errors of goal-directed behavior in everyday
life (Burgess, 1998). Several researcher groups have tried to identify different factors of the
DEX items with factor analysis (Burgess, 1998, Chan, 2001, Amieva 2003, Chaytor 2006,
Perez, 2009). Although researchers have identified different factors (or dimensions) of the
DEX, one common factor can be identified in all dimensional approaches: the impairment of
inhibitory functions. The BADS/DEX test battery proved to be valid not only in patients with
brain injury, but also in those with psychiatric diseases like schizophrenia (Evan 1997),
schizotype personality disorder (Law, 2008), bipolar affective disorder (Cavanagh, 2002),
Asperger syndrome (Cederlund, 2010). According to or knowledge the DEX questionnaire
has not yet been used to study the dysexecutive symptoms in OCD so far.

1.2. Failures of cognitive and behavioral inhibitory processes in OCD

Kuelz et al., in a comprehensive review of cognitive functioning in OCD, found evidence for
frequent but inconsistent deficits across several cognitive domains (Kuelz et al., 2004).
Evidence suggests that OCD patients have difficulties with tasks involving strategy planning,
cognitive flexibility (attentional set-shifting), inhibition of prepotent responses, and self-cued
memory retrieval processes (Greisberg and McKay, 2003, Demeter et al., 2008).

Failure of inhibitory processes has been theorized in OCD by many researchers, but the term,
‘inhibition” was used with different contents and its different aspect. (See table 1).

Chamberlain et al. emphasized the importance of failures of cognitive and

behavioral inhibitory processes in OCD (Chamberlain, 2005). They distinguished two
different failures of inhibitory processes in OCD: a failure in cognitive inhibition that is
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mostly related to obsessive symptoms, and a failure in behavior inhibition that is linked to
compulsions. The authors hypothesize that each failure in inhibitory processes is associated
with distinct neural pathways and cognitive dysfunctions. Later Chamberlain et al (2006)
investigated especially the dysfunction of motor inhibitory control and cognitive flexibility
which has been theorized to be a central characteristic of OCD (Chamberlain et al. 2006).
Executive motor inhibition impairment can be measured by cognitive test, such as GoNoGo,
Stroop 3 (time), Stop Signal Task. According to Friedman and Miyake (2004) psychometric
analysis Stroop task and Stop signal task tap the same component of executive inhibitory
control system namely prepotent response inhibition. Failure of executive cognitive flexibility
is connected to the attentional set shifting disturbance, which can be detected for example
with WCST, TMT (Trial Making Test) or Intradimensional/Extradimensional Shift Task.
(Kultz, 2004, Chamberlain 2006). Chamberlain et al (2006) in their study investigated the
motor inhibition, by the Stop Signal Task, while the cognitive flexibility by the
Intradimensional / Extradimensional Shift Task. Impairments in intentionally inhibiting
simple motor actions have been demonstrated in OCD patients. Later impaired inhibition of
simple motor responses was also detected in unaffected first-degree relatives of OCD patients
(Chamberlain et al. 2007), which has led to the proposal that response inhibition deficits may
provide a useful intermediate marker of brain dysfunction, or endophenotype for OCD.
Morein-Zamir et al. investigated, that the impaired stopping/supression could be extended to
inhibition of ongoing thoughts as well, by using the Thought Stop-Signal Task (TSST).
(Morein-Zamir, 2010).

1.3 Wegner’s theory of cognitive inhibition of thoughts and thought suppression. The White
Bear Suppression Inventory (WBSI).

The clinical presentation of OCD has driven researchers to investigate the integrity of
controlled memory processes and executive functions in this disorder (Heuvel et al., 2005).
Wegpner et al. investigated memory inhibition processes using a paradigm in which thought
suppression was required, i.e., by instructing participants, ‘Do not think of a white bear!”
(Wegner and Zanakos, 1994). Compared to those who had not used suppression, there was
evidence for unwanted thoughts being immediately enhanced during suppression, and,
furthermore, for a higher frequency of target thoughts during the second stage, called rebound
effect (Wegner, 1989). Thought suppression has paradoxical effects because it may cause the
suppressed thought to be deeply activated and highly accessible (Wenzlaff, Wegner, 2000).
Wegner (1994) proposed a theory assuming two concurrent systems that are triggered when
someone try to avoid some act or thought. One is a conscious operating process, which
searches for mental contents consistent with the intended state, and continues until the effort
is destabilized by distractions. This operating process requires effort, as controlled (non-
automatic) processes are usually. The other is an implicit monitoring process, which is
unconscious and search for mental contents inconsistent with the intended state and the
achievement of the successful control. The operating process requires greater cognitive
capacity than the monitoring process. When the operating process is voluntarily terminated,
the monitoring process continues its vigilance for unwanted thoughts. This ‘online’
monitoring process, increase the mind’s sensitivity to unwanted material, what can explain the
occurrence of post-suppression rebound and the ironic aspect of thought suppression (Wegner
1994, Wenzlaff 2000).

Wegner et al. concluded that certain people use thought suppression frequently as a coping

mechanism. They called this cognitive inhibition mechanism ‘chronic thought suppression’
(Wegner et al., 1987). Wegner et al. hypothesized that chronic thought suppression is of
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outstanding significance in OCD patients. To enable researchers to identify people who are
more prone to suppressing thoughts in their daily lives, Wegner and Zanakos (1994)
constructed a measure of chronic thought suppression, the White Bear Suppression Inventory
(WBSI). The authors validated the test on healthy subjects and patients with OCD and
depression, respectively. The WBSI scores correlated strongly with obsessive scores and less
with compulsive scores. Later, Muris et al. demonstrated that participants with high WBSI
scores reported a greater rebound effect of unwanted intrusive thoughts following a thought
suppression task than did participants with low WBSI scores (Muris et al., 1996). Originally,
Wegner and Zanakos published the WBSI as a unidimensional construct, but the test contains
questions related both intrusive thoughts and thought suppression tendency, which is the
advantage and the disadvantage of the test at the same time. HOping et al. reported that the
WBSI has two factors: unwanted intrusive thoughts and thought suppression. The theoretical
meaning of separating thought intrusions from thought suppression is that differential
assessment of these constructs may be important (Hoping and Jong-Meyer, 2003). Blumber et
al. collected WBSI data from 935 healthy subjects to examine its factor structure and
identified 3 factors: unwanted intrusive thought, thought suppression, and self-distraction
(Blumberg, 2000). See Table 2.

1.4. Intrusive thoughts and thought suppression in OCD.

The high rate of recurrence of the inhibited (‘censored’) thought is of great significance in
everyday clinical practice. The majority of the population experiences unwanted thoughts and
images occasionally, but deal them as harmless anomalies. Obsessions are thoughts that give
rise to immediate resistance. Active resistance is a crucial feature of obsessions and is an
important criterion for distinguishing obsessions from other kinds of persistent, negative,
unwanted thoughts such as depressive rumination or anxiety (Wenzlaff and Wegner, 2000).
Thought suppression is an effortful activity, requiring attentional resources, which may impair
the concentration required to perform other tasks (Wegner, 1994). Thought suppression makes
the individual hypervigilant to thoughts and thought processes so that thought triggers and
thought traces are much more salient and the inevitable thought recurrences during
suppression enhance negative appraisal of the thought meaning (Purdon, 2004). Cognitive
behavioral theories of OCD suggest that obsessions arise from misinterpretations of the
importance and personal significance of unwanted thoughts (Salkovskis, 1998). Research on
thought suppression in OCD has yield inconsistent findings (Purdon 2004), but these findings
suggest that thought suppression efforts and their impact may contribute significantly to the
severity of impairment associated to OCD, and that it might be useful for clinical and research
purposes to evaluate suppression as a severity indicator. (Purdon 2004, Magee 2007).
However existing measures of OCD symptoms and severity (Padua Inventory, Obsessive
Compulsive Inventory, Maudsley Obsessional Compulsive Inventory, Yale-Brown
Obsessive-Compulsive Scale) do not directly evaluate suppression (Purdon, 2007). Following
Purdon et al (2007) this his led us to the WBSI, which is a validated questionnaire for
assessing both intrusive thoughts and thought suppression tendency, and may be a relevant
measurement tool completing symptom severity scales used in OCD.

1.4. Aim of the study
In the present study we defined two OCD subgroups based on the Y-BOCS symptom severity
scale, and its obsessive and compulsive subscores. For the assessment of cognitive

functioning validated cognitive test of sustained attention, cognitive flexibility (set-shifting
ability) and motor inhibition were used. We didn’t involved any healthy controls, because the
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present analysis focused on the characteristic differences between the predominantly
obsessive and compulsive subgroups of OCD and not on the differences between a matched
healthy group and OCD patients.

1/ The aim of this study was to assess the level of intrusive thoughts and thought suppression
tendencies by WBSI, and the assessment of dysexecutive symptoms by DEX questionnaire
and their relation to the executive functions in OCD patients.

2/ Given that, in the case of obsessions, the core failure is ineffective cognitive inhibition
(Chamberlain 2005), we were interested in whether ‘chronic thought suppression’, measured
by the WBSI, is typical of all OCD patients or is more apparent in patients with only
obsessive or only compulsive symptoms. Knowing, that WBSI measures both components
(the intrusive thoughts, and thought suppression tendency), we were particularly interested in
Blumberg’s dimensional approach, which can separate the two components. We were also
interested in its relation to the executive functions, assessed by cognitive tests. Following
Wegner’s theory, we supposed that obsessive thoughts in OCD are the consequence of an
over activated automatic monitoring system, which doesn’t require effortful activity and will
not associated to general executive deficit.

3/ In the case of compulsions, we theorized a failure in behavioral-executive inhibitory
processes (Chamberlain, 2005). We were particularly interested in the correlations of
dysexecutive functions measured by the DEX and the Y-BOCS and the obsessive and
compulsive subscales. Also we were interested in the correlation of the dysexecutive
functions measured by the DEX and the 5 factors of the DEX (following Burgess dimensional
approach) and the cognitive test results.As compulsions are conscious, effortful activity,
following Wegners theory, we theorized a failure in the operating processes, which requires
significant cognitive capacity, and in turn causes relevant impairments in the everyday life’s
goal directed behaviors(measured by the DEX) and executive dysfunction (measured by the
cognitive tests).

2. Methods
2.1. Participants

A total of 51 OCD patients were selected from the Nyird Gyula Hospital, Department of
Psychiatry | and 11, Budapest, Hungary (30 males, 21 females; mean age = 32.35 years, S.D.
=9.93; mean years of education =13.33, S.D. = 2.95). A psychiatrist confirmed the diagnosis
following the Structural Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders (SCID-I) (First,
1997). Patients were either being treated for OCD or had received treatment in the past.
Individuals were included in the study if they had a DSM-1V diagnosis of OCD and were
between 18 and 65 years old. Type of obsessions and compulsions: 1/ Aggressive (58.8 %) 2/
Contamination (59.8 %) 3/ Sexual obs. (19.6 %) 4/ Hoarding obs. (6.8 %) 5/ Religious obs.
(25.5 %) 6/Symmetry (36.3 %) 7/Somatic obs. (41.4 %) 8/ Cleaning-washing (57.8 %) 9/
Checking (58.8 %) 10/ Repeating (50 %) 11/ Counting (33.3 %) 12/ Ordering (27.4 %) 13/
Hoarding-collecting (12.7 %). Duration of illness: Mean: 10.51 years, Range 1-26, Standard
deviation: 6.65. Type of medication: Serotonin Reuptake Inhibitor, SRI: 28 patients,
Serotonin Noradrenalin Reuptake Inhibitor, SNRI: 17 patients. Medication free (6 patients).
Mean medication years: 7.41. (Min: 0 years. Max: 30 years. Range: 30 years. St dev.: 6.66.).
Behavioral therapy program: A total of 32 patients out of 51 (65 %) received behavioral
therapy (sections of 45 minutes delivered twice a week) over 3 mounts. Severity of OCD
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symptoms was assessed with the Y-BOCS, and depressive symptoms were assessed with the
Hamilton Rating Scale for Depression (HDRS). We excluded subjects with any other current
comorbid psychiatric diagnosis (Axis | or Axis Il). The project was approved by the
institutional ethical review board. After being given a detailed description of the investigation
by the clinicians, patients were asked to sign an informed consent document. All patients were
assured that participation in the study would not interfere with their clinical treatment.

2.2. Instruments
2.2.1. Psychometric scales

The Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) is a clinician-rated, semi-structured
interview-based scale that is broadly used to assess obsessive-compulsive symptoms and their
severity (Goodman et al., 1989). This scale yields an obsession score (maximum: 20), a
compulsion score (maximum: 20) and a combined total score (maximum: 40).

The Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) is a 21-item clinician-rated scale for
assessing the severity of current depressive symptoms (Hamilton, 1960). The maximum score
is 63 points. A score of 15 points or more is considered to be a reliable indicator of current
depression.

2.2.2. Neuropsychological tests of executive functions

To assess phonemic fluency, we used the Verbal Fluency Test (VFT). The administration
procedure allows 60 seconds for the participant to generate as many words as possible
according to specific rules (i.e., all words must begin with a specified letter) (Benton, 1968).
All patients were asked to generate a list of words beginning with a specific letter in one
minute. This task was repeated three times with different letters. The results of the three
attempts were combined, and the total score indicated the phonemic fluency. The number of
words repeated during the three attempts indicated the patient’s perseverative tendency.

To assess semantic fluency, we used the Categorical Fluency Test (CFT) (Newcombe, 1969).
All patients were asked to generate as many words as possible from a given semantic category
(e.g., animals, vegetables, vehicles) in one minute. The task was repeated three times with
different semantic categories. The three results were combined, and the total score indicated
categorical fluency. The number of repeated words during the task indicated the patient’s
perseverative tendency.

The Trail Making Test (Reitan et al., 1985) consists of two parts. Trail Making Test Part A
(TMA) requires the participant to use a pencil to draw lines between numbers (1-20)
positioned randomly on a sheet of paper. Trail Making Test Part B (TMB) requires the
participant to alternate between numbers and letters to draw a continuous line to alternately
connect the digits 1 to 13 and the letters A to L on a sheet of paper. The total time required for
completion of both parts was recorded. The total time for TMA and TMB was used as a
measure of executive function.

The Stroop Color and Word Test (Golden, 1978) consists of three conditions. The first
condition (word reading) requires the participant to quickly read color words. The second
condition (color naming) requires the participant to quickly name the color of “Xs” printed in
colored ink, and the third condition (interference) requires the participant to name the color of
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ink in which color words are printed. We used a computerized version of the Stroop test with
30 computer-generated items in each condition. We calculated two indices from each
condition as measures of executive functioning in the Stroop test response time in
milliseconds and number of errors.

In the Wisconsin Card Sorting Test (WCST) (Heaton et al., 1993), participants are asked to
match cards that vary by color, shape, and number to four “key cards.” Participants are not
told how to sort the cards, but must determine the correct category from the feedback given by
the examiner, which changes periodically throughout the test. The full 128-card computerized
version was administered. The numbers of perseverative and non-perseverative errors
committed during the test and the number of categories completed was used as a measure of
executive function.

2.2.3. Questionnaires for assessment of behavioral dysexecutive symptoms
2.2.3.1. The Dysexecutive Questionnaire (DEX)

The DEX is a standardized instrument used to measure behavioral changes as a result of the
dysexecutive syndrome. The DEX is part of the BADS (Behavioral Assessment of the
Dysexecutive Syndrome) test battery and measures dysexecutive symptoms at the behavior
level (Burgess, 1998).The DEX is especially designed to assess errors of goal-directed
behavior in everyday life. The Dysexecutive Questionnaire (DEX) is a 20-item questionnaire
with self-reported and informant-reported versions. In our study, the informant reported
questionnaires were completed by significant others (family members). The DEX required
informants to rate on a Likert-type scale from O (never) to 4 (very often) how often they
observe each of the 20 executive problems. The total score ranges between 0 and 80. In
Burgess et al. described a model of the DEX with five cognitive factors: inhibition,
intentionality, executive memory, positive affect, and negative affect (Burgess, 1998). See
Table 3. We chose in our study Burgess’s 5-factor model of the DEX because it has the most
empirical support. The scores for each factor (i.e., inhibition, intentionality, executive
memory, positive affect, negative affect) were calculated by summing the scores of the
corresponding items. There are two forms of the DEX: one is designed to be given to the
subject, and the other to someone, who know the subject well. The questionnaires are
identical, except for minor changes in phrasing. We used a Hungarian translation of the DEX
(relevant others form), which was translated by an independent translator.

