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Elméleti bevezeto:

A kényszerbetegség (ang.. Obsessive Compulsive Disorder / OCD) a nagy nemzetkozi
epidemiologiai vizsgalatok alapjan az egyik leggyakoribb pszichidtriai megbetegedés.
Kényszerbetegség alatt kényszergondolatokbodl és kényszercselekvésekbdl allo tlinet-egyiittest
értiink. A kényszergondolatok (obszessziok), a paciens akarata ellenére a tudatba tord, a
paciens szadmara elfogadhatatlan gondolatok, képek, képzetek, melyek erds szorongast
valtanak ki. A kényszergondolatok jellemzden visszatérok, nem az élet realis problémaival
kapcsolatosak, és bar a paciens igyekszik a gondolatokat, késztetéseket vagy képzeteket
elnyomni, figyelmen kiviil hagyni, azok makacsul mégis vissza-vissza térnek tudataba. 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 ismétlddé magatartasformak (pl.:
koppintasok, érintések, kézmosasok), vagy gondolati folyamatok (pl.: szdmolés, 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 bekdvetkezésének elhéritdsa; mikdzben ezek a
magatartasformdk vagy nincsenek redlis kapcsolatban azzal a dologgal, amelynek
semlegesitésére vagy megeldzésére létrejonnek vagy nyilvanvaldan eltilzottak. A betegség
kronikus lefolyast, az esetek jelentds részében, a terdpias erdfeszitések ellenére
defektustiinetekbe torkollik, és Gigynevezett terapia rezisztens kényszerbetegség alakul ki. Az

elmult kozel 20-30 évben a betegség intenziv kutatdsok targyava valt.

A kényszerbetegség klinikai megjelenés heterogén. A nagy nemzetkozi osztalyozé rendszerek
(mind a DSM-IV-TR, mind a BNO-10) ennek ellenére egységes korképként kezelik a
kényszerbetegséget. A nemzetkdzi kutatdasokban hasznélt, arany standardnak szamitd Yale-
Brown-Obszessziv Kompulziv Skala (Y-BOCS) tiinetlistaja 71 eltéré kényszeres Klinikali
manifesztaciot sorol fel, amelyeket 13 {6 csoportba sorol be: 1. Agressziv
kényszergondolatok; 2. Kontaminacids kényszergondolatok; 3. Szexualis
kényszergondolatok; 4. Gytjtogetési, felhalmozasi kényszergondolatok; 5. Vallasos
kényszergondolatok; 6. Szimmetridval, pontossaggal kapcsolatos kényszergondolatok; 7.
Testi kényszergondolatok; 8. Takaritasi, tisztogatdsi, mosakodasi kényszercselekedetek; 9.
Ellen6rzé kényszercselekedetek; 10. Ismétlési ritualék; 11. Megszamolasi kényszerek; 12.

Rendezgetési, sorbarendezési kényszercselekedetek; 13. Gyljtogetési, felhalmozasi



