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1. ROVIDITESEK JEGYZEKE

ANCOVA: Covariate Analysis of Variance

APA: American Psychiatric Association

ASGS: Adapted Shame and Guilt Scale

BPD: Borderline Personality Disorder

CFA: Confirmatory Factor Analysis

CFl: Comparative Fit Index

CoSS: Compass of Shame Scale

CT: Cognitive Therapy

DBT: Dialectical Behavior Therapy

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th edition

DSM-III-R:  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3rd edition
DSM-IV-TR: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition, text

revision

ESS: Experience of Shame Scale

ETI-SR: Early Trauma Inventory-Self Report

ExpSS: Experiment of Shame Scale

fMRI: Functional Magnetic Resonance Imaging

GLM: General Linear Model

GNAT: Go/No-Go Association Task

HC: healthy control (egészséges kontroll)

HHM: Hypothalamus-hypophysis-mellékvesekéreg tengely

IAT: Implicit Asszociacios Teszt

ISS: Internalized Shame Scale

M.LLNL.L.: Mini International Neuropsychiatric Interview

MBT: Mentalization-Based Therapy

MIMIC: Multiple Indicators Multiple Causes

Nem-PD: egyéb pszichidtriai zavarral kiizdd, személyiségzavarral nem kiizd6
paciensek

NFI: Normed-fit index

NICE: National Institute for Clinical Excellence
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OAS: Other as Shamer Scale

OCD: Obsessive-Compulsive Disorder
PFQ-2: Personal Feelings Questionnaire-2
PTSD : Posttraumatic Stress Disorder

RMSEA: Root Mean Squared Error of Approximation

SBS: Submissive Behaviour Scale

SCID-II: Structured Diagnostic Interview for DSM-IV Axis Il
SCL-90-R:  Symptoms Checklist-90-Revised

SCL-GSI: SCL-90-R Global Severity Index

SD: Standard Deviacio

SES: Shame Experience Scale

SFT: Schema-Focused Therapy

ShARQ: Shame-Aversive Reactions Questionnaire
SPD: Sensitivity to Put-Down Scale

SPS: Shame-Proneness Scale

TCI-56: Temperament and Character Inventory-56
TFP: Transference Focused Psychotherapy
TLI: Tucker-Lewis Index

TOSCA: Test of Self-Conscious Affect
WEB-SG: Weight- and Body-related Shame and Guilt Scale
WLSMV: Weighted Least Squares Mean and Variance adjusted estimation method
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2. BEVEZETES

A szégyen témajat hosszu évtizedekig elhanyagolta a pszicholdgia tudomanya.
A szégyennel kapcsolatos szakirodalmak attekintése arra utal, hogy Silvan S. Tomkins
korai (Tomkins 1963), majd Helen Block Lewis nagy hatast 1971-es miivétdl (Lewis
1971) eltekintve a publikdciok zome az elmult 10-15 évre tehetd. Ennek okaként
részben a szégyen ¢s blintudat fogalmanak Osszemosasa tehetd feleldssé (Horvath-
Szabd 2002). Mindez olyan mértékii fogalmi bizonytalansdgot teremtett, mely a
szégyen definidlasanak lehetetlenségén tul az érzékeny, operacionalizalast igényld
tudomanyos kutatds szamara megkozelithetetlenné tette a témat.

Ezen tulmenden okként és okozatként is emlithetjiik a diagnosztikai kategoridk
hidnyossagait. A klasszifikdcios rendszerek a szégyent alig emlitik, noha a pszichés
zavarokkal kapcsolatban ezek a leirdsok a pszichiaterek és pszicholégusok szamara
»diagnosztikai szemiivegként” funkcionalnak. A DSM-IV-TR (APA 2000)
diagnosztikai kategoriait és kritériumait megvizsgalva csupan szocidlis fobia esetén (a
szocidlis helyzetektdl valo tartdés félelem, illetve attdl vald félelem, hogy ilyen
helyzetekben zavarba johet vagy megalazd helyzetbe keriilhet a paciens), valamint
elkeriild személyiségzavarndl (az intim kapcsolatok keriilése, mert fél a paciens a
megszégyeniiléstdl vagy nevetségessé valastol) talalunk utalast a szégyen szerepére. A
DSM-5 (APA 2013) uj, dimenzionalis megkozelitése a személyiségzavarok
diagnoézisaban az elkeriilé és borderline személyiségzavarnal emeli ki az Un. negativ
affektivitas személyiségvonast, mely magiban foglalja az erds negativ érzelmek, igy
tobbek kozott a szégyen megjelenését is az adott korképben.

Tapasztalataink szerint az elmult 10 évben a szerzok revidealtak szemléletiiket a
szégyennel kapcsolatban. Ebben a periddusban napvildgot latott publikdciok zome a
szégyenre, mint kozponti elemre hivja fel a figyelmet kiilonb6z6 mentalis zavarok
kialakulasaban. fgy fontos szerepet jatszik a depresszio, szocialis fobia, poszt traumas
stressz  zavar, kényszeres zavar, egyéb szorongdsos zavarok, borderline
személyiségzavar, egyéb személyiségzavarok, evészavarok, impulzuskontroll zavarok
vagy az addiktiv korképek megjelenésében (Tangney és mtsai 1992, Gilbert és Miles
2000, Andrews ¢és mtsai 2002, Averill és mtsai 2002, Tangney és Dearing 2002, Feiring
¢s mtsai 2002, Swan és Andrews 2003, Milligan ¢s Andrews 2005, Riisch és mtsai
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2007, Brown és mtsai 2009, Fergus és mtsai 2010, Schonleber és Berenbaum 2012),
amely felhivja a figyelmet a kronikus szégyen transzdiagnosztikus jellegére és terapids

fokuszba helyezésére (Gilbert 2009, Gilbert 2010).

2.1. A szégven

2.1.1. A szégyen mint érzelem

A pszichologiai szakirodalomban a legtobb elméletalkotd szerint a szégyen nem
primer, ,,alap” érzelem, mint példaul a diih, félelem, 6rém, szomortsag, undor vagy
meglepetés (Plutchik 1980, Ekman és mtsai 1982, Kim ¢s mtsai 2011, Lewis 2016),
hanem masodlagos, Un. ,,0ntudati” (self-conscious) érzelem, ugy mint a biiszkeség
(pride), a zavarba ejtettség (embarrassment), a szégyen (shame) és a blintudat (guilt)
(Tangney és Fischer 1995, Tracy és mtsai 2007, Kim és mtsai 2011, Lewis 2016).

Az érzelemelméletek €s az érzelmek kutatdsdval kapcsolatos eredmények nem
egyontetlieck az elsddleges (alap) érzelmek és az Ontudati érzelmek elkiilonitését
tekintve. A legszélesebb korben elfogadott nézet szerint a primer €s Ontudati érzelmek
kozotti kiilonbségek koziil alapvetd az alapérzelmek tanulastol fliggetlen, velesziiletett
jellege, szemben a masodlagos érzelmek onértékelési folyamatokkal és a kognitiv
kapacitas fejlodésével vald kapcsolataval. Roviden attekintve a fobb kiilonbségeket azt
latjuk, hogy az elsddleges érzelmek a sziiletést kovetd néhany honapon beliil
megjelennek, mig a mdasodlagos érzelmek a masodik év végén, harmadik év elején
fejléddnek ki (Lagattuta és Thomson 2007) €s egy sor fejlett kognitiv képesség meglétét
igénylik (mint példaul az ontudat, az én és masik megkiilonbozetésének stabil tudata,
onreflexio képessége, a viselkedésre vonatkozo szabalyok felismerése és internalizalasa,
valamint az attribucido képessége) (Kim és mtsai 2011, Lewis 2016). Funkciojukat
tekintve az elsddleges érzelmek a fizikai tulélést és reprodukciot segitik (Plutchik 1980,
Levenson 1999), mig a masodlagos érzelmek inkdbb a szocialis, tarsadalmi
kihivasoknak valéo megfelelésben jatszanak oridsi szerepet (Gilbert 1998). Az elsddleges
és masodlagos, ontudati érzelmek kozotti kiilonbség kulturalis szinten iS megjelenik,
hiszen az els6dleges érzelmek valdsziniibben univerzalisak (Ekman és Friesen 1975;

Ellsworth 1994) (noha az alapérzelmek univerzalitdsdnak cafolataval kapcsolatban tobb
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kutatasi eredmény is napviladgot latott, ugy mint: Russell 1994, Elfenbein és Ambady
2002, Crivelli és mtsai 2016), mig a masodlagos érzelmek megjelenésében, elsdsorban a
fejlettebb kognitiv kapacitas igénye miatt, szamottevo kiilonbségek lehetnek (Wong és
Tsai 2007). Az alapérzelmek konnyen felismerhetdek, hiszen szembetinden az
arckifejezésekben tetten érhetdk, a masodlagos érzelmek kifejezddése és felismerése
ellenben mar sokkal bonyolultabb, valdésziniileg nincs kultardkon ativeld, egyedi
magatartasbeli vagy arckifejezésbeli jellemzdjiik (Haidt €s Keltner 1999, Keltner és
mtsai 2003), bar a biiszkeség és szégyen univerzalis non-verbalis kifejezésére vannak
kutatdsi bizonyitékok (Tracy és Matsumoto 2008). Ugy tiinik tovabba, hogy az
alapérzelmek az emberen kiviil mas fajokndl is tetten érheték, mig a masodlagos
érzelmek valoszinlileg human-specifikusak, bar bizonyos evolicids pszicholdgiai
perspektivabol az allatok szubmissziv magatartdsat negativ Onértékelési érzelem
kifejez6désének tartjak (Fessler 2004, Parr és Waller 2006, Kim és mtsai 2011).
Michael Lewis (2016) az érzelmi élet fejlédési modelljében elsdsorban a
kognitiv kapacitas fejlédésének mentén kiilonitette el egymastdl a kiillonbozd érzelmek
megjelenését a megsziiletéstdl 3 éves korig. Lewis (2016) szerint a sz€égyen, hasonldéan a
blintudathoz, biiszkeséghez €s a zavarba ejtettséghez, 2 és fél - 3 éves kor koriil alakul
ki, amikor a gyermek kognitiv kapacitdsa lehetdove teszi a kiilonboz6é szabalyok és
normak elsajatitasat €s megtartasat. Lewis ezeket az érzelmeket Ontudati-értékeld
érzelmeknek tekinti, melynek soran a gyermek képessé valik viselkedését az elsajatitott
kiilsé (a sziildk vagy tandrok szankcioi vagy dicséretei alapjan) és sajat belsé standardok
mentén értékelni. (Lewis modelljérdl részletesebben 1d. késobb 1.1.3.3. Fejezet.) Lewis

fejlédési modelljét az 1. Abra szemlélteti.

10
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Kognitiv
kapacitas

Fejlodés menete

- Sziiletés
Velesziiletett B -
cselekvési mintazatok Elsédleges érzelmek
(arckifejezések (érdeklodés, félelem,
hangadas, gesztusok, harag, orom,
fiziologiai valtozasok) szomoriisag, undor) Els6 6 hénap
v
Elsédleges érzelmel
+
Ontudati-expoziciés || Ontudat
érzelmek (kimutatott

Ontudat Zavarba ejtettség,
(onreflektiv viselkedés) irigység, empétia)
v Masodik életév
Elsédleges érzelmek masodik fele

+

. balyok é ak|
Ontudati-expoziciés flzs :lthlyt‘:isansnorma
erzelrrlek / megtartiasa
Teljes érzelmi élet [ Gptudati-értékels Két és fél évtél
Imel

ér
(kiértékelt zavarba
ejtettség,biiszkeség,

szégyen, biintudat

3 éves korig

1. Abra Michael Lewis fejlédési modellje az érzelmi élet kialakulasarol (Lewis 2016,

280. és 289. o. alapjan)

Az ontudati érzelmek t6bb jellemz6 mentén definialhatoak, egyik alcsoportjuk

az un. negativ dntudati-onértékelési érzelmek, gy mint a szégyen és a biintudat.

2.1.2. Szégyen és biintudat

Vajon hogyan kiilonboztethetjik meg egymastdl ezt a két, nagyon hasonld
fogalmat? A legegyszerlibben megragadhato kiilonbség, hogy szégyeniink az éniinkre,
mig blintudatunk a viselkedésiinkre vonatkozik (Lewis 1971, Tangney és Fischer 1995,
Horvéath-Szabd 2002, Tomcsanyi és mtsai 2002). Mas szavakkal, ha szégyent érziink,
azt érezziik, hogy nem olyanok vagyunk, amilyenek szeretnénk lenni, mig biintudat
érzésénél inkabb az a probléma forrdsa, hogy ugy latjuk, megbantottunk valakit vagy
rosszat tettiink valakivel.

Helen Block Lewis (1971) uttor6 munkajaban a szégyen nem egyszerii érzelem,
hanem tobb 0Osszetevobdl all: a megalazasbol, a szégyenkezésbdl, az alacsony
Onbecsiilés érzésébdl, valamint a lekicsinylésbol és a stigmatizaciobol. A szégyen tehat

egy tobbdimenzids konstruktumnak tekinthetd. A legtobb elméletalkotd osztozik abban

11



DOI:10.14753/SE.2018.2126

a nézetben, mely szerint a szégyen egy kiilondsen intenziv, gyakran a

cselekvOképességet akadalyozd negativ érzelem, magaban foglalva a kisebbrendiiségi
érzést, tehetetlenséget és félénkséget, valamint vagyat arra, hogy hianyossagainkat
elrejtsiik (Wicker és mtsai 1983, Tangney €s mtsai 1996). A biintudat ezzel szemben a

viselkedés negativ értékelésével kapcsolatban jon létre és jovatételi cselekvésekre

sarkall (Tomcsanyi és mtsai 2002).

Az attekinthetdség kedvéért tdblazatba foglalva a kritikus kiilonbségek az

alabbiak szerint alakulnak szégyen és blintudat k6zott (1. Téblazat):

1. Tabléazat: Kritikus kiilonbségek szégyen ¢€s blintudat kozott (Kim és mtsai 2011, 71.

0.)
Dimenziok Szégyen Biintudat Hivatkozasok
Negativ értékelés (Lewis 1971,
& tarova A teljes én Kortlirt viselkedés Tangney és
£y Dearing 2002)
ir;llygaygfglsi‘;fgi; i | Befelé, szelf felé Kifelé, emberi (Tangney 198,
kozpontja iranyulo kapcsolatokra iranyuld Baumeister 1998)
(Wicker és mtsai
. . 1983, Lindsay-
Mesielond élmén Kg:ﬁ'ggt‘f;?;geg’ Fesziiltség, megbnds, | Hartz 1984,
g v o8 lelkiismeret-furdalas Tangney és mtsai
gyengeség

1996, Tangney és
Dearing 2002)

. L. Megkozelité oy .
Viselkedési Elkertilés, elrejt6zés, YV eBRo entes’, , (Frijda és mtsai
, , . L modositas, kijavitas,
késztetések visszavonulas, izolacio bl 1989)
mentegetozes

Kiséro érzelmek

Diih, szorongas,

Szomorusag, empatia

(Gilbert 1998)

Onutalat
Nyilvanossagnak valo (Smith és mtsai
kitettség fontossaga Magas Alacsony 2002)
(Tracy és Robins

Attribucios mintazat

Belso, stabil, globalis,
kontrollalhatatlan

Belsd, instabil, konkrét,
kontrollalhat6

2004, Tracy és
Robins 2006)

Evoliciés eredet A rangsor-rendszer A gondoskodé rendszer (Crook 1980,
részeként alakult ki részeként alakult ki Gilbert 1992)
Seértilt kapcsolat (Crook 1980,

Funkcid

Hirnév kijavitasa

kijavitasa

Gilbert 1992)

A blintudat vagy szégyen élménye kiilonbségeket eredményez a pszichés

miikodés kiilonbozo teriiletein. Attribucios szempontbol példaul mind a szégyenre,
mind a biintudatra val6 hajlam forditottan ardnyos az externalizacidval, vagyis inkabb

belsé attribuciot foglalnak magukban. Ugyanakkor a szégyenre val6 hajlam egyiitt jar a
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felelosség externalizacidjaval, mig a bilintudatra valdé hajlamra ez kevésbé igaz
(Tomcsanyi és mtsai 2002, Tracy és Robins 2004, Tracy és Robins 2006). Az attribuciod
helyére fokuszald folyamatmodell jol illusztralja a szégyen és bilintudat kialakulasanak

teoretikus hatterét (Tracy és Robins 2004) (2. Abra).

Ertékelés »| Alap-érzelmek
Igen Kiilsé _
Nincs érzelem Zavarba ejtettség
1 %elsé
Tulélési cél (nyilvanos)
Esemeny P jelentésége Attribuci6 helye o
Nem zegyen
A \ Belso Igen &y
Nem
Nem Stabil és /
A 4 globalis
Fokusz a szelfre, attribuciok Nem
Szelf |gen
reprezentacio Igen
aktivalodésa Identitas-cél Identitas-cél Biintudat
jelent6sége ”| kongruenciaja

2. Abra. Az 6ntudati érzelmek folyamatmodellje (Tracy és Robins 2004, 110 o. alapjan)

A folyamatmodell alapjan szégyen és biintudat akkor alakul ki, ha 1.) az
esemény nem befolyasolja a tulélést, 2.) a figyelem az énre Osszpontosul és a szelf
reprezentaciok aktivalodnak, 3.) az esemény az onmagamrol kialakult képet negativ
iranyba befolyasolja, vagyis inkongruens eseménnyel szembesiiliink, 4.) és az attribucio
helye belsd, vagyis bels6 oknak tulajdonitom az eseményt. A belsd attriblcio
vonatkozhat a nyilvanos vagy személyes szelf-reprezentacidkra, utobbi esetben alakul ki
a szégyen ¢és a blintudat. A szégyent a biintudattol a stabil és globalis szelf-aspektus
megléte vagy hianya alapjan kiilonithetjiik el (Tracy és Robins 2004).

A negativ Ontudati érzelmek koziil inkdbb a szégyenre vald hajlam all
kapcsolatban a dithosséggel, mint a biintudatra val6 hajlam (Tangney és mtsai 1992). A
szégyent gyakran kiséri ellenségesség-€rzés, szégyenélmény soran az egyén bénultta
valhat, informécio-feldolgozo és énrelevans negativ eseményeket a megfeleld tavlatba

helyezé képessége jelentésen csokkenhet (Lewis 1971, Gilbert 1998, Tomcsanyi és
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mtsai 2002). Ezek a kovetkezmények a szégyenélmény kapcsan felmeriilé globalis,
negativ énértékelést tovabb novelik, megakadalyozva ezzel a lehetséges jovatételi
cselekvéseket. Ezzel szemben a bilintudatra hajlamos személyt nem hatraltatja egy
értéktelenek itélt én (Lewis 1971, Tangney és Dearing 2002, Tomcsanyi és mtsai 2002).
A blntudat ¢élményével reagald személyek képesek a masik irant empatiat érezni, mely
lehetdvé teszi a jovatételi cselekvések kidolgozasat, mig a szégyenre hajlamos
egyénekre jellemzObb az énorientalt személyes levertségi reakcio, igy kevésbé képesek
a masik iranti empatiara (Frijda és mtsai 1989, Tomcsanyi és mtsai 2002). Ennek
hatterében az all, hogy a szégyen elvonja a személy fokuszat a bajba jutott masikrol és
visszairanyitja az énre, mely lehet6vé teszi, hogy elmeriiljon énje negativ vonasaiban
(Tangney 1991, Leith és Baumeister 1998). A biintudattal szemben tehat a szégyen
¢élményében az egyén masok itéleteire koncentral, késztetést érez az elrejtdzésre,
menekiilésre, visszavagasra, valamint a negativ Onmagara vonatkozoé gondolatok
generalasara. Mindez a sériilékenység novekedését okozza kiillonbozé mentalis

zavarokkal kapcsolatban (Gilbert 1992).

2.1.3. A szégyen elméletei

A szégyen kialakulasanak és fejlodésének hat atfogd elméleti modelljét érdemes
elkiiloniteni: a funkcionalistat és az evollcids perspektivat, amelyek a szégyen adaptiv
funkcidjara fokuszalnak a szocialis kapcsolatok szabalyozasaban (Mills 2005, Gilbert és
Miles 2000), a kognitiv-attribicios modellt, amely, az értékeld folyamatokat emeli ki
egy adott esemény megszégyenitd ¢lményként valod percipialasaban, a pszichoanalitikus,
majd annak folyoméanyaként a targykapcsolati/kotédési modellt, amely a korai kdtddés
hatésait vizsgalja a szégyen szabalyozasaban (Mills 2005), valamint a neurobiologiai
nézopontot (Sturm és mtsai 2006), amely neuroanatomiai és immunoldgiai folyamatok

mentén vizsgalja a szégyen-€rzést €s egyéb ontudati érzelmeket.

2.1.3.1. Funkcionalista perspektiva

crer

az érzelmek adaptiv funkcidja, hogy noveljek a talélési esélyeket. Véleménylik szerint

az ¢érzelmek olyan szabalyozasi folyamatok, melyek az egyén személyes céljait
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szolgaljak (Barrett és Campos 1987, Saarni és mtsai 1998). Barrett funkcionalista
fejlédési modellje szerint a szégyen adaptiv célja, hogy fenntartsuk masok elfogadasat
¢s megOrizziik az Onbecsiilést (Barrett 1995). Szerinte a szégyennek harom funkcidja
van: a viselkedés-szabalyoz6 (az értékelésnek valo kitettség csokkentése altal), a belso
szabalyozd (szocidlis normakra és szelf attribucidkra vald Osszpontositassal) és a
szocialis szabalyoz6 funkcié (masokhoz valo alkalmazkodassal) (Barrett 1995, Mills
2005). A szégyenhez kapcsolodo cselekvések visszahuzodast, elkertilést vagy elrejtozést
valthatnak ki. A szégyen fokozatosan alakul ki a kognitiv fejlddés és a szocializacio
révén. Ahogy a gyermek fejlodésével egyre nd kapacitasa a tapasztalatok, értékek,
normak, szabalyok értékelésére, tigy valtozik a szégyen gyakorisadga €s 0sszetettsége is.
A modell egy kétirany(l kapcsolatot feltételez a szégyen tapasztalatok és a szelf
fejlodése kozott; nevezetesen a belsd szabalyozasi funkcion keresztiil a szégyen
rairanyitja a figyelmet a szelfre, aktivalja az onértékelést és hozzajarul az dntudatossag
fejlédéséhez. Mindez fontos szerepet jatszik a moralis magatartas kialakulasaban és az
interperszonalis kapcsolatokban.

Mas funkcionalista teoretikusok a szégyen megjelenésében kulcsfontossaglinak
latjiak az érzelmek szocialis szabalyozd funkcidjat. Ugy vélik, ontudati érzelmek
alakithatok ki az alapérzelmekre adott jelentdés masok visszatiikrozései altal (Campos €s
mtsai 2004, Mills 2005). Ilyen értelemben szégyen alakithato ki példaul csalodas, harag,

elutasitds, undor vagy a megvetés sziildi visszatiikrozése réveén.