2.2.3.2. The White Bear Suppression Inventory (WBSI)

The WBSI (Wegner and Zanakos, 1994) is a self-report questionnaire with 15 self-report
items measuring thought intrusion and the attempt to remove thoughts from consciousness.

Participants had to indicate on a five-point rating scale (where a score of 1 indicates “strongly
disagree” and 5 “strongly agree”) the extent to which they agreed with the statements of the
test. Thus, the total score, which indicates the overall level of thought suppression, ranges
from 15 to 75. We chose Blumberg’s 3-factor model of the WBSI because Blumberg and his
colleagues performed a factor analysis of the results using the largest sample, resulting in a
model with the highest available statistical power in the literature. The scores of each of
Blumberg’s 3 factors were calculated by summing the scores of the items listed after the name
of each factor: Unwanted intrusive thoughts; thought suppression; and self-distractors. (See
Table 2.) The WBSI was translated into Hungarian and back into English. The back-
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translation was reviewed and corrected by the authors. After this procedure, we used the
Hungarian version of the WBSI in the present study.

2.3. Statistical analysis

All statistical analyses were performed using SPSS 13.0 for Windows. Pearson correlation
was used to assess the relationships between Y-BOCS scores and the total and factor scores of
the DEX and the WBSI. Pearson correlation was also used to investigate the relations
between cognitive test results and WBSI and DEX scores.

3. Results
3.1. Descriptive statistics

Descriptive statistics of the 51 OCD patients in the sample are presented in Table 4. The
WBSI scores were analyzed using Blumberg’s 3-factor model, and the DEX scores were
analyzed using Burgess’s 5-factor model (for details, see Methods). The results are shown in
Table 4. Based on the normative scales of the DEX questionnaire the presence and severity of
executive problems of our 51 OCD patients were between 31 and 53 percentil, which shows a
severe executive impairment comparing to the normal control of the manual of the DEX.

3.2. Correlations between Y-BOCS scores and the total and factor scores of the DEX and the
WABSI

Correlations of Y-BOCS scores with the total and 5-factor scores of the DEX and with the
total and 3-factor scores of the WBSI are shown in Table 5. The total DEX score showed a
moderate correlation with the total Y-BOCS score (r=0.327 / p< 0.019). The total DEX score
was not correlated with the total Y-BOCS obsessive score (r= 0.139 / p< 0.331), but it was
correlated with the total Y-BOCS compulsion score (r= 0.352 / p< 0.011). The ‘inhibition’
factor score of the DEX was significantly correlated with the total Y-BOCS score (r=0.301 /
p<0.032), and the correlation was even stronger with the compulsive Y-BOCS score (r=0.368
/ p<0.008), but no correlation was found with the obsessive Y-BOCS score. The ’positive
affect’ factor score of the DEX was not correlated with either the total Y-BOCS score or the
obsessive Y-BOCS score, but it was positively correlated with the compulsive Y-BOCS score
(r=0.279 / p< 0.048). The ‘negative affect’ factor score of the DEX strongly correlated with
both the total Y-BOCS score (r=0.404 / p<0.003) and the compulsive Y-BOCS score (r=0.414
/ p<0.003), but not with the obsessive Y-BOCS score. The total Y-BOCS score was
significantly correlated with the total WBSI score (r=0.290 / p< 0.039). The total WBSI score
was strongly correlated with the total Y-BOCS obsessive score (r=0.402 / p< 0.003 ) but was
not correlated with the total Y-BOCS compulsive score (r=0.075 / p< 0.600). The ‘unwanted
intrusive thoughts' factor score of the WBSI was correlated with the total Y-BOCS score
(r=0.278 / p<0.048) and the obsessive Y-BOCS score (r=0.450 / p<0.001), but not with the
compulsive Y-BOCS score. The 'thought suppression’ factor score of the WBSI was not
correlated with either the total or the compulsive Y-BOCS scores, but it was correlated with
the obsessive Y-BOCS score (r=0.298 / p< 0.034).The 'self-distractors' factor score of the
WBSI was not correlated with either the total or the compulsive Y-BOCS scores, but it was
correlated with the obsessive Y-BOCS score (r=0.352 / p<0.011). The WBSI and DEX total
scores were uncorrelated with each other (r= 0.053 / p<0.713). The factor scores of the DEX
and the WBSI were also not correlated.
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3.3. Correlations between WBSI scores and cognitive test results

Descriptive statistics of cognitive tests are presented in Table 6. We found no correlation
between the total WBSI scores and any of the cognitive test results in the present study. Using
Blumberg’s 3-factor model of the WBSI, we found only a few correlations between the WBSI
factors and cognitive test results. The so-called ‘thought suppression’ factor of the WBSI was
negatively correlated with the TMB (r=-0.284 / p< 0.043) and with the number of errors in the
Stroop interference task (r=-0.310 / p<0.027). There was no correlation between this factor
and other cognitive test results. Furthermore, we found no significant correlation between
either of the other two WBSI factors (unwanted intrusive thoughts and self-distractors) and
cognitive test results.

3.4. Correlations between DEX scores and cognitive test results

The total DEX score was positively correlated with performance on the TMA (r=0.291 / p<
0.038) and the TMB (r=0.408 / p< 0.003). Also, the total DEX score was positively correlated
with the number of perseverative errors on the WCST (r=0.441 / p< 0.001), but negatively
correlated with the number of categories completed on the WCST (r=-0.301 / p< 0.032) and
with the number of words per category on the CFT (r=-0.387 / p< 0.005). We also
investigated the correlation between the DEX factors using Burgess’s 5-factor model and
cognitive test results. First, the ‘inhibition’ factor showed no correlation with the TMA, but a
positive correlation with the TMB (r=0.299 / p<0.033). This factor was not correlated with the
WCST scores. The ‘intentionality’ factor was positively correlated with performance on the
TMA (r= 0.310 / p<0.027) and the TMB (r= 0.369 / p< 0.008). Also, it was significantly
positively correlated with perseverative errors on the WCST (r= 0.385 / p<0.005), but not
correlated with non-perseverative errors and the number of categories completed score of the
WCST. However, it showed a strong negative correlation with CFT results (r=-0.344 /
p<0.013). The ‘executive memory’ factor was positively correlated with the TMA (r= 0.301 /
p<0.032) and TMB test results (r= 0.375 / p< 0.007). It was not correlated with response time
on the Stroop word-reading and color-naming tasks, but was positively correlated with the
response time on the Stroop interference task (r= 0.325 / p<0.021). This DEX factor was
positively correlated with perseverative errors (r= 0.483 / p<0.001), uncorrelated with non-
perseverative errors and negatively correlated with the number of categories completed score
of the WCST (r=-0.315 / p<0.024). Additionally, it showed a strong negative correlation with
CFT results (r=-0.320 / p<0.022). The ‘positive affect’ factor was not correlated with the
TMA test results, but positively correlated with those of the TMB (r= 0.314 / p<0.025) and
negatively correlated with CFT results (r=-0.283 / p<0.044). This factor was positively
correlated with perseverative errors on the WCST (r=0.314 / p<0.014). The ‘negative affect’
factor was positively correlated with the TMA (r= 0.432 / p<0.002) and the TMB tests
(r=0.403 / p< 0.003). Also, it was positively correlated with the response time for the Stroop
word-reading (r=0.348 / p<0.013) and color-naming tasks (r= 0.270 / p<0.058) and strongly
positively correlated with the response time on the Stroop interference task (r=0.393 /
p<0.005). It showed a strong negative correlation with CFT results (r=-0.464 / p<0.001).
Furthermore, it was positively correlated with the number of perseverative WCST errors (r=
0.402 / p<0.003), but not correlated with non-perseverative errors and negatively correlated
with the number of categories completed score of the WCST (r=-0.285 / p<0.043).

4. Discussion
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The WBSI total score was strongly correlated with the Y-BOCS total score. This result is in
line with Wegner et al.’s (1994) findings, that the WBSI is sensitive indicator of intrusive
thoughts, and thought suppression in OCD. Also is in line with Wegner’s finding, that the
WBSI total score, were strongly correlated with the Y-BOCS obsessive severity subscore, but
not with the compulsive severity subscore. As the WBSI consists of items about both
unwanted thoughts and thought suppression we wanted to separate this two components,
using Blumberg’s 3-factor model of the WBSI.

We found that the total Y-BOCS score was correlated with the so-called ‘unwanted intrusive
thoughts’ factor, but not with the other two factors (thought suppression and self-distractors)
of the WBSI. However, when we analyzed the association between the Y-BOCS and the
WBSI factors on the basis of Y-BOCS subgroups, we found that obsessive subscores were
correlated with each of the WBSI factors, whereas the compulsive subscores were not
correlated with the WBSI factor scores. This means that the correlation between the total
scores of the WBSI and the Y-BOCS was driven by the Y-BOCS obsessive score and not by
the compulsive score. These findings support the theory of Chamberlain et al (2005), that
there are two different type of inhibition failure: in the case of obsessions (cognitive inhibition
impairment), and compulsions (behavior inhibition impairment). Those patients who
experience obsessions, in which cognitive inhibition is impaired, score high on the WBSI, but
in the case of compulsion, where the main failure is impairment of behavior inhibition, the
patients suffer less from intrusive thoughts and thought suppression tendencies.

Dysexecutive symptoms are connected to the impaired frontal lobe functioning. Based on the
normative scales of DEX it is possible to detect executive impairment of our 51 OCD patient
group. According to the summary statistics and percentiles of the DEX that the presence and
severity of executive problems of OCD patients shows a severe executive impairment.

The total DEX score was significantly correlated with the Y-BOCS. Therefore, the more
serious the symptoms of an OCD patient were, the more likely it was for the patient’s family
members to report dysexecutive symptoms in everyday’s life goal directed behavior of
patients. Nevertheless, the Y-BOCS obsessive and compulsive subscores were differently
associated with the total DEX score. The compulsive subscore was found to be significantly
correlated with the total DEX score, whereas the obsessive score was not. This result indicates
that the DEX was sensitive to the OCD symptom severity, and that the impairments in
executive functioning are not typical in obsessive patients generally; however, they were
presented in the compulsive subgroup. The limitation of these results is the fact, that we didn’t
use healthy control group, so in the future we are planning to involve healthy subjects in the
study, and validate the DEX. Nevertheless, in the present study our primary goal was the
comparison of the OCD subgroups.

These results were even more salient when the factorial classification of the DEX was used.
In this case, the so-called ‘inhibition’ factor scores of Burgess dimensional model was
significantly correlated with the severity of OCD symptoms as indicated by the Y-BOCS.

The results were even stronger when we analyzed the association between the ‘inhibition’
factor score and the obsessive and compulsive severity subscores. We found that the
inhibition factor score of the DEX was correlated with the compulsive severity score, but not
with the obsessive score. This means that impaired inhibition of dysexecutive symptoms is
not correlated with failure of cognitive inhibition (i.e., obsessions), but it is correlated with the
behavioral level of inhibitory dysfunction (i.e., compulsions), which is correlating to the
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theory of Chamberlain et al (2005). These results indicate that obsessive patients had few or
no dysexecutive symptoms as measured by the DEX, in contrast to compulsive patients,
whose DEX scores are notably higher. We concluded from these results, following Wegner’s
theory, that in the case of compulsions, there is a voluntary decision of the OCD patients to
complete the ritualistic behavior, suppressing by them the intrusive thought. This conscious
operating process involves effortful cognitive activity, which in turn causes dysexecutive
impairments.

Following Chamberlain et al’s (2005) theory, that hypothesize that each failure in inhibitory
processes is associated with distinct cognitive dysfunctions, we investigated the correlation of
the two questionnaires (WBSI, and DEX) and the sustaine attention, motor inhibition, and
cognitive flexibility of the 51 OCD patients, using a cognitive test battery.

The total WBSI score was not correlated with the cognitive test results, indicating that despite
a high tendency for intrusion of unwanted thoughts and though suppression efforts, patients’
executive functions remained intact. These data are in line with Wegner’s theory, that
monitoring processes doesn’t require relevant cognitive capacity, as it is mainly unconscious.

Using Blumberg’s 3-factor model of the WBSI, we found that cognitive test results were
associated with the ‘thought suppression’ factor, but not with the ‘unwanted intrusive
thoughts’ and ‘self-distractors’ factors. The ‘thought suppression’ factor was negatively
correlated with the cognitive flexibility (set-shifting) measured by the TMB and motor
inhibition abilities measured by the number of errors on the Stroop interference task. These
results suggest that OCD patients become more ‘efficient’ in terms of reaction time by using
thought suppression as a coping mechanism.

Our results are in line with that of Chamberlain et al (2006.) and Morein-Zamir et al (2010).
They detected impaired cognitive flexibility and motor inhibition in OCD patients.
Comparing our results with that of Chamberlain is limited, by the fact that we correlated the
cognitive flexibility and the motor inhibition with the WBSI scores and not with the Y-BOCS
severity scores, as Chamberlain et al did. Nevertheless our results draw the attention to the
deficiency of the Y-BOCS and other symptom severity scale used in OCD, namely they are
lacking thought supression severity assessment (Purdon, 2007).

The total DEX score was associated with several cognitive test results. OCD patients with
high DEX scores showed less sustained attention (measured by the TMA), and their
performance on set-shifting (measured by the TMB), which requires cognitive flexibility, in
particular was poor. A high WCST perseverative error score also implies impairment in
inhibition, where OCD patients with high DEX scores stick rigidly to previously valid
strategies. The total DEX score was negatively correlated with the number of
categories completed on the WCST and with the CFT score, implying that the more severe the
dysexecutive deficit was, the fewer categories the patients completed in the WCST and the
fewer words they generated per category in the CFT. These results are in line with that of
Chamberlain et al. (2006), who demonstrated impaired cognitive flexibility in OCD patients.
Nevertheless, our results that dysexecutive symptoms are not typical of all OCD patients, but
predominantly apparent in the compulsive subgroup, adds new complementary information to
previous studies.

Following Burgess’s 5-factor model of the DEX, those OCD patients who achieved high
scores on the ‘inhibition’ factor showed executive inhibition deficits, as indicated by more
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time required to complete the TMB set-shifting task. This cognitive inflexibility was even
more obvious for the ‘intentionality’ factor. Additionally, the patients who scored highly on
‘intentionality’ factor showed significantly longer reaction times in the TMB, which requires
inhibition ability. The WCST perseverative error score also implies impairment in cognitive
flexibility. In the case of the ‘executive memory’ factor, fiuency was decreased based on TMA
performance, and cognitive flexibility deficit was detected by the TMB. This factor was
negatively correlated with the number of WCST categories completed and with the number of
words generated in the CFT. Nevertheless, in the case of this factor besides cognitive
flexibility deficit also motor inhibitory deficit was detected. The Stroop test showed
impairments in motor inhibitory control: this factor was not correlated with response times on
the word-reading and color-naming tasks but was positively correlated with time to complete
the interference condition of the Stroop 3 (time). These result also support the results of
Chamberlain et al (2006), that these two types of inhibition failure can be the main cognitive
disturbance of OCD.

All 51 patients showed mixed (i.e. obsessive and compulsive) symptoms. That is each patient
had both intrusive thoughts and ritualistic behavior. On one hand, this limits the interpretation
of our results. On the other hand, it is consistent with the long-known experience that, in
different degree, both symptom groups are present in an OCD patient.