kényszercselekedetek (Goodman ¢és mtsai.,, 1989). Az utobbi évtizedben szamos torekvés
alcsoportok azonositasara. Ez a csoportositas torténhet tgynevezett ,kemény” kategoridk
alapjan, illetve ,,lagy” (megengedd) kategériaképzés alapjan (Harsanyi és mtsai., 2007/b). A
kényszerbetegség ,kemény” Kkategériaképzés alapjan torténé felosztasaba tartoznak a
kovetkezoek: kényszergondolatok, vagy kényszercselekedetek; korai, vagy kés6i
betegségkezdet; encephalitissel, vagy a nélkiil kezd6d6 korkép. Az ugynevezett megengedo, -
els6sorban valosziniiségeken alapulé - statisztikai modszerekkel feltarhatd, dimenzionalis,
,»lagy” megkozelitések, egymadst atfedd kategoridkat is megengednek, és elsGsorban bizonyos
tiinetek egylitt jarasanak a valdszinliségét irjak le. Ebbe az alcsoportképzési rendszerbe
tartoznak a kényszerbetegség modern, dimenzionalis felosztdsai. A dimenzionalis
megkozelités a kényszeres klinikai tiinetek fenotipusos csoportositasdnak a szintjén keresi a
hattérben all6 endofenotipusos alcsoportokat. Modszere, a fenotipusos vondsok mennyiségi
(kvantitativ) mérése és azok matematikai modszerekkel torténd csoportositasa. Ehhez nem
egy paciens adatait hasznaljak fel, hanem tobb szdz, vagy akar nemzetkozi egylittmikddések
esetén tobb ezer kényszerbeteg adatait dolgozzak fel matematikai, statisztikai modszerekkel
(Harsanyi és mtsai., 2012). llyen mddszer példaul a fékomponens analizis (PCA: Principal
Component Analysis), illetve a klaszter analizis (CA: Cluster Analysis). A faktoranalizisben
szaktekintélyeknek szamitd kutatok, Leckman, Mataix-Cols és Rauch 2007-ben egy ko6zos
konszenzus nyilatkozatban osszesitették véleményiiket, amelyet a kozeljovoben megjelend
DSM-V eldkészitd munkacsoportja részére készitettek és tobb ezer kényszerbeteg Y-BOCS
teszt eredményeinek statisztikai elemzését vették figyelembe. Eszerint az OCD Kklinikai
tiineteinek heterogén csoportjan beliil 5 16 dimenzio (fenotipusos alcsoport) kiilonithet6 el: (1.)
Agressziv (sériilést okozd) kényszergondolatok, ellenérzési kényszerekkel; (II.) Szexudlis- €s
vallasi  kényszergondolatok;  (III.) Szimmetridval, ¢és pontossdggal kapcsolatos
kényszergondolatok, ismétlési-, szamolasi-, rendezési kényszerekkel; (IV.) Kontaminacios
kényszergondolatok, szomatikus betegségektdl vald félelmek, tisztalkodasi kompulzidkkal;
(V.) Gylijtogetési-, felhalmozasi kényszergondolatok, és cselekedetek. A kényszerbetegség
tiineteinek a dimenzionalis kutatasai alapjan Leckman és Rosario-Campos 2006-ban egy 1j
tesztet dolgozott ki, mely a Y-BOCS tovabbfejlesztett valtozata, és amelyet Dimensional
Yale-Brown Obsessive-compulsive Scale (DY-BOCS)-nek neveznek. Ez a méréskala a
kényszeres tiineteket az 5 nemzetk6zi konszenzus alapjan leirt tiineti dimenzi6o alapjan

csoportositja és kérdezi.



A kényszerbetegség hatterében all6 genetikai és kornyezeti (pszichologiai) tényezok koziil
egyre tobb keriilt azonositdsra az elmult évtizedekben. Emellett tobb agyi funkcionalis
képalkotd vizsgalat is tortént, mely a kényszerbetegség hatterében a prefrontalis lebeny
(orbito-frontalis kortex: OFC; dorsolateralis prefontalis kortex: DLPFC; anterior congularis
kortex: ACC) és a basalis ganglionok (stridtum, amygdala) érintettségét igazolt (Harsanyi és
mtsai., 2007/a). A prefrontalis lebeny érintettségét igazolta szamos kognitiv teszttel végzett
kisérlet és vizsgalat is (Kuelz és mtsai., 2004; Chamberlain és mtsai., 2005; Demeter és
mtsai., 2008; Racsmany és mtsai., 2010). Az agy prefrontalis lebenyének érintettsége
eredetileg agysériilt betegekben (stroke, trauma, daganat) keriilt leirasra. A prefrontalis
lebeny érintettsége esetén az egzekutiv mitkodések zavara alakul ki, melyet diszegzekutiv
szindromanak neveziink. Klasszikus jellemz6i Lurija (1973) szerint: a viselkedés rigiditasa;
az elterelhetdség; a perszeveratiok; a flexibilis tervezés- és kivitelezés zavara. Az utdbbi
évtizedek kutatdsai alapjan kideriilt, hogy a diszegzekutiv tiinetek nem csak agyi sériilt
betegeknél azonosithatéak, hanem tobb pszichidtriai megbetegedésben is, mint példaul a
skizofrénia, a depresszid, a bipolaris affektiv zavar (Burgess és mtsai., 1998). Az utdbbi
évtizedben szdmos kutatds igazolta kényszerbetegségben is a prefrontilis lebeny
érintettségét, az egzekutiv miikdodések zavarat, és a diszegzekutiv szindroma jelenlétét.
Shallice és mtsai. (1991), valamint Burgess ¢és mtsai. (1997) megkdzelitése alapjan a
végrehajtd funkciok miikodésére tervezést ¢€s dontést igényld feladatoknal; hibak
felismerésekor és azok kijavitasa esetén; azokban a helyzetekben, ahol teljesen 1lj vagy nem
tultanult viselkedést kell produkalni; veszélyes vagy a kivitelezés szempontjabol nehéz
helyzetekben; illetve, ahol a mar kialakult szokasok ellenében kell cselekedni. Az egzekutiv
mukodések zavarai koziil a gatld funkcidk zavardnak kozponti jelentdségét tobb kutatd
felvetette. Shimamura és mtsai. (1990) szerint a frontalis lebeny sériilteknél jelentkezd
diszegzekutiv tiinetekért is a gatld kontroll kiesése a felelds, mely miatt ezen paciensek nem
képesek az irrelevans informacidkat és a kordbban hibasnak bizonyult keresési stratégiakat
gatolni. Ezaltal a beteg az irrelevans részletek interferald, zavard hatasat nem képes
kikiiszobdlni, vagyis az irrelevans informaciok visszatolakodhatnak a tudatba, gatolva ezzel
az egzekutiv funkciok hatékony mikodését. Az egzekutiv teljesitmény zavarabol
kovetkeznek aztdn a magatartds szintjén megjelend pszichiatriai tlinetek, kényszerbetegség
esetén az obszessziok és a kompulziok (Shimura és mtsai., 1995). Miyake és mtsai. (2000)
pszichometriai modellje szerint a gatlasi funkcio teszi lehetdvé, hogy sziikség esetén
szandékosan meggatoljunk egy domindns, automatikus vagy prepotens valaszt. A gatlas