2.1.3.2. Evolucios perspektiva

A funkcionalista perspektivaval szoros kapcsolatban allnak az un. evolucids
elméletek, melyek ugyancsak a szégyen adaptiv funkcidjara helyezik a hangsulyt. Ezek
koziil jelentds Gilbert (1997) evolucids szemléleti un. szocialis rang elmélete, amely
szerint a szubmissziv magatartasnak kiemelt jelentdsége van a szocidlis rangsorban
elfoglalt hely megdrzése és a konfliktusok elkeriilése szempontjabol (Gilbert 1997).
Véleménye szerint a szégyenkezd, behodold magatartast ezek az evolucids elénydk
, a foemldsok korében a szocidlis rangsort inkdbb a ritualizalt fenyegetés €s szubmissziod
hatdrozza meg, mintsem a tényleges erdszak. Megfigyelések szerint a szocialis

rangsorra fény deriilhet az allat fenyegetésre vagy konfliktusra adott viselkedésébodl
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(Bernstein 1980, Harper 1985, Price és mtsai 1994). Embernél a reakciok kozott a
nonverbalis jelzések mellett a verbalis kritikussag is megjelenik (Gilbert 1997). Gilbert
¢s munkatarsai ugy vélték, hogy a kritikara és megaldzasra valo érzékenység (mely a
szégyenérzet manifesztalodadsaban kozponti jelentdségli) Osszefiiggésben allhat
kiilonb6z6 pszichés zavarokkal (Gilbert 1992, Allan és Gilbert 1997). Vizsgalataik
szerint, aki alacsonyabb szocialis rangiinak véli magat, sokkal inkabb fogja sajat magéat
hibaztatni egy kritika kapcséan, ellentétben azzal, aki Oonmagat magasabb pozicioba
helyezi. Ez utobbi esetben az egyén hajlamosabb masokat hibaztatni és diihvel reagélni
az adott helyzetre (Gilbert és Miles 2000). Gilbert (2007) megkiilonbozteti egymastol a
belsé szégyent a kiilsd szégyent6l. Eszerint a kiilsé szégyen els6sorban masok
értékelésére vonatkozik, mig a belsd szégyen inkabb a negativ onértékelésre. A belsd
szégyen az Onkritikdn tOilmutatva a megvetés ¢és dith érzelmeivel all szoros
kapcsolatban. A megszégyenitd helyzetre adott reakciok felmérésére Gilbert és
munkatarsai kidolgoztak egy kérddivet (Sensitivity to Put-Down Scale, SPD) melynek
segitségével jol mérheté a szégyenhelyzetekre adott reakciok jellege (inkébb

szorongassal vagy inkabb diihvel reagal-e a személy) (Gilbert és Miles 2000).

2.1.3.3. Kognitiv-attribucios perspektiva

A kognitiv teéridk a kognitiv kiértékelésre helyezik a hangsulyt, vagyis ugy
vélik, a szégyen a szelfre mint egészre vonatkozo értékelés révén alakulhat ki (Lewis
1971, Mills 2005). Megkiilonboztetik egymastol a szégyent és blntudatot, felismerve,
hogy a szégyen a masokhoz vald kotddési igény fliggvénye és akkor alakul ki, ha a
szeretett masik elutasit benniinket. A szégyen globalisan az egész szelfre, mig a
blintudat csupan egy nemkivanatos viselkedésre vonatkozik. Osszességében teljesen
mas gondolatok, érzések és viselkedési reakciok jelennek meg a két esetben (Lewis
1971, Mills 2005). Ezen feliil Iényeges, hogy megkiilonboztetik egymastdl a nyiltan
megélt szégyent az elfojtott, elkeriilt szégyen élményétol (Lewis 1971). A nyilt szégyen
nyilvanvald hatdsokkal jar, igy példaul vegetativ funkciok valtozasaban (gyors
szivverés, elpirulés, izzadés), valamint szubjektiv élményekben (,,rossz vagyok”, ,kicsi
vagyok”, ,.tehetetlen vagyok™) érhetd tetten. Ilyen esetben a szégyen élmény tudatosul.
Azonban elkeriilt, elrejtett szégyennél maga az ¢élmény nem vagy alig tudatosul,

legfeljebb néhany a kinézetére vagy aldrendelt helyzetre vonatkoz6 gondolat jelenik
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meg az egyénben. Az ilyen szégyen gyakori kdvetkezménye a diih és ellenségesség,
amely tovabbi elutasitashoz és megszégyeniiléshez vezethet (Lewis 1971, Mills 2005).
Az attribucios elméletek szerint a szégyen negativ attribucio kovetkezménye,
mely bels6 és globalis jellegii (Lewis 2000). Michael Lewis (Lewis 1992) fejlédési
kognitiv attribucidos modellje egyesiti Helen Block Lewis (1971) kognitiv modelljét az
attribicios tedridval. Ebben a modellben elkiiloniti egymastdl azokat az érzelmi
allapotokat, melyek egyaltalin nem tartalmaznak kognitiv feldolgozast, azoktol az
érzelmi allapotoktol, melyek tudatos vagy tudattalan értékelést tartalmaznak. A modell
szerint kiilonb6z6 szelf-attribtcio kiséri a kiilonbozo érzelmeket. Amennyiben a negativ
szelf-attribucio az egész szelfre fokuszal, ugy kialakul a szégyen, mig ha csupan egy
cselekvésre és annak kovetkezményeire fokuszal, akkor bilintudat jon létre. Lewis
szerint a szégyen kialakuldsanak 3 alapvetd kognitiv eldfeltétele van: egyrészt az
ontudat és onmagunkra vald reflektalas képessége, mely nem alakul ki 1-2 éves kor
elott. Masrészt bizonyos kulturdlisan el6irt szabalyok és normak elsajatitasanak
képessége, mely a szocializacid folyamdn formalodik és internalizalddik. Bizonyos
normak internaliz4cidja révén a gyermek anticipalja masok lehetséges reakcioit egy-egy
helyzettel kapcsolatban és kialakulhat benne a szégyen érzés. De mindez legkorabban 2-
3 éves korban jelenik meg. A harmadik feltétel, hogy hogyan vélekediink egy esemény
okairol, vagyis kiils6 vagy belsd oknak tulajdonitunk-e egy bekovetkezett eseményt.
Ennek fliggvényében itélhetjiik meg sikereinket vagy kudarcainkat. Az attribiciod
tovabbi jellemzdje, hogy globalis, példaul az egész szelfre vonatkozd, vagy specfikus,
csupan egy tulajdonsagra, vagy egy cselekvésre vonatkozik-e. Ennek fényében a
blintudat €s a biiszkeség specifikus oktulajdonitas révén alakul ki, mig a szégyen vagy
onhittség inkabb globalis attribucié eredménye (Id. 1. és 2. Abra) (Lewis 1992, Tracy és
Robins 2004, Lewis 2016). Szégyen esetén a globalis értékelés miatt egész szelfiinket
nem-kivanatosnak, kudarcra itéltnek, alapvetéen hibasnak latjuk. A szocializacids
tapasztalatok ¢és a temperamentum hatdrozzak meg a specifikus vagy globalis

attribliciok kialakuldsa révén a megszégyenitd helyzetekre adott egyéni reakciokat.
2.1.3.4. Pszichoanalitikus perspektiva

Sigmund Freud korai irdsaiban a szégyent harom modon jellemezte: egy tarsas

érzelem, amit egy masik személy altali észleltség valt ki, vagy valamilyen fajdalmas
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emlékre vald emlékezés elleni elharitds, valamint kisgyermekkorban az valtja ki, mikor
a gyermeket szexudlis tevékenység (maszturbacid) kozben rajta kapjak. ,,Harom
értekezés a szexualitasrol” (Freud 1995) cimii miivében a hangsuly az érzelemrél
athelyezddik az elharitasokban jatszott szerepére, az esztétikai és erkodlcsi idealok az
undor és a szégyen elleni elharitasokként jelennek meg.

A pszichoanalitikus elmélet szerint a szégyen hasonlit a szorongésra, mivel az is
egy figyelmezteté affektiv szignal, amely az exhibicionista vagyak felléptekor
anticipalja a vagyak kielégitését kovetd kiilsd vildg vagy a felettes-én altali elutasitast.
A szégyent egyuttal az exhibicionista vagyak elharitasaként is értelmezik, melynek
funkcidja a nem megfeleld viselkedés miatti elutasitas megeldzése. Személyiségvonassa
is valhat, melynek célja az Onbecsiilés fenntartdsa, az én-ideal részévé valik az
internalizalt masik, aki el6tt szégyelli magat, és az a bels6 vondsa, amit szégyell
(Wurmser 1981).

Heinz Kohut ,,A szelf helyreallitasa” cim{i miivében (Kohut 2007) a szégyent
elsdsorban, mint a grandiozitds irdnti igény tagadasat értelmezi. A szégyen
kialakulasaban fontos szerepet jatszik az, hogy a sziilok nem reagalnak megfeleléen a
gyermek narcisztikus igényeire €s az elvart rajongd csodalat elmaradasa a sziilok
részérdl a gyermeket arra késztetik, hogy elrejtse sziikségleteit, szégyellje kielégitésiik
iranti vagyait. A szégyen masodlagos reakcid arra, hogy a sziilék kudarcot vallottak
abban, hogy megfelelden reagaljanak a gyermek tiikrozési és idealizalasi sziikségleteire.
A szégyen a kielégitetlen, visszatartott exhibicionizmus kovetkezménye.

Hermann Imre (1929/1982) szerint a megszégyenitd pillantasnak fontos szerepe
van a szégyen kivaltasdban. Hermann szégyen ¢€s szorongas dsszehasonlitasaban két {6
kiilonbséget hangsulyoz, melyek a megkapaszkodasi vagy konkrét és a kdzosségbe
tartozas elvontabb szintjén egyarant megnyilvanul: az egyik, az aktiv megkapaszkodasi
vagy elmaradisa, a masik az emberi kollektivitasbol valé kizartsag élménye. A
szorongas esetén fokozodik az aktiv megkapaszkodasi vagy, mivel a megkapaszkodas
vagy annak megfeleldje biztonsagnoveld. A szégyen gatolja a megkapaszkodast, igy a
tarsas Onlenyugtatastol elzarja az egyént. Minden izolalt 6romszerzd és Onlenyugtatd
tevékenység hatterében szégyen allhat.

Winnicott hamis szelf elmélete szerint a hamis szelf funkcidja a masikkal valo

egylittmiikodés a sajat fejlodési sziikségleteinek feladasa 4ran, amely véd a
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megszégyeniiléstdl, azonban izolalja az igazi ént. Kialakuldsanak hatterében a gondozok
vagyatol eltérd, az egyén sajat fejlodési sziikségleteit képviseld megnyilvanuldsok
rendszeres megszégyenitése all. Az igazi én érvényesiilése és eldlépése az 6t elrejtd
hamis én mogiil a szégyenen keresztiil vezet (Winnicott 2004).

A klasszikus pszichoanalizis elméletei alapjan a szégyenérzés elharitasanak
modjai: a szégyen masik ellen forditdsa révén maga helyett a masikat tartja
megvetendonek vagy nevetségesnek ¢€és megvetden viselkedik vele. Szégyennel
szembeni reakcio formaciok: arrogancia, nagyképiiség, zarkozottsag. Az 6nmaga felé
iranyuld szégyen belsd érzésének externalizdlasa révén a személy a belsd szégyen
helyett  kiviilr6l lebecsiilést kényszerit ki. A szégyen kivetitése koros
vonatkoztatasokban, megfigyeltetési, lehallgatasi, befolyasoltatasos téveszmékben

jelenhet meg (Jacoby 1993).

2.1.3.5. Targykapcsolati és kiotodéselméleti perspektiva

A pszichoanalitikus szemléleten beliil a targykapcsolati és kotddési perspektiva
képvisel6i koziil Nathanson, Kaufman és Schore nevét érdemes kiemelni (Mills 2005).
Ezek az elméletalkotok integraltdk a targykapcsolati és kotddési elméleteket az
érzelmek tedridival és a csecsemdkutatasi eredményekkel. Ugy vélték, hogy a szégyen
egy interperszondlis vagy kotddési érzelem, amely akkor alakul ki, ha a szoros kapcsolat
megszakad, valamint, hogy a szégyen kozvetlenill, absztrakt kognitiv folyamatokon
keresztiil megtapasztalhato a korai csecsemdkorban és nem igényel 6n-reflexiot.

Nathanson (Nathanson 1987, Nathanson 1992, Mills 2005) szerint a szégyen
olyan cselekedetekre vagy tulajdonsagokra hivja fel a figyelmet, amelyek masokbol
elutasitast valthatnak ki, és arra motivalja az egyént, hogy erdfeszitéseket tegyen a
lehetséges elutasitds megeldzésére. Nathanson szerint sziiletésiinktdl kezdve az
Osszetartozas érzésében bekovetkezd megszakadas idézi el a szégyent. A szégyen az
alapvetd sziikségletek kielégitésébdl szarmazd pozitiv érzelmek csokkentését okozza.
Nathanson az Un. ,,fapofa” (still-face) kisérletet idézi annak szemléltetésére, hogy két és
fél, harom honapos korban megjelenik a szégyen. Ebben a kisérletben a sziild a
csecsemdjevel vald szemtdl-szembe interakcioban hirtelen nem reagil csecsemdjére,
melynek hatasara a csecsemo elnéz és lehangoltta valik. Nathanson szerint ez a reakcid

a szégyen pszichologiai élményének a kovetkezménye, ami eldidézi az izomtdnus
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csOkkenését a nyakban és a felsdtestben, a bor hémérsékletének ndvekedését az arcon,
¢s a koordinalatlansagot.

Kaufman (1989) a szégyent az interperszonalis kapcsolatok szemszogébol
vizsgalja. Az arcnak kiemelt jelentdséget tulajdonit az interperszonalis kapcsolatokban,
ami az anya - csecsemd kapcsolatban az elsddleges identifikacio forrasa, a
kommunikécié korai forméja. A kotddési folyamat elegendd és konzisztens pozitiv
hatast, a negativ csOkkentését, érintést, biztonsagot €s identifikacidt foglal magéban.
Ezek az interperszonalis helyzetek fontosak az érzelmi kapcsolatok kiépitése
szempontjabol. Az  ,interperszonalis hid”  kiépitéséhez elengedhetetlen a
kovetkezetesség €s a bejosolhatosag. Kaufman (1989) szerint az ,,interperszonalis hid”
megszakadasa kritikus esemény, ami aktivdlja a szégyent. Ha azonban a szégyen
aktivalodasat kozvetleniil koveti az interperszonalis hid helyredllitasa, akkor a szégyen
nem internalizalodik, és nem kovetkezik be a felnagyitasa.

Kaufman (1989) ugy gondolta, hogy a szégyen a fejlédés barmelyik szakaszaban
megjelenhet, de a kivaltd tényezdk kiillonboznek. A szégyen lehetséges kivaltoja lehet a
szlil61 harag elsé el6forduldsa, csakligy, mint mas negativ hatdsok a korai években. A
harag kezdeti kifejezését - ami elkeriilhetetlen gyermekkorban - a gyerek torésként
¢lheti meg: a szégyen a szelfben vagy a kapcsolatban megjelend torésként élhetd meg.
Mindez nem azt jelenti, hogy a haragot el kell keriilni, de az ,,interperszonalis hidat”
késébb ujra kell épiteni, mert ennek hidnyaban a szégyen megerdsodik, és fokozodik a
tores.

A gyerekkor késObbi szakaszaban, Kaufmannal (1989) a kontroll moédja
aktivalhatja a szégyent. Megjelenik a direkt figyelmeztetés (,,szégyelld magad”), €és az
olyan sziil6i kijelentések, mint példdul a ,,zavarba hozol”, amelyek elkeriilhetetlentil
kivaltjak a szégyent. A serdiilékor a sebezhetdség idészaka a szégyen szempontjabol,
mivel a koriilmények adottak a szégyen szinterének, az elkeriilhetetlen testi valtozasok
felhivjak a figyelmet a szelfre. Felndttkorban négyféle szégyenkivaltod jelenik meg: a
gyengeség, vagyis a kontroll hidnydnak észlelése, a kudarc a hivatasban, a kudarc a
kapcsolatokban, és az dregedés.

Schore (1996) tedriaja integralja a kotddési elméletet a fejlédési neurobiologiai
kutatasokkal. Els0sorban a csecsemdkori €rzelmi fejlodésre fokuszal, €s azt mutatja be,

hogy a pszichobioldgiai folyamatok hogyan jelenthetik a kotddés és a szégyen
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dinamikéjanak alapjat. Az elsé évben a kotddés rahangolddott szemtdl szembeni
interakcidkon beliil alakul ki, ami a pozitiv érzelmi allapotok novekedését eredményezi,
mig a masodik év sordn a szocializacios tranzakcidok félrehangolt interakcidkat
foglalnak magukban, amelyek szégyent valtanak ki, és akadalyozzak ezeket a pozitiv
hatasokat.

A gondozd kozponti szerepet jatszik a csecsemd érzelmi dallapotanak
szabalyozasaban. Az 6sszehangolddas szabalyozza a csecsemd allapotait, hatdssal van
az érzelmi szabalyozasban szerepet jatszo6 agyi teriiletek fejlddésére, erdsiti €s fenntartja
a kellemes allapotokat, melynek kdszonhetéen 14-16 honapos korra kialakul egy elvaras
a pozitiv érzelmi allapotok gondozdval térténé megosztasara (Schore 1996, Mills 2005).
Ennek a varakozasnak a kialakulasa teszi lehetdvé a szégyent. Ebben az iddben a
gondozd egyre inkdbb szocializdcios agenssé valik. A félrehangolasok egyre
gyakoribbak, korlatozzak a kellemes allapotokat és eldsegitik az dnkontroll fejlodését.
Ezek a félrehangolodasok megszegik a csecsemd elvardsait, a pozitiv hatds hirtelen
negativ allapotba valéd atvaltasat okozzak. Schore (Schore 1996, Mills 2005) szerint a
pozitiv allapotbol a negativba vald gyors dtmenet a szégyen. Fizioldgiai szinten pedig a
szégyen az izgalmi allapot hirtelen gatldsa, ami gyors valtast foglal magaban az energia-
mobilizalo, szimpatikus vegetativ idegrendszeri aktivitdsbol az energia-megdrzo,
paraszimpatikus aktivitasba, ami tulajdonképpen nem mas, mint egy stressz valasz.

A szégyen élmény szabdlyozdsdhoz a csecsemd Ujrahangolodast igényel a
gondoz6 részérdl. Az interaktiv helyreallitas segiti a csecsemdt egy belsé munka modell
kialakitasahoz, amelyben az interakciok pozitivak és helyrehozhatoak, a gondozd
megbizhatd, az ¢én pedig hatékony. Ha a csecsemd ismételten megtapasztalja a
félrehangolasok helyreéllitdisnak hidnyat és a kapcsolédd szégyent, akkor mindez
bizonytalan ko6tddéshez, szabélyozatlan szégyenhez, és a szégyenre vald hajlamhoz

vezethet (Schore 1996, Mills 2005).

2.1.3.6. Neurobiologiai elmélet
Meglehetdsen kevés kutatdsi eredmény all rendelkezésiinkre a szégyen

neurobioldgidjat illetden. Az Ontudati érzelmekre vonatkozo kutatasok inkabb

altalanossagban vizsgaltdk ezeket az érzelmeket, nem specifikusan a szégyennel
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foglalkoztak. Emellett sziiletett néhany immunologiai kutatasi eredmény is a szégyen és
egyeb szomatikus allapotvaltozasokra vonatkozoan.

Az ontudati érzelmek bonyolult agyi hal6zatokra tamaszkodnak (Sturm és mtsai
2006). Az ontudati érzelmek lényeges komponense az dntudatossag, mely a medialis
prefrontdlis kéreg aktivalasaval fligg Ossze (Takahashi és mtsai 2004, Ochsner és mtsai
2005, Sturm és mtsai 2006). Az ontudatossag hidnyossagai tobb mentalis zavarban
megjelennek, melyek magukban foglaljak a frontalis lebeny diszfunkcidjat is. Ilyen
zavar lehet példaul az autizmus vagy a szkizofrénia (Toichi és mtsai 2002, Suzuki és
mtsai 2005, Sturm és mtsai 2006). Feltételezhetéen a kiilonb6z0d neurodegenerativ
folyamatok, melyek a frontdlis lebenyben a neuronok hianyét okozzak, kérosithatjak az
ontudati funkciokat és ezzel egyiitt az Ontudati érzelmek megjelenését is (Sturm és mtsai
2006). Ezt bizonyithatja példaul az Un. frontotemporalis lebeny degeneracid betegség
altal okozott emocionalis zavar, mely els6sorban az Ontudati érzelmek megjelenését
befolyasolja. Az ilyen paciensek Ontudatossaga sériil és képtelenné valnak dnmagukat
jol elhelyezni kiilonb6z0 szocialis kontextusokban, ugyanakkor alapérzelmeik megélése
¢és kifejezése ép marad. Vizsgalatok eredményei szerint a frontotemporalis lebeny
degeneracio betegségben szenvedd egyének szignifikansan kevesebb jelét mutatjdk a
zavarba ejtettségnek, mint az egyik lényeges oOntudati érzelemnek, az egészséges
kontroll személyekhez képest (Sturm és mtsai 2006). Miutan ez a betegség a medialis
prefrontalis kéregben a neuronok szdmanak csokkenésével jar, valdsziniileg a medialis
prefrontalis kéreg lényeges szerepet kaphat az 6ntudati érzelmek kialakuldsaban (Sturm
¢s mtsai 20006), igy a szégyen megjelenésében is.

Egy német kutatasban (Michl és mtsai 2012) fMRI vizsgalatokat végeztek
szégyennel és biintudattal kapcsolatos stimulusok agyi aktivitds mintdzatat illeten.
Mindkét érzelemmel kapcsolatban taldltak temporalis aktivitast, szégyen helyzetekben
inkabb az eliilsé cingularis kéregben €s a parahippocampalis gyrusban, mig blintudat
esetén a fusiformis gyrusban és a kozépsoé temporalis kéregben. Specifikus aktivaciot is
talaltak a szégyenre a frontdlis régidban (medialis és inferior frontdlis gyrusban) a
blintudatra pedig az amygdaldban és az insuldban. Kordbban japdn mintan végzett
vizsgalatok hasonld eredményekkel jartak (Takahashi és mtsai 2004). Mindez azt
mutatja, hogy az ontudati érzelmek kialakulasaért felelos lehet a frontélis és temporalis

kéreg, valamint a limbikus rendszer is.
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Mas vizsgalatokban a szégyen hatasaira fokuszaltak kiilonb6z6 immunologiai
folyamatok szempontjabol (Kemeny €s mtsai 2004). Azokban a helyzetekben, ahol a
szégyen megjelenhet a gyulladaskelté citokinek (Interleukin-1, Interleukin-6, Tumor
Nekrozis Faktor - o) aktivitasa és a kortizol termelddés is megnd (Kemeny és mtsai
2004). Kiilonbozo affektiv allapotok €s a kortizolszint dsszehasonlitasaban azt talaltak,
hogy a szégyen érzésének novekedése jar egyediil egyiitt a kortizolszint robusztus
emelkedésével. Ugyanigy a szégyen ¢€lmény emelkedése egyiittjar a gyulladasos
citokinek szintjének fokozott novekedésével is (Kemeny ¢és mtsai 2004). Mindez

kiilonb6z6 szomatikus betegségek kialakulasahoz vezethet.