Limitation of our study is the fact, that the patients were taking antidepressant medication.
However the effect of the medication is unlikely to be significant, because we made
comparison between two subgroup of OCD patients. Additionally Chamberlain et al (2007),
in their study revealed, that the SRI medication in the OCD groups did not cover the response
inhibition deficit, which suggests that SRI medication do not influence inhibition
performance.

Conclusions: The present study provides evidence supporting the presence of executive
dysfunctions in OCD patients. Our results indicate that obsessions involve a failure of thought
suppression measured by the WBSI, with relatively intact executive functions. In the case of
compulsions, the main failure is ineffectiveness of behavior inhibition measured by the DEX,
and dysexecutive symptoms are correlated with impaired executive functions. The WBSI is
sensitive to obsessive symptoms, whereas the DEX is sensitive to compulsive symptoms.
Thus, the two scales seem to be useful in the diagnostic separation of OCD symptoms.

Tables

Table 1: The different aspects of inhibition that are theorized in OCD

Dysexecutive Chamberlain Chamberlain White Bear Wegner 1994
Questionnaire 2005 2006 / Suppression (Ironic Process
(DEX) (Burgess Morein-Zamir Inventory Theory)
1997) 2010 (WBSI)

(Wegner 1994)
-the assessment | -cognitive -motor -thought -operating
of the inhibition inhibition intrusions inhibitory
dysexecutive impairment impairment processes
symptoms in (obsessions) -cognitive (conscious)
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everyday goal- -cognitive inhibition of

directed -behavior inflexibility unwanted -monitoring

behaviors inhibition thought: thought | processes

(behavior level) | impairment (measured by suppression (unconscious)
(compulsions) neurocognitive

-inhibition tests)

factor/dimension

Table 2. Blumberg’s 3-factor model of the White Bear Suppression Inventory (WBSI).

[

. Factor: "unwanted intrusive thoughts’

2. Sometimes | wonder why | have the thoughts I do.

3. I have thoughts that | cannot stop.

4. There are images that come to mind that | cannot erase.

5. My thoughts frequently return to one idea.

6. 1 wish | could stop thinking of certain things.

7. Sometimes my mind races so fast | wish I could stop it.

9. There are thoughts that keep jumping into my head.

15. There are many thoughts that I have that I don’t tell anyone.

II. factor: ’thought suppression’

1. There are things I prefer not to think about.
8. I always try to put problems out of mind.

11. There are things that | try not to think about.
14. 1 have thoughts that I try to avoid.

III. factor: ’self distracters’
10. Sometimes | stay busy just to keep thoughts from intruding on my mind.

12. Sometimes | really wish | could stop thinking.
13. I often do things to distract myself from my thoughts.

Table 3.The characteristics of the dysexecutive symptoms measured by the Dysexecutive
Questionnaire (DEX) using Burgess’s 5-factor model.

1. factor: ’Inhibition’

1. Impaired abstract reasoning

2. Impulsivity

9. Disinhibition

13. No concern for others’ feelings
15. Restlessness

16. Response suppression problems
20. No concern for social rules

II. factor: ’Intentionality’
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4. Planning problems

7. Lack of insight

17. Knowing-doing dissociation
18. Distractibility

19. Poor decision making

II1. factor: ’Executive memory’

3. Confabulation

6. Temporal sequencing problems
14. Perseveration

IV. factor: "Positive affects’

5. Euphoria

10. Variable motivation

12. Aggression

V. factor: *Negative affects’

8. Apathy
11. Shallow affect

Table 4. Descriptive statistics of the Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)
total scores, obsessive scores and compulsive scores; Hamilton Depression Rating Scale
(HDRYS) total score; White Bear Suppression Inventory (WBSI) total score and 3 factor scores
based on Blumberg’s 3-factor model; Dysexecutive Questionnaire (DEX) total score and the 5
factor scores based on Burgess’s 5-factor model.

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Y-BOCS total 9 38 25,12 7,23
score
Y-BOCS 0 20 12,51 4,27
obsession
subscore
Y-BOCS 1 20 12,59 5,10
compulsion
subscore
HDRS total score 2 26 9,86 6,09
WBSI - Unwanted 11 39 27,90 7,13
intrusive thoughts
factor
WBSI - Thought 4 19 12,51 3,32
suppression factor
WBSI - Self 3 15 10,96 2,81
distracters factor
DEX total score 1 64 28,98 15,47
DEX - Inhibition 0 23 9,06 6,02
factor
DEX - 0 19 7,75 5,02
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Intentionality

affects factor

factor

DEX - Executive 0 10 3,04 2,63
memory factor

DEX - Positive 0 12 4,86 3,23
affects factor

DEX - Negative 0 8 4,51 2,12

Table 5. Correlation results for theYale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) total
score, the obsessive scores and the compulsive scores; total scores of the Dysexecutive
Questionnaire (DEX) and Burgess’s 5-factor model scores of the DEX; and total scores of the
White Bear Suppression Inventory (WBSI) and Blumberg’s 3-factor model scores of the

WBSI.

DEX DEX-DEX-DEX |DEX DEXWhite WBSI- |WBSI |WBSI
inhibitifintenti executipositi jnega|Bear [unwanted thought [self
on onality |ve ve  five |Invent fintrusive suppressdistracto
factor [factor |memoraffectsiaffeclory  thoughts |[ion rs factor

y factor s factor factor
factor facto
r

Y-BOCS |Pearso | ,327 | ,301 | ,267 | ,189 | ,226 |,404| ,290 278 222 ,250
total score |n

Correla

tion

Sig. (2-| ,019 | ,032 | ,058 | ,184 | ,110 |,003| ,039 ,048 ,118 ,076

tailed)
Y-BOCS |Pearso | ,139 | ,077 | ,138 | ,153 | ,054 |,192| ,402 ,450 ,298 ,352
obsessive |n
subscore |Correla

tion

Sig. (2-| ,331 | ,589 | ,335 | ,283 | ,705 |,178| ,003 ,001 ,034 ,011

tailed)
Y-BOCS |Pearso | ,352 | ,368 | ,266 | ,141 | ,279 |,414| ,075 ,017 ,068 ,058
compulsiv n
e subscore [Correla

tion

Sig. (2-| ,011 | ,008 | ,059 | ,322 | ,048 |,003| ,600 ,906 ,634 ,688

tailed)

Table 6. Descriptive statistics of cognitive tests. Cognitive functions measured by the tests are
shown in the second column. Verbal Fluency Scale (VFS) indicates the number of words
generated in three trials and the number of perseverative errors per three minutes. Category
Fluency Test (CFS) indicates the number of words in a single category generated in three
trials and the number of perseverative errors per three minutes. Trail Making Test Part A
(TMA) and Part B (TMB) results are expressed in seconds. For the three tasks of the Stroop
test, word reading, color naming and interference, the time to complete each task and the
number of errors in each task are given. For the Wisconsin Card Sorting Test (WCST), the

100




numbers of perseverative errors, non-perseverative errors and categories completed are

indicated.
Type of Minimum Maximum Mean Std. Deviation
cognitive
function
\Verbal Fluency| Attention 11 64 36,45 11,53
Test (number
of words)
Verbal Fluency| Inhibition 0 3 0,88 1,05
Test (number
of
perseverative
errors)
Category Attention 20 59 41,71 8,51
Fluency Test
(number of
words in
category)
Category Inhibition 0 6 1,22 1,68
Fluency Test
(number of
perseverative
errors)
TMA (sec) Attention 20 98 49,53 19,78
TMB (sec) Attention, 26 195 87,86 38,14
cognitive
flexibility
Stroop 1 (time)| Attention 795 1958 1206 275
(msec)
Stroop 2 (time)| Attention, 853 2359 1355 366
(msec) cognitive
flexibility
Stroop 3 (time) | Attention, 860 3463 1672 573
(msec) motor
inhibiton
Stroop 1 Attention 0 2 0,19 0,44
(number of
errors)
Stroop 2 Attention, 0 1 0, 0588 ,2376
(number of cognitive
errors) flexibility
Stroop 3 Inhibition 0 28 2,76 7,32
(number of
errors)
WCST Attention, 3 60 16,31 14,05
(number of cognitive
perseverative flexibility
errors)
WCST Attention, 2 48 12,65 8,93
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(number of cognitive
non- flexibility
perseverative
errors)
WCST Attention 1 6 5,04 1,52
(number of
categories
completed)
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Osszefoglalas:

Az OCD (Obsessive Compulsive Disorder) fenomenolodgiailag heterogén klinikai tiinetekbdl
alloé betegségcsoport. Genetikai eredete bizonyitott, &m pontosan még nem feltérképezett.
Ezért jelentds a klinikai tiinetek csoportositasa alegységekre, igynevezett dimenzidkra. A Y-
BOCS tiinetlista 71 elemének tobbféle alegységre bontasa tortént mar eddig. A DSM-V
konszenzus csoportja egy 5 faktoros rendszert készit eld, a jelenlegi a DSM-1V-ben talalhato
3 alcsoportos rendszer (I. dominaldan kényszeres gondolatok / II. dominaléan kényszeres
cselekedetek/ III. kevert alcsoport) helyett. Ezen faktorok, mint endofenotipusok, feltehetdleg
k6zos uton 0roklédd genetikai variaciok lehetnek. Az OCD faktorok szerinti felosztasa segit
feltarni az Osszefiiggéseket a nemi megoszlassal, a betegségkezdettel, a komorbid
betegségekkel, a terdpids gydgymoddra vald responzabilitassal kapcsolatban. A dimenzionalis
megkozelités az OCD-ben észlelhetdé neurokognitiv eltérések jobb megértésében is
felhasznalhato. Tanulmanyunkban 6sszefoglaljuk az OCD-ben érintett agyi teriileteket, az
orbito-frontalis kéreg (OFC), a dorzolateralis prefrontalis kortex (DLPFC), és az anterior
cingularis kortex (ACC), a striatum, az amygdala, valamint a thalamus, illetve azok
neurokognitiv  vonatkozésait. Végezetil az OCD-ben ¢érintett kognitiv domainek
szakirodalmat foglaljuk 0ssze, részletesebben kitérve az emlékezet, a tervezés, a dontéshozas,
a valaszgatlasi funkciokra, a valtasi képességekre, és a figyelmi funkciokra.

Kulcsszavak: OCD, tiineti dimenzio, faktor, prefrontalis-bazalis ganglion korok, kognitiv
domainek

Summary:
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The OCD is composed of heterogenous phenomenological symptoms. The genetic background
is proved, but not described in details, and it seems to adventageous clustering the sypmtoms
into groups, also called dimensions. The 71 items of the Y-BOCS symptom list have been
subdivided in several ways. There is a recent subdivision system for the DSM-V of 5 diffrent
factors in OCD, instead of the actually used 3 factor model of the DSM-IV (I. predominantly
obsessive/ Il. predominantly compulsive/ 1l1l. mixed subgroup). These factors as
endophenotypes are supposed to be transmitted by common genetical pathways. Subdivision
of the OCD by factors helps us to reveal the relation between subgroups of gender, age of
onset of the disease, comorbid illnesses, and the responsivity for treatment. This approach of
dimensionality is also useful in understanding of the neurocognitive differences experienced
in OCD. This is why we reassumed the up-to-date findings of the neurocognitive deficits
connected to the affected brain areas in OCD: OFC, DLPFC, ACC, striatum, amygdala,
thalamus. Finally we summarize the cognitive domains affected in OCD, such as: memory,
planning, decision making, response inhibition, set-shifting, and attention deficits.

Keywords: OCD, dimensionality, factor, prefontal-basal ganglia loops, kognitive domains
Dimenzionalitas és neurokognitiv eltérések OCD-ben
Az OCD dimenzionalis felosztasa

Az OCD-t visszatérd, a paciens akaratatol fliggetleniil a tudatba tord, intruziv gondolatok
¢s 1dot rabld kényszercselekedetek jellemzik. A kényszergondolatok jellegzetessége, hogy
azok a paciens szamara értelmetlenek, ezért én idegennek, igy ego disztonidsnak nevezziik
Oket. Jellemzden egyfajta siirgetettség, katasztrofaszerli érzet kiséri a kényszeres tiineteket,
¢s e szorongast csak a visszatérd, ritualisztikus  cselekedetsorozatok, a
keényszercselekedetek csokkentik.

Az OCD heterogén klinikai tiineteit, a szamos kényszeres gondolatot és cselekedetet a
Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) tiinetlistaja dsszesiti. A Y-BOCS egy
onpontozd skala a betegek szamara, amely magyarul Araté Mihdly forditdsdban jelent meg
elészor (1). A lista 71 kényszercselekedetet, és kényszergondolatot nevez meg, melyeket 13
f6 csoportba sorol be. Egy-egy f6 csoportba 1-10 elem tartozik (példaul az agressziv
kényszergondolatok csoportjaban 10 féle agressziv kényszergondolat talalhat6). Minden beteg
mas és mas tiinettel rendelkezik. Az OCD klinikai tiinetcsoportjan beliil korabban nem voltak
meghatarozva homogén alcsoportok. A kilencvenes évektdl kezdve jelent meg az igény arra,
hogy az OCD-s tiineteken beliil alcsoportokat, faktorokat, dimenzidkat lehessen
kortilhatarolni. Magyarul lasd Treuer Tamas €s munkatarsainak 2001-ben kozolt cikkét itt a
Pszichiatrai Hungarica-ban (2). Ezen fenomenologiai csoportositasra azért volt sziikség, mert
a DSM-IV szerint OCD diagnoézist kapnak példaul azon betegek is, akiknek tisztalkodasi
kényszerei, és azok is, akinek gylijtogetési kényszerei vannak. Igy a jelenlegi osztalyozasi
rendszer tul tag, €s nem elég érzékeny az OCD-n beliili alcsoportok leirasara. A jelenlegi
felosztas csak a kényszergondolatok, a kényszercselekedetek, és azok vegyes el6forduldsanak
merev kategoriait kinalja fel a diagnozist felallito szakemberek szamara. Ugyanakkor a
fenotipusos csoportositds a hattérben all6 endofenotipusok leirasdhoz, feltardsdhoz is
kozelebb vihet benniinket.

Az OCD-ben leggyakrabban eldfordulo kényszergondolatok a kovetkezok: 45 %
kontamindciés kényszergondolatok, 42 % patologids kétkedés, 36 9% szomatikus
kényszergondolatok, 31 % szimmetridval kapcsolatos kényszergondolatok, 28 % agressziv
kényszergondolatok, 26 % szexualis kényszergondolatok, és 13 % egyéb kényszergondolatok.

©)
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Az OCD-ben leggyakrabban eldfordulo kényszercselekedetek: 63 % ellendrzési
kényszer, 50 % tisztdlkodasi kényszer, 36 % szdmolasi kényszerek, 31 % kérdezési
(megerdsitd valaszt keresd) kényszer, 28 % szimmetridval és precizitassal kapcsolatos
kényszerek, 18 % gylijtogetési-, felhalmozasi kényszerek. (3)

Az OCD heterogén klinikai csoportjan beliil a tiinetcsoportok létrehozasa tobb
nézOpont szerint is lehetséges. Korabban éles hatart, tgynevezett ,kemény” kategdridk
szerint tortént ez a csoportositas (kényszergondolat, vagy kényszercselekedet), &m az utdbbi
kozel masfél évtized kutatasai ,,Jagy” hatarokkal jellemezheto felosztast kezdtek preferalni.
Az ugynevezett dimenziondlis modellek egymassal atfed6 kategoridkat is megengednek, és
sokkal rugalmasabban kezelik a kategoriakhoz tartozast. Céljuk egy jelenleg csak
fragmentumaiban ismert genetikai kodold ,térkép” megkozelitése, tlineti kép szerinti
csoportositas alapjan. A leggyakoribb a fenotipus vondsok mennyiségi (kvantitativ) mérése és
azok matematikai modszerekkel torténd csoportositasa. llyen modszer példaul a fokomponens
analizis (PCA: Principal Component Analysis), illetve a klaszter analizis (CA: Cluster
Analysis). Az igy 1étrehozott alcsoportokat, dimenzidkat lehet aztan 6sszevetni egyéb klinikai
mutatokkal, példaul a nemi megoszlassal, betegségkezdettel, a komorbid betegségekkel,
valamint azzal, hogy mely terapids gyogymoddra reagal az adott tiinetcsoport a legjobban,
vagy a legrosszabbul.