zavara esetén perszeveracios tendencidk jelenhetnek meg. Az egzekutiv rendszer zavartalan



mukodéséhez tehat nem csak a relevans informécidkat kell kezelnie az agynak, hanem a mar

irrelevanssa valt informéciok eltavolitasat, gatlasat is meg kell oldania.

Szamos, a diszegzekutiv jelenségek azonositasara alkalmas validalt tesztcsomag kertlt
forgalomba az utobbi id6kben. Ezek kozé tartozik a BADS (Behavioral Assessment of the
Dysexecutive Syndrome) standardizalt teszt battéria, melynek része a DEX kérdéiv
(Dysexecutive Questionnaire / Diszegzekutiv kérd6iv), melyet Burgess és mtsai. 1998-ban
fejlesztettek ki. A BADS teszt szamos kognitiv funkciot (memoria, valtasi képesség,
fenntartott figyelem, gatlasi funkcio) mér6 kognitiv tesztet tartalmaz, illetve a DEX kérd6iv
két formajat (egy a pacienseket megszolitod, és egy a hozzatartozokat kérdezé verzidjat). A 20
kérdésbol allo DEX kérdoiv arra lett kifejlesztve, hogy segitségével azonositani lehessen a
mindennapi életben eléforduld, céliranyos magatartdsformak soran elkdvetett hibakat. A
kérdoiv kérdéseinek faktoranalizisével Burgess és mtsai. (1998) egy 5 dimenzios felosztast
hoztak létre (I. faktor: Gatlas; II. faktor: Intencionalitas; III. faktor: Egzekutiv memoria; IV.
faktor: Pozitiv affektusok; V. faktor: Negativ affektusok). A DEX kérdéiv segitségével tobb
nemzetkozi kutatocsoport az egzekutiv miikodések zavarat igazolta szdmos pszichiatriai
megbetegedésben (skizofrénia, skizotipids személyiségzavar, autizmus, bipolaris affektiv
zavar), ugyanakkor kényszerbetegségben még nem kertiilt alkalmazasra eddig (Cederlund és

mtsai., 2010).