2.1.4. A szégyenre valé hajlam kialakulasa és fejlodése

A szégyen alapvetéen normalis €s egészséges jelenség, amig akutan és reaktivan
jelenik meg egy-egy szégyent okozd helyzetben (Pattison 2000). Azonban bizonyos
tényezOk hatdsdra patologidssa is valhat, internalizalodik, az identitds részévé valik,
kronikus, diszfunkcionalis és karakterologiai allapotta alakul (Donhauser 2007). Az
internalizalodott, kronikus allapotot jelzi a fokozottabb szégyenre valo hajlam vélt vagy
valos megszégyenitd helyzetekben. Sajnos kevés tanulmany foglalkozott azzal, hogy
milyen kapcsolat van a szégyenre vald hajlam és kiilonb6zd szégyen-kivaltd tényezok
kozott. Ezek a vizsgalatok is zommel retrospektiv modon torténtek és azt sugalljak,
hogy a szégyenre valo hajlam kialakuldsaban Iényeges szerepet jatszhat a sziil61 tulovas,
a parentifikdcio, a masik testvér favorizaldsa, nyilt megszégyenités vagy az abuzus,
valamint a kulturalis hatasok (Mills 2005). A kutatok egyetértenck abban, hogy a
patologias szégyen kialakuldsdban a szégyen-kivaltd tényezok és a karakteroldgiai

jellemzdk egyiittesen jatszanak szerepet.

2.1.4.1. S7iiloi elutasitas és bizonytalan kiotidés

A szégyen szabalyozédsa szempontjabol lényeges lehet a sziili elutasitas
¢lménye, mely erdteljesen befolyasolja a korai kotddési stilust. A bizonytalan kotédési
stilus nyilvanvalo szerepet jatszik a fokozottabb szégyen-hajlam és a kronikus szégyen
kialakulasdban. Néhany kutatdsban egyetemi hallgatokat vizsgaltak meg, kotodési

stilusukat vetették Ossze a szégyenre és bilintudatra vald hajlammal. Tapasztalatok
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szerint szorongo6 és zavarodott kotddés esetén nagyobb valosziniséggel jelent meg a
szégyenre vald hajlam, mint elkeriild vagy biztonsagos kotddési stilus esetén.
Ugyanakkor egyik kotodési stilussal bird csoportndl sem taldltak szignifikans
kiilonbségeket a biintudatra valdé hajlamot illetéen (Lopez ¢és mtsai 1997, Gross €s
Hansen 2000). Belsky és munkatarsai (1997) a korai anya gyermek kapcsolat hatasait
vizsgaltak, 1 és 3 éves kor kozott figyelték meg tobb alkalommal a kisgyermekeket,
valamint sziileik magatartasat. Azt talaltak, hogy az anyai nagy intenzitast érzelmi
kifejezés fokozza a gyermek negativ emocionalitasat, impulzivitasat és a szégyen

elrejtésére tett kisérleteit.

2.1.4.2. Kivételezés a testvérrel

A szégyen hajlam egy masik lehetséges forrdsa a testvér vélt vagy valos
elényben részesitése. Gilbert és munkatarsai (1996) ugy vélik, hogy a testvér
favorizalasa a masik testvér felé olyan iizenetet hordoz, amely negativan hat a gyermek
onértékelésére, kivaltva ezzel a szégyen érzést. Noha egyértelmi kapcsolat a két valtozo
kozott nem mutatkozott, azonban olyan események, ahol a sziilé kivételezett a
testvérrel, az egyén szamara f4j6 emlékként jelenik meg €s ezaltal megélte az elutasitast
is, valamint a negativ Onértékelést, mely szorosan Osszefligghet a szégyennel (Mills

2005).

2.1.4.3 Abuzus, trauma, stigmatizdcio, bullying

Az abuzus, trauma vagy stigmatizacio fokozott szégyen hajlam és a kronikus
szégyen kialakuldsdban jatszott szerepe meghatarozd. A fizikai bantalmazas és a
szégyen kapcsolatat vizsgalva dévodasok korében azt tapasztaltdk, hogy bantalmazott
lanyok sikeres helyzetben kevésbé éreztek biiszkeséget, mig kudarc esetén fokozott
szégyent mutattak. Bantalmazott fitknal azonban mind a biiszkeség, mind a szégyen
megjelenése alacsonyabb volt a kontrollcsoporthoz képest, mely a valddi érzelmek
elrejtési  kisérleteit jelenti (Alessandri ¢és Lewis 1993). Szexudlis jellegli
bantalmazasokat illetden 14 éves kor el6tt szexudlis abuzust elszenvedett személyek
korében végzett vizsgalatok szamottevéen magasabb internalizalt szégyen értékeket
talaltak, mint kontroll személyek korében (Playter 1990). A szexualis abuzust

elszenvedett 8-15 évesekkel végzett vizsgalatok azt talaltak, hogy az aldozatok az
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események hatdsara belsd, globalis és stabil attribtciot alakitottak ki a torténtekrdl és
egyértelmilen Odnmagukat hibaztattdk. Az abuzus specifikus belsd attriblicié szoros
kapcsolatban all a szégyennel €s ugy tlnik, a szégyen a medialo tényezd az abuzus és a
pszichikai distressz kozott (Feiring és mtsai 1998, Feiring és mtsai 2002).
Mindazonaltal nem taldltunk olyan korabbi kutatasi eredményt, mely a szégyen és
emocionalis bantalmazas kozotti kapcsolatot vizsgalta volna meg.

A szégyen hajlam kialakulasdban szerepet jatszhat az is, ha egy gyermek
bullying aldozata, vagyis csufoljak, bantalmazzak iskolatarsai. Egy olasz vizsgalatban
121 f6 9-11 éves gyermeket vontak be és felmérték, hogy bizonyos moralis
helyzetekben, melyek szégyent és biintudatot is kivalthatnak, milyen mértékii a megélt
szégyen vagy bilintudat az elére megkapott bantalmazd vagy aldozat forgatokonyvek
fliggvényében (Menesini és Camodeca 2008). A szégyent ¢és blntudatot is egyiittesen
kivaltéd szituacidkban leginkabb biintudat jelent meg mind az elkdvetd mind az aldozat
oldalarol, ugyanakkor igen magas szégyent ¢éreztek az dldozatok azokban a
helyzetekben, amelyek leginkabb szégyen kivaltasara alkalmasak. Tehat a szégyenre

vald hajlam és az aldozatta valas kozott kapcsolat van.

2.1.4.4. Sz7iiloi szégyen

Bizonyos érzelmi tapasztalatok, melyek a mindennapokban rendre ismétlddnek,
az érzelmi zavarok alapjava valhatnak egészen addig, amig a tapasztalat karakterologiai
jellemzoként ivodik be a személyiségbe. Ez a szégyenre valo hajlam kialakuldséra is
igaz (Fischer és mtsai 1990, Mills 2005). Abban az esetben példaul, ha a sziilé6 6nmaga
is fokozott hajlammal bir a szégyenre, a gyermek empatizalni fog ezzel és akar Gnmagat
hibaztathatja a megszégyeniilt allapotért. A kialakult tehetetlenség egy ilyen
kornyezetben tovabb mélyitheti a gyermek szégyenre vald hajlamat a késObbiekben
(Lewis és mtsai 1990). Azokban a csaladokban nevelkedett 7-12 éves gyermekeknél,
ahol a hazastarsi konfliktusok ellenségesek, becsmérléek, a konfliktussal analdg
helyzetekben a gyermekekben emelkedett a distressz, a harag, a szomorusag, a
tehetetlenség, a szégyen élménye és az Onhibaztatas (Grych 1998). Tovabbi szégyen
hajlam noveld tényezd lehet a sziilok megszégyenitd nevelési stilusa. Noha a sziil6i
nevelés normalis része lehet bizonyos esetekben a szégyen kivaltasa, azonban ha ennek

mértéke fokozott, akkor nem az egészséges szocializacio részét képezi, hanem kérokat
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okoz (Mills 2005). A szégyen, mint nevelési eszkoz kultiranként is valtozhat. Tajvani
¢s amerikai anyéakat 0sszehasonlitva azt tapasztaltdk, hogy a tajvani anyak hajlamosak
sajat magukat is hibaztatni gyermekeik csintevéséért, mig az amerikai anydkra ez
kevésbé jellemzé (Chiang és mtsai 2000). Igy a szégyen akar kozos élményként is
megjelenhet anya és gyermeke kozott az interdependens kultirakban, mig individualista

kultarakban ez kevésbé jellemz6 (Fernandez és mtsai 2005).

2.1.4.5. Sziiloi tulovas

A sziil6i tulkontrollalas, talovas eldsegitheti a szégyen kialakuldsat. Felndttek
retrospektiv beszamolodi alapjan azt tapasztaltdk, hogy a szégyen hajlam kapcsolatban
all a fokozott sziil6i tilkontrollalassal és az alacsonyabb mértékii sziil6i gondoskodéssal
(Gilbert és mtsai 1996, Lutwak és Ferrari 1997). A tekintélyelvii sziil6i magatartas
tovabb fokozhatja a szégyen hajlam mértékét. A tekintélyelvii sziilé hajlamos magas
mércéket helyezni gyermeke elé, amelyeknek ha nem felel meg a gyermek, akar nyiltan
elutasitja. Ezek a kemény ¢és biintetd attitlidok képezhetik az alapjat egy belsd globalis

szelf-attribucionak, mely a szégyen kialakulasaban kulcsfontossagu (Mills 2003).

2.1.4.6. Szocializacios hatdsok

A sziiléi nevelési stilus egyértelmiien befolyasolja a szégyenre valdo hajlam
kialakulasanak mértékét. Egyes vizsgalatok szerint azon sziilok, akik tobb elutasitast
mutattak csemetéik irdnt vagy a helyes magatartast kevésbé dicsérték meg, a
gyermekeik magasabb szégyent ¢éltek at, mint mas gyermekek (Ferguson és Stegge
1995). Azoknal a gyermekeknél, ahol teljesitményhelyzet kapcsan a sziilok tobb negativ
¢s kevesebb pozitiv visszajelzést adtak, a szégyen mértéke kifejezettebb volt
(Alessandri és Lewis 1993). A dicséret tulzott formaja is szégyenhez vezethet. A
dicséretb6l a gyermek kovetkeztethet arra, hogy képességei miatt csupan alacsony
elvarasoknak felelhet meg, illetve arra, hogy csupan teljesitmény esetén érdemel
figyelmet. Mindez aldashatja a belsd motivaciot, kiilsé kontrollossagot ¢és
tehetetlenségérzést hozhat 1étre, sot, fokozhatja a negativ dnértékelést és a teljesitmény
megszakadasahoz vezethet (Kamins és Dweck 1999, Henderlong és Lepper 2002).

A szocializacios hatasok szégyent kivalto jellegének legsarkalatosabb példaja az

un. parentifikacio jelensége, amikor a sziild keres elfogadast, megértést vagy tdmogatast
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gyermekénél (Mills 2005). Egyes kutatasok szerint a gyermekkori parentifikacié és a
felnottkori szégyen-hajlam szignifikans kapcsolatban allnak egymassal (Wells és Jones

2000).

2.1.4.7. Temperamentum

A temperamentum egy stabil emociondlis vonéas, mely bioldgiai eredeti és
fliggetlen a kulturalis hatasoktol, valamint a kornyezeti befolyastdl (Cloninger és mtsai
1998). Cloninger négy temperamentum dimenzidt hatdrozott meg, az artalomkertilést,
az ujdonsagkeresést, a jutalomfiiggést és a kitartast (Cloninger és mtsai 1998). Korabbi
kutatasi eredmények szerint ezek a dimenzidk kapcsolatban allnak kiilonb6z6 klinikai
figyelmet igényld allapotokkal, kiilondsen a magas artalomkeriilés ¢és alacsony kitartés
jarhat egylitt mentalis zavarokkal (Cloninger és mtsai 2006, Cloninger és mtsai 2012,
Miettunen és Raevuori 2012, Fassino ¢és mtsai 2013). Annak ellenére, hogy
feltételezhetd, a temperamentum, mint biologiai vonas alapvetéen meghatarozza az
egyéni kiilonbségeket a szégyenkeltd tapasztaltok hatdsara vonatkozoan, nagyon kevés
¢és ellentmondo6 kutatasi eredmény all rendelkezésiinkre a szégyen és temperamentum
vonasok vizsgalatat illetden. Belsky €és munkatarsai (1997) a korai temperamentum
vizsgalata soran csecsemOk sziileivel készitettek interjut, valamint a csecsemdk
viselkedését tanulmanyoztdk. Eredményeik szerint a korai, 12-13 hoénapos
temperamentum, valamint a szégyen és biiszkeség kozott nem volt kapesolat. Bafunno
¢s Camodeca (2013) ugyanakkor 3-5 éves gyermekek viselkedését figyelték meg
kiilonboz6é helyzetekben, valamint temperamentumukrol sziiléi interjut készitettek.
Eredményeik szerint a szégyen kapcsolatban allt az un. nehéz temperamentummal. A
nehéz temperamentummal jellemzett gyermekek inkébb visszahtizodoak, nehezen
alkalmazkodnak 10 helyzetekhez és szomort, negativ hangulatuk van, amely jellemzdk
emlékeztetnek benniinket a Cloninger altal leirt artalmokeriild temperamentum-
dimenziora (Cloninger és mtsai 1998). Olyan felnéttkorban végzett kutatasokat, melyek
soran Cloninger temperamentum dimenzidi mentén vizsgaltdk volna meg az
onértékelési érzelmeket, vagy a kronikus szégyen és fokozott szégyen hajlam

megjelenését, nem talalunk.
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2.1.4.8. Nem és életkor hatdsai

Kutatasi eredmények szerint a szégyen érzés kialakulasa szempontjabol 1ényeges
befolyasold tényez6 a nem és az ¢€letkor. Nemi sztereotipiak mentén feltételezhetjiik,
hogy a nék joval magasabb mértékét mutatjak a blintudatnak, szégyennek és zavarba
ejtettségnek, mint a férfiak, akik inkabb élnek at biiszkeséget, mint szégyent. Ezek a
sztereotipiak kutatasi eredmények révén is alatamasztast nyertek. Lewis €s munkatarsai
(1992) harom éves gyermekek korében végzett vizsgalata szerint a lanyok magasabb
szégyent mutatnak, mint a fiuk. Szignifikans nemi kiilonségeket talaltak egy masik,
egyetemi hallgatokkal végzett kérddives vizsgalatban, amelyben a ndk joval magasabb
szégyen-szinttel rendelkeztek, mint a férfiak (Gross és Hansen 2000). Egy, a nemi
kiilonbségekre vonatkozo metaanalizisben pedig a ndk valamivel magasabb szégyen ¢és
blintudat szintet mutattak a férfiakhoz képest, ugyanakkor ez a kiilonbség eltlint a
zavarodottsag és a biiszkeség tekintetében (Else-Quest és mtsai 2012).

Az életkor hatéasat tekintve gyermekkortol id6skorig a szégyen mértéke fluktualo
tendenciat mutat. Tobb olyan vizsgalati erdmény 4all rendelkezésiinkre, melyek azt
bizonyitjak, hogy a szégyen mértéke serdiildkorig emelkedik, majd kézépkoru felndttek
korében csokken, azonban idOskorban Ujra emelkedést mutat (Tangney és Dearing
2002, Orth és mtsai 2010). Egy masik kutatasban, ahol serdiildket vizsgaltak, azt
tapasztaltdk, hogy a bilintudat novekszik az életkor eldrehaladtaval, de a szégyen
mértékének valtozasat a nem is befolyasolja. A filk szégyen-hajlama novekszik 8-t6l
10. osztalyig, ezt kovetden csokken, mig a lanyok szégyen-hajlama csokken 10.
osztalyban, azonban ezt kdvetden jra emelkedd tendenciadt mutat (Walter és Burnaford
2006). Osszességében a nemnek és életkornak is 1ényeges befolyasold hatdsa van a

szégyen atélésére vonatkozoan.
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2.1.5. A szégyennel valé megbirkozas f6bb tipusai

Nathanson véleménye szerint az egyének megszégyenitd helyzetekre kiilonb6zo

modon reagalhatnak és ennek illusztralasara szerkesztette meg az Un. szégyen-iranytlit
(Nathanson 1992) (3. abra).

Visszavonulas

se[npioj
us||8 efewuQ

Misok ellen
fordulas

Elkeriilés

3. Abra Nathanson szégyen iranytiije (Nathanson 1992, 312. 0.)

Ebben a négy irany, vagyis lehetséges kimenetel: a visszavonulés (elrejtzés), az
onmaga ellen fordulas (6nagresszio), az elkeriilés (tagadas, szer-ablizus), valamint a
masok ellen fordulas (agresszid, diih). Mindannyian reagalunk a szégyenre kiilonb6z6
mértékben, az iranytli altal meghatarozott modok valamelyikén. Mindazonaltal a kelld
Onbecsiiléssel rendelkezd emberek 4ltaldban gyorsan tiljutnak szégyen-érzetiikon
(Nathanson 1992). Ugyanakkor magas kronikus szégyen és a szégyenre vald hajlam
fokozott mértéke esetén kifejezettebben és globalisabban érezzilk a szégyent
megszégyenitd helyzetekben, amelyek kiilonb6z6 kdvetkezményekkel jarhatnak.

A visszavonulas és elrejtdzés esetén a személy megprobal lathatatlanna valni,
elbujni, kilépni a helyzetbdl, visszavonulni, elszaladni, vagy elkeriilni azok tarsasagat,
akik tudnak a megszégyenitd dologrol. Az elkeriil6 magatartas esetén letagadja a
megszégyenitd dolgot, meggydzi magat arrdl, hogy nincs oka réa, hogy rosszul érezze
magat, st bizonyos esetben ellentétbe forditja a helyzetet és sajat érdemeit felnagyitja.
Alkohol, drog hasznalattal kabitja magat. Elkeriilo stratégia még a szégyen érzését

letagadni maga el6tt, vagy sok elfoglaltsaggal elterelni a figyelmet a

29



DOI:10.14753/SE.2018.2126

megszégyeniilésrdl. Ugy csindlni, mintha nem is szégyellné magat, példaul viccel eliiti a
helyzetet a személy. Onmaga ellen fordulds esetén az egyén negativ onértékelésbe kezd:
lenyomja magat, megharagszik magdara, sajat hibain ragddik, vadolja 6nmagat, kritizalja
magat, viszolyog Onmagatol, szuicid gondolatokkal kiizd. A madsik ellen fordulas
esetében viszont megharagszik a masikra, vadolja a masikat, hogy ilyen érzést valtott ki
benne, viszolyog a masiktol, ramutat a masik hibdaira, kiabal veliilk, megszégyeniti a
masikat, fizikailag megtdmadja 6ket.

Gilbert szocialis rang elmélete, az evolucidos gyokerekbdl épitkezve
megszégyenitd helyzetekre kétféle reakciot kiilonit el. Véleménye szerint, aki
alacsonyabb szocialis rangunak véli magat, sokkal inkabb fogja sajat magat hibaztatni
egy kritika kapcsan, leértékeli 6nmagat, szorongo, depressziv reakciot ad, ellentétben
azzal, aki Onmagit magasabb pozicioba helyezi, mert ebben az esetben az egyén
hajlamosabb masokat hibaztatni és diihvel reagalni az adott helyzetre (Gilbert és Miles
2000). Ez a két reakciomod erds atfedést mutat Nathanson onmaga ellen forduld és
masok ellen fordul6 reakciomodjaival.

A szégyen kovetkezményeit az utdbbi években kutatasok sora tiizte ki vizsgalata
céljaul, és a szakirodalmi adatok Gsszességében alatamasztani latszanak a nathansoni és
gilberti modellt, a fenti teriiletek koré szervez6dé reakciomodokat azonositva (Gilbert
és Miles 2000, Andrews és mtsai 2002, Gilbert és mtsai 2006, Brown és mtsai 2009,
Heidenberg és Andrews 2011). Ezek a tanulmanyok zdmmel korképek kapcsan
vizsgaltak a szégyenre adott reakciomodokat és nyilvanvalova tették, hogy a szégyen

alapvetd szerepet jatszik kiilonbozé mentalis zavarok megjelenésében.

2.1.6. A szégyen mérése

A szégyen mérésére a kutatdsokban és a klinikai munkiban zommel 6nkitoltd
kérddiveket hasznalnak. A szégyen 24 féle papir-ceruza tesztjét bemutatd osszefoglald
tanulmanyukban Robins és munkatarsai (2007) a szégyen kérddiveket a vonds-szégyen
mérésére, allapot-szégyen mérésére, valamint a szégyennel Osszefiiggésben allo
konstruktumok mérésére vald alkalmassaguk alapjan csoportositjak. Véleményiik
szerint a kutatasokban leggyakrabban hasznalt kérddivek a szégyen vonas jellegét mérik

fel. llyen gyakran alkalmazott kérdéiv az Ontudati Erzelmek Tesztje (Test of Self-
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Conscious Affect, TOSCA) (Tangney ¢és mtsai 1989, Tangney és mtsai 2000), az
Internalizalt Szégyen Skala (Internalized Shame Scale, ISS) (Cook 1994), a Személyes
Erzelmek Kérdsiv-2 (Personal Feelings Questionnaire-2, PFQ-2) (Harder és Zalma
1990), a Masik mint Megszégyenité Skala (Other as Shamer Scale, OAS) (Goss és
mtsai 1994), a Szégyen Iranytli Skala (Compass of Shame Scale, CoSS) (Elison és mtsai
2006) és a Szégyen Elmény Skala (Experience of Shame Scale, ESS) (Andrews és mtsai
2002). Ezek mellett tovabbi, ritkdn alkalmazott, allapot szégyen mérésére alkalmas
kérddiv a Megalazasra valé Erzékenység Skala (Sensitivity to Put-Down Scale, SPD)
(Gilbert és Miles 2000). A papir-ceruza teszteken tul az érzelmek felismerésére
szolgald, non-verbalis eljarasokat is alkalmazzdk szégyen vizsgalatokban. Ennek egyik
forméaja az Implicit Asszociaciés Teszt (IAT), mely implicit attitiidok vizsgalatara
szolgald eljaras (Greenwald és mtsai 1998, Greenwald és mtsai 2003, Riisch és mtsai
2007). Ez utobbi teszt inkabb az implicit, mélyen megélt, nem tudatosult, vagy éppen
tagadott, esetleg kivetitett, externalizalt magatartdsban megnyilvanulé szégyen
vizsgalatara alkalmas.

A két leggyakrabban alkalmazott kérd6iv az ontudati érzelmek €s ezen beliil a
szégyen felmérésére az Ontudati Erzelmek Tesztje (TOSCA) (Tangney és mtsai 1989,
Tangney és mtsai 2000) és a Személyes Erzelmek Kérdsiv-2 (PFQ-2) (Harder és Zalma
1990). PFQ-2 esetén eredetileg a kiilonb6z6 klinikai allapotok affektiv tendencidinak
felmérésére alkalmas kérdoivet akartak létrehozni a kutatok és csak késobb deriilt ki,
hogy ez a mérdeszkoz jol elkiiloniti egymastdl a klinikai szégyent és a bilintudatot
(Harder és Zalma 1990). Averill és munkatarsai (2002) ugyanakkor, klinikai mintan
végzett vizsgalatai alapjan arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a PFQ nem kiiloniti el
megfelelden a szégyent a blintudattél, de a TOSCA-t megfeleld mérdeszkdznek talaltak
a szégyen felmérésére klinikai mintan. Az Ontudati Erzelmek Tesztie (TOSCA)
(Tangney ¢és mtsai 1989, Tangney ¢és mtsai 2000) élethelyzetekre vonatkozo
forgatokonyveket tartalmaz és a valaszadas a forgatokonyvekkel kapcsolatos valdszinii
érzelmi és viselkedési valaszok tételeire adott 5 pontos Likert skalan torténik. A kérddiv
azonban 60 tételes, amely tul hosszu lehet mentalis zavarral kiizd6 paciensek szamara.
A TOSCA kérddiv hasznalataval kapcsolatban vannak klinikai tapasztalatok (Averill és
mtsai 2002, Fergus és mtsai 2010), azonban a kérdéivet egészséges személyek

szégyennel, blintudattal vagy biiszkeséggel Osszefiiggd forgatokonyvei alapjan allitottak
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Ossze ¢€s elsOsorban egészséges populacidban alkalmazzéak, kutatasi céllal (Robins és
mtsai 2007). Ehhez hozzajarulhat az is, hogy a forgatokdnyvek olyan torténetekrol
szo0lnak, melyeket a pszichiatriai fekvObeteg ellatasban részesiild betegek kevésbé
tudnak értelmezni, ¢lethelyzetiik miatt.