A dimenzidkat, a csoportositasban hasznalt matematikai modszer utan faktoroknak is
szoktdk nevezni. Faktor analizissel az eltérd kutatdcsoportok 3, 4, illetve 5 egymassal részben
atfedé tlinetcsoportot kiilonitettek el az OCD heterogén tiinetlistdjan. Az els6 ilyen
csoportositast Baer (4) 1994-ben tette kdzzé. Vizsgalatait 1996-ban Hantouche és munkatarsai
(5) vitték tovabb, akik 731 francia beteg adatai alapjan az alabbi 3 faktort hataroztak meg a f6
komponens analizis modszerével, (melyek még nagymértékben emlékeztetnek a korabbi
DSM verziokban leirt harmas kategéridkhoz): 1. faktor: elsddlegesen kényszercselekedetekkel
jellemzett alcsoport; 2. faktor: elsésorban kényszergondolatokkal jellemzett alcsoport; 3.
faktor: kevert formakorok.

Leckman és munkatarsai eredetileg 1997-ben egy négy faktoros rendszert ismertettek,
am az azt kovetd évek kutatasai alapjan ezt 5 faktorosra modositottdk. A faktoranalizisben
szaktekintélyeknek szamitd kutatok, Leckman, Mataix-Cols, Rauch és munkatarsaik (6) egy
koz0s konszenzus nyilatkozatban Osszesitették véleményiiket, amelyet a DSM-V el6készito
munkacsoport szdmara készitettek. A DSM kovetkezd kiadasaban feltehetéleg az OCD-n
beliil mar ez az 5 alcsoportos osztalyozas fog megjelenni, felvaltva a jelenlegi 3 alcsoportos
DSM-1V szerinti valtozatot. Az 0ij verzioban az alabbi faktorok fognak szerepelni:

(I.) kontaminacids kényszergondolatok, szomatikus betegségektdl vald félelmek, tisztalkodasi
kompulziokkal

(I.) szimmetriaval, ¢és pontossadggal kapcsolatok kényszergondolatok ismétlési-, szdmolasi-,
rendezési kényszerekkel

(II1.) gytijtogetési-, felhalmozasi kényszerek

(IV.) agressziv (sériilést okoz6) kényszergondolatok, ellendrzési kényszerekkel

(V.) szexualis- és vallasi kényszergondolatok

A fenotipusos tiinetek csoportokra vald felosztasdval bizonyos 0Osszefiiggések jobban
megkozelithetdvé valnak. Az alabbiakban ezeket tekintjiik at részletesebben.

A nemi eloszlas és a nemi osszefiiggések OCD-ben

arany 1:1. Igy kiilonosen érdekes Labad és munkatarsainak (7) Spanyolorszigban, 184 OCD-s
beteg faktor analizisén alapuld vizsgalata. Az 5 alcsoport alapjan mérték a nemi eloszlast.
Szignifikdns eltérést két faktornal észleltek. A kontaminécios kényszergondolatok,
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szomatikus betegségektdl valo félelmek, tisztalkodasi kompulzidk alcsoportban a nék aranya
szamottevéen magasabb volt (N6/Férfi Odds Ratio: 2,02), mig a szexudlis- és vallasi
kényszergondolatok alcsoportban ellenkezdleg, a ndk sokkal ritkdbban betegedtek meg, a
férfiakhoz viszonyitva (N6/Férfi Odds Ratio: 0,41). A tobbi faktorndl nem észleltek
szignifikans kiilonbséget.

Az OCD Kklinikai tiineteinek idobeni allandosaga

A kényszerbetegség szamos paciensnél mar kora gyermekkorban fellép.
Gyermekpszichiaterek és kutatocsoportok ismételten beszamoltak arrdl, hogy az OCD tiineteli
gyermekkorban nagymértékben ingadoznak egyrészt erdsségben, masrészt nagy a
valtozékonysaguk egyazon gyermeknél is az eltéré kényszertipusok kozott (3). Hasonlo
tapasztalata volt szamos klinikusnak is, akik hosszabb tdvon kovették egy-egy OCD-s paciens
életatjat. Sokszor tapasztalhatd volt egy konkrét kényszeres tlinet eredményes kezelését
kovetden, hogy a paciens ,.tiinetet valtott”, és egy Ujabb fajta kényszeres jellegzetesség jelent
meg. Am a kényszeres tiinetek felndttkorban levd valtozékonysagat csak az utobbi években
kezdték el szisztematikusan vizsgalni. Ezen kutatdsoknak is nagy lendiiletet adott az OCD
faktor analizise. Mataix-Cols és munkatarsai (8) 170 OCD-s beteget kovettek 2 éven at, és a
paciensek tiineteit az 5 faktor alapjan osztalyoztak, és kovették. Meglepé modon vizsgalatuk
soran a tlineti dimenziok iddbeni allanddsagat tapasztaltdk a kényszerbetegekben. Azt
¢észlelték, hogy ha a tiineti képben valtozas is tortént, az alapvetden egy-eqy faktoron beliili
valtozés volt. A faktorok kozott nagyon ritka volt a véltozas. Amennyiben egy alcsoporton
beliil tortént valtozas, az jellegzetesen a IV.-es faktornal tortént, az agressziv (sériilést okozo)
kényszergondolatok, ellendrzési kényszerek alcsoporton beliil, illetve az I.-es faktoron, a
kontaminacios kényszergondolatok, szomatikus betegségektdl valo félelmek, tisztalkodasi
kompulziok alcsoporton beliil. A gytijtogetési kényszerek faktora (I11.), és a szexualis-, vallasi
kényszerek faktora (V.) a két év megfigyelési id6szak alatt 1ényegében teljesen valtozatlanok
maradt.

A betegség kezdet osszefiiggései a kiillonb6zoé OCD dimenziokkal

Haslera és munkatarsai (9) azt vizsgaltdk az OCD faktoranalizis segitségével, hogy a
betegség elsd fellépése Osszefliggésben all-e a faktorokkal. Kutatasaik soran az OCD
heterogén klinikai tlinetcsoportjat 4 faktorra bontottdk fel, eltéréen az azdéta mind
gyakrabban hasznalt 5 faktoros rendszert6l. Eredményeik szerint az agressziv-, a
szomatikus betegségekkel kapcsolatos-, a szexudlis-, a valldsi kényszergondolatok, az
ellendrzési-, valamint a szimmetridval kapcsolatos kényszerek, €s az ismétlési-, rendezési
kompulziokbol allo faktorok korreldltak szorosan a korai betegség kezdettel (16 éves kor,
vagy korabban). Véleményiik szerint ezen csoportokban nagyobb a valdszintisége a csaladi
halmozodasnak is, mint a tobbi alcsoport esetén.

OCD mellett fellépo pszichiatriai megbetegedések (komorbiditas)

Az OCD ¢élettartam pervalencidja 1,9-3,3 % kozott van, ezzel a negyedik leggyakoribb
pszichiatriai megbetegedés a vilagon, a fobidk, a pszichoaktiv anyag abuzusok, és a major
depressziok utan. LaSalle és munkatarsai (10) vizsgélata alapjan az OCD-s paciensek 92%-a
kap a DSM I-es tengelyen pszichiatriai tarsdiagnozist a kezelése soran.

Rasmussen és munkatdrsai (11) 1992-es vizsgalatai alapjan OCD-s betegek esélye
major depressziv epizodra 67 %, fobiara 22 %, szocialis fobidra 18 %, étkezési zavarra 17 %,
alkohol és drogfiiggdségre 14 %, hipochondria 13 %, panik betegségre 12 %, test diszmorfis
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zavarra 8-12 %, Tourette tiinetcsoportra 7 %, trichotilloméanidra 3 %. Haslera és
munkacsoportja (9) az OCD betegség komorbid betegségekkel levo kapcsolatat alcsoportokra
bontva vizsgalta, 317 beteg bevonasaval. Vizsgalatuk soran azt tapasztaltak, hogy a betegek
igen magas szazaléka kapott valamilyen maés pszichiatriai diagnoézist a kényszerbetegség
diagnodzis mellett, hasonléan a korabbi kutatasi eredményekhez. Az agressziv, a szomatikus
betegségekkel kapcsolatos, a szexualis, a vallasi kényszergondolatok, valamint az ellendrzési
kényszerekbdl allo faktor szoros korreldciot mutatott a szorongdsos spektrum betegségekkel
és a depresszioval. A szimmetriaval kapcsolatok kényszergondolatok, ¢és az ismétlési-,
szamolasi-, rendezési kényszerbdl alld faktor pedig a bipolaris betegségekkel, és a panik és
agorafobias megbetegedésekkel. A gytijtogetési-, felhalmozasi kényszerekbdl allo alcsoport
az étkezési zavarokkal allt szoros korrelacioban. Az ugynevezett kapcsoltsdgi (boundary)
vizsgalatok soran az OCD ¢és mas komorbid betegségek kozotti korrelaciot vizsgaljuk (3).
Eddig szoros kapcsoltsagi viszonyt, a hattérben feltételezhetd genetikai Osszefiiggésekkel, a
Tourette szindroma, a test diszmorfias zavar, a hipochondria, a kényszeres személyiségzavar
¢és az OCD kozott sikertilt igazolni.

Genetikai kapcsoltsag

A fenti fenomenologiai csoportositasi kisérletek a manifesztalodott klinikai tiinetek
(top level symptoms) alapjan zajlanak, dm a genetikai kodoltsdg meghatdrozdsa még
korantsem teljes OCD-ben. Igy a fenotipus és a genotipus kozott egy koztes szint keriilt a
kutatdsok kozéppontjdba, az tigynevezett endofenotipus (down level symptoms). Kim és
munkatarsai (12) vizsgaltdk az 5-HTT (szerotonin transzporter) gén promoter régio
polimorfizmusanak az OCD-vel levd kapcsolatat. Azt talaltak, hogy a vallasi obszessziok és a
szomatikus betegségekkel kapcsolatos félelmek faktor esetén a long (L) allél
szignifikansabban gyakoribb volt. Cavallini és munkatirsai (13) fékomponens analizist
végeztek, €s arra keresték a magyarazatot, hogy mely faktorral all 6sszefiiggésbe a long (L)
allél homozigota forméja. Vizsgalatuk soran megallapitottdk, hogy az 5-HTT promoter régid
homozigota long (L) allélja a szimmetria €s a rendezési kényszer faktorokkal all szoros
kapcsolatban.
létrehozni. Ezen alcsoportoknak nagy jelentdsége van az OCD biologiai és pszichologiai
hatterének a vizsgalataban. Mig korabban képalkoto eljarasokkal a DSM-IV szerint
diagnosztizalt heterogén OCD-s betegcsoport agyi volumen eltéréseit vizsgaltak, a
jelenlegi kutatasokban mar a dimenziondlis alcsoportok alapjan torténnek a képalkoto
vizsgalatok, és joval szorosabb korrelacidt észlelnek a kutatok. Nagymértékben javitotta,
¢s vilagosabba tette a megértésiinket a neurokognitiv eltérésekben is a dimenzionalis
felosztas. Am az OCD dimenzionalis megkozelités jelenleg van csak elterjedében még
nemzetkozi szinten is. Leckman és munkatarsai (38) nemrég kozolték a Y-BOCS egy
dimenzionalis valtozatat, a DY-BOCS (Dimensional Yale-Brown Obsessive-Compulsive
Scale)-t, és az azzal szerzett els6 tapasztalatokat. A kovetkezd szakaszban attekintjiik az
OCD-ben érintett agyi régiok szerepét a kognitiv miikdodésekben, és néhany esetben
kitériink az elsd adatokra is, melyekben mar a dimenzionalis felosztas szerepel.

Az OCD-ben érintett agyi régiok szerepe a neurokognitiv miikodésekben

A kényszerbetegek kdzponti problémaja az, hogy ugy érzik ,, valami nincs rendjén”. A
kényszergondolatok a paciensek szdmara kognitiv szinten egy folyamatos ,,hiba” élményt
jelentenek (példaul, hogy ,piszkos a tenyere”). A kényszercselekedetek pedig a fenti
hibaérzéshez kapcsolddd szorongas csokkentésére hivatott magatartdsformak (,,megmossa a
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kezét”). Ha a szorongascsokkentés megvalosul a kényszercselekedet altal, akkor ez egyfajta
jutalomként” jelenik meg a szubjektum szaméra. Am a fesziiltségesokkenés mindig csak
atmeneti jellegli, igy annak bizonytalansaga tovabbi szorongast general (,,De biztos, hogy mar
elég alaposan megtisztitottam a kezemet?”).

A fentick vezetnek a  kényszercselekedetek  ciklikus  ismétlédéséhez,
perszeveralasdhoz, melynek alapja a feltételezett jutalom, a szorongas csokkenésének az
elérése. A fenti sematikus kép természetesen tulsdgosan leegyszerisitett, &m modellként jol
alkalmazhatd, mivel ravilagit a betegség soran zajlé fébb hibas kognitiv mukodésekre.
Egyrészt felhivja a figyelmet arra, hogy OCD-ben a hibadetektalds zavartan mikddik,
masrészt utal a betegség soran érintett emocionalis €s motivaciés komponensekre. Ha a
fentiek neurobioldgiai alapjat szeretnénk azonositani, akkor azon agyi teriileteket kell
figyelmiink kdzpontjdba helyezniink, amelyek a hibaérzékelésért és feldolgozasaért feleldsek,
illetve amelyek a jutalom ¢és érzelmek rendszeréhez kothetok. Ezen agyi teriiletek a
prefrontalis lebeny és a basalis ganglionok rendszere, melyek érintettsége OCD-ben mar
részletesen ismert és dokumentalt. A betegekben a fenti teriileteken Szecsko és munkatarsai
(14), Whiteside ¢és kutatocsoportja (15), valamint Kang és munkatéarsai (16) volumen eltérést,
¢s funkcidzavart mutattak ki.

Az aldbbiakban 0Osszefoglalt kutatasi adatok funkcionalis képalkotd eljardsok
eredményein, agyi sériilt betegek (stroke, tumor, etc.) vizsgalatain, valamint human, és majom
elektrofiziologiai kisérleteken alapulnak. Fontos szem eldtt tartanunk, hogy a feltételezett
kognitiv funkciok nem csak egy-egy adott agyi régidhoz kapcsolddhatnak, hisz az agyban
szamos halozat egyideji miikddése zajlik. Ugyanakkor specifikus teriiletek kiemelése,
vizsgalata ezen Osszetett, mozaikszerii kép részletesebb megértésében segit. Az alabbiakban
az OCD-ben meghatarozd agyi teriilet (orbito-frontdlis kéreg, anterior -cingulum,
dorzolateralis-prefrontalis kéreg, striatum, amygdala, és a thalamus) érintettségét foglaljuk
Ossze roviden.