Kényszerbetegség esetén az egzekutiv mitkodések zavarai koziil Kiemelkedik a gatlasi
funkci6é zavara. Szamos kutatdcsoport ugyanakkor eltérd jelentéstartalommal hasznalta a
gatlasi zavar kifejezést OCD-ben (Anderson és mtsai., 2003; Harsanyi és mtsai., 2012). Jelen
disszertaci6 kozponti paradigmédja Chamberlain €s munkacsoportja 2005-0s teoretikus
megkozelitése volt, mely szerint kényszerbetegségben kétféle gatlasi zavar koncipialhato:
egy gondolkodasi gatlasi zavar (obszessziok esetén), €s egy magatartdsi gatlasi zavar
(kompulzidk esetén). Az eltér6 gatlasi zavarokhoz eltérd agyi teriilet érintettségek
kapcsolodnak, illetve eltérd kognitiv sériilési mintdzatok. Mindez szorosan korrelal Wegner
¢s munkacsoportjanak 1994-es megkozelitéséhez, aki a kronikus gondolat-elnyomas
jelenségét vizsgalta. Wegner az akaratlanul betolakodd gondolatok vizsgéalata soran irta le a
gondolat-elnyomas jelenségét, mint megkiizdési stratégiat tobb pszichiatriai betegségben, igy
depresszioban, poszttraumas stressz-zavarban, ¢és kényszerbetegségben. A jelenség
hatterében kétféle rendszer miikodését feltételezte, egy akaratlagos operativ, és egy tudattalan

monitoroz6 rendszert (Wegner ¢és mtsai, 1987). A két rendszer milkodésének a



kovetkezménye az a paradox jelenség, hogy a kontrollalni szandékozott gondolat, - a
gondolat-elnyomast kdvetden - ujult erével tér vissza. Wegner és munkacsoportja 1994-ben
egy 15 kérdésbol allo kérddivet szerkesztett és validalt, melyet Fehérmedve Gondolat-
elnyomasi Kérdéivnek (WBSI: White Bear Suppression Inventory) nevezett el. A teszt az
akarat ellenére tudatba t6r6 gondolatok jelenlétét, és azok elnyomasanak a tendencidjat méri.
A WBSI eredetileg unidimenzionalis tesztként keriilt bevezetésre, &m a késObbiekben tobb
kutatocsoport a kérddiv kérdéseinek faktoranalizisével kettd, illetve harom dimenzids
felosztast mutatott ki. Blumberg és mtsai. 2000-ben, az eddig legnagyobb elemszamu
vizsgalati személyt tartalmazé vizsgalatukban, a kérdéiv 3 dimenzios felosztasat publikaltak
(I. faktor: Akaratlanul betéré gondolatok; II. faktor: Gondolat-elnyomas; Ill. faktor:

Figyelem leterelés).

Célkitizések

Jelen tudomanyos munka célkitlizése egyrészt Chamberlain eltéré gatlasi sériilések tedridjanak
a klinikai mintan torténé vizsgalata volt. A disszertacid elsd két tézispontjaban a
kényszerbetegség tlineteinek obszessziv és kompulziv alcsoportra bontasat végzem el a Y-

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

crer

crer

¢s a kronikus gondolat-elnyomads tendenciijat méré Fehérmedve Gondolat-elnyomasi Kérdoéiv

(WBSI) segitségével, illetve a kognitiv funkciokat méro teszt-battériaval.

Doktori disszertaciom masodik felében a kényszeres tiinetek dimenzionalis felosztasat fogom
vizsgalni. A III. tézispontban magyar kényszerbeteg populacidé Y-BOCS adatainak a
fokomponens analizisével vizsgadlom a kényszeres tiinetek egyiittjarasat, dimenzionalis
alcsoportjait. A IV. tézispontban a Dimensional Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale
(DY-BOCS) magyar forditasanak validalasat végzem el, szintén magyar kényszerbeteg
populécion, vizsgalva a magyar valtozat belsé konzisztencidjat, valamint a konvergalo-, és a

divergalo validitds mutatokat.



Uj tudoményos eredmények

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

miikodések sériilésével szorosan korrelal.