Kutatdsunkban, a fentiek alapjan esett valasztasunk egy rovidebb, klinikumban
is jol alkalmazhat6, a kronikus szégyen felmérésére alkalmas kérddivre, a Szégyen
Elmény Skalara (ESS) (Andrews és mtsai 2002). Az allapot-szégyen felmérésére
hasonld, elsésorban 6kondmiai szempontok és a korabbi Klinikai tapasztalatok miatt
vélasztottuk a Megalazasra vald Erzékenység Skalat (Sensitivity to Put-Down Scale,
SPD) (Gilbert és Miles 2000).

A Szégyen Elmény Skala (ESS) az élettartam soran megtapasztalt szégyen
felmérésére szolgaldo 25 tételes kérddiv, melyet Andrews és munkatarsai (2002)
dolgoztak ki. Az egyes tételeknél a valaszadds 4 pontos Likert skaldn torténik. A
kérdbiv Gsszesen 8 szégyen teriiletet mér fel, melyek 3 {6 faktorba csoportosulnak. Elso
fo faktora a karakteroldgiai szégyen, mely 4 teriiletet olel fel: a személyes szokasok, a
banasmod, a ,miféle ember vagyok”, és a képességek miatti szégyenkezést. A
viselkedési szégyen f6 faktor magaban foglalja a rosszul csinalni, butasagot mondani és
a kudarcot vallani élmények miatti szégyenkezést. A testi szégyen {6 faktor a test miatti
szégyenkezés teriiletét tartalmazza. A kérddiv megbizhatosaga jonak bizonyult
(Cronbach Alfa: 0,93) (Andrews és mtsai 2002).

Andrews és munkatarsai (2002) az altalul feléttelezett 3 faktoros modell
(karakterologiai, viselkedési és testi szégyen) mellett egy alternativ két faktoros modellt
1s kidolgoztak, melyben a testi szégyen mellett egy faktorba tomoriilt a karakterologiai
¢s viselkedési szégyen, azonban a harom faktoros modell sokkal jobban illeszkedett az
adatokhoz (?(53)=9753, p<0,001; NFI=0,910; CFI1=0,892), mint a két faktoros modell,
igy vizsgalatuk alapjan a 2 faktoros modellt elvetették és a 3 faktoros modellt fogadtak
el.

Az ESS-t klinikai mintan is alkalmaztak, igy jol bevalt méréeszkoznek bizonyult
a kronikus szégyen felmérésére depresszid (Andrews és mtsai 2002), evészavarok
(Swan és Andrews 2003, Kelly és mtsai 2013, Kelly és Carter 2013), 6nsértd magatartas
(Milligan és Andrews 2005, Gilbert é¢s mtsai 2010), kiilonb6z6 diagndézissal bird csoport

¢és magas testi szégyennel jellemzett csoport Osszahasonlitd vizsgalataban
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(Rockenberger ¢és Brauchle 2011), valamint a dialektikus viselkedésterdpia
hatékonyséagat felmérd vizsgéalatban onsértd borderline paciensek korében (Harned és
mtsai 2012).

Annak ellenére, hogy az ESS-t tobb kutatasban is alkalmaztak, nem talaltunk
olyan vizsgélatot, mely a kérddiv faktorstuktirajat 6sszehasonlitotta volna klinikai és
egészséges mintak kozott.

Gilbert kutatocsoportja dolgozta Ki szégyen felmérésére a Megalazasra vald
Erzékenység Skalat (SPD) (Gilbert és Miles 2000). A kérdéiv kialakitasaban szerepet
jatszott Gilbert evolucios megkdzelitése, mely szerint az egyén tarsadalmi hierarchidban
elfoglalt vélt helye alapvetéen meghatarozza megszégyenitd helyzetekre adott reakcioit.
Az SPD kérdbiv a megaldzo, kritikus helyzetekre adott reakciokat méri, amely Gilbert
(Gilbert 1992) elmélete szerint lehet Gnmagunk (depresszid, visszahtizodas, szorongas)
vagy masok (agresszid, dith) hibaztatasa. A magas érzékenység az ilyen megaldzo
helyzetekre Osszefligghet kiillonbozd pszicholdgiai zavarokkal. Ez a kérddiv elsésorban
allapot-szégyent mér fel, azonban az éallapot-szégyen kifejezett mértéke a vonas-szégyen
magas szintjével Osszefligg. A kérddiv 20 Aallitast tartalmaz, melyek megszégyenitd
helyzetekre vonatkoznak. A valaszadonak az allitasok két oldalan talalhaté oszlopokban
kell vélaszolnia egy 5 foka Likert skalan arra vonatkozoan, hogy ezekben a
helyzetekben hogyan érzi magat (SPD-1) (szorongast vagy inkabb diihot €l-e at), illetve
hogyan viselkedik (SPD-2) (inkabb onmagat vagy inkabb masokat hibaztat-e). A
kérd6iv jo belsé reliabilitassal bir (Cronbach Alfa: 0,90) (Gilbert és Miles 2000). Az
SPD-t viszonylag ritkdn alkalmazzdk kutatasokban, annak ellenére, hogy,
tapasztalataink szerint a megszégyenitd helyzetekre adott reakcidkat konnyebb feltarni
egyes korképek esetén, mint magat a kronikus szégyent. Emellett az SPD rovid,
kitoltése kevésbé megterheld a mentalis zavarral kiizdé személyeknek, valamint klinikai
mintan szerzett korabbi tapasztalatok is rendelkezésiinkre allnak (Gilbert és Miles 2000,
Matos ¢és mtsai 2013) Az SPD az érzelmi reakciok mellett viselkedési reakcidok
felmérésére is alkalmas, azonban kutatasunk relevancidja miatt, valamint 6kondmiai
szempontbol az SPD érzelmi reakcidkat felmérd verzidjat alkalmaztuk a megaldzasra

val6 érzékenység felmérésére.
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2.1.7. Szégyen szerepe az egyes mentalis zavarokban

Egyre tobb kutatasi eredmény all rendelkezésiinkre a kronikus, maladaptiv
szégyen ¢és kiilonbozo koros viselkedésformak, illetve mentalis zavarok kapcsolatarol
(Rizvi 2010). A kronikus szégyen kapcsolatba hozhatdo a szorongasos zavarokkal
(Gilbert és Miles 2000, Averill és mtsai 2002, Fergus ¢€s mtsai 2010), a depresszioval
(Tangney ¢és mtsai 1992, Andrews ¢és mtsai 2002, Vikan és mtsai 2010), az
evészavarokkal (Swan és Andrews 2003), a személyiségzavarokkal (Riisch és mtsai
2007, Schoenleber ¢és Berenbaum 2012), valamint Aaltalanossdgban a mentalis
zavarokkal (Averill és mtsai 2002). Emellett a kronikus szégyen Osszefiiggésben all az
onsértéssel, az ongyilkossagi gondolatokkal és viselkedéssel (Brown és mtsai 2002,
Kleindienst és mtsai 2008, Brown és mtsai 2009), a dith maladaptiv formaival (Tangney
és mtsai 1992). Szoros kapcsolatot tartak fel tovabba a kronikus szégyen és a
gyermekkori traumatizacio és abuzus kozott (Andrews és mtsai 2000, Feiring és mtsai
2002). A mentalis zavarokban a szégyen szerepét vizsgalo, altalunk feltérképezett
Osszes vizsgalati eredményt a 2. Tablazat foglalja dssze.

Az altalunk megvizsgalt teriilet tekintében a tovabbiakban a borderline
személyiségzavar (BPD) jellemzdi €s a BPD és szégyen kozotti kapesolatot dlatdmaszto

kutatasok eredményei keriilnek ismertetésre.
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2. Téblazat A szégyen kapcsolata a kiilonb6z6 mentélis zavarokkal

korkép kérdoiv osszefiiggés minta hivatkozas
, TOSCA,; o . . .
szorongas PFQ-2 pozitiv korrelacio klinikai Averill és mtsai 2002
ISS pozitiv korrelacid klinikai Vikan és mtsai 2010
szorcgths TOSCA pozitiv kor’rela'mo a szégyenre Klinikai Fergus és mtsai 2010
fobia val6 hajlammal
SPD me_gszegyer}lt(,) helyzetelfre egyetemistak Gilbert és Miles 2000
Visszahtizodéssal reagél
PTSD TOSCA pozitly kor’rela-cm a szegyenre veteranok Leskela és mtsai 2002
val6 hajlammal
szégyenhajlam, eseményhez
TOSCA kOt.(.)tt SZEEYEN ©5 P SZ_l(fhes bunc§ elekme_n yek Semb és mtsai 2011
tiinetek kozott pozitiv aldozatai
korrelacio
panikzavar | TOSCA negativ, nem szignifikéns klinikai Fergus és mtsai 2010
kapcsolat
generalizalt pozitiv korrelacio a szégyen T , .
szorongds TOSCA hajlammal klinikai Fergus és mtsai 2010
tg?gtisk TPOFSQC_?; szégyennel pozitiv korrelacio klinikai Averill és mtsai 2002
OoCcD | Tosca | Szégyenhajlam kifejezeticbb, Klinikai Fergus és mtsai 2010
mint a blintudatra valo hajlam
ha a szégyenhajlam magas,
kényszeres gondolatok ¢és normal, nem ., .
TOSCA | Viselkedés kizott erésebbaz |  Klinikai minta | Y aientiner & Smith 2008
Osszefliggés
depresszio | TOSCA | szégyenhajlammal 6sszefiiggés egyetemistak Tangney és mtsai 1992
longitudinalis
ESS testi szégyennel Osszefiiggés | vizsgalat, normal, Andrews 1995
nem Klinikai minta
sgst | @szeeyen elmény kbzponti Klinikai Allan és Gilbert 1997
elem depresszioban
ESS kbzponti ]el§ptosegu nf)r.ma'l, nem Andrews és mtsai 2002
depresszioban klinikai minta
TOSCA szégyen hajlam .p’redlktora a serdiilékortiak De Rubeis és Hollenstein
depresszionak 2009
bipolaris ISS; magasabb internalizalt szégyen L . , .
zavar TOSCA bipolaris zavarban Klinikai Highfild és mtsai 2010
ISS magasabb internalizalt szégyen klinikai Fowke és mtsai 2012
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2. Tablazat A szégyen kapcsolata a kiilonb6z6 mentalis zavarokkal (folyt.)

korkép kérdoiv osszefiiggés minta hivatkozas
Onkarosito blintudat és szégyen hajlam
magatartas PFQ-2 is magasabb szuicid amerikai katonak Bryan és mtsai 2013
tiinetei gondolatok esetén
Onsértd magatartas és testi - .
ESS szégyen kozott pozitiv erds | onsértd nbi foglyok Mllhganzgso? ndrews
kapcsolat
ongyilkossagi gondolatok
TOSCA megjelenése Osszefiigg a | prospektiv vizsgalat | Hastings és mtsai 2000
szégyennel
, . . fiatal felndttek . .
TOSCA szegy’enhaj la”m a SZVI:I‘ICId normal minta, Tangney és Dearing
kisérlet eldrejelzdje e 1 2002
longitudinalis vizsg.
szégyen masok elutasitasa
PFQ miatti félelemt6l és onsértés | BPD klinikai minta | Brown és mtsai 2009
kozott kapesolat
karakterologiai, testi , .
evészavar ESS szégyen és evés korili eveszall(\I/_a I‘_I‘EI _kuzdo Swan és Andrews 2003
szégyen is magas intkal
magas szégyen, de evés , .
ESS koriili szégyen nem eveszell(\I/_a r_ral _kuzdo Keith és mtsai 2009
inikai
magasabb
ISS magas internalizalt szégyen | anorexias klinikai Evans 2001
. internalizalt szégyen ,
TOIECS:A’ mediator a sziil6i talovas és krllf)r_ma_l, nem Murray és mtsai 2000
o o inikai minta
a bulimias tiinetek kozott
a szégyen az anorexias evészavarral kiizdo
ESS tiineteket josolta be, a Klinikai - Troop és Redshaw 2012
bulimidsokat nem longitudinalis
aki falasrohammal is kiizd,
WEB-SG? magasabb a zavarspecifikus talsilyos nék Albohn-Kuhne és Rief
szégyen, de a testi szégyen 2011
nem
szomatizacios | TOSCA; ozitiv kapcsolat a T 1, .
zavar PFQ-2 szognatizéciés tiinetekkel Klinikai Averill & mtsai 2002
borderline TOSCA; .
személyiség- IAT; magas szégyenhajlam kllnlkalng.PD, S20C-1 " Riisch és mtsai 2007a
3 obia)
zavar ExpSS
TOSCA,; PTSD-t6l fiiggetleniil Klinikai (BPD, . . .
IAT magas szégyenhajlam PTSD) Riisch és mtsai 2007b

36




DOI:10.14753/SE.2018.2126

2. Tablazat A szégyen kapcsolata a kiilonb6z6 mentalis zavarokkal (folyt.)

korkép kérdoiv osszefiiggés minta hivatkozas
antiszocidlis els6dleges pszichopatak
személyiség- | 1SS alacsonyabb szégyent klinikai Morrison és Gilbert 2001
savar mutatnak a masodlagos
pszichopatakhoz képest
SES* magas szégyen rabok Li és mtsai 2011
narcisztikus TOSCA: érzelmileg abzalo apa
személyiség- ASGSs’ noveli a szégyenhajlamot egyetemistak Hoglund 1996
zavar fitknal (elfedett narcizmus)
vulnerabilis narcizmus és o Gramzow ¢s Tangney
TOSCA szégyen kozott kapesolat cgyetemistak 1992
hisztrionikus hisztrionikus tiinetek inkabb
o ISS; kapcsolatban alltak a o
személyiség- 6 , . egyetemistak Beavers 1990
savar SPS szégyennel, mint a
narcisztikus tiinetek
C-klaszteres | TOSCA; szegyen he},ﬂam o8 .
személyiség- | ShARQ’; | . szégyentdl v alé . egyetemistak Schonleber és
Javarok GN ATg’ idegenkedéssel is pozitiv Berenbaum 2010
korrelacio
aki érzékenyebb a kritikara
SPD; és magat magasabbra
agresszio OAS; helyezi a szoc. rangsorban, egyetemsitak Gilbert és Miles 2000
PFQ-2 inkabb érez diihot
megszégyenitd helyzetekben
pozitiv kapcsolat szégyen és . Heidenberg és Andrews
ESS harag kzott cgyetemistdk 2011
egyetemistak szégyene
magasabb, blinelkovetoknél | egyetemistak és ,
ESS nincs kapcsolat diih és biinelkdvetok Farmer és Andrews 2009
szégyen kozott
impulziv agresszioval és
TOSCA | fizikai agresszioval pozitiv egyetemistak Hedgepeth 2006
kapcsolat
TOSCA; | ellenségesseggel pozitiv Klinikai Averill & misai 2002
PFQ-2 kapcsolat
fliggdségek | TOSCA | magas szégyen és blintudat klinikai McGaffin és mtsai 2013
szégyen hajlam és
TOSCA | szerhasznalat kozott pozitiv egyetemistak Dearing és mtsai 2005

korrelacio
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2. Téblazat A szégyen kapcsolata a kiilonb6zé mentalis zavarokkal (folyt.)

kérkép kérdéiv osszefiiggés minta hivatkozas
gyengébb ToM esetén
autizmus gyengébb az ontudati klinikai Heerey és mtsai 2003

érzelmek felismerése

szégyennel kapcsolatos

ESS; traumatizalé emlékek és normél. nem
paranoia SPD; paranoid tiinetek kozott klinikai,min ta Matos és mtsai 2013
OAS kapcsolat, inkabb

externalizalo szégyen

Korabban nem ismertetett, de a kutatasokban hasznalt és a tablazatban feltiintetett szégyen
kérddivek jegyzéke: 'SBS Submissive Behaviour Scale (Allan és Gilbert 1997), 2WEB-SG
Weight- and Body-related Shame and Guilt Scale (Conradt és mtsai 2007), *ExpSS Experiment
of Shame Scale (Turner 1998), “SES Shame Experience Scale (Li és mtsai 2011), ASGS
Adapted Shame and Guilt Scale (Hoblitzelle 1982), ®SPS Shame-Proneness Scale (Shreve és
Patton 1988), 'ShARQ Shame-Aversive Reactions Questionnaire (Schonleber és Berenbaum
2010), 8 GNAT Go/No-Go Association Task (Schonleber és Berenbaum 2010)
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2.2. Borderline személyiségzavar

2.2.1. A borderline személyiségzavar jellemz6i, gyakorisaga, komorbiditasa,

lefolyasa

A borderline személyiségzavar (borderline personality disorder, BPD), a jelenleg
alkalmazott klasszifikacids rendszerek szerint (APA 2000, APA 2013) a dramatikus
csoporthoz tartozd személyiségzavar. Mint minden személyiségzavarra, a borderline
személyiségzavarra is igaz, hogy a viselkedés és a belsé €lmények tartds, kulturdlis
elvarasoktol eltérd, pervaziv, rugalmatlan €s stabil mintdzataval jar, amely jelentdsen
rontja az ¢letmindséget €s distresszt okoz a személy szaméra (APA 2013). A koérképre
specifikusan a kotddési és érzelemszabalyozasi problémak a leginkabb jellemzoek. A
BPD paciensek hangulata ingadozik, gyakori koriikben az 6nsért6 magatartas, gyakran
hangoztatnak oOngyilkossagi szdndékot €s a mentalis zavarok koziil BPD esetén a
leggyakoribb a befejezett 6ngyilkossag (Brown és mtsai 2009, APA 2013).

A borderline személyiségzavart 6nallé diagnosztikai kategoriaként 1980 ota
tartjuk szamon (APA 1980). A BPD az egyik leggyakrabban diagnosztizalt
személyiségzavar (Gunderson 2001).

Epidemiologiai kutatasok szerint a borderline személyiségzavar gyakorisaga
meglehetdsen magas. Az 1993-t6l 2010-ig terjedd idészakban, 16 epidemiologiai
kutatds eredményét Osszefoglalva a BPD gyakorisdga az altalanos népesség korében
0,0-5,5% kozott van (median: 1,4%) (Widiger és Rojas 2015). Ez a jelentds eltérés
elsdsorban a vizsgalatokban alkalmazott mérdeszkozok kiilonbségeibdl fakadt. A
klinikai ellatasban ez a szam joval magasabb: koriilbeliil 15%-0s a BPD gyakorisaga a
pszichiatriai fekvobetegek korében (a személyiségzavarokkal kiizdok korében 51%),
mig a jarobetegek 8%-a (a személyiségzavarral kiizdok korében 27%-a) meriti ki a BPD
diagnosztikai kritériumait (Moran és mtsai 2000, Beckwith és mtsai 2014, Widiger és
Rojas 2015). A demografiai profil a fiatal felnéttek talsulyat jelzi. A BPD gyakoribb a
nagyvarosokban, valamint az alacsonyabb tarsadalmi, gazdasagi helyzeti rétegekben
(Torgensen és mtsai 2001).

Noha a legtobb kutatasi eredmény arra utal, hogy a borderline személyiségzavar

nék korében joval gyakoribb (a férfi:nd arany 1:3) (Gunderson 2001, APA 2013),

39



DOI:10.14753/SE.2018.2126

ugyanakkor egy kortilbeliil 34 ezer felndtt lakosra kiterjedt epidemiolédgiai vizsgalatban
az Egyesiilt Allamokban a borderline személyiségzavar tekintetében a férfiak és ndk
aranyat egyenlonek talaltdk (Grant és mtsai 2008).

A borderline személyiségzavar diagnosztikdjdban ¢és kezelésében is komoly
nehézséget jelentenek a komorbid korképek, melyek koziil leggyakrabban
hangulatzavarok, szorongasos zavarok, szerhaszndlat zavarok, evészavarok és mas
személyiségzavarok tarsulnak BPD-vel (Zanarini és mtsai 1998a, Zanarini és mtsai
1998b, McGlashan és mtsai 2000). A BPD-ben megjelend komorbid korképek

gyakorisagat a 3. Tablazat szemlélteti.

3. Tablazat A BPD-ben megjelend komorbid kérképek gyakorisdga (Zanarini és mtsai
1998a, Zanarini és mtsai 1998b, McGlashan és mtsai 2000 eredményei alapjan)

DSM IV |. tengely

« Barmely hangulatzavar 96%

« Major depressziv zavar 71-83%

« Barmely szorongasos zavar 88%

« Panik zavar 34-48%

« PTSD 47-56%

« Alkohol és szer hasznalat 50-65%

« Evészavar 7-26%
DSM IV Il. tengely

« Elkeriilé PD 43-47,4%

« Kényszeres PD 18,2-25,7%
 Dependens PD 16-50,7%

« Paranoid PD 13,7-30,3%

A borderline személyiségzavar tiineteinek stabilitisa és a korlefolyas nagy
valtozékonysagot mutat. Egy 10 éves utankovetéses vizsgalat szerint az affektiv tiinetek
¢és az interperszonalis tiinetek mutatkoztak a legstabilabbnak, az onkarosito viselkedés
és impulzivitas viszont az évek multaval alabbhagyott a BPD betegek korében (Zanarini
¢és mtsai 2007). Mas vizsgalatok azt talaltak, hogy a leginkabb stabil tiinetek a kronikus
liresség érzése, a harag, az érzelmi labilitas és az identitdszavar, mig kisebb stabilitast
mutatott a szuicidalitas, az onsérté magatartds, az impulzivitas, az instabil kapcsolatok,
a derealizacio ¢és a paranoid gondolatok gyakorisaga (Deschamps és Vreugdenhil 2008).

Ugyanebben a vizsgalatban a kiindulasi BPD allapothoz képest két évvel késébb csak a
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betegek 30%-a felelt meg a diagnosztikai kritériumoknak (Deschamps és Vreugdenhil

2008), ami prognosztikailag elényds eredmény.

2.2.2. Rovid torténeti attekintés

A borderline személyiségzavar torténete meglehetdsen hosszii multra tekint
vissza, hiszen a BPD-hez hasonlo intenziv hangulatvaltasokkal, impulziv dithsséggel
jellemzett korképeket mar az 0korban is feljegyeztek. Ezeket a tiineteket eldszor Bonet
(1684/ idézi Millon és mtsai 2004) foglalta 6ssze egy kozos szindromaba, melyre a folie
maniaco-mélancholique kifejezést alkalmazta. Ezt kovetden a XIX. szazad orvosai
igyekeztek megragadni a korkép jellegzetességeit. Kozos jellemzdjiik ezeknek a
leirasoknak az affektiv instabilitds volt, mely egyuttal affektiv spektrumba tartozoként
targyalta a BPD jellegli tiineteket. Mas megkozelitések szerint a pszichopatiaval rokon
megbetegedésrél van szd, melyet a manifeszt pszichotikus tlinetek hianya mellett
ésszerlitlen viselkedés és koros lelki reakciok jellemeznek (Wirth-Cauchon 2001). A
harmadik torténeti vonulat Kraepelin (1896) és Kretschmer (1925) nevéhez fiizddik,
akik a betegség hatterében biologiai prediszpoziciot hangstulyoztak.