1. Orbito-frontalis kéreg (OFC)

Az OFC szamos agyi teriilettel all kapcsolatban és kap azoktol bejévo informaciot, a
legfelsébb integrald kozpontnak tartjuk az informaciok feldolgozasaban, lasd Krawczyk
Osszefoglald tanulmanyat (17). A limbikus rendszerhez (temporalis asszociacids kéreg,
amygdala, hypothalamus, bazalis ganglionok, stb.) valé szoros kapcsolata okan ,limbikus
kéregnek” is szoktak ezt az agyi teriiletet nevezni. Az OFC olyan helyzetekben aktiv, amikor
az egyednek gyors magatartasvaltoztatast kell végrehajtania ahhoz, hogy alkalmazkodni
tudjon a valtoz6 kornyezeti helyzethez, illetve sarkalld célok elérésekor. Emellett
jutalomfliggd dontéshelyzetekben jatszik kdzponti szerepet. Azon betegek, akiknek sériilt az
OFC-e, komoly dontéshozasi zavarban szenvednek, elsdsorban azért, mert nem képesek elore
bejosolni, eldvételezni egy gyors cselekedet esetleges negativ kovetkezményét. Ugyanakkor e
betegeknél a célhoz vezetd stratégia kivitelezésének a képessége nem sériilt (pl.: egy
eltervezett cselekedetsort helyesen hajt végre). Ezért feleltleniil kockaztatnak, és nem
figyelik, hogy egy-egy cselekedetiik vajon hasznot hoz-e (adaptiv-¢) a szamukra, vagy sem.
Emberszabast majmokkal végzett agyi 1€zids kisérletek sordn a jutalomfiiggd tanulas sulyos
sériilését figyelték meg, emellett a kisérleti majmoknal hianyzott a kdrnyezeti ingerekre adott
érzelmi vélasz. Perszeveraciok jelentek meg, kiillondsen a viselkedéses kisérletekbdl ismert
Go/No Go feladathelyzetekben, ahol egy kordabban aktivalt motoros valaszt kell
felfliggeszteni. Ugyancsak emberszabdsi majmokkal végzett kisérletek soran az agyi
elektromos miikodést is vizsgaltak, in vivo. A majmok OFC-ben levé neuronok jutalom
helyzetekben valtak tevékennyé. Kiilon érdekesség, hogy az arcfelismerésben szerepet jatszo
OFC neuronok is aktivizaldédtak jutalom helyzetben. A kutatok az arcfelismerés, a szocialis
helyzet detekcidja, valamint a jutalom kozott szoros viszonyt feltételeznek. Ezt a modern
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pszichoanalitikus kutatasok eredményei is aldtdmasztjdk, mely szerint a csecsemd az anya
tekintetének a kovetése soran tanulja meg egy-egy kornyezeti esemény értékét. Ezen
kutatdsok eredményeit a kivaldo magyar pszichoanalizis kutatd, Gergely Gyorgy (18) munkdja
Osszefoglalva ismerteti.

Az OFC neuronjai nemcsak a jutalommal kapcsolatos asszociacidkat képesek kodolni,
hanem arra is képesek, hogy azokat gyorsan tjrarendezzék. A fenti eredmények az OFC-nek a
szocialis tanulds folyamataban betoltott kozponti szerepére utalnak, amihez Rolls és
munkatarsai (19) Osszefoglald tanulmanya még szamos adatot szolgaltat. Az OFC kozponti
szerepl0 a szubjektum szamara szignifikdns jelek meghatarozasdban, majd kiemelésében,
illetve azok korabbi élményekkel torténd oOsszevetésében. OCD-s betegek funkcionalis
képalkot6 eljarassal végzett vizsgalataiban az OFC hiperaktivitasat irtdk le. Kényszerbetegség
esetén a kornyezeti jelekre adott magatartdsi valaszok indokolatlanul felgyorsulnak, ami
kontrollalatlan gondolatok és cselekedetek betorésének a formajaban jelenik meg. Az arcon
tiikr6z6do affektusok diszfunkciondlis miikodését OCD-ben M. Aigner és munkatdrsai (20)
arcképekre adott érzelmi reakciokon keresztiil vizsgaltak. Kisérletliik soran azt tapasztaltak,
hogy a kényszerbetegek érzelmi felismerése negativ irdnyba tolodott el, a neutrdlis és a
boldog arcokat gyakrabban tekintették szomorunak, boldogtalannak. Ugyanakkor
kiemelkedden érdekes mélylélektani szempontbdl az, hogy OCD-s betegek a vizsgalat soran a
szomoru ndi arcképekre indifferensek voltak, azokat neutrdlisnak vélték latni. A
kényszerbetegség mélylélektani megkozelitése szerint az érzelmileg thlterhelt anya-gyermek
kapcsolat miatt a paciensek erds elharitassal, izolacidoval dolgozzak fel a traumatikus
¢lményiiket, amely a késdbbiekben az anya elutasitasaban jelenik meg, €s ennek neurologiai
korrelatuma lehet a rogziilt diszfunkcionalis aktivitas az OFC-ben.

2. Dorzolateralis prefrontalis kortex (DLPFC)

Ezen agyi teriilet, az OFC mellett, az emberi kognitiv miikddés masik fellegvara.
Kozponti szerepet t6lt be a relevans informécidk ,,on-line” tartdsdban, valamint azok
analizisében. Meghataroz6 az egyén szamara specifikus kontingenciat hordozé ingerekkel
kapcsolatban is. Optimalis mitkodése elengedhetetlen a valtozoé kdrnyezeti tényezokhoz valo
alkalmazkodasban, és a DLPFC felelds a magatartasvalaszok feletti ellendrzésért is, lasd errdl
részletesen Dubois és munkatarsainak (21) az irasat. 1994-ben elOszor dllatkisérletekben
(majmokon) keriilt bizonyitasra, hogy a DLPFC-nek a munkamemoridban meghatarozo
szerepe van. Ezt késObb funkcionalis képalkotokkal human vizsgalatokban 1s megerdsitették.
Lasd Miller és munkatéarsai (22) oOsszefoglald tanulmanyat. A DLPFC-nek a végrehajtod
folyamatok sordn az Uj szabalyok felismerésében, valamint azok mentalis fenntartasaban,
frissitésében van szerepe. Specifikus stimulusokra vald figyelem fokuszéaladsban tolt be
kozponti szerepet, valamint a dontéshozatalhoz sziikséges informaciok integralasaban is.

A DLPFC sériilése esetén a betegek munkamemoridja, valamint a céliranyos
magatartas megtervezésének a képessége sériil. Funkcionalis képalkotd eljarasokkal tobb
pszichiatriai betegségben a DLPFC csokkent mitkodését lehetett igazolni, lasd Baxter (23)
funkciondlis képalkotokkal végzett kisérlete. Major depresszidban ezen agyi régié hidnyos
miikodésével kapcsolatos a csokkent figyelmi funkcié (dekoncentraltsag), és a memoriazavar
(pszeudo-demencia szindroma). Feltehetéleg ezen diszfunkcio felelés a depresszidban
tapasztalhatd dontésképtelenségért, valamint a lelassult gondolkodasért. OCD-s betegekben is
DLPFC hipofunkcio tapasztalhatdo, ami mind funkcionalis képalkotod eljarasokkal, mind
neurokognitiv tesztekkel bizonyithatd. Az OCD-s betegek esetében ezen régid csokkent
miukodéséhez a cselekedetek kdvetkezményének hidnyos integralasat kapcsoljuk.
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3. Anterior cingularis kortex (ACC)

crer

Pitman (24) 1987-ben vetette fel a hiperaktiv ,,hiba szignal” tedridjat OCD-ben, és azt
az ACC diszfunkcionalis miikddésével talalta dsszefliggésben. Véleménye szerint a cingularis
kortex olyan jelet generdl, amely kényszerbetegségben a ,valami nincs rendjén”
érzéshez/gondolathoz vezet. Mindezt annak ellenére, hogy az egyed hibat kovetett volna el.
gy az ACC diszfunkciodja, fokozott aktivitasa lehet a kényszercselekedetek kialakuldsanak
egyik lehetséges magyarazata. Ugyanis minden kényszercselekedet kozponti hajtoereje egy
bizonytalan belsd érzés, egy kényszergondolat, ami szerint ,,valami nincs rendjén” (példaul:
»a gazt nem 1is zartam el rendesen”). Ez a diszfunkciondlis hiba jelzés okozza
kovetkezményként a szorongas csokkentésére hivatott kényszercselekedetek ismétlodését
(példaul: ,,a gazcsap allapotanak ismételt ellendrzését”). Ha a hibajel generator (ACC)
folyamatosan jelez (hiperaktiv), akkor a szubjektum komoly belsd ellentmondésba keveredik.
Racionalisan emlékezik arra, hogy a cselekedetet végrehajtotta, de ez mégsem csendesiti el a
hiba generatort (ACC). Ugyanis nagy a kiilonbség akdzott, hogy csupan emlékszem arra,
hogy végrehajtottam, vagy pedig tudom (ismeretem van arr6l), hogy végrehajtottam egy
bizonyos cselekedetet. Az elmult évek kutatasai Pitman feltételezését igazoltak. Funkciondlis
képalkoto eljardasok bizonyitottak, hogy az ACC tobb kognitiv folyamat sordn is aktiv.
Ilyenek példaul a figyelem, a motivacio, a jutalom-, és hiba detekcid, a munkamemoria, a
probléma megoldasi feladathelyzetek, és a cselekedetek megtervezése, amint azt Bush és
munkatérsai (25) Osszefoglald kozleménylikben részletesen ismertetik. Ezen agyi régionak
kiemelt a szerepe a konfliktus szituaciok monitorozasaban és kezelésében. Amikor nagy a
kockazata annak, hogy az egyed hibat kdvethet el.

Az ACC funkciondlisan két régiora oszthato fel, egy dorzalis és egy ventralis részre. A
dorzalis rész els6sorban a figyelmi folyamatokban aktiv, amely szoros funkcionalis
kapcsolatban all a DLPFC-vel. Az ugynevezett ventralis rész az amygdalaval, a nucleus
accumbenssel, a hypothalamussal, a hipocampussal, és az OFC-vel van kozvetlen
Osszekottetésben, és elsésorban az affektiv folyamatokban aktiv, illetve projekciokat ad a
neurovegetativ idegrendszerhez. Ezen régido kiemelten érdekes az érzelmi informécidk
kezelésében. Szamos pszichiatriai megbetegedésben (fobiak, OCD, hangulatzavarok)
észlelték e teriilet hiperaktivitasat, err6l Baxter (26) részletes tanulmanyt kozolt. Majmokon
végzett elektrofiziologiai vizsgadlatok a jutalom eldre jelzésében mutattak ki az ACC kiemelt
szerepét, valamint a nem-rutinszeri magatartasformakban. Humdn elektrofiziologiai
vizsgalatok az ACC-nek a hiba detekcioban betoltott kdzponti szerepét igazoltak, s ezen agyi
tertilet felelds a cselekedetek kovetkezményeinek az érzelmi értékeléséért is (3).

Az ACC diszfunkcioja szamos, az OCD-ben észlelhetd kognitiv jellegzetességgel all
kapcsolatban. A betegség soran, ahogy azt Pitman feltételezte, a hiba észlelés és a konfliktus
helyzetek megolddsa szenved zavart. Igen érdekes Maltby és munkatarsai (27) Go/No Go
teszt (valaszgatlasi funkciot mérd neurokognitivproba) felvétele kozben végzett, fMRI
vizsgalatainak az eredménye, melyben 14 OCD-s paciens adatait hasonlitottdk Ossze
egészséges kontrollal. A tesztfelvétel alatt készitett fMRI felvételek sordn az ACC akkor
aktivizalodott, amikor a betegek a No Go stimulus soran hibat kovetnek el. Az ACC
diszfunkcioval kapcsolatos a cselekedetek emocionalis kovetkezményének a hibas
megallapitdsa is. Ugyanakkor szamos, a szorongasos betegségek csoportjdhoz tartozo
pszichiatriai megbetegedés esetén is hiperaktivitas észlelhetd ezen agyi teriileten (23).

4. Striatum

A striatumban kétféle informéciofeldolgozasi rendszer miikddik, amelynek az alapjai
hisztokémiai és elektrofiziologiai vizsgalatokon alapjan, részletesen lasd Bar-Gad (28) cikkét
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a bazalis ganglionok miikodésérdl. Az tigynevezett striosomdak acetilkolinészterdzban szegény
neveznek. A striosomdk a limbikus rendszerbdl kapnak informéciot (amygdala, OFC, ACC),
¢s a substantia nigra dopaminerg neuronjai felé kiildenek projekciokat. Ezen anatomia
szerepet, a cortico-striatalis kapcsolatokon keresztiil. A matrisomak inputja a premotoros és a
lateralis prefrontalis teriiletekrdl jon, és az anticipalasban, valamint az akciotervezésben
jatszik kozponti szerepet. A striatumban egy jellegzetes cholinerg neuron tipus mikodik,
amely jelenleg is szamos kutatds célpontja. Ezek az ugynevezett TAN (tonically active
neuron) neuronok. Feltehet6leg a striosomak ¢és matrisomak kozott zajldé informacio
aramlasaban toltenek be egyfajta Osszehangold, integrator szerepet. A striatum felelés a
varatlan jutalom észleléséért, kozponti szerepe van az irrelevans  stimulusok
megkiilonboztetésében, valamint az 0j stimulusok elérejelzésében is. Emellett meghatarozo a
kornyezetben csak alkalmilag fellépd események monitorozasaban is.

A striatum anatdémiai szempontbol is feloszthatd. Harom f6 részbdl all: egy ventralis-,
és egy dorzalis részbdl, valamint a nucleus caudatusbol. A striatum ventrdlis (limbikus) része
dopaminerg neuronok kontrollja alatt all, és a jutalom vezérelt tanulasi folyamatokban aktiv.
Mind a dopaminerg neuronok, mind a TAN-ok megvaltoztatjak aktivitasi mintazatukat
jutalomvezérelt tanulasi helyzetekben. Amikor a vart jutalom feltételezett karakterisztikuma
megvaltozik, akkor a striatalis neuronok aktivitasa is megvaltozik. Mindez a jutalomhoz jutast
segitdé magatartas tervezésére tobb ponton is hat: a magatartas elokészitésében, inicidlasaban
¢s annak kivitelezésében. A fentiekkel ellentétben a striatum dorzalis része a proceduralis
folyamatok soran aktiv. A rutinszerli magatartasi formak, amelyek tudatos kontroll nélkiil
mennek végbe, ezen teriilet aktivitasaval jarnak egyiitt. Igy e régio a magatartasi folyamatok
rész neuronjai. Egyfajta ,induldsra kész”, ,készenléti” (readiness) és ,elengedés, vége”
(release) funkcidjuk van. A striatum dorzélis részének e funkcioi feleldsek feltehetéen a
Parkinson betegségbdl jol ismert ,,on-off” jelenségért is. Ez az agyi régio kiilondsen olyan
szekvencialis magatartasi folyamatokban aktiv, ahol valtani kell az eltér6 munkamodok kozott
(példaul: tenyér-kézhat proba, neurokognitiv tesztekben a valtasi funkcio). A nucleus
caudatus feladata a kornyezeti relevans eseményekre bekovetkez6 0j stratégiak kivalasztasa,
kidolgozasa.

OCD-ben funkcionalis képalkoto eljarasokkal a striatum teriiletén diszfunkcionalis
aktivitas volt mérhetd. Kényszerbetegségben feltehetleg a tudatos kontroll nélkiil zajld
magatartasfolyamatok elkezdése ¢és ledllitasa szenved karosodast, ilyen példaul a
kompulzidkkal valo felhagyas képtelensége. Ugyanakkor a striatum a szorongasi-emocionalis
folyamatok szabalyozasaban is koOzponti szerepet jatszanak, kiilonosen a jutalomfliggd
magatartdsformak modulalasaban (3).

5. Amygdala

Az amygdala a félelem és a szorongaskezelés kdzponti allomésa. A kiilvilagban zajlo
eseményekrol részletgazdag szenzoros informaciok érkeznek az amygdalaba, amelyek
feldolgozasat kovetden azt szamos magasabb rendii agyi régié felé tovabbitja. Am a kutatasok
jelenlegi allasa szerint az amygdala nem csak a negativ érzelmek, a félelem és a szorongas
kbézponti szabalyozoja, hanem a jutalomfliggd és a motivacios folyamatokban is kdzponti
szerepet tolt be. Mindez az OFC-vel, ACC-vel, a ventralis striatummal, és a nucleus
accumbenssel levd szoros kapcsolatain alapul, amirdl a fent mar idézett B. Aourizerate és
munkatarsainak (3) Osszefoglald tanulmanya szemléletesen beszamol. OCD-s betegekben
képalkotdé eljarasok  bizonyitjdk ezen agyi régid diszfunkciondlis muikodését.
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Hiperaktivitasdhoz kapcsolddhat a kényszerbetegeknél gyakori tartds szorongasérzet, és az
ehhez kapcsolddo neurovegetativ jelenségek.