A vizsgalatban résztvevd 51 kényszerbeteg kényszeres tlineteinek sulyossagat a Y-BOCS
segitségével becsiiltik meg. A vizsgdlatban résztvevd kényszerbetegek csoportjat, mint
egységes csoportot vizsgaltuk, ugyanakkor — tudomasunk szerint — els6ként, két alcsoportot
is definidltunk a kényszerbetegek csoportjan beliil a Y-BOCS két alskalaja alapjan (Y-BOCS
obszessziv sulyossag pontszdm / Y-BOCS kompulziv stlyossdg pontszam). A paciensek
diszegzekutiv tiineteit a hozzatartozok kiilsé megfigyelése alapjan a kozeli csaladtagok
pontoztak a DEX kérdéiv hozzatartozodi valtozatanak segitségével. A DEX teszt elemeinek
Burgess-féle dimenzionalis csoportositasa alapjan 5 faktort képeztiink. Az egzekutiv
mitkddéseket az erre a vizsgélatra Osszeallitott neurokognitiv tesztbattériaval becsiiltiikk meg.
Ebben az alabbi tesztek szerepeltek: Verbalis Fluencia Teszt; Kategoria Fluencia Teszt; Trail
Making Teszt A és B verzio; Stroop Teszt; Wisconsin Kartyaszortirozasi Teszt. A depressziv

komorbiditast a Hamilton Depresszi6 Becslo Skalaval (HDRS) becsiiltiik meg.

A DEX kérdéiv mannudljdban szerepld normativ skala alapjan, az altalunk vizsgalt
kényszerbetegek DEX értékei jelentSs (stlyos) egzekutiv miikodészavart jeleztek. Igy az
altalunk vizsgalt kényszerbeteg populacio esetén a prefrontdlis lebeny miikodés zavarat
vélelmeztiikk. A kényszeres tlinetképz0dés stlyosbodasdval parhuzamban a diszegzekutiv
tiinetek mértéke is noétt. A diszegzekutiv (prefrontalis) tlineteket becsld DEX kérddiven elért
Osszpontszdm szorosan korrelalt az OCD tiineteit méré Y-BOCS 6sszpontszammal, vagyis
mennél stlyosabbak voltak egy kényszerbeteg tlinetei, annal valdszintibb volt, hogy
diszegzekutiv tiineteket észleltek naluk kdzvetlen hozzatartozoi. Ugyanakkor az obszessziv
¢s a kompulziv alcsoport eltéré modon volt érintett a diszegzekutiv tiinetekben. Az
obszessziv alcsoportot nem jellemezte az egzekutiv funkcidok kéarosoddsa a DEX kérddiv
alapjan, ugyanakkor a kompulziv alcsoport esetén jelentds egzekutiv miikodészavart
azonositottunk. Sem a DEX 06sszpontszdm, sem a DEX egyes faktorai nem korrelaltak az
obszessziv kényszeres tlinetekkel, &m a kompulziv tiinetekkel mind a DEX Osszpontszam,

mind pedig harom DEX faktor (Géatlési-, Pozitiv affektusok-, Negativ affektusok faktor)



szorosan korrelalt. A Burgess altal meghatarozott gatlasi faktor nem a kognitiv gatlasi
zavarral jart egylitt (értsd: obszesszidk), hanem a magatartds gatlds zavaraval, vagyis a
kényszeres tlinetek magatartasi (értsd: kompulziv) alcsoportjaval. Vagyis a DEX altal mért
egzekutiv gatlasi zavar a kompulziok esetén all fenn, ami 6sszecseng Chamberlain és mtsai.

crer

kompulziv alcsoport eltérd gatlasi jellegzetességeket mutat.

A kompulziv alcsoportnal jelentds ¢és kiterjedt egzekutiv miikodészavart jelzett szamos
kognitiv teszt is. Igy a kompulziv alcsoportnal motoros gatlasi zavart, nézSpontvaltasi zavart
(kognitiv flexibilitds zavarat) lehetett detektdlni Verbalis- és Kategoria Fluencia Teszttel,
Trail Making Teszttel, Stroop Teszttel, Wisconsin Kartyavalogatasi Teszttel. Mindezek
megerdsitik Chamberlain felvetését, miszerint kompulziok esetén mas kognitiv sériilési
mintazat all fenn, mint obszesszidk esetén, nevezetesen egy mélyebb és jelentdsebb

egzekutiv karosodas, mely a magatartas gatlasi zavarahoz vezet.

I1. Tézispont: A kényszerbetegség tiineteinek sulyosbodasaval parhuzamban fokozodik a
WBSI kérddoivvel mért betoré gondolatok sulyossaga, és azok elnyomasi tendenciija,
ami az obszessziv tiinetképzodéssel all dsszefiiggésben, és nem fiigg ossze a kompulziv
tiinetekkel. WBSI kérddiv dsszpontszama alapjan mért betoré gondolatok sulyossaga, és
azok elnyomasi tendencidja nem fiiggott ossze a kognitiv tesztekkel mérheté egzekutiv

mikodés zavaraval.