Maga a borderline kifejezés Adolph Stern pszichoanalitikus nevéhez flizddik,
aki 1938-ban hasznalta ezt a leirast olyan paciensekre, akik se nem neurotikusok, se
nem pszichotikusok, ugyanakkor a pszichoanalitikus kezelésiik nagy nehézségekkel jar.
Noha a borderline kifejezés a DSM diagnosztikai kategéridiban a mai napig fennmaradt
(APA 2013), a kifejezésnek deskriptiv értéke mar nincs.

Az elsd empirikus vizsgalatokat borderline betegek korében 1968-ban végeztek
Grinker ¢és munkatarsai (1968). Eredményeik szerint a BPD tiinetei négy jellegzetes
csoportba rendezddtek: (1) a dith, mint legfobb affektus, (2) az interperszondlis
kapcsolatok defektusai, (3) az identitas hidnyara utald jelzések, és a (4) depressziv
maganyossag. A betegek a tiinetek relativ sulya alapjan 4 alcsoportba sorolhatok: (1) a
pszichozis hatardn 1évd paciensek, akiket zomében a negativ affektusok és diihds
viselkedés jellemez, az identitds- és valosagérzékelés deficites; (2) a ,.kozponti
borderline szindromat” a paciens negativ, kaotikus érzelmei és viselkedése, valamint
erds acting-out késztetés jellemzi; (3) az alkalmazkodé, affektusok nélkiili, védekezo,

»~mintha” személyiséget szintelen, feliiletes alkalmazkodas és érzelmekben szegény
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interakciok hatdrozzak meg; (4) a neurdzissal hatdros személyiség 6 jellemzoi a
gyermeki kapaszkodas és a depresszio.

Késébb Gunderson ¢és Singer (1975) attekintd tanulményt jelentetett meg,
melyben szintetizaltdk a borderline koncepcidoval kapcsolatban addig megjelent
szakirodalmi megallapitasokat. Munkajukban Grinker és munkatéarsai (1968) kutatasaira
tamaszkodtak, valamint a pszichoanalitikus klinikai leirdsokra és a Rorschach teszttel
végzett vizsgalatokra.

A DSM-IIL II. tengelyén dolgozo szakértdi konszenzus a Gunderson és Singer
(1975) altal leirt vonasokat fogadta el - Kernberg (1993) identitasdiffuziéo fogalmaval
kiegészitve - a hivatalos borderline személyiségzavar diagnosztikai kritériumaiként
1980-ban. Igy a borderline személyiségzavar 1980-t61 koriilhatarolt diagnosztikai
kategoriava valt (APA 1980).

2.2.3. A borderline személyiségzavar diagnosztikaja

A DSM-IlI-ban nyolc, operacionalizalt BPD kritérium szerepel, melyek koziil
otnek kell teljesiilnie a diagnézis felallitasahoz (APA 1980). Az egyes tlinetek mogott
feltarhato pszichobiologiai dimenziok azonositasara faktoranalitikus vizsgalatokat
végeztek. Sanislow és munkatarsai (2000) borderline mintan a DSM-I1I-R kritériumok
egylittjarasa alapjan 3 faktort tudott azonositani: (1) identitdsproblémak ¢és megzavart
kapcsolati viszonyulds, (2) a viselkedésszabéalyozas zavara, (3) az affektiv szabalyozas
Zavara.

A DSM-IV. revizidjanak koszonhetden a tételek sorrendje valtozott a
diagnosztikai stlyuknak megfelelden, valamint bekeriilt egy 0j tétel, az atmeneti
stresszhez kapcsolodo paranoid elképzelések vagy sulyos disszociativ tiinetek (Skodol
¢és mtsai 2002).

Jelenleg a borderline személyiségzavar diagnosztikajat a DSM-5 (APA 2013)
kategorialis megkozelitést alkalmaz6 diagnosztikai kritériumai segitik. A DSM-5 (APA
2013) borderline személyiségzavarra vonatkozo diagnosztikai Kritériumait az 4.

Tablazat szemlélteti.
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4. Tablazat A borderline személyiségzavar DSM-5 kritériumai (APA 2013)

Fiatal felndttkortdl kezdve szédmos kiilonféle helyzetben megnyilvanuld instabil
interperszonalis kapcsolatok, onkép és affektusok, valamint kifejezett impulzivitas
mindent dthatdo mintazata, amit az alabbiak koziil 6t (vagy tobb) jelez:
1. Kétségbeesett erdfeszités a valos vagy képzelt elhagyatas elkeriilésére.
2. Instabil és intenziv interperszonalis kapcsolatok mintdzata, melyekre az
idealizalas és lebecsiilés szélsdséges valtakozasa jellemzo.
3. Identitaszavar: kifejezetten és tartosan instabil onkép vagy onérték.

4. Impulzivitds legalabb két, potencidlisan Onkarositd vagy Onveszélyeztetd
teriileten (pl. koltekezés, szex, szerabuizus, gondatlan autdvezetés, falés).
5. Ismétlodo szuicid viselkedés, gesztusok, fenyegetések vagy onsértd viselkedés.

6. Affektiv instabilitds a jelentds hangulati reaktivitas kovetkeztében (pl. intenziv

epizodikus diszforia, irritabilitds vagy szorongés, mely rendszerint néhany oran

at tart és csak ritkan 4ll fenn néhany napnal tovabb).

Kronikus tirességérzes.

8. Inadekvat, intenziv harag vagy a harag kontrollalasdnak nehézsége (pl. gyakori
diihkitorések, allando harag, ismétlédo verekedések).

9. Atmeneti, stresszhez kapcsolodd paranoid gondolatok vagy sulyos disszociativ
tiinetek.

~

A kategoridlis osztalyozast sok kritika érte a gyakorld szakemberek részérdl.
Egyrészt az ilyen osztdlyozds nem teszi lehetdvé a kritériumszintet még éppen nem
teljesitd, de maladaptiv személyiségvondsokkal bird személyek diagnosztizaldsat,
masrészt az ilyen rendszerek megkovetelnék a személyiségzavarok tiszta formait,
melyek nagyon ritkan fordulnak el6 a gyakorlatban (Kuritarné 2008). Ennek
koszonhetden a DSM-5 alternativ diagnosztikai rendszere egy dimenzionalis
megkozelitést is kinal a személyiségzavarok diagnosztikajara.

A DSM-5. TI1. fejezetében a személyiségzavarokat a személyiség miikodésének
karosodasa és a koros személyiségvonasok alapjan kategorizdljak. A személyiség
miikddési szintjének megitélése az Onmagara (identitds, Onirdnyitottsag) ¢és az
interperszonalis kapcsolatokra (empdtia, intimitds) vonatkoz6 elemek alapjan torténik.
A koros személyiségvonasokat 5 atfogd kategdéridba csoportositottak (negativ
affektivitas vs. emocionalis stabilitds, elkeriilés vs. extraverzid, antagonizmus Vs.
egyiittmiikodés,  gatlastalansag  vs.  lelkiismeretesség,  pszichoticizmus  vs.
egyértelmiiség), melyeket 25 specifikus jellemvonas alapjan tudunk definidlni. A
személyiségzavarok diagndzisa ebben a dimenzionalis megkdzelitésben a személy

funkcionalasi szintjének megitélése, valamint a jelen levé jellemvonasok alapjan
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lehetséges. A DSM-5 (APA 2013) dimenzionalis megkozelitése alapjan a borderline

személyiségzavar diagnosztikai kritériumait az 5. Tablazat szemlélteti.

5. Tablazat A borderline személyiségzavar dimenzionalis kritériumai a DSM-5-ben
(APA 2013)

A. Személyiség miikddésében legaldbb 2 jellemz6 az alabbiakbol:

o Identitas: gyengén fejlett vagy instabil énkép, onkritikussag, liresség €rzése

o Oniranyitottsag: célokban, értékekben, karriertervekben bizonytalansag

e Empatia: nehezen ismeri fel masok érzéseit és sziikségleteit, ugyanakkor
hiperszenzitiv. Konnyen von le hibés kovetkeztetéseket masok viselkedésébdl.

e Intimitas: intenziv, insabil és konfliktusos kozeli kapcsolatok, bizalmatlansag,
rettegés az elhagyatastol, tal kozeli bevonddas és elutasitds, idealizdlas és
lebecsiilés.

B. 4 vagy tobb az alabbi személyiségjegyekbdl:
Emocionalis labilitas

Félénkség

Szeparécids szorongas

Depresszio

Impulzivitas

Kockazatvallalas

Ellenségesség

A borderline személyiségzavar diagnosztikajat a gyakorlatban a DSM-IV (APA
1994) és a DSM-5 (APA 2013) diagnosztikai kritériumai alapjan kifejlesztett strukturalt
vagy félig-strukturalt interjuk teszik lehetdvé. Widiger (2002) Gsszefoglalo
tanulmanyaban legalabb otféle interjut tart alkalmasnak a személyiségzavarok
diagnosztikdjaban. Az egyik legelterjedtebb, konnyen hozzaférhetdé mérdeszkoéz a
SCID-II (Strukturalt klinikai interji a személyiségzavarok felmérésére, First és mtsai
1997, magyarul: Szadoczky és mtsai 2004). A SCID-II (First és mtsai 1997), kutatasi
eredmények szerint a borderline személyiségzavar megbizhaté mérdeszkoze (kappa
érték: 0,72-0,91; Arntz és mtsai 1992, Dreessen és Arntz 1998, Maffei és mtsai 1997,
Lobbestael és mtsai 2011). Ezen kiviil a BPD tiineteinek felmérésében legalabb 10 féle
kérdoiv és becsloskala is rendelkezésiinkre all (Widiger 2002).

2.2.4. A borderline személyiségzavar etiologiaja

Az eddigi kutatasi eredmények arra utalnak, hogy a borderline személyiségzavar

multifaktoridlis eredetli. Stepp €s munkatarsai (2016) attekintd tanulmanyukban 39
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korabbi vizsgalat eredményét Osszegezve ugy talaltak, hogy a legerételjesebb riziko
faktorok borderline személyiségzavar kialakulasat tekintve négy teriilet koré
szervezOdnek: (1) szocidlis hatasok (alacsony szociodkonomiai statusz, stresszes
életesemények gyermekkortol kezdve, stlyos csaladi veszteségek/csapasok); (2) csaladi
hatasok (az anya mentalis zavara, hideg, bantalmaz6 sziil6i banasmaod, hosztilitas, durva
biintetések); (3) a rossz banasmod (fizikai vagy szexualis abuzus, elhanyagolas);
valamint (4) a gyermek fejlédési nehézségei (alacsony intellektualis képesség, magas
fokt negativ affektivitas €s impulzivitds és internalizdld vagy externalizdlo mentalis
zavar gyermekkorban). Ugyanakkor mas kutatasi eredmények arra utalnak, hogy a
borderline személyiségzavarnak lehetnek neurobioldgiai etiologiai faktorai is. Ugy
tlinik, az idegrendszeri sériilékenység ¢és a stlyos és/vagy hosszan fennallo kornyezeti
traumatikus hatdsok jatszanak dontd szerepet a BPD kialakuldsaban. A kutatasi
eredmények egybecsengenek a gyakorld pszicholégusok megfigyeléseivel és elméleti
feltevéseivel a borderline személyiségzavar kialakulasat illetéen.

Az aldbbiakban a borderline személyiségzavarra vonatkozd biologiai és
kornyezeti hatdsokkal kapcsolatos kutatdsok eredményei, valamint az analitikus és

kognitiv-viselkedésterapias szemléletii pszichologiai modellek keriilnek bemutatésra.

2.2.4.1. Biologiai hdttér

A bioldgiai megalapozottsag tekintetében az 6rokdlhetdség szerepére hivtak fel a
figyelmet Torgersen (2000) eredményei. Torgersen (2000) 97 monozigéta és 129
dizigbta ikerpart vizsgalt meg és azt tapasztalta, hogy a BPD csoportban a konkordancia
a monozigdta parokban 35%, mig a dizigota parokban 7% volt. Torgersen (2000) a
familiaris kornyezetre vonatkozoan ugy talalta, hogy a kdzonséges/normalis csaladi
milid hatdsa a BPD kialakuldsaban minimalis. Ezek a vizsgalatok arra mutatnak, hogy a
BPD bioldgiai hattere egyaltalan nem elhanyagolhat6.

A neurobioldgiai vizsgalatok zome taldlt arra vonatkoz6 adatokat, hogy a
borderline betegek bizonyos szazalékaban kimutathatok valamilyen agyi karosodasok.
A férfi borderline betegek kozott az organikus karosodas 40-56%, mig nék korében 14-
29% (Van Reekum és mtsai 1993). A vizsgalatok soran a BPD betegek 47-65%-a
mutatott legaldbb 2-4 minimalis abnormalitdsra utalé neuroldgiai jelet. A képalkotd

eljarasok és a neuropszicholdgiai vizsgalatok tobbnyire a hippocampus, az amygdala, a
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prefrontdlis és orbitofrontdlis kérgi teriileteken mutattak eltéréseket (Donegan és mtsai
2003, Herpertz ¢s mtsai 2001, Driessen és mtsai 2004, Vollm és mtsai 2004, New ¢&s
mtsai 2007, Silbersweig és mtsai 2007, Unoka és mtsai 2011). Egy kozelmultban
megjelent metaanalizis eredményei szerint a borderline paciensek kifejezett
neurokognitiv deficittel birnak, elsdsorban a dontéshozatal, a memoria funkcidk és a
végrehajtd funkcidk teriiletén, amely eredmények ugyancsak a neurobiologiai hatteret

tamasztjak ala BPD esetén (Unoka és Richman 2016).

2.2.4.2. Rossz bandasmad, csaladi faktorok

Tobb kutatdsi eredmény bizonyitja, hogy a sziil6i, kiillondsen az anyai mentalis
zavar elérejelz6je a borderline tiinetek kialakulasanak (Stepp és mtsai 2014, Winsper és
mtsai 2015), azonban ugy tiinik, az anyai pszichopatoldgia inkdbb a rossz banasmod
révén vezet borderline tiinetekhez (Reinelt és mtsai 2014, Belsky és mtsai 2012).

A sziiléi neveldi stilus tekintetében az alacsony melegség, az elutasitas, a
hosztilitds és a durva biintetések allnak kapcsolatban a borderline személyiségzavar
kialakulaséaval (Stepp és mtsai 2014, Winsper és mtsai 2012, Hallquist és mtsai 2015),
ugyanakkor Stepp és munkatarsai (2014) a rossz banasmod és a borderline tiinetek
kozott reciprok hatast talaltak serdiilok korében, ami azt jelenti, hogy a BPD tilinetek
kialakulasdhoz hozzajarul a rossz, bantalmazo6 sziiléi banasmdd, de a BPD tlinetek
kivaltjak és novelik is az ilyen banasmodot a sziilok részérdl.

A kutatdsi eredmények alatamasztjadk emellett a stulyos gyermekkori abuzus-
torténet, valamint a bullying hatdsanak jelentdségét a borderline tlinetek kialakulasa
szempontjabol. A kiilonb6zd tipusu sulyos bantalmazasok gyermekkorban, mint a
fizikai (Belsky és mtsai 2012, Bornovalova és mtsai 2013), a verbalis és emocionalis
(Johnson ¢és mtsai 2001, Bornovalova ¢és mtsai 2013), valamint a szexualis abizusok
(Bornovalova ¢s mtsai 2013, Stepp €s mtsai 2015) mellett az elhanyagolés (Johnson és
mtsai 1999) is dontd jelentOségli tapasztalatok a borderline személyiségzavar
kialakulasanak rizikojat tekintve. Az elhanyagolds lényege a gondozd személy
mulasztasa, amellyel veszélyezteti a gyermek egészséges fejlodését. Mindkét sziild
elhanyagolasa kiilonosen koroki jellegli (Révész 2004). Az elhanyagolasnak tobb
formaja létezik, igy a fizikai elhanyagolas, a gondoz6 érzelmi elérhetetlensége, a

gondoz6 kovetkezetlen bandsmodja. Emellett Iényeges elhanyagoldsi forma, ha a
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gondoz6 tagadja a gyermek érzéseit, nincs valodi érzelmi kapcsolat a gondozoval, a
gyermeket sziil6i szerepbe helyezi, vagy nem biztosit megfeleld védelmet a gyermeknek
(Zanarini és mtsai 1997, Révész 2004). Az elhanyagolas jo taptalaja lehet a fizikai vagy
szexualis intrafamiliaris vagy extrafamiliaris abuzusoknak is (Zanarini €¢s mtsai 1997).

Emellett rizikofaktorként definidlhaté az anyai szeparacido megtapasztaldsa (pl.
korhazi tartozkodas gyermekkorban) (Crawford és mtsai 2009), a gyenge sziiloi
gondoskodas (Lyons-Ruth és mtsai 2013), valamint a kortarsak részérdl a kirekesztés és
bullying (Wolke és mtsai 2012).

Tobb olyan kutatdsi eredmény is rendelkezésiinkre 4ll, amelyben a kora
gyermekkori traumak mellett az idengrendszeri karosodasokat is egyidejlleg vizsgaltak.
Kimble és munkatarsai (1997) az idegrendszeri karosoddsok mellett a gyermekkori
elhanyagolast és abUzusélményeket is megvizsgaltdk. Azt tapasztaltdk, hogy a BPD
diagnézis szempontjabol az organikus sériilékenység erdteljesebb prediktiv értékkel
birt, mint a patologias gyermekkori élmények. Ugyanakkor azon borderline betegek
korében, ahol nem volt kimutathaté organikus kéarosodds, mindannyian beszadmoltak
gyermekkori szexualis abuzusrol. A szerzOk ezek alapjan ugy vélték, hogy mind az
organikus vulnerabilitds, mind a gyermekkori szexualis abluzus fontos rizikotényezd a
BPD kialakulasa szempontjabol.

A rossz bandsmod kovetkezményeinek biologiai magyardzata szerint a
megfeleld sziildi gondoskodds a fiziologiai izgatottsdg megfeleld szintjének a
fenntartasara torekszik. Bantalmazd, vagy a gyermek sziikségleteire nem reagalo,
elhanyagol¢ sziilok gyermekeiben kronikus tulfokozott izgalmi allapotot talaltak, amely
egylitt jar az érzelmek szabalyozasanak zavaraval is. Ez a felfokozott izgalmi allapot
lényegében megfelel a stressz valasznak. Korai iddszakban tapasztalt tartds stressz a
kontrollalé gén expresszidjat fokozhatja, ami a stresszt okozd stimulusokkal szembeni
szenzitizacioval, a Hypothalamus-hypophysis-mellékvesekéreg tengely fokozott
aktivitasaval (HHM) jar (Heim és mtsai 2000).

Egy masik vizsgalatban azt talaltak, hogy az oxitocin és vazopresszin szint is
jelentds mértékben csokkent az drvahazban felndtt, elhanyagolt gyermekek korében. Az
oxitocin fontos szerepet jatszik a bizalom érzésében, és a HHM tengely

tevékenységének leszabalyozasaban (Wismer-Fries és mtsai 2005, Carter 2005). Schore
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Osszefoglaloja szerint a korai elhanyagold, vagy abuziv bandsmod kovetkeztében az
orbitofrontdlis palydk szenzitizacidja alakul ki, és hosszantarté karosodas figyelhetd
meg az ¢érzelmek intenzitasat szabalyozo agyi régidkban. Ennek klinikai
kovetkezményei az allando stresszre irdnyultsdgban és a stressz valasz aktivacioban, az

affektiv regulaci6é zavaraiban, az impulzivitasban, a csékkent szorongés tiirésben és az

crer

2.2.4.3. A borderline személyiségzavar pszichologiai elméletei

A személyiségzavarok, igy a borderline személyiségzavar atfogd elméleteit az
analitikus/dinamikus, majd kés6bb, a kognitiv szemlélet térhoditasat kovetden, a
kognitiv-viselkedésterapids iranyzatok képviseldi alkottdk meg. A pszicholdgiai
elméletek — Osszhangban a kiilonb6z6 vizsgalatok eredményeivel - a gyermek
sériilékenysége mellett a rossz sziil6i bandsmodra és az abuzusok jelentdségére helyezik
a hangsutlyt a BPD kialakulasaban.

Pszichoanalitikus elméletek

Szamos jol ismert pszichoanalitikusan orientalt korai fejlédéselméleti
rendszerben elhelyezhet6 a borderline patoldgia (6sszefoglalja Fonagy és Target 2005).
fgy példaul Freud és Abraham pszichoszexuélis fejlédéselméletében oralis fixacioként,
valamint az 6romelv ¢és a primer folyamatgondolkodds dominanciajaként értelmezhetd.
Ferenczi fejlodéselméletében a feltétel nélkilli omnipotencia ¢és a magikus-
hallucinatorikus omnipotencia stddiumaban rogziiltek a BPD betegek, nem érik el a
realitaselv szintjét. Melanie Klein személyiségfejlodési modelljében a borderline
patologia a paranoid-skizoid poziciobol a depressziv pozicidba torténd atmenet
zavaraként konceptualizalhat6. Winnicott terminusaiban a borderline beteg a kdrnyezet
elvardsaihoz alkalmazkodo6 hamis szelfet volt kénytelen kifejleszteni, amely erésen eltér
a valodi szelf mindségeitdl. Fairbairn megkozelitésében a fejlédés az infantilis
dependencia stadiumabdl egy atmeneti stddiumon keresztiil az érett dependencia
iranyaba vezet. A borderline beteg az atmeneti stadium korai szakaszaban fixalodik,
amikor a jo és rossz belsd targyak még hasitottak. Erikson pszichoszocialis stadiumai
koziil az alapvetdé bizalom szintjén megjelennek a deficitek. A mahleri szeparacio-
individualizacié folyamataban a borderline fejlédési elmaradas az Gjrakézeledési alfazis

idejére lokalizalhatd. Bdlint Mihadly szerint az archaikus targykapcsolat stadiumaban
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elszenvedett Ostorés all a stlyos személyiségpatologidk, igy a borderline
személyiségzavar hatterében is. Kohut szerint a borderline beteg koherens szelfmagja
nem épiilt fel. Végezetiil Kernberg fejlédéselméletében a BPD beteg az integralatlan
szelf és targyreprezentaciok stadiumaban fixalddott.

Otto F. Kernberg nem a DSM szerinti értelemben beszélt borderline
személyiségzavarrol, hanem a sulyos karakterpatologidknak egy széles tartomanyat irja
le borderline személyiségszervezodési cimszo alatt (Kernberg 1993). Harom nagy
diagnosztikus kategoriat kiilonboztet meg az identitds integraltsdga, az elharitdsok
fejlettsége és a realitdsvizsgélat szinvonala szempontjabol. Igy elkiiloniti a pszichotikus
¢s neurotikus kategériat, valamint a kettdé koz¢ helyezi a borderline
személyiségorganizaciot. A borderline személyiségszervezddésre az identitasdiffiizio, a
primitiv elhéritdsok dominancidja ¢és a realitastesztelés megtartottsiga jellemzd
(Kernberg 1993).