6. Thalamus

A thalamus anatomiai helyzete és kapcsolatai jol mutatjak, hogy nagy kiterjedésii
kérgi teriiletekrdl kap informaciot és reléallomasként miikddik a szubkortikalis strukturdk
iranyaba (28). Mind az emocionalis, mind a kognitiv, figyelmi funkcidkban kitlintetett szerepe
van. Az OCD-s betegeknél a figyelmi folyamatokban ¢és a munkamemoriat igényld
feladathelyzetekben észlelték hiperaktivitasat, mely feltehetdleg a thalamusnak a DLPFC levo
szoros kapcsolataval is korrelal. A thalamus mediodorsalis (MD) magcsoportjanak OCD-ben
levd érintettsége azért is érdekes, mert ez a teriilet mind az OFC-vel, mind a DLPFC-vel
szoros kapcsolatban van. E kapcsolatokat régebben egyiranytinak hitték, viszont Haber (29)
jelenlegi kutatésai a kapcsolatok reciprok jellegét bizonyitjak.

A neuropszichiatriai betegségekben érintett bioldgiai eltérések értékes vizsgalati modszerei
a neurokognitiv tesztek. Ezen tesztek kezdetben az 1Q mérését szolgaltdk, majd specifikus
agyi részteriiletek vizsgaldo modszereivel egésziiltek ki. Ezek ko6zé tartoznak a frontalis
lebeny, és a prefrontalis lebeny miikodésére specializalodott probak, melyek az OCD-s
betegekben is szignifikans eltérést mutatnak. fgy most az alabbiakban ezeket tekintjiik t.

A Kkognitiv 6sszetevok, domainek jelentosége OCD-ben

A kényszeres jelenségek megértéséhez altalaban egy kontinuum alapjan kozelitiink. Ennek
egyik végén az allatvilagbol vett repetitiv elkeriilési magatartasformak, masik végén pedig
a kényszerbetegségben ismert repetitiv magatartasformék allnak. Az allatvilagbdl atvett
metafora ugyanakkor nem teljesen pontos, mert nem tud elszdmolni az OCD egyik
kozponti mozzanataval: a kényszergondolattal. A kényszergondolat egy olyan human
specifikum, ami azzal fiigg Ossze, hogy kognitiv sikon képesek vagyunk jovobeni
események bekovetkezésének az eldrejelzésére, igy sajat gondolataink €s cselekedeteink
elovételezésére is. Ez a metareprezentacids szint az evolucios fejlddése soran kivételes
eldnyt jelentett az emberi egyednek, ugyanakkor pont ez a jelenség fordul visszajara a
kényszeres gondolatbetorések sordn. Martin Briine (30) kognitiv meta-reprezentaciorol
késziilt kivalo értekezése részletesen targyalja ezt a témakort.

Az OCD-ben zajl6 kognitiv folyamatok jobb megértéséhez a neuropszichologiai tesztekkel
végzett kutatasok vihetnek benniinket kozelebb. Ahogy azt mar ismételten kiemeltiik,
OCD-ben a frontalis lebeny és a bazalis ganglionok teriiletén hiperaktivitds észlelhetd
(kivétel a DLPFC, ahol hipofunkcié van). Az egyes agyi teriiletek aktivitasbeli eltérései
kiilonb6z6 neuropszichologiai tesztekkel ragadhatok meg. Az alabbiakban néhany kognitiv
alapegységet (domain) fogunk kozelebbrél megvizsgalni, melyek az OCD-ben kiemelt
jelentdségliek, és kitériink arra is, hogy miikddésiik mely agyi teriilettel korrelal. A
kovetkezOk kognitiv funkciokat vessziik szemiigyre részletesebben: memoria (memory),
tervezés (planning), dontéshozas (decision making), valaszgatlasi funkcid (response
inhibition), valtasi képesség (set shifting), figyelem, és fenntartott figyelmi funkciok (
attention, vigilance).

Az egyes kognitiv 0sszetevoket mérd neuropszichologiai tesztek azonban nem csak egy-
egy kategoridra specifikusak. Egyes tesztek ugyanis tobb kognitiv domain-t is képesek
mérni, tobb 0OsszetevOvel kapcsolatban is jeleznek mutatoik. Példaul a Wisconsin
kartyavalogatési teszt egyszerre méri a fenntartott figyelmet, a véalaszgatlast, és a valtasi
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képességeket is. A kognitiv funkcidkat mérd tesztek kozott van egy specidlis, tobb tesztet
Osszegylijté, mind jobban elterjedében levd szamitogépes rendszer: a CANTAB (The
Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery), mely a Cambridge-i Egyetem
kognitiv laboratoriuménak a munkéja. Internet segitségével kapcsolja 0ssze a nemzetkozi
kutatohelyeket, és a tolik megvasarolt kognitiv képességeket mérd tesztek eredményei
feltolthetok egy kozponti adatbazisba, ezaltal nagymértékben segitve az Osszevethetd,
standardizalt méréskalak hasznalatinak elterjedését. Am adatbazisukban nem az Osszes
kognitiv teszt talalhaté meg. Részletek végett honlapjuk igazithatja el az érdeklodot
(www.cantab.com).

1. Memoria

A memoriafunkciokat idébeli vonatkozasuk alapjan lehet elkiiloniteni. OCD-s betegek a
rovid tavi memoria (munkamemoria) feladatokban jelentds elmaraddst mutatnak az
egészséges kontrollokhoz képest, lasd Chamberlain Osszefoglalé tanulmanyat (31). A
rovidtava emlékezet probaknak két f6 csoportja van: a verbalis, valamint a vizualis (téri)
emlékezetet vizsgald tesztek. A verbalis emlékezetet kiilonbozé szo és szamterjedelem
probakkal lehet mérni (pl.: Szdmismétlési teszt). A nonverbdlis, térbeli emlékezetet példaul
a Rey Komplex Figura Teszt, és a Corsi-kockak feladat mérik. Purcell és munkatérsai (32)
a munkamemoria téri vonatkozasait vizsgaltak OCD-ben, és a betegeknél szamottevéen
rosszabb rovidtava téri emlékezet funkciot észleltek. A romlas mértéke azonos volt a
frontalis lebeny sériilt paciensek teljesitményével. Am a kutatok a memoriazavar
hatterében nem primer felejtési folyamatot feltételeznek, hanem a kényszerbetegségnél
azonositott egyéb kognitiv miikddészavaroknak (kényszeres tépelddés, bizonytalansag,
valtasi képesség zavara, valaszgatlasi zavar) a masodlagos hatasat,

2. Tervezés

A tervezési képességek mérésére a legszélesebb korben az ugynevezett torony teszteket
hasznaljak. Ezek koziil leggyakrabban a London torony tesztet (Tower of London Test)
alkalmazzak, melybdl kétféle mutatd szamithatd: egy helyes valasz szam, mely a feladat
végrehajtas pontossagat tiikkrozi, illetve egy latencia (1d6) adatot, mely belatast enged abba,
hogy a paciens mennyi idét gondolkodott egy-egy feladat megtervezésekor, és mennyi
1d6be telt a kivalasztott stratégia kivitelezése. OCD-s betegek mindkét mutatoban csokkent
teljesitményt értek el Nielen és munkatdrsainak (39) vizsgdlata alapjan, egészséges
kontrollokhoz viszonyitva, ami jol korrelal a mindennapi klinikai tapasztalattal. A
kényszerbetegek igen koriilményesek, €és ebbdl kifolydlag egyfajta lassusag jellemzi Oket.
Pszichomotoros lassusdg indexiik is kiemelkeddéen magas a kognitiv tesztek eredményei
alapjan. Heuvel és munkatarsai (33) izgalmas vizsgalatuk sordn 22 gydgyszermentes OCD-
s pacienst, ¢és illesztett kontroll csoportot vizsgaltak meg fMRI-vel. A paciensek a
képalkotd vizsgalat kozben végezték a London torony tesztet. Kutatisuk eredményei
megerdsitették, hogy az OCD-s betegeknek jelentdsen sériilt a tervezési funkciojuk. Azt is
bizonyitottdk, hogy ezen diszfunkci6 a DLPFC hipofunkcidjaval korreldl. Ugyanakkor,
hasonléan a memoriazavarok jelenségéhez, a kutatok a tervezési tesztekben észlelhetd
zavart sem elsddlegesnek tartjdk, hanem az OCD-ben ismert szorongas, valaszgatlasi-, és
véltasi képesség zavar masodlagos kovetkezményének tekintik. Erdemes a DLPFC
depresszidoban levd hipofunkcigjat is felidézniink ezzel a témdval kapcsolatban, lasd
koradbban idézett Baxter cikk (23). A depresszi6 az OCD-vel részben atfedd klinikai
tiinetekkel mutat, mint példaul a dekoncentraltsdg, emlékezet gyengesége,
meglassubbodott gondolkodas. A két betegségcsoport hasonlosdgainak, €s kiilonbségeinek
a vizsgalata szamos igéretes kutatasnak tertilete.

3. Dontéshozas
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A dontéshozds mérésére a kartyajaték tesztek alkalmasak, melyek koziil az lowa
Gambling Teszt az egyik leggyakrabban hasznalt proba. A jaték soran a vizsgalati személynek
virtudlis pénzbeli haszonra van lehetdsége szert tenni, am a szamitégép a teszt soran
modositja a nyerési szabalyokat. Lehet kockazatvallalassal nagyobb pénzhez jutni, illetve
konzervativ ton stabil, &m kicsiny profithoz. Krawczyk és munkatarsai (17) részletesen
vizsgaltdk a paciensek dontéshozési diszfunkcioit OCD-ben. Vizsgalatuk alapjan a
kényszerbetegek dontéshozéasat vegyes stratégiak jellemzik, igy 6k sem a konzervativ, sem a
kockadzatos ut adta profitot nem tudjak elérni, igy tobb szempontbdl is alacsonyabban
teljesitenek a tesztek soran az egészségesekhez viszonyitva.

4. Valaszgatlasi funkcio

A valaszgatlas diszfunkcioja kozponti és feltehetdleg elsédleges kognitiv mutatd az
OCD kialakuldsdban. Ezt szamos funkcionalis képalkotoval végzett vizsgalat ¢és
neurokognitiv teszteredmény is megerositi, részletes Osszefoglald megtalalhaté Kultz ¢és
munkatarsainak 2004-es tanulménydban (34). A tesztek a vizsgdlati személyek azon
képességét mérik, miként képesek felfliggeszteni egy kordbban begyakorolt motoros
cselekedetsort, a szabaly megvaltozasat kovetden, €és ennek kivitelezése soran elkdvetnek-e
hibakat. Legelterjedtebb vizsgalati modszere a GO / NO GO teszt. Tobbféle mutatdoszam
képezhetd a teszt eredményébdl, melyek koziil a legfontosabb az elkdvetett hibdk szama,
illetve a mulasztasokbol kalkuldalt hibaszam. OCD-s betegek e tesztekben egyértelmiien
rosszabbul teljesitenek, egészséges kontrollhoz képest. A valaszgatlasi zavar vizsgalataibol
kiemelkedik Maltby és munkatéarsainak 2005-0s igen alapos kutatasa (27). Kisérletiik soran
fMRI felvételeket készitettek OCD-s paciensekrdl, mig azok egy képernyd monitorjan a GO /
NO GO tesztet végezték. A kozel 7 percig tartd vizsgalat soran tobb funkcionalis képalkotd
felvételt készitettek. A valaszgatldsi mutatokban szignifikans diszfunkciot tapasztaltak.
Ugyanakkor a felvételek tantusaga szerint szoros korrelacid volt a kognitiv tesztben mérhetd
zavar ¢és a prefrontalis-bazalis ganglionok kor miikodése kozott, kiilonds tekintettel az ACC
aktivalodasara. Ezen vizsgalat kiemelkedd jelentéségli abban, hogy a neurokognitiv
teszteredmények €s a funkcionalis képalkotok eredményei kozott kozvetlen kapcesolatot hozott
1étre.

5. Valtasi képesség

Neurokognitiv értelemben véltasnak azt nevezziik, amikor a figyelmiinket egy adott
stimulusrol, szabalyrol egy masikra valtjuk at. Kornyezetiink allando valtozasban van, és
az adaptacio evolucios alapkovetelménye, hogy ezen valtozd kornyezeti kontingencidkhoz
alkalmazkodni tudjunk. fgy az adapticié kozponti mozzanata a véltas képessége. Ha a
valtasi képesség sériil, akkor perszeveraciordl, a figyelem letapadasardl, illetve repeticiorol
beszéliink. Ezen képesség mérdeljarasai kozeé tartozik példaul a Wisconsin kartyavalogatasi
teszt (WCST), a Trail Making Teszt (TMT), és az Object Alteration Teszt (OAT).

A Wisconsin kartyavalogatasi teszt komputeres valtozatanak végzése soran a
vizsgalati személynek a szamitogép altal generalt szabalyokat kell felismernie, tigy, hogy a
gép kiilon eldjelzés nélkiil modositja azokat. A vizsgélati személynek észre kell vennie, hogy
a gép megvaltoztatta a szabalyt, és arra is ra kell jonnie, hogy mi lehet az 0j szabaly. A teszt
soran hasznalt mutatok: helyes vélaszok szdma, Gsszes hibaszam, perszeveracios hibdk, nem
perszeveracids hibdk, elért kategoridk szdma. A teszt azt méri, hogy a vizsgélati személy
miként képes megtanulni a szabalyokat, majd képes-e azok megvaltozasat detektalni, majd
milyen mértékben képes a vizsgélati személy a korabbi szabaly ismétlésével felhagyni,
gatolni a prepotens valaszt, €s az 1j szabalyra dtvaltani. OCD-s betegek valtasi képessége
tobb vizsgalat soran is diszfunkcionalisnak mutatkozott. Japan kutatok, Omori €s munkatarsai
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(35) az OCD-s betegek valtasi képességét, két dimenzionalis alcsoportjaban vizsgaltak. A
paciensek, az ellendrzési kényszeresek €s a tisztdlkodéasi kényszeresek faktoraba tartoztak.
Mindkét csoportban markdns romlast észleltek a valtasi képességekben, és e zavart
elsddlegesnek tartottdk OCD-ben. Kiilon érdekesség, hogy ezen zavar mértéke a betegség
sulyossagaval aranyosan fokozodott. Cavendini és munkatarsai (36) tobb neurokognitiv
Osszetevot  vizsgaltak  OCD-ben, major depresszioval valdo  Osszehasonlitasban.
Kényszerbetegeknél a valtasi képességek zavarat észlelték ok is.

6. Figyelem, és fenntartott figyelemi funkciok

A kényszerbetegek klinikai megfigyelése soran szembeotld jelenség, hogy a betegek
figyelme letapad egy-egy sajatos jelenségen (példaul: ,,piszkos a kilincs”, ,,nem raktam
elég precizen le a targyakat”). Feltehetd ezért, hogy a figyelmi funkcidkat vizsgalo
tesztekben ez a letapadasi jelenség meg fog jelenni.