A vizsgalatban az I. tézispontban leirt 51 OCD beteg vett részt, am a fent leirt teszteken és
kérdoiveken kiviil a betegek a Fehérmedve Gondolat-elnyomasi Kérdéivet (WBSI) is
kitoltotték.

A kényszeres tlinetek sulyossagat méré Y-BOCS 0Osszpontszam szorosan korrelalt a WBSI
teszt altal becsiilt akaratlanul betéré gondolatok dsszpontszamaval, és a gondolat-elnyomasi
tendenciaval. Az obszessziv csoport esetén, - Chamberlain felvetésének megfelelden -
gondolkodési gatlasi zavart sikeriilt azonositani a gondolatbetoréseket és kronikus gondolat-
elnyomas jelenségét mér6d Fehérmedve Gondolat-elnyomas Kérddiv —segitségével.
Ugyanakkor nem 4allt fenn korrelacio a WBSI altal mért betéré gondolatok és gondolat-
elnyomasi tendencidk, valamint a kompulziv alcsoport kozott. A WBSI Blumberg féle

dimenzionalis felosztasat kovetve mind a 3 dimenzié sulyossdg pontszama korreldlt az



obszessziv tlinetek alpontszdmaval, mig egyik dimenzi6 sulyossag pontszdma sem korrelalt a

kompulziv tiinetek alpontszamaval.

A teljes WBSI 0sszpontszam nem korreldlt a kognitiv tesztek eredményeivel, vagyis a
gondolat-elnyomasi tendencidk nem jarnak egyiitt az egzekutiv miikodések karosodasaval,
alatdmasztva Wegner felvetését: az ugynevezett monitorozd rendszer mikkddése nem igényel
jelentds kognitiv kapacitast. Ugyanakkor kompulziv alcsoport esetén, - ahol nem allt fenn
korrelacio a gondolat-elnyomasi tendenciakkal - jelentds egzekutiv miikodészavar igazolodott
(Id. I. tézipont). Az eredmény szintén jol korrelalt Wegner és mtsai. (1987 / 1994)
felvetésével, miszerint kompulzidk esetén az ugynevezett operativ rendszer diszfunkcidja all
fenn, mely jelent6s kognitiv kapacitasokat kot le. Ennek kovetkeztében jelentds egzekutiv
mitkodészavar detektalhato mind a DEX teszt mérészamaiban, mind a felvett kognitiv
tesztekben. Mindez kiilondsen Purdon és mtsai. (2004 / 2007) kutatasi eredményeinek az
ismeretében érdekesek. A szerz6 és kutatdcsoportja azt igazolta, hogy a betord
kényszergondolatok esetén az elharitas elsd szintje egyfajta gondolat-elnyomas, mig ennek
»~eredménytelensége” esetén a sulyosabb, tgynevezett mdsodik szint a ritualisztikus
magatartds. A szerzd 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 ritudlék kivitelezéséhez. Mindez Osszhangban van a
pszichoanalizisben mar Freud (1908 / 1915) altal kozel 100 éve leirt elharito mechanizmusok
két formajaval. Obszessziok esetén az elfojtds, a gondolat-elnyomas érett elharitasi
mechanizmusa miikodik, mig a kompulziv paciensek esetében éretlen, primer elharitasi
mechanizmus 1€p fel, nevezetesen a tagadast. Ezen utobbi elharitas a projekciokkal, és
projektiv identifikaciokkal 4ll egy csoportban, utalva a kényszerbetegség skizo-obszessziv
alcsoportjara, illetve arra a mindennapi klinikai tényre, hogy a kényszerbetegségben szenvedd
betegek eredményes kezelés nélkiil, - belsé valdosaguk tagadasa altal - igen magas szamban
valnak rokkantta. Feltehetdleg ez a tagadas jatszik szerepet a kényszerbetegségben 40-60 %-

ban eléfordulo terapia rezisztenciaban is.

III. Tézispont: Magyar kényszerbeteg mintan felvett Y-BOCS adatok fékomponens
analizisével a nemzetkozi kényszeres tiineti dimenzionalis konszenzusnyilatkozatnak

megfelelé 5 faktort talaltuk.