Kernberg elméletében a borderline patologia hatterében huzodo dontd etioldgiai
tényez0 a fokozott agressziv késztetés, amely egy velesziiletett adottsdg, vagy az extrém
anyai frusztraci6 kovetkeztében masodlagosan jelenik meg. A jelentds pregenitalis
agresszid ¢€s a frusztraciés ¢élmények interakcidja kovetkeztében az anya és
késObbiekben az apa is gytilolettel atitatott, veszélyes 1ényekké valnak, akik fenyegetd
mindségiikben introjektalodnak (Kernberg 1993). Ilyen fejlédéslélektani helyzetben a
beépitett szelf- és targyképzetek torzitottak, dontden agressziv szinezetiiek. Kevés a jo
targy, melyeket primitiv elharitasok Gtjan probal a személy megvédeni.

Kernberg az internalizalt targykapcsolatok 6t stddiumbol allo epigenezisét irja
le, melynek soran elsé fejlédési feladat a normal autizmus periodusaban a szelf- és
targyképzetek egymastol vald differencidlasa, majd a pozitiv és negativ szinezetli
reprezentaciok integracidja, mind a szelf, mind a targy vonatkozéasdban (normal
szimbiozis) (Kernberg 2005). Ekkor a primer szelftargy reprezentaciok még
differencidlatlanok és csupan a harmadik fejlddési szakaszban (kb. 6-36 ho) torténik
meg az én ¢és nem-én elhatarolodasa, a szelf- ¢és targyképzetek egymastol valod
elkiiloniilése. A borderline betegek a kovetkezd fejlodési fazis feladatait képtelenek
megoldani, vagyis nem tudjdk a pozitiv szelf- és targyreprezentdciokat integralni a
negativ szelf- és targyreprezentaciokkal. Emellett a felettes én integracioja sem valosul

meg. A neurotikus betegek megoldjak ezt a fejlodési fazist. Az 6todik szint élethosszig
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tartd stadium, melynek sordn megtorténik az érettebb intrapszichikus struktirak
kialakulasa €s az én és felettes-én konszolidacidja (Kernberg 2005).

A borderline zavar Kernberg megkozelitésében a szeretet-gytilolet konfliktusa
ellen szervez6dd stabil védekezd struktira. gy a primitiv elharitasok elsédleges
koroktani szerepet toltenek be a borderline patologidban. A  targykapcsolati
egységekben az integracid hianya, a gyenge én és felettes-én, valamint az éretlen
szabalyozo struktarak ismétlodé maladaptiv viselkedéshez, kronikus affektiv, impulziv
¢s kognitiv nehézségekhez vezetnek (Clarkin ¢és mtsai 1999). Ezek alapjan
felvazolhatok a borderline személyiségszervezddés kernbergi kritériumai, igy az
identitasdiffizio, a primitiv elharitdsok (hasitds, tagadas, projektiv identifikécio,
projekcid, primitiv idealizacid ¢és leértékelés, omnipotencia), a specifikus €és nem
specifikus éngyengeség jellemzOk (primer folyamatgondolkodésra vald hajlam,
csokkent szorongéstiirés, impulzuskontroll és szublimacids kapacitas), a felettes-én
karosodasa (Ondestruktiv magatartds), az interperszonalis kapcsolatok patologidja és a
realitdsvizsgalatban tapasztalt enyhébb eltérések (Kernberg 1993). A kritériumok
tipikus tiineti képet alakitanak ki borderline paciensek esetében, melyek kozott szerepel
a diffaz, folyamatos szorongés, a polimorf-perverz szexualitas, az impulzivitds, az
ondestruktivitas, valamint a kitiresedett depresszié (Kernberg 1993).

Masterson és Rinsley (1975) a borderline személyiségzavar koreredetét az anyai
viselkedésmoddal és az anyai személyiségben rejlé patoldgia hatasaival magyarazzak.
Ugy vélik, hogy ezek a betegek a mahleri szeparacio-individuacié soran az
ujrakozeledési alfazisban sériilnek, mégpedig amiatt, mert az anya az Ujrakozeledési
alfazisban nem megfelelden viszonyul gyermekéhez. Koncepcidjuk szerint az anya azért
nem tud megfelelden viszonyulni gyermekéhez, mert 6 maga is sériilt érzelmileg, nagy a
dependenciaigénye, aki rosszul viseli gyermeke szeparalddasat és Onallosulasi
torekvéseit. Az apa tobbnyire tavoli, érzelmileg elérhetetlen és nem korrigalja az anyai
hibazasokat. A borderline dinamika, Mastersonék hipotézise szerint az Ujrakozeledési
alfazis anyai hibazasaibol eredeztethetd elhagyatottsagi depresszio elkeriilése koré
szervezddik. Az elhagyatottsdg kapcsan életbe 1épd szorongés, diih, tliresség és
tehetetlenség érzései ellen a borderline paciens sajatos mddon, primitiv elharitasok és
maladaptiv viselkedésmodok alkalmazéasaval védekezik és ezek a védekezési modok jol

megkiilonboztethetévé teszik a tobbi szelfzavartol (Masterson 1993).
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Gerald Adler (1985) ugyancsak az anyai hianyossagok patologizal6d voltara hivja
fel a figyelmet a borderline személyiségzavar kialakuldsdban. Masterson elméletével
szemben ugyanakkor a borderline sériillékenység hatterében az anyat nem tual
involvaltnak, inkdbb megbizhatatlannak ¢és kovetkezetlennek latja. Az anyai
elhanyagolas kovetkezménye, hogy a gyermek a gondoskodd introjektum hianyatol
szenved, hiszen nem tudja beépiteni az anyai gondoskodéasbol szdrmazo tartalmazo-
megnyugtatd internalizalt targyképzetet. A borderline betegek targykapcsolati mindsége
¢s instabil szelférzete ebbdl a megnyugtato-tartalmazd, szorongast modulélo
internalizalt targyképzet hianyossagaibol értheté meg. Adler elméletében a borderline
deficit ilyen modon inkabb reprezentacios deficit, sesmmint ego- vagy szelfdeficit. A
borderline betegek, Adler szerint stresszhelyzetben a 18 hénapos kor elétti fejlodési
szintre regredialnak és elveszitik a felidézé emlékezetre vald képességiiket. A felidézo
emlékezetre vonatkozd sériilékenység a borderline patologia specifikuma, melynek
kovetkeztében a Dborderline beteg szeparacié miatt szOrnylli maganyossagot,
megsemmisiilési szorongast, panikallapotot, diihot €l meg.

A kotédeéselméletek szerint a BPD patologia elsésorban a bizonytalan/ellenallo-
ambivalens €és a dezorganizalt kotddeési stilussal allhat kapcsolatban. Az ambivalens
kotddési stilussal rendelkezd gyermek hasonloan reagal szoros szeretetkapcsolatokban a
szeparacié lehetéségeire, mint a borderline paciens. Igy megjelenik a kozelségkeresd,
kapaszkodo-koveteld attitlid, az elhagyatastol és egyediilléttél vald szorongés, a
kozelség folytonos ellendrzésére valo torekvés (Fonagy és mtsai 2001).

A dezorganizalt kotodési stilus kialakuldsanak héatterében intrafamilidris
traumaeredet valosziniisithetd. Az ilyen kotddési stilussal bird gyermekek anyai a
traumatikus élmények altal eldrasztott pillanataikban ijedt vagy ijesztdé modon
viselkednek, igy a csecsemd szamara felvaltva jelentik a biztonsagos bazist ¢és a félelem
forrasat (Dozier és mtsai 1999). A csecsemd képtelen a gondozoval kapcsolatos
reprezentacidit egységes képbe integralni, melynek kovetkeztében a targyrol €s a szefrdl
alkotott reprezentacioi is toredezettek, fragmentaltak lesznek. A kdtddéselméleti klinikai
kutatasok szerint a késdbbi pszichopatologia eldrejelzése tekintetében a legnagyobb
prediktiv értéke a dezorganizalt csecsemdkori kotddésnek van (Lyons-Ruth és Jacobvitz
1999). Ugyan a dezorganizalt kotddés és a BPD kozott nem all fent kozvetlen kapcsolat,

mindazonaltal a  dezorganizalt kotddéssel — kapcsolatos — kutatasok  kivalo
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magyarazdoértékkel rendelkeznek a gyermekkori intrafamilidris traumatizaciobol és a
kotddés hibaibol kifejlodd borderline patoldgiat illetéen (Lyons-Ruth és Jacobvitz
1999).

Peter Fonagy mentalizacionak vagy reflektiv funkcionak azt a képességet
nevezi, amelynek segitségével a gyermek nemcsak a masik személy felszini
viselkedésére tud reagalni, hanem sajat maganak a masik vélekedéseirdl, érzéseirdl,
vagyairol vagy terveirdl alkotott elképzeléseire is. A reflektiv funkci6 avagy
mentalizacios képesség teszi lehetévé a gyermek szamara mas személyek gondolatainak
»olvasasat” (Fonagy és Target 1998). A mentalizacid és annak kotddési kontextusa
szamos l¢lektani funkcio, az érzelemregulacio, az impulzuskontroll, az 6nmonitorozas
¢s a szelfagencia képességének alapjat képezi.

A gyermek mentalizacios képességének kibontakozéasat befolyasolja a gondozo
mentalizacios képessége ¢€s a kotddés mindsége. Kutatasok szerint a sziildi reflektivitas
mindsége jobban eldrejelzi a gyermek kotddési stilusat, mint a sziilé kotddési stilusa
(Fonagy és Target 2005). A jol mentalizald sziilé érzékenyen monitorozza gyermeke
affektiv allapotait és a jO érzelemtiikrozés lehetdvé teszi a gyermek szamara egyrészt
érzelmei szimbolizacigjat és az érzelmi allapotok felismerését, masrészt az érzelmekhez
vald kognitiv hozzaférés révén képessé valik a megfeleld érzelemreguldciora is
(Gergely és Watson 1998).

A magas szintli reflektivitds kvazi pszicholdgiai immunrendszerként az egész
¢élet soran protektiv szerepet tolt be. Ezzel szemben a hidnyos reflektiv funkcid
vulnerabilitasi tényezOként szerepel (Fonagy €és Target 1998). Fonagy szerint szamos
borderline beteg eldtorténetében jelen vannak a reflektiv funkcié kibontakozasa
szempontjabol kedvezdtlen jelenségek (gyermekkori traumatizacid, elhanyagolas,
szllok pszichopatologiaja), melyek gatolt, hidnyos mentalizacidos képességet
eredményeznek. A mentalizacios deficit pedig jol magyarazza a borderline betegek
jellemzdinek zomét (Allen és mtsai 2011).

Kognitiv-viselkedésterapias megkozelités

A kognitiv viselkedésterapia az utobbi bd egy évtizedben egyre tobb figyelmet
szentel a borderline személyiségzavar kezelésének. Kiilonosen érdemes kiemelni Beck

¢és Freeman, Linehan, valamint Young munkait ebben a témakorben.
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Aaron T. Beck kognitiv elmélete szerint az események észlelésének ¢és
értelmezésének befolyasoldsaban és a viselkedéses-érzelmi reakciok alakitdsdban az
egyén alaphiedelmei jatszanak kozponti szerepet. Harom kulcsfontossagu alaphiedelem
zavarban: ,,A vilag veszélyes és rosszindulati”, , Erétlen és sériilékeny vagyok™ és
»Alapvetden elfogadhatatlan vagyok” (Beck és mtsai 2004). Ezek az alaphiedelmek
vezetnek oda, hogy a borderline beteg ugy véli, a vilag rossz, de 6 maga gyenge, igy
nem tud vele megkiizdeni. Mivel sajat magat elfogadhatatlannak latja, ezért arra sem
szamithat, hogy barki segitene neki ebben a megkiizdésben. Igy tulajdonképpen az
onallosag és dependencia kozott ingadozik, ebben az allapotban gyakran frusztralodik,
melynek kovetkezménye lehet a harag és a stabil szeretetkapcsolatok kialakitdsanak
lehetetlensége.

A borderline betegek masik jellemzdje Beckék szerint a dichotom gondolkodas.
Ennek koszonhetden sajat magat és az eseményeket is szélsOségesen értékeli, ami
sz€lsdséges érzelmi reagalasokhoz, valamint szélsdséges cselekvésekhez vezet (Beck ¢és
mtsai 2004).

Végiil fontos szerepet tulajdonitanak ebben a modellben a borderline paciensek
gyenge ¢€s instabil on-identitasdnak. Ezért a célok és prioritasok tekintetében sem tud
donteni a BPD paciens, képtelen dolgozni hosszii tava célokon, ami alacsony
hatékonysagot, motivaciohianyt, gyenge kitartast és még kevesebb sikert eredményez
(Beck és mtsai 2004).

Marsha M. Linehan dialektikus viselkedésterapidgja (DBT) a borderline
személyiségzavar dialektikus és bioszocialis megkdzelitésén alapul (Perczel Forintos
2010).

A DBT dialektikus szemlélete elsésorban a pacienseknek a vilagrol, 6nmagukrol
¢€s a tarsas kapcsolataikrol kialakitott kognitiv torzitasait és azok adaptiv feldolgozésat
helyezi kdzéppontba (Linehan 2010).

Linehan szerint a BPD {0 jellegzetessége az érzelmi szabalyozas diszfunkcioja,
melynek hatterében velesziiletett biologiai sériilékenységet és kornyezeti hatasokat
egyarant feltételez (Linehan 2010). A bioszocialis megkozelités azt jelenti, hogy az
érzelemregulacios zavar hatterében érzelmi sériilékenység ¢és elégtelen érzelmi

modulécié all. Linehan szerint érzelmi sériilékenység az emocionalis ingerekre valod
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nagyfoku érzékenység, a rajuk adott intenziv reakcid €s az emociondlis izgalmi szint
lassu lecsengése (Linehan 2010). Az érzelmi modulacié az emocionalis ingerekre adott
megfeleld valaszok kialakitasaért felelés. Ha az egyén rendkiviil érzékeny az
emociondlis helyzetekre és az érzelmi valaszai tilreagaloak, valamint ha képtelen a
1étrejovo erds érzelmek és az azokat kisérd reakciok modulaldsara, tigy a borderline
személyiségzavarra jellemz0 érzelmi diszregulacios mitkodésmaod bontakozik ki.

Linehan szerint az érzelmi diszregulacio kialakulasaban fontos szerep jut, az Gn.
érvénytelenitd kornyezetnek (Linehan, 2010). Az érvénytelenitd kornyezet sajatossaga,
hogy kovetkezetlen és inadekvat modon reagal a gyermek személyes tapasztalataira,
élményeire. gy a gyermek szempontjaira, hiedelmeire, gondolataira és érzelmeire
sokkal intenzivebben, vagy épp ignoralva reflektal. Emellett az ilyen kornyezet gyakran
nagy hangstlyt helyez az érzelmek kifejezésének kontrolljara is. Osszességében az
érvénytelenitd kornyezet megfosztja a mindennapi érzelmeket kommunikacios
funkcidjuktol. Emellett Linahan kitér a gyermekkori traumatizacio és szexualis abuzus
szerepére is, és a BPD-vel egyértelmii korreldciojukat feltételezi.

Linehan (2010) elméletében tehat a borderline tematika mogott egy sulyos
érzelemszabalyozasi zavar huzodik, amellyel a legtobb borderline tiinet jol
magyarazhat6. Igy az impulziv, paraszuicidalis viselkedés egy maladaptiv
problémamegoldasi modnak és a kornyezet kontrolljara szolgald effektiv stratégianak
tekinthetd. Az érzelemszabalyozas zavara emellett a szelf-élmény kialakuldsat és
fenntartasat is akadalyozza. Az érzelmi labilitas a viselkedés bejosolhatatlansagahoz és
kognitiv inkonzisztencidhoz vezet, igy megzavarja az identitds kialakulasat. Az
érvénytelenitd kornyezet a dependencia kialakuldsanak irdnyaba hat. Az
érzelemszabalyozas zavara csokkenti a stabil szelf-élmény és az érzelmi
kifejez6képesség kialakuldsanak valoszinliségét, valamint a fesziiltségtiirési képességet
is, mely képességek hijan a hatékony interperszondlis kapcsolatteremtés fog csorbat
szenvedni.

Linehan az egyéni terdpia mellett egy készségfejlesztd tréning tematikdjat is
megfogalmazta, melynek sordn a borderline betegekre jellemzd maladaptiv
magatartasmintak viselkedésterapias korrekcidjat tiizte ki célul. Igy a készségfejlesztés

magaban foglalja az interperszonalis hatékonysag, az érzelemszabalyozasi készségek, a
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fesziiltségtiirési készségek és a tudatos jelenlét (mindfulness) készségek fejlesztését
(Linehan 2010, Linehan 2011).

Jeffrey E. Young egy 1j, integrativ pszichoterapiat dolgozott ki, amely jelentésen
kibéviti a hagyomanyos kognitiv viselkedésterapia modszereit és fogalmait. A
sématerdpia  kognitiv  viselkedésterapias, kotoédési, gestalt, targykapcsolati,
konstruktivista és pszichoanalitikus iskoldk elemeit foglalja egybe egy gazdag, egyesito
konceptualis és terapias modellbe (Young és mtsai 2003).

Young, modszerét a klasszikus kognitiv viselkedésterapidkkal nehezen, vagy
egyaltalin nem megkdzelithetd személyiségproblémas, vagy kronikus 1. tengely
zavarral kiizd6 paciensek kezelésére alkalmazta. Véleménye szerint ezek a paciensek
sz4mos olyan problémaval kiizdenek, amelyek révén nem lehet dket hatékonyan kezelni
jol  strukturdlt, r&videbb terapids eljarasokkal. A  hagyomanyos kognitiv
viselkedésterapiat azzal egészitette ki, hogy sokkal nagyobb hangsulyt fektetett a
pszichologiai problémak gyermek- ¢és serdiilokori eredetének feltarasara, emotiv
technikdkra, a terapeuta-péciens kapcsolatra és a maladaptiv megkiizdési stilusokra
(Young és mtsai 2003).

Young elme¢letében a kronikus, kiterjedt lelki problémékat a korai maladaptiv
sémak jelenlétével magyarazza. Definicidja szerint a korai maladaptiv sémak pervaziv
motivumok vagy mintazatok, melyek emlékekbdl, érzelmekbdl, kogniciokbol és testi
érzésekbdl allnak, és az egyénre magara és masokkal valo kapcsolataira vonatkoznak.
Young szerint a sémak a gyermek velesziiletett temperamentuma ¢és a kornyezete kozti
kolesonhatasok kovetkeztében betdltetlen alapvetd érzelmi sziikségletekbdl alakulnak
Ki, egész életen at finomodnak és jelentés mértékben diszfunkcionalisak (Young és
mtsai 2003). Feltevése szerint az embereknek 6t alapvetd érzelmi sziikségletiik van: (1)
biztonsagos kotddés (ide tartozik a biztonsagra, stabilitdsra, gondoskodasra és
elfogadasra vald igény), (2) autondémia, kompetencia és az €énazonossag érzése, (3)
jogos igények ¢€s érzelmek kifejezésének szabadsaga, (4) spontaneitas €s jaték, valamint
(5) realis keretek és onkontroll. A betoltetlen sziikségletek alapjan 6t sématartomanyt
irtak le, amelyek 6sszesen 19 féle sémat foglalnak magukban.

A korai maladaptiv sémdk jellemzdi, hogy kora gyermekkorban adaptivak
voltak, felnéttkorban azonban maladaptiv megkiizdési stratégiakat aktivalnak, tobbnyire

harom modon: (1) séma fenntartdsa révén az Un. logikai hibak és maladaptiv viselkedési
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modok megjelenésével, (2) séma elkeriilés altal gondolati, érzelmi vagy viselkedéses
szinteken, valamint (3) séma tulkompenzalassal, vagyis amikor a személy épp az
ellenkez6jét teszi annak, amit a sémaja alapjan tenne, latszolag elkeriilve ezzel annak
aktivalodasat. Ezek a megkiizdési stratégiak azonban a sémak fenntartasat szolgaljak.

A sulyosabb személyiségzavarok, igy a borderline személyiségzavar esetén is a
sématerapeutak felismerték, hogy egyes sémak egylittes el6fordulasa sajatos érzelmi,
gondolati és viselkedési egységeket teremt meg, melyeket sémamodoknak nevezetek el.
A sémamoddok aktivalodésa soran bizonyos maladaptiv sémak, negativ érzelmek,
elkeriil6 reakciok ¢és oOnsorsronté viselkedés uralja a paciens mikodését. Gyakori
sémamodok a Sériilékeny (elhagyott, elhanyagolt, maganyos, depressziv, tehetetlen)
Gyermek mod, a Biintetd és Koveteldzd (szigort, onostorozo, biintetd, elégedetlen,
koveteld) Sziild modok, az Elidegenedett (tavolsagtartd, érzelmeket gatld, elkeriild)
Védelmezo Megkiizdési mod, valamint az Egészséges Felnott (Young €s mtsai 2003).
Ezek a sémamodok emociondlis triggerek hatdsara aktivalodhatnak és bizonyos
id6periddusonként valthatjak egymast.

Young és munkatarsai (2003) szerint a borderline paciensek bizonyos tipikus
sémamodokkal rendelkeznek, melyek akar egy terapids iilés sordn is valtogathatjak
egymast. Ennek hatasara figyelhetd meg a borderline betegek sajatos viselkedési é€s
érzelmi labilitasa. A borderline személyiségzavarban azonosithatd sémamodok az
Elhagyott Gyermek modd, a Diihés Gyermek mod, a Biinteté Sziilé mod, az
Elidegenedett Védelmezd mod és az Egészséges Felndtt maod.

A korai maladaptiv sémak mentalis zavarokban bet6ltott szerepét tobb kutatasi
eredmény is alatdmasztja (Unoka és mtsai 2007, Unoka ¢és mtsai 2010, Csukly €s mtsai
2011). Emellett kutatasok kimutattak, hogy a korai maladaptiv sémak szignifikansan
aktivabbak borderline paciensek korében az egészséges kontrollcsoport eredményeihez
képest (Lawrence és mtsai 2011), valamint a borderline személyiségzavar sajatos korai
maladaptiv séma-mintazattal jar, amely magaban foglalja az elhagyatottsag, a
csokkentértékiiség-szégyen, a dependencia-inkompetencia, a bizalmatlansag-abuzus, a
sériilékenység-veszélyeztetettség ¢és a behdodolds sémékban elért szignifikdnsan

magasabb eredményeket (Arntz és mtsai 1999, Jovev és Jackson 2004).
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2.2.5. A borderline személyiségzavar kezelési lehetéségei

A személyiségzavarokban, igy borderline személyiségzavarban is elsddlegesen
valasztando terapias eljaras a pszichoterapia, ugyanakkor elkeriilhetetlen, hogy bizonyos
tiinetek esetén ne alkalmazzanak a szakemberek gyogyszeres kezelést is (Bateman ¢és
mtsai 2015). A farmakoterapia tekintetében a BPD bizonyos tiinetdimenzidinak célzott
kezelésére javasolnak gyogyszert. Az amerikai, a német és a holland iranyelvek a
kognitiv-perceptualis  tiinetek  kezelésében bizonyos antipszichotikumok, az
érzelemszabalyozas és az impulzus kontroll javitasara az antiepileptikum-
hangulatstabilizalok alkalmazasat javasoljak. Az antidepresszivumok hatékonysagat
BPD-ben megkérddjelezik (Bateman és mtsai 2015).