A figyelmi funkciok mérésében legelterjedtebb teszt a Stroop teszt. A feladat soran a
vizsgalati személynek kezdetben kongruens feladatokra kell a figyelmét 6sszpontositania,
majd ezt kovetden inkongruens feladathelyzeteket kell megoldania (szemantikai terhelés).
Az inkongruens helyzetekben, a kongruens helyzetben adekvat valasztol ellentétes valaszt
kell adnia, vagyis gdtlas ald kell helyeznie az eldzdleg helyes valaszt. Ezen teszt is
egyszerre méri a figyelmet, illetve a szabalyvaltasok soran a valtasi képességet is, illetve
méri azt is, hogy a koradbbi ingert képes-e a vizsgalati személy elnyomni (valaszgétlasi
funkcio). Japan kutatocsoportok kiillonosen tevékenyek a neurokognitiv tesztek
eredményeinek képalkotd vizsgalatokkal vald Osszevetésében. 2005-6s munkajukban
Nakao és munkatarsai (37) fMRI vizsgalatot végeztek Stroop teszt végzése kdzben 24
OCD-s betegnél és 14 egészséges kontrollnal. Vizsgalatuk soran a figyelmi folyamatok
diszfunkciojat talaltdk OCD-s betegeknél. A Stroop teszt végzése sordn a prefrontélis
lebeny teriiletén (OFC, DLPFC, ACC) észleltek diszfunkcidot az OCD betegeknél, az
egészséges kontrolokhoz képest.

Konkluzio

Az OCD tiinetei tag, és heterogén klinikai tiinetcsoportjdnak elemeit a Y-BOCS
tiinetlista 71 eleme tartalmazza. Ezen széles klinikai spektrumon beliil egymassal részben
atfed6 alcsoportok, dimenziok hozhatdk 1étre statisztikai modszerekkel. Az OCD-s betegek
tiineteinek dimenziok (faktorok) szerint csoportositasa pontosabb megkozelitést ad a nemi
eloszlds, a betegségkezdet, a terdpias kimenet szempontjabol, mivel a betegség
6roklddésében meghatarozo genetikai kodoltsaggal allnak szoros osszefiiggésben. Igy ezen
tiineti dimenziokat feltehetleg endofenotipus csoportok is. Az OCD-ben tapasztalhato
strukturdlis ¢€s funkciondlis agyi eltérésekhez jellegzetes neurokognitiv deficitek
kapcsolodnak. Tanulmanyunkban Gsszefoglaltuk az érintett agyi régiokat (OFC, DLPFC,
ACC, striatum, amygdala, thalamus), €s azok neurokognitiv funkciokkal levd kapcsolatat.
Az emlékezet, tervezés, dontéshozas, valaszgatlasi funkcid, valtasi képesség, figyelemi
funkci6 specifikus neurokognitiv tesztekkel mérve szignifikans eltérést mutatnak OCD-
ben. A kényszerbetegek vezetd kognitiv zavara a valtas, és a valaszgatlasi képességekhez
kapcsolodik. Ezen diszfunkcido vezethet masodlagosan a memoriafunkciok, illetve a
figyelem zavarahoz, mely szintén szignifikans eltérést mutatnak OCD-ben. A kutatdsok
tovabbi irdnya a dimenzionalitds és a neurokognitiv diszfunkcidok egyiittallasdnak a
vizsgalata lehet, mely a jelenlegi nemzetkdzi és hazai kutatasok igéretes teriilete.
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Kutatdcsoportunk altal végzett dimenzionalitas kutatas rovid ismertetése

Sajat, eddig nem publikalt vizsgalatunkban, a Nyiré Gyula Korhdz I-es és Il-es Pszichiatriai
Osztalyan kezelt OCD betegpopulacion vizsgaltuk azt, hogy a nemzetkozi kutatasokban
igazolt 5 dimenzié megtalalhat6-e magyar betegpopulacioban is. Kutatasunkba 118 beteget
valasztottunk be. A vizsgalat elvégzéséhez etikai bizottsagi engedély, és a paciensek irdsbeli
belegyez6 nyilatkozata is rendelkezéstinkre allt. A betegek Y-BOCS teszteredményeit SPSS-
13 szamitogépes programmal dolgoztuk fel. Explorativ faktoranalizist végeztiink, melyhez a
minimalis elemszam (fliggetlen valtozé x 8, vagyis Osszesen 104 volt). Ezért a vizsgéalatba
118 beteget valasztottunk be. Fékomponens analizissel (valtozok Osszevondsa valamint az
adatok redukcidja) tortént az extractio. Ez lehetdvé tette, hogy a 13 kiilonbozd tiinetkategoria
Osszességebdl egylittjarasok (mintdzodasok), faktorok emelkedjenek ki. Ezt varimax rotacio
kovette. Fékomponens analizissel 5 f6 faktort talaltunk. Az elsé 5 faktor dsszesen 70,1 %-ban
magyaradzta a varianciat. Majd faktortoltési matrixot készitettiink, vagyis azt kerestiik, hogy a
118 beteglinkrdl készitett mintankban, az egyes faktorokba mely kényszeres tiinetek toltédtek
(komponens meghatarozas). Az alabbi 6t faktort talaltuk: 1. faktorba a gyiijtogetd kényszerek;
2. faktorba a kontaminacids kényszergondolat, tisztalkodasi kényszercselekedet, és a testi
kényszergondolatok; 3. faktorba az agressziv kényszergondolatok, ellendrzési
kényszercselekedetek ¢és az ismétlési kényszercselekedetek; 4. faktorba a szimmetridval
kapcsolatos kényszergondolatok, és a rendezgetési kényszercselekedetek; 5. faktorba a
szexualis ¢és vallasi kényszergondolatok kertiltek. Vizsgalatunk eredményei a magyar
kényszerbeteg populacion is igazoltdk a nemzetkozi szakirodalombdl ismert 5 kényszeres
tiineti dimenzi6 jelenlétét.
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Abstract

Background: The obsessive—compulsive disorder (OCD) has a complex phenotype, which can
be summarized by using a few consistent and temporally stable symptom dimensions. The
dimensional approach derived from the systematic factor analytic studies of OCD symptoms.
In 2006, a new psychometric scale was created by MC Rosario-Campos et al., the
Dimensional Yale—Brown Obsessive—Compulsive Scale (DY-BOCS). This scale measures the
presence and severity of obsessive—compulsive (OC) symptoms within six distinct
dimensions. Purpose: The objective of this recent study was to assess the psychometric
properties of the Hungarian version of the DY-BOCS. Methods: We assessed 30 Hungarian
patients diagnosed with OCD by DSM-IV. Reliability and validity of the expert and of the
self-report were estimated. Results: Self-report and expert ratings were highly correlated. The
global DY-BOCS score was well correlated with the total Yale—Brown Obsessive—
Compulsive Scale score. The internal consistency of the symptom dimensions and the global
severity score were high. Divergent validity was also good. Conclusion: These results indicate
that the Hungarian version of the DY-BOCS is a reliable and valid clinical tool.

Introduction

Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) is the fourth most common psychiatric illness, with
lifetime prevalence ranging between 2 and 3% of the population, which is stable across
different continents and age groups . OCD takes on several forms of manifestation. The
multiple manifestations of the obsessive and compulsive symptoms are collected and listed in
many psychometrically validated instruments that assess OCD symptoms. These are clinician-
and self-rated instruments, such as the Maudsley Obsessional-Compulsive Inventory 2, the
Vancouver Obsessional Compulsive Inventory 2, the Leyton Obsessional Inventory * and the
Obsessive—Compulsive Inventory °, and the most widely used tool is the Yale Brown
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Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS) °. The Y-BOCS includes a 71 item long checklist,
which categorizes the presence of obsessive and compulsive symptoms, organized according
to 7+1 separate categories of obsessions (aggressive, contamination, sexual, hoarding,
religious, symmetry, and somatic obsessions, plus miscellaneous obsessions) and 6+1
categories of compulsions (cleaning, checking, repeating, counting, ordering, hoarding
compulsions, plus miscellaneous compulsions).

The heterogeneous phenotype of OCD can be divided by hard or soft categories. Hard
categories intend to define mutually exclusive subgroups of patients, e.g., those who have
obsessive thoughts, and those who have compulsions. This type of division of OCD can be
found in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-
IV) 7, and in the International Classification of Diseases (ICD-10) . There are other
examples of OCD subdivision by hard categories, such as age of onset > *°, presence of tics *,
or history of streptococcal infections; PANDAS patients * %, The heterogenic
symptomatology of OCD can also be divided by soft categorization, which uses permissive
groupings and leaves space for overlapping manifestations, usually called dimensions.
According to this approach, certain types of obsessions co-exist with definite other types of
obsessions or compulsions. For a review, see Deny et al. **, Mataix-Cols et al. *°, Harsanyi et
al. *® and Demeter et al. *’. One patient may have not only one single obsessive dimension, but
several at one time. The dimensional approach derived from the systematic factor analytic
studies of OCD symptoms. The first such study was made by Baer ‘%, when principal
component analysis was performed on the Y-BOCS symptom categories and three factors
were found. This study was followed by several others. The factor analytic studies mainly
used the Y-BOCS checklist categories. Hantouche and Lancrenon *° found three-factor
solutions, like Baer ‘%, whereas Leckman et al.  found four-factor solutions, and Mataix-Cols
et al. ?! found a five-factor solution. By performing a confirmatory factor analysis on the Y-
BOCS’s item level, Summerfeldt et al. * find four factors, while Deny et. al. * a five-factor
solution. Since the first factor analytical study, more than three thousand OCD patients were
involved in such trials, and factor analytical dimensions were replicated in children and
adolescents, as well 2% 2% 2 2. 20 28 The most evident symptom dimensions are
contamination/cleaning, and hoarding obsessions and compulsions. Other dimensions are
aggressive obsessions and checking; sexual and religious obsessions; and symmetry
obsessions with ordering, repeating and counting compulsions % % % According to the
results of these studies, the dimensions of OCD are temporally stable, consistent across the
longitudinal course of the disease. The patients maintain their symptoms across time. If a
change occurred, it was within, rather than between the symptom dimensions ** ',

It has been suggested that each dimension has a different genetic condition, family
background and comorbidity. As the dimensional approach allows each patient to score in a
number of symptom dimensions at the same time, this approach may be especially valuable
for genetic studies where the vulnerability genes may be shared by more than a single
disorder. Until recently, genetic studies of OCD produced controversial findings, but, by
using the dimensional approach, it was recently found that there was significant correlation
between symptom dimensions in siblings 2. Hasler et al. * in a recent study in which they
collected data from 418 sibling pairs with OCD, found strong sibling-sibling correlations for
hoarding obsessions and compulsions; for aggressive, sexual, and religious obsessions, and
checking compulsions; for contamination/cleaning and symmetry/ordering/arranging. Each
dimension has different comorbidity. In the same study, the investigators have observed that
the bipolar 1/11 and major depressive disorders were strongly associated with the aggressive,
sexual, and religious obsessions, and checking compulsions; and ADHD, alcohol dependence,
and bulimia were associated with symmetry/ordering/arranging dimension. From the
dimensional approach of OCD, there are only a few neuroimaging studies. MRI and PET

123



findings support that OCD is a heterogeneous disorder with both overlapping and distinct
neural correlates across phenotypic dimensions. Each dimension involves partially distinct
neural correlates in the prefrontal-basal ganglia loops 3* 3 3¢ 373839 Erom the perspective of
the treatment, several trials have demonstrated the efficacy of the selective serotonin reuptake
inhibitors (SSRI). Intriguingly it has been supported by recent studies that the dimensional
approach may be helpful identifying considerable predictors of the outcome 2% 40 41 42 43,
Consistently, hoarding was associated with worse treatment response to SSRI and the
sexual/religious dimension was associated with poor response to combined SSRI and
cognitive behavioral therapy *** > %% 47,

In 2005, an issue was made by the experts of the factor analytical studies in order to report the
presence of this dimensional approach on OCD in the following version of DSM. . A
consensus  specified five symptom dimensions: 1) contamination/cleaning, 2)
symmetry/ordering/repeating/counting, 3) hoarding, 4) harm (aggressive) obsessions and
checking, and 5) sexual and religious obsessions. However, there was no specific test to
measure obsessive-compulsive dimensions of OCD. Therefore, it was essential to develop a
new psychometric test assessing these dimensions. This scale was the Dimensional Yale-
Brown Obsessive-Compulsive Scale (DY-BOCS), which aims to assess obsessive-compulsive
symptom dimensions, created by MC. Rosario-Campos et al. .

The DY-BOCS is a semi-structured scale for assessing the presence and severity of obsessive-
compulsive symptom dimensions. The DY-BOCS includes two principal parts: a self-report
instrument and an instrument for clinicians. The DY-BOCS self-report is composed of an 88-
item self-report checklist, which provides a detailed description of obsessions and
compulsions divided into six obsessive-compulsive symptom dimensions groups: (I)
obsessions about harm due to aggression/injury/violence/natural disasters and related
compulsions; (1) obsessions concerning sexual/moral/religious obsessions and related
compulsions; (III) obsessions about symmetry/‘just-right’ perceptions, and compulsions to
count or order/arrange; (IVV) contamination obsessions and cleaning compulsions; (V)
obsessions and compulsions related to hoarding; and (VI) miscellaneous obsessions and
compulsions. The DY-BOCS is capable of questioning ambiguous symptoms, such as
checking, avoidance behaviors, and repetitions, because in this test, these symptoms can be
associated with several symptom dimensions. For example, checking compulsions could be
related to obsessional worries about harm and aggression, or symmetry, or fears of
contamination. Similarly, repetitive behaviors could be related to many different symptom
domains, depending on their content. The validity and the reliability of the DY-BOCS, as an
instrument for assessing the obsessive-compulsive symptom dimensions, has been proven
previously by the designers of the test on OCD populations in USA and Brazil in 2006 “°. The
original English version of the test was translated into Portuguese and was validated in the
original article, and the Spanish, the Japanese and the Italian versions are in the testing period,
but are not yet published. The Hungarian version of the DY-BOCS was published in 2009 in
Psychiatria Hungarica *%. Also preliminary results using the Hungarian version of the test on a
small sample size (i.e. 16 patients) were published in Hungarian language. Until 2009, only
the Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS) was available for measuring OCD
symptoms in Hungary. The objective of the present study was two folded. On one hand, our
goal was to validate the Hungarian version of the DY-BOCS on an increased sample size,
thereby giving more power to the statistical analysis of the validation. On the other hand, we
wanted to make available the validation of the Hungarian version of the test to the
international community.

Methods
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Participants

Thirty subjects who fulfilled DSM-IV criteria for OCD according to the MINI International
Neuropsychiatric Interview *° were participated in the investigation: nineteen males and
eleven females. Twenty-two were outpatients, and eight were inpatients, aged from twenty to
fifty-five years (Mean: 34.6 / SD: 9.69). Their education level ranged between 8-17 years
(Mean: 13.07 / SD: 2.65). Patients were recruited from the I and Il Psychiatric Departments of
Nyir6 Gyula Hospital, Budapest, Hungary. Exclusion criteria were active psychotic state,
bipolar affective disorder, pervasive developmental disorders, head trauma resulting in loss of
consciousness, and substance abuse or dependence. The project was approved by an
institutional ethical review board. After a detailed description of our investigation explained
to the patients by the clinicians, the patients were asked to sign an informed consent
document. All patients were assured that their participation in this study would not interfere
with their clinical treatment.

Instruments
The translation of the DY-BOCS to Hungarian

We obtained the written permission of M.C. Rosario-Campos and James F. Leckman for the
translation of the DY-BOCS to Hungarian language, and the right to use and publish the
Hungarian version. First, the English version was translated to Hungarian by a fluent speaker
of English and Hungarian (A.H.). Subsequently, reverse translation of the Hungarian version
was made by a hired, certificated translator into English. The two English versions were
compared by M.C. Rosario-Campos and James F. Leckman, and the suggested corrections
were resolved. When the Hungarian version of the DY-BOCS was ready, then the inter-rater
reliability was assessed. Three clinicians (A.N., K.Cs., A.H.), who are experts in OCD,
participated in the testing process. The inter-rater reliability interviews were done with eight
OCD patients by the experts. One clinician led the interview, and subsequently, all of the
experts filled out the DY-BOCS separately, without communicating with each other. Then
reliability analysis was performed and intra-class correlation coefficient was calculated by
statistical analysis for each component scores. To improve reliability, two of the clinicians
(A.N., A.H.) shared their experiences on the scale with M.C. Rosario-Campos, and special
questions were discussed. (All the interviewers were trained for reliability in other
psychometric instruments, and had at least a bachelor’s degree.)