Magyar kényszerbeteg mintan vizsgaltuk meg azt, hogy a nemzetkdzi kutatasokban igazolt 5
kényszeres tlineti dimenzi6 megtalalhato-e ezen betegpopulacioban is. 118 magyar
kényszerbeteg Y-BOCS adatainak a fokomponens analizisével 5 tiineti dimenziot (egyiitt-
jarast)  sikeriilt azonositani, mely szoros  atfedésben volt a  nemzetkdzi
konszenzusnyilatkozatban leirt 5 tlineti dimenzidéval. A kovetkezd 5 dimenziot talaltuk: 1.
faktor: Gytujtogetd kényszergondolatok és gylijtogetési kényszercselekedetek (26 %). 2.
faktor: Kontaminécios kényszergondolat, tisztalkodasi kényszercselekedet, és a testi
kényszergondolatok (14,49 %). 3. faktor: Agressziv kényszergondolatok, ellendrzési
kényszercselekedetek és az ismétlési kényszercselekedetek (12,94 %). 4. faktor:
Szimmetriaval kapcsolatos kényszergondolatok, €s a rendezgetési kényszercselekedetek (8,38
%). 5. faktor: Szexualis kényszergondolatok ¢és wvallasi kényszergondolatok (8,08 9%).
(Zarojelben a magyarazott variancia szazalékok olvashatdak.) Ezen dimenzionalis felosztas
szerepel ajanlasként a 2013-2014-ben megjelend DSM kovetkezd (V.) verzidjdban a

kényszerbetegség alcsoportra bontasi javaslataként.

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

magyar valtozata validnak bizonyult magyar kényszerbeteg populacion vizsgalva.

A disszertaciom IV. tézispontja szorosan kapcsoldédik a III. ponthoz. Leckmann és
munkacsoportja altal publikalt, és a kényszerbetegség tiineti dimenzionalitasat mérd kérddiv, a
Dimensional Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (DY-BOCS) magyar forditasanak a
validalasat végeztem el 30 magyar kényszerbeteg vizsgalata alapjan. A Dimenzionalis Yale-
Brown Obszessziv-Kompulziv Teszt az eredeti angol nyelvii verzidhoz hasonld belsd
konzisztencia mutatokat mutatott, valamint mind a konvergald-, mind a divergdld validités
vizsgalati mutatéi igen jok lettek. Igy a teszt magyar valtozata valid mérdeszkoznek bizonyult

a kényszerbetegség tiineti dimenzionalitdsdnak mérésében.

A kutatas eredményeinek a hasznositasa

Kutatasaink jelentsége kettds. Egyrészt az OCD-ben azonositott kétféle gatlasi zavar
meghataroz6 jelent6ségli a kényszerbetegség kognitiv sériilésének a kutatasaban. Jelen

vizsgalatunk az els6, mérési adatokon alapuld kutatds Chamberlain altal 2005-ben felvetett

crer

alapjan - mostantol két segédeszkoz keriilhet a klinikusok birtokdba: a WBSI kérddiv,
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valamint a DEX kérd6éiv, mely utobbit legjobb tudomésunk szerint munkacsoportunk
alkalmazta elsdként OCD-ben. A WBSI és a DEX kérddiv eltérd korrelacioja az OCD
obszessziv-, illetve kompulziv tlineteinek a sulyossdgaval, alkalmassa teszi a két tiineti
alcsoport elkiilonitését e két kérdoiv segitségével. A két teszt igy szlrd jellegh tesztté is valhat
a kényszeres tiinetek jelenlétének, illetve sulyossaganak a megbecsiilésében. Masrészt kutatasi
eredményeim a kényszerbetegség tiinetein beliil a dimenzionalis megkozelités jelentoségére
hivjak fel a figyelmet a magyar szakmai kozéletben. A DY-BOCS magyar forditasa és
validalasa a DSM-V-6s verzidjanak megjelenésével fog majd mindennapi klinikai relevanciat
nyerni, mivel a DSM 1 verzidjdban mar feltehetdleg ez az 5 tiineti dimenzid fog szerepelni.
Az OCD diagnosztizalasdhoz ezért elengedhetetlen lesz egy a dimenzidkat mérd skala, és

reményeink szerint ezt a szerepet fogja betdlteni e teszt.
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