A NICE Guideline (2009) a borderline paciensek kezelésében kiemeli a
pszichoterapias beavatkozasok fontossagat, de egyuttal leszdgezi, hogy Iényeges
aspektus az egyértelmi és egységes elméleti megkozelitést alkalmazo terdpias
alapelvekben leirjak a heti kétszeri iilést, amelyet természetesen a paciens igényihez
igazitva modosithatunk, valamint azt, hogy a terapia BPD esetén nem tervezhetd
rovidre.

A BPD terapias hatékonysagara vonatkoz6 randomizalt kontrollalt vizsgalatok
eredményeit 0sszegezve ugy tlinik, hogy a borderline személyiségzavarban hatékony
eljaras az attételfokusza pszichoterapia (Transference Focused Psychotherapy, TFP)
(Clarkin és mtsai 2004), a mentalizacio alapu terapia (Mentalization-Based Therapy,
MBT) (Bateman és Fonagy 1999), a kognitiv terapia (Cognitive Therapy, CT)
(Davidson ¢és mtsai 2006), a dialektikus viselkedésterapia (Dialectical Behavior
Therapy, DBT) (Linehan és mtsai 1991, Clarkin és mtsai 2004, Koons és mtsai 2001,
Van den Bosch és mtsai 2002, Linehan és mtsai 2006) és a sématerapia (Schema-
Focused Therapy, SFT) (Giesen-Bloo és mtsai 2006). A hatékony terapias beavatkozas
kozos jellemzdje a sériilt kotddési kapacitds gyogyitdsa a terapids kapcsolat
kialakitasaval ¢és fenntartasaval. Ugyanakkor a fent felsorolt terapids modszerek kozott
nincsenek eltérések a terapias hatékonysagot illetden BPD esetén. Ugy tiinik, hogy tobb
olyan faktor befolyasolhatja ezeket az eredményeket, melyek terapids modszertdl

fiiggetlentil javithatjdk a BPD betegek allapotat. Stone (2016) 0sszefoglald

57



DOI:10.14753/SE.2018.2126

tanulmanyaban ugy véli, ezek a faktorok a paciens és a terapeuta személyiségvonasai, a
bejosolhatatlan életesemények, a pdaciens szociodkonomiai és kulturalis hattere és

egyszertien a hit abban, hogy az adott terapia segit (placebo-hatas).

2.2.6. A szégyen szerepe borderline személyiségzavarban

Bar a DSM-5 (APA 2013) dimenzionalis megkozelitésében a BPD kritériumai
kozott szerepel a negativ affektivitds személyiségvonas, amely magaban foglalhatja a
szégyent, de a szélesebb korben alkalmazott kategoridlis megkdzelitésben a BPD
kritériumai nem tartalmazzak a szégyent. Mindazonaltal egyre tobb empirikus
bizonyiték szol amellett, hogy a kronikus szégyennek 1ényeges szerepe lehet borderline
személyiségzavarban.

Egyrészt a kronikus maladaptiv szégyen kialakuldsdban olyan tényezdk
jatszanak szerepet (abuzus, elhanyagolds, stimatizaci6, megaldz6 familiaris
szamottevd jelentdséggel birnak (1d. példaul Kernberg 1993, Zanarini 1997, Zanarini és
mtsai 1997, Johnson és mtsai 1999, Young és mtsai 2003, Linehan 2010, Bornovalova
¢s mtsai 2013). Ezek a korai szégyenteljes tapasztalatok az onéletrajzi emlékezetben
rogziilnek mint kondicionalt érzelmi reakciok és nagy hatassal vannak a szelf-relevans
hiedelmek, forgatokonyvek, maladaptiv bels6 munkamodellek és a negativ szelf
értékelések kialakulasara (Bowlby 1969, Bowlby 1973, Bowlby 1980, Mikulincer és
Shaver 2007, Young és mtsai 2003, Baldwin 1992, Baldwin 1997, Baldwin és
Dandeneau 2005) és az élettorténet és személyes identitas kozponti tényez6jévé valnak
(Tomkins 1981, Kaufman 1989, Nathanson 1996, Berntsen és Rubin 2002, Brewin és
mtsai 1999, Ehlers és Clark 2000, Gilbert és Procter 2006, Rubin 2005, Rubin és Siegler
2004, Pinto-Gouveia és Matos 2011).

Masrészt, a borderline személyiségzavar tiinetei a szégyen okozta fajdalmas
¢lményre adott védekezésként (Nathanson 1992) vagy valaszként is értelmezhet6k
(Crowe 2004). Ebben az értelemben a BPD tiinetei a nathansoni szégyeniranytii
(Nathanson 1992) egyes elemeinek megnyilvanuldsaként is felfoghatok. Az Onsértd
magatartas a szégyenre adott, 6nmaga ellen forduld agresszioval, a dithrohamok ¢és az

impulziv magatartas a szégyenre adott masok ellen forditott agresszidval, a disszociacio
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¢s az liresség érzése a szégyenre adott visszahuzodassal, mig a kiilonb6zo szerabiizusok
a szégyenre adott elkeriild magatartassal magyarazhat6. Ebben a modellben az identités
zavara a szégyellt szelf és ezzel egyidejlileg a kronikus szégyen kovetkezménye. A BPD

tiinetei és a szégyenre adott reakciok kozotti lehetséges Osszefliiggéseket a 4. Abra

szemlélteti.

Masik megtamadasa:
Dihrohamok,
vadaskodas, impulziv
magatartas

Visszavonulas:
Disszociacio, Uresség
érzés

Szégyen

Identitdszavar

Elkeriilés:
Szer abuzus

Onmaga megtamadasa:
Onsértés, szuicid
kisérletek, 6nvadlas

4. Abra Nathanson szégyen iranytiije (Nathanson 1992) és a borderline tiinetek kozotti

lehetséges 0sszefiiggések

Tobb olyan empirikus kutatast is végeztek, ahol a BPD tiinetei és a szégyen,
valamint BPD-vel és mas mentalis zavarral kiizd6é paciensek kronikus szégyen mértékét
hasonlitottadk dssze.

Linehan (1993/2010) feltevése, mely szerint a szégyen kapcsolodik leginkabb az
ongyilkossagi magatartashoz, az onsértd viselkedéshez, az impulzivitashoz és a diihhoz,
tobb empirikus bizonyitékkal is alatdmasztast nyert. Borderline személyiségzavarral
kiizd6 ndk korében a szégyen mérteke €s az Onsértés megjelenése kozotti kapcsolatot
vizsgaltak (Brown és mtsai 2009) és azt talaltak, hogy a szégyennel Osszefiiggésben
megjelend félelem masok elutasitdsa miatt 1ényeges szerepet jatszhat az Onsértd
magatartds létrejottében. Milligan és Andrews (2005) vizsgalatukba 89 Onsértd
viselkedést mutatd noéi foglyot vontak be és felmérték szégyenre, diihre, onkarositasra

vonatkoz6 allapotukat és Osszevetették azt a kora gyermekkori fizikai €s szexualis
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abuzus mértékével és azt tapasztaltdk, hogy minden valtozd kozott szignifikans
egylittjaras mutatkozik, azonban legkifejezettebb ez a korrelacié az onsértd magatartas
és a testi szégyen kozott. A szerzok szerint a testi szégyen a medidtor Onsértés és
gyermekkori szexualis abtuzus kozott.

Mas mentalis zavarokkal Osszehasonlitva Riisch és munkatarsai (2007a)
kutatasukban azt talaltak, hogy a BPD paciensek magas foki szégyen-hajlamot
mutatnak a nem-pszichiatriai kontrollhoz és a szocialis fobias kontrollhoz képest. Egy
masik vizsgalatukban megallapitottak, hogy azok a paciensek, akik BPD mellett PTSD-
vel is kiizdenek, nem mutattak nagyobb szégyen-hajlamot, mint azok, akik csak BPD-
vel kiizdenek (Riisch és mtsai 2007b). Az eredmények arra utalnak, hogy a borderline
személyiségzavar specifikusabb szégyen-hajlamra, mint mas korképek.

A fentiekbdl lathato, hogy tobb olyan kutatdsi eredmény is rendelkezésiinkre 4ll,
ahol a szégyen és a borderline személyiségzavar kapcsolatat vizsgaltak, jelen tudasunk
szerint azonban nincs olyan kutatds, amelyben a kronikus szégyen és annak faktorai, a
karakterologiai, viselkedési és testi szégyen szerepét vizsgaltak volna meg borderline
személyiségzavar esetén.

A szégyen ¢élménye, mint ismeretes, szoros kapcsolatban all a megszégyenitd
helyzetekkel, azok észlelésével ¢és az azokra adott érzelmi reakciokkal. A
megszégyenitd helyzetekben megtapasztalt, masok 4ltali kritizalas, leértékelés és
elutasitds a szelf karakterologiai, viselkedési és testi attributumaira vonatkozhat,
amelyekrdl ugy gondolhatjuk, méasok szamara nem kivanatos vagy nem vonzoé (Tangney
és mtsai 1996, Gilbert 1998, Gilbert és Miles 2000). A megalazas elszenvedéseként
megtapasztalt szégyen kovetkezménye a szorongas vagy a diih érzése (Tangney és mtsai
1996). A megszégyenitd helyzetekre adott reakcid nagyban fligg attdl, hogy aki
elszenvedi a megszégyenitést, hogyan érzékeli a szocialis rangsort €s hogyan vélekedik
a szocialis rangsorban elfoglalt helyzetérdl (Gilbert és Miles 2000). Gilbert és Miles
(2000) tapasztalatai szerint azok a személyek, akik a szocidlis rangsorban alacsonyabbra
helyezik magukat, hajlamosabbak szorong6 érzelmi reakciot adni, mig azok a
személyek, akik ugy itélik pozicidjukat a szocidlis rangsorban, hogy magasabban allnak
a tobbieknél, hajlamosabbak agressziven reagalni egy megalaz6 helyzetre. Tovabbi
kérdésként meriil fel, hogy vajon mi alapjan érzékelhetik magukat a személyek a

szocidlis rangsorban alacsonyabb vagy magasabb rendiinek tarsaiknal? Ebben fontos
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szerep juthat a korai megszégyenitd élményeknek, a kronikus szégyen kialakulasdban
szerepet jatszo tapasztalatoknak és ezzel szoros Osszefliggésben a korai maladaptiv
sémak jelenlétének. Azok a személyek, akik sajat magukat a szocialis ragsorban
alacsonyabbra helyezik ¢és vélekedésiik errdl a poziciordl maladaptiv (korai maladaptiv
sémaik aktivabbak), vagyis Onmagukat kevésbé szerethetdnek, elutasitottnak,
csokkentértékiinek, inkompetensnek és behodolonak/leigazottnak latjak, nagyobb
valoszinliséggel élnek at szorongast megszégyenitd helyzetekben. Ezzel szemben azok a
személyek, akik a szocidlis rangsorban magasabbra helyezik 6nmagukat masoknal ¢és a
feljogositottsag, valamint az elégtelen Onkontroll sémaik aktivak, nagyobb
valosziniiséggel adnak diithos reakciot megszégyenité helyzetekben (Bushman és
Baumeister 1998, Gilbert és Miles 2000). A szocidlis rangsorban elfoglalt helyzetiink
észlelése tehat vélhetéen a korai, kronikus szégyent és maladaptiv sémak kialakulasat
okozo tapasztalatok fliggvénye, melynek hatasara a szégyen élményére elfogado
(inkédbb szubmissziv) vagy tulkompenzald (inkébb agressziv) médon reagalhatunk. A
korai maladaptiv sémék ¢és a kronikus szégyen kozotti kapcsolat mellett szol tovabba,
hogy a korai maladaptiv sémdak aktivalédasa, hasonldan a szégyenhez, belsd, stabil,
kontrollalhatatlan €s globalis attribuicioval jar (Young és mtsai 2003, Tangney €s mtsai
1992, Tracy és Robins 2004).

Jelen tudasunk szerint a megszégyenitd helyzetekre adott reakciok, a kronikus
szégyen faktorai és a korai maladaptiv séméak kozotti Osszefliggéseket feltard

vizsgélatokat még nem végeztek.

2.3. A kutatas megalapozasa

Mint az elméleti bevezetobdl 1athatd, a szégyen egy kiilondsen intenziv, gyakran
a cselekvOképességet akadalyozd negativ masodlagos/ontudati  érzelem, mely
kisebbrendliségi €érzéssel, tehetetlenséggel €s félénkséggel jar, valamint azzal a vaggyal,
hogy hidnyossagainkat elrejtsiik. A szégyen elméletei elsdsorban a szocidlis, tarsadalmi
normdknak valé megfelelésben ¢és a kotddési kapcsolatokban betdltott nélkiilozhetetlen
szerepét emelik ki, ramutatva arra, hogy bizonyos tényezok hatdsara a szégyen ¢lménye
krénikussa, diszfunkciondlissa, kinzova valhat. A kronikus, internalizalt, maladaptiv

szégyen kialakuldsdban a szégyent kivaltd tapasztalatok (bizonytalan kotddés, testvér
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favorizalasa, traumak, abuzus, stigmatizacid, megszégyenitd csaladi interakciok, sziil6i
tulkontrollalas), valamint a temperamentumbeli vondsok egymasra hatasa jatszik
kiemelkedd szerepet. A kronikus szégyen ¢és szégyen hajlam felmérését kiilonbozo,
zomében Onkitolto kérdbivek segitségével végezték a kutatok és meghatarozd szerepét
ki tudtak mutatni sok mentélis zavarral 6sszefiiggésben.

Az egyik, viszonylag gyakran alkalmazott kérdéiv a kronikus szégyen
felmérésében a Szégyen Elmény Skala (Experience of Shame Scale, ESS), melynek
kidolgozdsa Andrews ¢és munkacsoportja (2002) nevéhez flizddik. A kérddivrol
ismeretes, hogy egy 25 tételes, a szégyen harom f6 faktorat mérd onkitolté eszkoz. A
karakterologiai, viselkedési és testi szégyen felmérésére alkalmas eljarast tobb, klinikai
mintan tortént kutatdsban is alkalmaztdk, azonban mindeziddig nem sziiletett olyan
vizsgalat, mely az ESS faktorstruktirajara vonatkozott volna klinikai és illesztett
egészséges kontroll mintan, valamint nem vizsgaltdk még a kérddiv validitasat és
reliabilitdsat magyar klinikai és illesztett egészséges kontroll mintan sem.

Ezen tGlmenden tobb olyan kutatdsi eredmény &ll rendelkezésiinkre, mely a
kronikus szégyen kialakuldsdban szerepet jatszé tényezOket vizsgalta, azonban
egyértelmil eremények nem allnak rendelkezésiinkre a kronikus szégyen €s az ESS éltal
vizsgalt karakterologiai, viselkedési és testi szégyenfaktorok, valamint az SCL-90-R
(Derogatis 1977) mentalis zavarok sulyossagat felméré Global Severity Index-e (SCL-
GSI), a korai abuzusok, kiilondsen az emocionalis abuzus és Cloninger temperamentum
dimenzio6i kozotti dsszefliggésekre vonatkozoan.

Ezen kiviil kutatdsi eredmények bizonyitjadk, hogy bizonyos mentalis
zavarokban, ugy mint a depressziv zavarban, szorongasos korképekben,
személyiségzavarokban vagy az evészavarokban lényeges szerepet jatszik a kronikus
szégyen. Noha a borderline személyiségzavarra vonatkozo kutatdsok alatamasztjak a
kapcsolatot BPD és kronikus szégyen kozott, jelen tudasunk szerint nincs olyan kutatas,
amely a karakterologiai, viselkedési €s testi szégyen szerepét elkiilonitve, valamint a
megszégyenitd helyzetekre adott érzelmi reakciokat vizsgalta volna meg borderline
személyiségzavar esetén, valamint nem talaltunk kordbbi kutatdsi eredményeket a
megszégyenitd helyzetekre adott reakciok, a kronikus szégyen faktorai és a korai

maladaptiv sémak kozotti 6sszefliggéseket feltard vizsgalatokra vonatkozoan sem.
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3. CELKITUZESEK

3.1. Az elso vizsgalat célkitiizései

Szégyen, trauma, temperamentum és mentdlis zavarok: A Szégyen Elmény Skdila

konstruktumvaliditasa

A fentebb ismertetett korabbi kutatdsi eredményekre alapozva elsd
kutatadsunknak harom részcélja volt:

1. Elséként célunk volt a Szégyen Elmény Skala (ESS) magyar valtozatanak
faktoranalizise és item-analizise az altalunk vizsgalt teljes mintan, valamint
elkiilonitve  klinikai és  egészséges kontroll mintdn, konfirmatorikus
faktorelemzéssel. A klinikai és egészséges kontroll csoportot dsszevetve célunk volt
a harom szégyen faktor dimenzionalis, konfiguralis, metrikus, skalaris és szigort
faktor invarianciainak elemzése.

2. Ezen kiviil vizsgdlatunk célja volt konfirmatorikus faktorelemzés elvégzése
kovariansokkal, melynek soran a harom ismert szégyen faktort latens valtozoként
definidlva, kovaridnsok hozzaadasaval, modelliinket hierarchikusan felépitve
teszteltilk a klinikai statusz, nem, életkor, iskolai végzettség, abuzus-torténet, a
klinikai tiinetek sulyossaga ¢€és a temperamentum dimenzidk Osszefliggéseit a
kronikus szégyen faktoraival.

3. Végezetill célunk volt megvizsgalni az ESS harom faktordnak iddbeli stabilitasét
egy kisebb klinikai és egészséges kontroll mintdn, két hetes iddintervallummal,

teszt-reteszt reliabilitas vizsgalat révén.

3.2. A masodik vizsgalat célkitiizései

A karakterologiai, viselkedési és testi szégyen, a megszégyenito helyzetekre adott
érzelmi reakciok és a maladaptiv sémak kapcsolatanak vizsgdlata borderline

személyiségzavarban

A korébban leirtakra alapozva masodik vizsgalatunkban négy célt fogalmaztunk

meg:
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Els6ként célunk volt, hogy Osszehasonlitsuk a kronikus szégyen faktorai, a
karakterologiai, viselkedési €s testi szégyen, valamint a megszégyenitd helyzetekre
adott érzelmi reakciok mértékét borderline személyiségzavarral kiizdok, egyéb
pszichiatriai zavarral kiizd6é, de személyiségzavarral nem kiizdok (klinikai
kontrollcsoport) és egészséges kontroll személyek korében.

Célunk volt tovabba, hogy megvizsgaljuk a kronikus szégyen és a borderline
tiinetek kapcsolatat.

Vizsgalatunk célja volt, hogy 6sszehasonlitsuk a korai maladaptiv sémak jelenlétét
¢s aktivitasuk mértékét borderline személyiségzavarral kiizdok, egyéb pszichiatriai
zavarral kiizdd, de személyiségzavarral nem kiizdok (klinikai kontrollcsoport) és
egészséges kontroll személyek korében.

Végezetiil célunk volt, hogy megvizsgaljuk a kronikus szégyen és faktorai, a
karakterologiai, viselkedési és testi szégyen, a megszégyenitd helyzetekre adott
érzelmi reakcidok és a korai maladaptiv sémak kapcsolatat az altalunk vizsgalt

pszichiatriai és illesztett egészséges kontroll mintan.
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4. MODSZEREK

4.1. Az elso vizsgalat médszerei

Szégyen, trauma, temperamentum és mentdlis zavarok: A Szégyen Elmény Skdla

konstruktumvaliditasa

4.1.1. Vizsgalati személyek és eljaras

A vizsgalatban 382 6nkéntes személy vett részt. A mintank két almintabol allt. A
konfirmatorikus faktorelemzésben (confirmatory factoranalysis, CFA) 296 6 vett részt,
akik koziil 148 f6 a Semmelweis Egyetem Pszichiatriai és Pszichoterapids Klinika
Pszichoterapias osztalyan kezelt, pszichiatriai zavarokkal diagnosztizalt paciens és 148
fo életkorban, nemben és iskoldzottsagban illesztett egészséges kontroll személy. Az
egészséges kontroll személyek bevonasa pszicholdgushallgatok altal tortént, a kontroll
személyek egyetemi hallgatok, valamint azok ismerdsei és rokonai voltak, akiket
pszichiatriai zavarral sem jelenleg, sem korabban nem diagnosztizaltak. Ezen kiviil,
teszt-reteszt reliabilitas vizsgalatot végeztiink egy elkiiloniild 86 f6s almintan, amelybdl
46 f6 a Semmelweis Egyetem Pszichiatriai és Pszichoterapias Klinika Pszichoterapids
osztalyan kezelt, pszichiatriai zavarokkal diagnosztizalt paciens és 40 f6 sem korabban,
sem jelenleg pszichiatriai diagnoézissal nem rendelkezd egészséges kontroll személy
volt. Az adatgyiijtés 2012 aprilisatol 2013 novemberéig zajlott, a kit6ltési id6 atlagosan
1,5 ora volt.

A kutatasban mindkét klinikai almintanal a bevalogatas kritériuma volt az alabbi
pszichiatriai diagndzisok valamelyike: hangulatzavar, szorongdsos zavar, evészavar,
személyiségzavar. Kizarasi kritérium volt az akut pszichotikus allapot, a mentalis
retardaci6 vagy a szkizofrénia diagndzisa, valamint a kognitiv funkciok olyan szintii
karosodasa, mely nem tette lehetdvé onkitoltd kérddivek kitoltését. A klinikai mintaban
a paciensek diagnosztizalasa a kezel¢ pszichiater altal tortént a DSM-IV-TR
kritériumok alapjan.

A CFA vizsgélatban a paciensek életkora 18 és 65 év kozeé esett (atlagéletkor:
37,97; széras: 12,81), az egészséges kontrollszemélyek életkora 18 és 66 év kozott volt
(atlagéletkor: 36,67; szoras: 13,20). A teszt-reteszt reliabilitasvizsgalatban a bevont

paciensek ¢életkora 20 és 65 év kozé esett (atlagéletkor: 42,19; szoras: 13,07), az
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egészséges kontrollszemélyek életkora 22 és 48 év kozott volt (atlagéletkor: 27,87,
szoras: 8,22).

A megbizhatosagi vizsgalatban a szégyen harom faktoranak idébeli stabilitasat
teszteltiik teszt-reteszt reliabilitas vizsgélat révén az egész almintan, valamint kiilon
klinikai és egészséges kontroll mintdn. A kérddiv elsd kitoltését kovetden a
résztvevoket kértiik az ismételt kitdltésre, melyre két hét elteltével keriilt sor.

A kutatds minden résztvevdje informalt beleegyezd nyilatkozatot irt ala, a
szolgéltatott informacidkat biztonsdgosan, anonim modon kezeltilk. A vizsgalatot a
Semmelweis Egyetem Regiondlis, Intézményi Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaga

hagyta jova.

4.1.2. Méromodszerek

A résztvevOk az alabb felsorolt kérddiveket toltotték ki.