Psychometric scales

The Y-BOCS is a clinician-rated, semi-structured interview-based scale that is broadly used
to assess obsessive-compulsive symptoms and their severity. On this scale, the patients yield
an obsession score (maximum: 20), a compulsion score (maximum: 20) and a combined total
score (maximum: 40). We used the scores of this scale for calculating the convergent validity
of the DY-BOCS.

The other test we used in the study was the Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) %,
which is a clinician-rated scale for assessing the severity of the current depressive symptoms,
in 21 items. The HDRS maximum score is 63 points. 15 points or more is considered to be a
reliable indicator of current depression. We used this scale for calculating the divergent
validity for the DY-BOCS. The Y-BOCS and the HDRS have been translated and validated
previously to Hungarian language *%.
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The third test we applied was the Hungarian version of the DY-BOCS. The DY-BOCS is a
clinician-rated, semi-structured interview-based scale, which consist of two parts: the self-
report and the expert ratings. The self-report checklist, with its 88 items, assesses the
presence of the most common obsessive-compulsive symptoms. The patients are asked to
evaluate their lifetime and current obsessive-compulsive symptoms, using scales for the
symptom severity in each dimension ranging from 0 (no symptoms) to 10 (symptoms are
exceedingly bothersome). The severity is measured on three scales, which indicate time
consumption (0-5), the amount of distress they cause (0-5) and the degree to which they
interfered with functioning (0-5) during the previous week. Patients are also questioned about
the avoidances associated with their obsessive-compulsive symptoms within each dimension.
Finally, the patients are asked to assess the global severity of the obsessive-compulsive
symptoms. After the patients completed the self-report part of the DY-BOCS, the experts
discussed the completed items with the patient in order to ensure that those endorsed were in
fact symptoms of OCD. Afterwards, the clinicians completed the expert part of the DY-
BOCS, in which the expert assesses the severity of the obsessive-compulsive dimensions. The
severity is measured on the same three scales: time consumption (symptom frequency) (0-5),
the amount of distress (0-5) and the degree of interference with functioning (0-5) during the
previous week. The clinician estimates the global obsessive-compulsive symptom severity as
well, using the above mentioned three ordinal scales. Finally, the individual’s general level of
impairment due to obsessive-compulsive symptoms is assessed on a scale that ranges from
‘none’ (0) to ‘severe’ (15). A total global score (maximum score of 30 points) is obtained by
combining the sum of the global severity scores for frequency, distress, and interference with
the impairment score.

Interviews

We did interviews with thirty OCD patients in two sessions. In the first session, the patients
were asked to fill out a Y-BOCS checklist. Subsequently, we completed a semi-structured
interview, and then the expert filled out the clinicians’ part of the Y-BOCS. The HDRS was
completed during this session, as well. The second session occurred within one week’s time
period with the same patient, who was asked to complete the Hungarian version of the DY -
BOCS. The clinician discussed the DY-BOCS self-report and completed the component
ratings of the DY-BOCS.

Statistical analyses

We collected the scores of the three scales, and for the statistical analysis we used SPSS-12
(Statistical Package for the Social Sciences) program. We followed the methods of the
original paper with the analysis of our data. We assessed the internal consistency of the DY -
BOCS at the three severity items (time, distress and interference) in every dimension by using
Cronbach’s alpha. The inter-rater reliability was determined for eight OCD patients, and the
intra-class correlation coefficients were calculated for each component score of the DY -
BOCS. To assess the level of agreement between the patient’s self-report and the clinician’s
measures of severity for the six different symptom dimensions, calculation of Pearson
correlation coefficients was employed. For the convergent validities of the component scores
of the internal validity measures and of the divergent validity scale, the Pearson correlation
coefficients calculation was also used.

Results
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The mean score of the Y-BOCS global severity scale was 24.67 (SD: 6.12) and the mean
score of the DY-BOCS global severity scale was 17.13 (SD 5.91). Mean scores and standard
deviations (SD) of each DY-BOCS dimension and the impairment scale can be seen in Table
1. The Hamilton Depression Rating Scale (Hamilton et al. 1960) was employed to assess the
degree of depressive symptoms in patients. The mean score on this scale was relatively low, at
9.40 (SD: 5.78), which means that most patients did not have serious depressive symptoms at
the time of the investigation.

Reliability tests:

The inter-rater reliability analysis between the clinicians who participated in this assessment
produced strong intra-class correlation coefficients for each component scored of the DY-
BOCS. The intra-class correlation coefficients scores were high, ranging from 0.94 to 0.98.
The level of agreement between the self-report global scores and the clinicians’ global scoresS
were strongly significant (Pearson r = 0.787, p<0.0001). The level of agreement of the self-
report for each dimension with the expert ratings on the dimensions were also highly
significant (Pearson r was between 0.56-0.75, p<0.001). See Table 2 for details.

The internal consistency for the domains of time, distress and interference in each dimension
was excellent. Cronbach’s alphas were 0.97 for aggressive, 0.98 for sexual/religious, 0.97 for
symmetry, 0.98 for contamination, 0.98 for hoarding and 0.96 for miscellaneous dimensions.
Validity scales:

The convergent validity between Y-BOCS global severity scores and the DY-BOCS global
severity scores showed a strong correlation (Pearson r=0.77, p<0.001), indicating that the
Hungarian version of the scale is sensitive to the presence of the obsessive-compulsive
symptoms’ severity.

Internal validity measures:

We find strong correlation between the DY-BOCS global severity scores and the severity
scores of each dimension. The data are presented in Table 3. With the exception of the
severity ratings for sexual and religious symptoms, each of the other severity ratings was
positively correlated with the DY-BOCS global severity score, with Pearson correlations,
ranging from 0.42-0.70. We also find a strong correlation between the DY-BOCS global score
and the component scores of the global severity ratings, such as time, distress, interference
and impairment (Pearson r ranged from 0.83 to 0.95, p < 0.0001). See Table 4. We used the
measurement of the intercorrelation to assess the correlation between dimensions. If a
psychometric scale is sensitive, there should be no or weak correlation between the
components of the scale. It means, in the case of the DY-BOCS, that there will be no or only
weak correlation between the dimensions. We found that most of the dimensions were largely
independent from one another, which support the assumptions that these aspects of the scale
are fairly different. See table 5. In the case of the sexual-religious dimension and symmetry
dimension (Pearson r= -0.057, p= 0.765), and in the case of sexual-religious and the
contamination dimensions (Pearson r= -0.030, p= 0.876) we found negative correlations,
which were not significant. On the other hand, the aggressive dimension often co-occurred
with the symmetry, and the collecting dimension with the miscellaneous. There was also
correlation between the dimensions of symmetry, collecting and the miscellaneous
obsessions, which means that these aspects of the scale are not so sensitive. For divergent
validity measures, we used the Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), to compare the
obsessive-compulsive symptom dimensions with depressive symptoms. See Table 6.

We correlated the severity scores of the HDRS with the severity scores of the DY-BOCS

dimensions. In the divergent validity test, we found only one significant correlation between
the aggressive dimension severity and the severity of depression (Pearson r=0.38, p= 0.036).
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In the case of the other dimensions, there was no significant correlation between the
dimensions and the severity of depression.

Discussion

In this recent work, we present the psychometric properties of the Hungarian version of the
scale. The results of reliability and the validity measures of the Hungarian version are
promising. In the inter-rater reliability analysis between the clinicians — who used the
Hungarian version of the DY-BOCS for the first time — we experienced strong correlation.
The intra-class correlation coefficient scores were high, which means that the experts are
scoring in a consistent and relevantly significant way. There was a strong correlation between
the self-report and the expert part on severity scales, as well with a Pearson r value ranging
from 0.56 to 0.75. These data support the notion that the estimation of the patients on their
obsessive-compulsive symptom dimensions, and the estimation of the clinicians are quite
similar. The internal consistency for the domains of time, distress and interference in each
dimension was good.

The Hungarian version of the DY-BOCS also has excellent convergent validity (Pearson
r=0.77, p<0.001), just as the original English version of the DY-BOCS (Pearson r=0,82,
p<0,0001), in comparing the total severity score to the Y-BOCS total severity score, which
proves that the Hungarian version is fairly sensitive to the presence of obsessive-compulsive
symptoms, and their severity. The internal validity found an excellent correlation between the
DY-BOCS dimensions and the total DY-BOCS scores, with one exception (sexual and
religious symptom dimension). Comparing, in the original publication two exceptions were
found. The sexual and religious symptom dimension (Pearson r=0,22, not significant), and the
other was the hoarding dimension (Pearson r=0,20, not significant).

Internal validity measures were good also in the case of the Hungarian version. There was a
strong correlation between the DY-BOCS global score and the component scores of the global
severity ratings for time, distress, interference and impairment, similarly with the case of the
original publication of the DY-BOCS.

The intercorrelation between the dimensions was mostly non-significant with few exceptions
only, which support the assumption that these dimensions are independent constructs in the
Hungarian version, as well. The exceptions were partly similar to those of the original
publication (in the case of aggressive and miscellaneous dimension, hording and symmetry
dimension, and in the case of symmetry dimension and miscellaneous dimension). In our
sample the aggressive dimension was significantly correlated to the symmetry dimension, but
in the original publication no significant correlation was found. On the other hand, strong
correlation was found between the sexual religious dimension and the contamination
dimension in the sample of the originals publication (Pearson r= 0,18, sign. <0,03), but not in
our sample, which means that these dimensions were independent. In the measurement of
divergent validity, we intended to approach the difference between the psychometric
constructs. The dimensional severity ratings of the Hungarian version of the DY-BOCS
showed excellent divergent validity with depression scale (HDRS). There was only one
exception, the severity of the aggressive dimension, which was significantly related to the
severity of depressive symptoms in our sample, as well as in the original article. All other
symptom dimensions were largely independent from the severity of depression.

Limitations
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Due to the relatively small sample of adults involved in this study, our findings can be
considered as preliminary. Additional work is needed to assess more OCD patients with the
Hungarian version of the DY-BOCS, thus giving more potential to the evaluation of these
data. Future investigations with the scale should include more patients also to render clearer
the aspects of the intercorrelations of the obsessive-compulsive dimensions. Additional work
is needed to understand the divergent validity of the DY-BOCS and the HDRS, especially in
the field of the aggressive dimension. A greater sample would also be very useful to clarify
the miscellaneous symptoms, by determining which symptoms are linked with which of the
other dimensions, and to elucidate which miscellaneous symptoms define a true
miscellaneous dimension 2°. Upcoming investigations with the Hungarian version of the DY-
BOCS should include family studies in Hungary, as well as neuroimaging, and neurocognitive
studies of more patients with OCD.

Conclusion

A major limitation to employing a dimensional approach to the everyday research of OCD
had been the lack of a tool able to assess the dimensions of OCD symptoms. In light of this,
M.C. Rosario Campos et al. constructed the DY-BOCS in 2006, filling this gap successfully.
With the translation of the scale to a new language, in our case to Hungarian, the cross-
cultural adaptation of the scale became possible. It is now feasible to assess the dimensional
aspect of OCD in a new population of the world. Our results indicated that the Hungarian
version of the DY-BOCS is a reliable and valid clinical tool. With the Hungarian version of
the DY-BOCS, the dimensionality can be assessed from now in the Hungarian population,
and the test will be a useful tool in further research in the field of OCD. Furthermore, this
instrument will allow for comparing results obtained in Hungary with findings of international
research. A mounting of new research findings indicates that the dimensional approach to
obsessive-compulsive symptoms may have great significance in neurobiological, cognitive,
and treatment response studies. The publication of the Hungarian version of the DY-BOCS
will greatly facilitate access to this instrument, thus stimulating other researchers to make use
of them.
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Tables

Table 1. Demographic data and mean scores of Y-BOCS, DY-BOCS, and HAM-D

N Range Range Mean Std. Deviation
minimum  |maximum

Age 30 20 53 34.60 9.69
Level of education 30 8 17 13.07 2.65
'YBOCS global severity score[30 14 36 24.67 6.12
(maximum 40 points)
DY-BOCS global severity30 5 27 17.13 5.91
score (maximum 30 points)
/Aggression dimension global30 0 15 8.03 4.07
score
Sex/Religious dimension30 0 9 2.27 2.91
global score
Symmetry dimension global30 0 15 6.27 3.77
score
Contamination dimension30 0 15 6.83 5.06
global score
Hoarding dimension global[30 0 3 1.67 2.56
score
Miscellaneous dimension[30 0 15 6.30 3.97
global score
DY-BOCS global impairment30 1 15 8.70 3.36
score
Hamilton Depression Scale[30 3 26 9.40 5.78
global score

Table 2. The correlation between the self-report severity scores and the expert rating
severity scores
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N Correlation Sig.
Dimensional self report global severity scores[30 0.79 0.000
& DY-BOCS global severity scores
IAggressive dimension self report scores & DY-30 0.73 0.000
BOCS aggressive score
Sex/religious self report scores & DY-BOCS[30 0.56 0.001
sex/religious score
Symmetry self report scores & DY-BOCS30 0.73 0.000
symmetry score
Contamination self report scores & DY-BOCS[30 0.75 0.000
contamination score
Hoarding self report scores & DY-BOCS]30 0.58 0.001
hoarding score
Miscellaneous self report scores & DY-BOCS30 0.73 0.000
miscellaneous score

Table 3. Correlation between the DY-BOCS global severity scores and the severity

scores of each dimension

N Correlation Sig.
DY-BOCS global severity score &30 0.68 0.000
aggressive dimension severity score
DY-BOCS global severity score &30 0.13 0.487
sex/religious dimension severity score
DY-BOCS global severity score & symmetry[30 0.52 0.003
dimension severity score
DY-BOCS global severity score &30 0.42 0.020
contamination dimension severity score
DY-BOCS global severity score & hoarding|30 0.51 0.004
dimension severity score
DY-BOCS global severity score &30 0.70 0.000
miscellaneous dimension severity score

Table 4. Correlation of the DY-BOCS global severity scores and the component scores of
severity ratings for time, distress, interference and impairment

N Correlation Sig.
DY-BOCS global severity score & 30 0.86 0.000
global severity for time
DY-BOCS global severity score & 30 0.83 0.000
global severity for distress
DY-BOCS global severity score & 30 0.85 0.000
global severity for interference
DY-BOCS global severity score & 30 0.95 0.000
global severity for impairment

Table 5. Intercorrelations between the obsessive-compulsive symptom dimension

severity scores

Aggressive [Sexual/ Symmetry |Contamination [Hoarding [Miscella-
dimension [religious [dimension |dimension dimension |neous
dimension dimension
Aggressive Pearson |1.000 0.148 0.361 0.143 0.490 0.527
dimension Correlation
Sig. (2-tailed) 0.437 0.050 0.452 0.006 0.003
Sexual/ Pearson 1.000 -0.057 -0.030 0.192 0.190
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religious Correlation

dimension

Sig. (2-tailed) 0.765 0.876 0.308 0.315
Symmetry Pearson 1.000 0.162 0.634 0.488
dimension Correlation

Sig. (2-tailed) 0.394 0.000 0.006
Contaminatio Pearson 1.000 0.105 0.161
n dimension Correlation

Sig. (2-tailed) 0.582 0.396
Hoarding Pearson 1.000 0.427
dimension Correlation

Sig. (2-tailed) 0.019

Table 6. Relationships between the dimensional severity scores and measures of mood

severity scores of the HAM-D

N Correlation Sig.
HAM-D severity score & aggressive 30 0.38 0.036
dimension severity score
HAM-D severity score & Sex/Religious 30 -0.17 0.368
dimension severity score
HAM-D severity score & Symmetry 30 0.16 0.395
dimension severity score
HAM-D severity score & Contamination 30 0.16 0.394
dimension severity score
HAM-D severity score & Hoarding 30 0.02 0.903
dimension severity score
HAM-D severity score & Miscellaneous 30 0.31 0.090

dimension severity score
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