Szégyen Elmény Skdla (Experience of Shame Scale, ESS)

A Szégyen Elmény Skalat Andrews és Hunter (1997) szégyen interjuja alapjan
dolgoztak ki Andrews és munkatéarsai (2002). A kérddiv 25 tételes, a szégyen harom
faktoranak (karakterologiai, viselkedési ¢€s testi szégyen) felmérésére szolgalo
mérdeszkoz. Minden tételre a valaszadas egy 4 pontos Likert skaldn torténik
(1=Egyaltalan nem jellemz6, 2=Egy kicsit jellemzd, 3=M¢érsékelten jellemzd,
4=Nagyon jellemzd). A tételek a szégyen harom faktoran beliill a szégyen konkrét
¢lményét, masok vélekedését és az elrejtdzés gyakorisdgat mérik fel az elmult egy
évben. Andrews ¢és munkatarsai (2002) vizsgalatai szerint a kérdéiv magas belsd
konzisztenciaval bir (Cronbach 0=0.92) és a 11 hetes teszt-reteszt reliabilitas vizsgalat
ugyancsak jo eredményeket mutatott nem-klinikai mintan (r=0,83). Kutatasunkat
megeldzden a kérddivet magyarra forditottuk, majd egy fiiggetlen személy ujra angolra
forditotta. Az eredeti és a visszaforditott angol szoveg egybevetése utan alakitottuk ki a
kérdéiv végsd magyar valtozatdt. A kérdéiv magyar nyelven torténd alkalmazasat
Bernice Andrews, az eredeti angol nyelvii kérd6iv (Andrews és mtsai 2002) kialakitdja

engedélyezte.
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Derogatis féle Tiinetlista (Symptom Checklist-90-R, SCL-90-R)

Az SCL-90-R (Derogatis, 1977) széles korben elterjedt onkitoltd kérddiv, mely
pszichés tiinetek fennallasanak és sulyossdganak felmérésére alkalmas. A 90 tételes
kérdéiv 9 skalabol all: szomatizacio, kényszeresség, interperszonalis érzékenység,
depresszio, szorongds, ellenségesség, fobia, paranoia, pszichoticizmus. A valaszadas
egy 5 pontos Likert skalan torténik (O=egyaltalan nem; 4=nagyon). A kérddéiv egyik
globalis skalaja az Gn. Globalis Sulyossagi Index (Global Severity Index, GSI), melynek
kiszdmitdsa: az Osszpontszam osztva a kérdések szadmaval. Magyar mintdn végzett
vizsgalat az SCL-90-R-t megbizhaté és érvényes mérdeszkoznek taldlta (o = 0.73—
0.97), valamint a GSI diagnosztikai megbizhatésadga (szenzitivitasa €s specificitasa)

ugyancsak jonak bizonyult (Unoka és mtsai 2004).

Korai Trauma Kérddiv (Early Trauma Inventory-Self Report, ETI-SR)

Az ETI-SR (Bremner ¢és mtsai 2007) egy 62 tételes onkitoltd kérddiv, melyet az
56 tételes ETI (Early Trauma Inventory) féligstrukturalt interjibdl (Bremner és mtsai
2000) fejlesztettek ki. Az ETI-SR koveti az eredeti ETI formatumot, mely a 18 éves kor
eldtti traumatikus események négy teriiletét méri fel: az altalanos traumakat (31 tétel), a
fizikai abtzust (9 tétel), az emocionalis abuzust (7 tétel) és a szexualis abuzust (15
tétel). Az altalanos trauma tételei stresses és traumatikus események sorat tartalmazza, a
fizikai abuzus tételei a fajdalomokozads szandékaval létrejott fizikai kontaktusra,
kényszeritésre vagy bezartsdgra vonatkoznak, az emociondlis abuzus tételei olyan
verbalis kommunikéciora vonatkoznak, melyeket sértegetés vagy megalazas
szandékaval kovettek el a személy ellen, végezetiil a szexualis ablizusra vonatkozo
tételek a nemkivant szexudlis érintkezésre vonatkoznak, melynek soran az elkdvetd,
dominans fél elégiil ki és az aldozat megalazé helyzetbe keriil. Az ETI-SR méri a
traumatikus események gyakorisagat, az elkdvetéskor az aldozat €letkorat, valamint az
esemény érzelmi befolyasat a személyre. A kérddiv validitasa és belsd konzisztencidja
jo (o = 0.78-0.90) (Bremner és mtsai 2007). A kérdéivet magyar nyelvre Fogd Doéra
forditotta. Statisztikai elemzésiink sordn az elszenvedett traumdk gyakorisagat

illesztettik modelliinkbe.

67



DOI:10.14753/SE.2018.2126

Temperamentum és Karakter Kérdséiv-56 (Temperament and Character Inventory-56,
TCI-56)

A TCI atdolgozott valtozatat (Temperament and Character Inventory revised
version, TCI-R) a TCI kérd6iv (Cloninger és mtsai 1993, Cloninger és mtsai 1994)
alapjan dolgozta ki Cloninger (1999). A kérddiv a személyiséget négy temperamentum
¢s harom karakter dimenzid mentén méri. Az Gjdonsagkeresés (az 0j ingerek irdnt
nyitott, impulziv dontéseket hoz, és keriili a frusztracidt), az artalomkeriilés (6vatos,
fesziilt, félénk, pesszimista, aggodalmaskodd, szorongd, faradékony), a
jutalomfiiggdség (jutalmazésra reagald, kiillonosen a verbdlis tarsadalmi és szocidlis
elfogadasra, tamogatasra érzékeny) és a kitartas (kitarto a faradtsag vagy frusztraciok
dacéra is) alkotjdk a temperamentum-dimenzidkat, mig az Onirdnyitottsdg, az
egylittmiikddés és a transzcendencia élmény a karakterdimenzidkat. A TCI-56
kialakitasa a TCI-R tételeinek szelektalasaval tortént meg. A roviditett kérdéiv 56 tételt,
temperamentum- ¢és karakterdimenzionként Gsszesen 8-8 tételt tartalmaz. A TCI-56-ban
a valaszadas 5 pontos Likert skalan torténik. A kérddiv jo pszichometriai mutatokkal bir
(Rigozzi és Rossier 2004). Vizsgalatunkban a TCI-56 temperamentum alskalait

hasznaltuk.

4.1.3. Statisztikai elemzések

Megerdsito faktorelemzés kovariansokkal (confirmatory factor analysis with covariates)

A leir6 statisztika sordn megbizhatdsagi €s kétvaltozos elemzést végeztiink. A
Klinikai- és kontrollcsoport kiilonbségét a Cohen d hataserésség értékkel adtuk meg.

A pszichologiai konstruktumokat, mint amilyen a szégyen, vagy annak alfaktorai
nem tudjuk kozvetleniil mérni, ezért latens valtozoként kell kezelniink Oket (Bollen
2002). A latens valtozok olyan fogalmak, melyek kozvetleniil nem mérhetdk, hanem
vizsgalatuk manifeszt valtozokon keresztiil valdsithaté meg (Diamantopoulos és Siguaw
2000). Esetiinkben ezek a manifeszt valtozok az ESS skala tételei. A latens valtozok,
vagyis a szégyen skala alfaktorainak vizsgalatara alkalmas a faktoranalizis mddszere.

Statisztikai elemzésiink soran elsdként megerdsit6 faktorelemzést (confirmatory
factor analysis, CFA) végeztiink annak megallapitasara, hogy a Szégyen Elmény Skala

(ESS) faktorstrukturaja mennyiben illeszkedik az eredeti elméleti modellhez (Andrews
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¢s mtsai 2002) magyar mintan. Elemzésiink soran felmértiikk az ESS faktorstruktarajat
¢s item-analizist végeztiink a teljes mintan, valamint kiilon-kiilon a klinikai és
egészséges kontroll mintan is. A valaszadasi kategoridk alacsony szama miatt az egyes
tételeket ordindlis valtozoként kezeltlik, ezért a sulyozott legkisebb négyzetek korrigalt
becslés modszerét alkalmaztuk (Weighted Least Squares Mean and Variance adjusted
estimation method, WLSMYV) (Brown 2006, Finney és DiStefano 2006). Az illeszkedési
mutatok koziil, CFA esetén az Osszehasonlito illeszkedési mutaté (Comparative Fit
Index, CFI) és a Tucker-Lewis mutatd (Tucker-Lewis Index, TLI) elfogadhatd mértékii
illeszkedést jeleznek, ha értékiik kozel van a 0,95-hoz, ugyanakkor a modellt el kell
vetni, ha az értékiik 0,90 alatti (Brown 2006). Ugyancsak illeszkedési mutaté a
megkozelités atlagos hibaja (Root Mean Squared Error of Approximation, RMSEA),
melynek értéke 0,05 alatt kivalo illeszkedést jelez, ha az értéke 0,08 koriili, még
elfogadhat6 az illeszkedés, viszont 0,10, vagy annal magasabb értéke gyenge
illeszkedést mutat (Browne és Cudek 1993).

A belsé konzisztencia vizsgalatban a Cronbach-o mutatét alkalmaztuk, amely
elfogadhaté mértékli, ha értéke legalabb 0,70 (Nunnally és Bernstein 1994). A bels6
konzisztencia értékelését természetesen az adott skala tételeinek szama is befolyasolja
(Nunnally és Bernstein 1994). Abban az esetben, ha egy adott skala kevés szamu
tételbdl all, a belsd konzisztencia kritériumait enyhiteni lehet. A statisztikai elemzést
MPLUS 7.11 programmal végeztiik (Muthén és Muthén 1998, 2012).

A klasszikus pszichometriai jellemzoék, mint amilyen a belsé konzisztencia vagy
a validitas, nem elégséges feltételei annak, hogy eldonthessiik, egy adott pszichologiai
mérdeszkoz egyforman miikddik-e két kiilon csoportban (Vandenberg és Lance 2000,
Monok és mtsai kézirat). Ahhoz, hogy a latens valtozok (esetiinkben a szégyen harom
alfaktora, nevezetesen a karakterologiai, viselkedési és testi szégyen) kiilonb6zo
csoportokban Osszehasonlithatok legyenek, arra van sziikség, hogy a megfigyelt
valtozok (esetlinkben az ESS skala tételei) ugyanolyan mintazat szerint kapcsolddjanak
a latens valtozokhoz mind a klinikai, mind az egészséges kontroll csoportban. Ennek
vizsgélatara alkalmas az un. mérési invariancia vagy ekvivalencia, mely egyuttal
feltétele is a kiilonb6z6 csoportok Gsszehasonlitasanak (Chen 2007, Chen 2008, Ménok

¢és mtsai kézirat).
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A klinikai és egészséges kontroll csoportunk dsszehasonlithatosaga érdekében,
statisztikai elemzésiink kdvetkezd 1épéseként mérési invariancia vizsgalatot végeztiink.
A mérési invariancia tesztelése hierarchikusan tortént, a kiillonb6z6 mérési invariancia
szintek bevonasaval. Megvizsgaltuk a dimenzionalis, konfiguralis, metrikus, skalaris és
szigoru faktor invarianciat (Gregorich 2006). A dimenzionalis invariancia azt jelenti,
hogy ugyanolyan szamu faktor van jelen a vizsgalt csoportokban, vagyis esetiinkben
mind a klinikai, mind az egészséges kontroll csoportban. A konfiguralis invariancia azt
jelenti, hogy ugyanazok a tételek vannak kapcsolatban mindegyik vizsgalt szégyen
faktorral mind a klinikai, mind az egészséges kontroll csoportban. A metrikus
invariancia a konfiguralis invariancidnal erésebb invariancia. A metrikus invariancia azt
jelenti, hogy egyenlésség van a faktortoltésekben, melyek jellemzik a kapcsolat
erOsségét a vizsgalt tételek és a hozzajuk kapcsolddd specifikus faktorok kozott.
Metrikus invariancia esetén megallapithatd, hogy a vizsgalati személyek minden
csoportban ugyanazt a jelentést rendelik a vizsgalt latens valtozohoz (Milfont és Fisher
2010, Monok és mtsai kézirat) Ha az ESS tételeinek faktorsulyai statisztikailag
azonosak, az azt bizonyitja, hogy a résztvevok ugyanolyan mddon valaszolnak az egyes
tételekre és az egyes faktorok ugyanazt jelentik mindkét vizsgalt csoportban. A metrikus
invariancia fennallasa eldfeltétele, hogy a faktorok variancidja és a kovariancia matrix
Osszehasonlithatoak legyenek. A skaldris invariancia a tételek kiiszobértékeinek
egyenldségére utal. Skalaris invariancia fennallasa esetén azok a személyek, akik
ugyanolyan pontszammal rendelkeznek a latens valtozokat (szégyen faktorok) illetden,
ugyanolyan pontszamot érnének el a megfigyelt valtozo (egyes tételek) esetében is,
csoport-hovatartozasuktol fiiggetleniil. Az ESS skaléris invariancidja eldfeltétele a
csoportok kozotti atlagok Osszehasonlitasanak. Ezért vizsgdlatunk soran teszteltiik a
strukturalis és mérési invarianciat a klinikai és egészséges kontroll csoportok kozott,
melyet multigroup CFA elemzések sorozataval végeztiink.

Az egymasra €piilld modelleket egyre szigorubb ekvivalencia elvarasok mellett
az alabbiak szerint vizsgaltuk: Elsé 1épésben a konfiguralis invarianciat teszteltiik,
annak érdekében, hogy a mérési modelliink érvényességét biztositsuk mind a klinikai,
mind az egészséges kontroll csoportban. Masodik 1épésben a metrikus invarianciat
teszteltilk a faktortoltések azonossaganak megallapitasara az altalunk vizsgalt két

csoportban. Harmadik Iépésben a skalaris invarianciat teszteltik azért, hogy a
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faktortoltések és a kiiszobérték egyenldségét megallapithassuk. Annak érdekében, hogy
Osszehasonlithassuk a bedgyazott modelljeinket WLSMV becslés révén, az MPLUS
DIFFTEST eljarasat alkalmaztuk (Asparouhov és Muthén 2006) a korrigalt Ay>-teszt
kiszamolasara. Ezen kiviil iranyadonak vettiik Cheung és Rensvold (2002) és Chen
(2007) javaslatait két Dbeagyazott modell Osszehasonlitdsara  vonatkozodan:
kiiszobértéknek a ACFI < 0.01 és a ARMSEA <0.015 értékeket hasznaltuk.

Ezt kovetden a kovariansok hatasainak tesztelésére kovariansokkal bdvitett
konfirmatorikus faktorelemzést (CFA with covariates) végeztiink. Ezt a vizsgalatot
MIMIC (Multiple Indicators Multiple Causes) modellként is emlitik a szakirodalomban,
melynek soran a mérési modelliinket strukturalis elemekkel bovitjik ki. A
kovariansokkal bdvitett modelliinkben a szégyen faktorok és a klinikai statusz, é€letkor,
nem, iskolazottsag, ablizus torténet, a klinikai tlinetek sulyossaga €s a temperamentum
dimenziok kozotti kapesolatokat vizsgaltuk meg. Kutatasunkban azért a kovariansokkal
bovitett CFA-t alkalmaztuk, mert ez az eljaras egyidOben képes megbecsiilni a
manifeszt indikdtorok és csoportositd valtozok vagy mas folytonos valtozok hatdsait a
latens valtozokra. A kovariansokkal bdvitett CFA modelliinket hierarchikusan épitettiik
fel a kovariansok csoportos hozzdadasaval, melynek kovetkeztében harom, egymasra
¢épiilé modellt teszteltiink vizsgalatunkban. Az elemzéseket az MPLUS 7.11 (Muthén és
Muthén 1998-2012) programmal végeztiik.

Reliabilitds
Az ESS magyar verzidjanak teszt-reteszt reliabilitasat Pearson Rank korrelacios
vizsgalattal teszteltiik, melyben a STATISTICA 12.0 (StatSoft 2012) programot

hasznaltuk.
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4.2. A masodik vizsgalat modszerei

A karakterologiai, viselkedési és testi szégyen, a megszégyenité helyzetekre adott
érzelmi reakciok és a maladaptiv semdk kapcsolatanak vizsgalata borderline

személyiségzavarban

4.2.1. Vizsgalati személyek és eljaras

Vizsgalatunkat a Semmelweis Egyetem Pszichiatriai és Pszichoterapias Klinika
Pszichoterapias osztalyan kezelt paciensek korében végeztiik 2013 oktobere és 2014
novembere kozott.

A kutatdas minden résztvevdje informalt beleegyezd nyilatkozatot irt ald, a
szolgaltatott informacidkat biztonsadgosan, anonim modon kezeltikk. A vizsgalatot a
Semmelweis Egyetem Regiondlis, Intézményi Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaga
hagyta jova.

Vizsgalatunkba 0Osszesen 160 Onkéntes résztvevot vontunk be, 80 f£6
pszichoterapias osztalyon kezelt pszichiatriai beteget, valamint 80 f6 korban, nemben és
iskolazottsagban illesztett egészséges kontroll személyt. A pszichiatriai mintdban 56 {6
teljesitette a DSM-IV-TR (2000) borderline személyiségzavarra vonatkozo6 kritériumait.
A 80 6 pszichiatriai beteg koziil 24 f6 egyéb pszichiatriai zavarral kiizdé klinikai
kontrollszemély volt, akik nem teljesitették egyik személyiségzavar DSM-IV-TR
kritériumait sem.

Pszichiatriai betegek esetén a bevalogatas kritériumai voltak az alabbi klinikai
diagnézisok  valamelyike:  hangulatzavar, = szorongdsos  zavar, evészavar,
személyiségzavar, szerhasznalat zavar. A pszichiatriai betegek koziil a bevalogatas
kritériumai borderline személyiségzavar esetén a SCID-II Strukturdlt diagnosztikai
interji (First és mtsai 1997, magyar valtozat: Szaddczky és mtsai 2004) alapjan
diagnosztizalt borderline személyiségzavar volt. Egyéb pszichiatriai zavarral kiizdok
csoportja esetén bevalogatasi kritérium volt a SCID-II interju alapjan nem diagnosztizalt
személyiségzavar. A komorbid diagnoézisok felallitdisdhoz a M.LN.I. Strukturalt
diagnosztikai interjut €s a SCID-II interjut hasznaltuk.

A korban, nemben és iskolazottsagban illesztett egészséges kontroll személyek a

Pszichiatriai és Pszichoterapids Klinika munkatdrsai, valamint azok ismerdsei és
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rokonai voltak, akiket pszichiatriai zavarral nem diagnosztizaltak a kérddivek
felvételének id6pontjaig.

Bevalogatasi kritérium volt minden vizsgalt csoport esetén a 18 és 70 év kozotti
¢letkor.

Kizarasi kritérium volt minden vizsgalt csoport esetén az akut pszichotikus
allapot, a mentalis retardaci6 vagy a szkizofrénia diagndzisa, valamint a kognitiv
funkciok olyan szintli kérosodasa, mely nem tette lehetové Onkitolté kérddivek
kitoltését.

Az éltalunk megvizsgalt csoportok szociodemografiai mutatoéit és a

komorbiditasi adatokat a 10. Tablazat tartalmazza.

4.2.2. Méromodszerek

M.I.N.I. Interju (Mini International Neuropsychiatric Interview, M.I.N.1.)

A M.LN.l. és ennek bdvitett valtozata a M.LN.L. Plusz atfogd, strukturalt
diagnosztikai interji. A M.LN.I. 18 a M.L.N.I. Plusz 29 korkép diagnosztizalasat teszi
lehetévé (Sheehan és mtsai 1998). A M.LLN.l. a DSM-IV. I. tengely zavarainak
diagnosztizalasara alkalmas méréeszkéz. A M.I.N.l. korabbi, magyar mintan tortént

vizsgalatai soran jo pszichometriai mutatokat talaltak (Balazs és mtsai 1998).

SCID-II Strukturalt Klinikai interju (Structured Diagnostic Interview for DSM-IV Axis
11, SCID-II)

A SCID-Il Strukturdlt klinikai interji a személyiségzavarok felmérésére
alkalmas interju (First és mtsai 1997, magyarul: Szadoczky €s mtsai 2004). A SCID-II
interj a DSM-IV |l. tengelyén taldlhatdé személyiségzavarok mellett a depressziv és
passziv-agressziv személyiségzavarok felmérését is lehetdvé teszi. Az interju
megbizhatd mérdeszkoze a személyiségzavaroknak (kappa-érték: 0,65-0,98, Maffei €s

mtsai 1997, Lobestael és mtsai 2010).
Derogatis féle Tiinetlista (Symptom Checklist-90-R, SCL-90-R)

Az SCL-90-R (Derogatis 1977), mint ismeretes, egy 90 tételes kérddiv, mely 9
alskalabol all. A valaszadas egy 5 pontos Likert skalan torténik (O=egyaltalan nem;
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4=nagyon). A kérddiv egyik globalis skalaja az tin. Globalis Stlyossagi Index (Global
Severity Index, GSI). Magyar mintan végzett vizsgalat az SCL-90-R-t megbizhato és
érvényes mérdeszkoznek talalta (a = 0,73-0,97), valamint a GSI diagnosztikai
megbizhatosaga (szenzitivitasa €és specificitasa) ugyancsak jonak bizonyult (Unoka és

mtsai 2004). Jelen vizsgalatunkban a GSl-re vonatkoz6 Cronbach a = 0,98.

Szégyen Elmény Skdla (Experience of Shame Scale, ESS)

Mint ismeretes, az ESS egy 25 tételes kérddiv, a kronikus szégyen és annak
harom alfaktora, a karakterologiai, viselkedési és testi szégyen felmérésére alkalmas
mérdeszkoz (Andrews €s mtsai 2002). A valaszadas egy 4 pontos Likert skalan torténik.
Andrews ¢és munkatarsai (2002) vizsgdlatai szerint a kérddiv magas belsd
konzisztenciaval bir (Cronbach 0=0,92). Jelen vizsgalatunkban az ESS alskalainak
belsé reliabilitdsat ugyancsak jonak taldltuk (karakterologiai szégyen a = 0,93;

viselkedési szégyen a = 0,92; testi szégyen a = 0,88).

Megaldzdisra valé Erzékenység Skala-1 (Sensitivity to Social Put-Down Scale-1, SPD-1)

Az SPD-1-et Gilbert és Miles (2000) dolgoztak ki a megszégyenitd helyzetekre
adott reakciok felmérésére. A kérd6iv elsOsorban az allapot-szégyen felmérésére
alkalmas, kétszer 20 tételes mérdeszkoz, két alskalaval; a megalazo helyzetekre adott
érzelmeket, igy a szorongast vagy a dithot méri fel. A valaszadas egy 5 pontos Likert
skalan torténik (I=egyaltalin nem — S5=rendkiviili mddon). A kérddiv jo belsd
reliabilitassal bir (Cronbach-0=0,90) (Gilbert ¢s Miles 2000). A kérdéiv magyar
nyelven torténd alkalmazasat Paul Gilbert, az eredeti angol nyelvii kérdéiv (Gilbert és
Miles 2000) kialakitdja engedélyezte. Jelen vizsgalatunkban a két alskala belsd
konzisztenciaja ugyancsak jonak bizonyult (szorongd/depressziv reakcié skala a = 0,95;

haragos6agressziv reakcid skala o = 0,94).

Séma kérddiv (Schema Questionnaire)

A Séma kérddiv (Young 1999) a korai maladaptiv sémak felmérésére alkalmas
240 tételes mérdeszkoz, mely 6 foku Likert skéalan teszi lehetdvé a valaszadast a
paciensek szamara. A kérdoiv 19 féle korai maladaptiv séma felmérésére alkalmas,

melyek 5 sématartomanyba sorolhatok, amelyek a kovetkezok: Elszakitottsag ¢€s

74



DOI:10.14753/SE.2018.2126

elutasitottsig sématartoméany (Erzelmi deprivacid, Elhagyatottsag, Bizalmatlansag-
abuzus, Téarsas izolacid, Csokkentértékiiség-szégyen, Tarsas elutasitottsag), Karosodott
autonomia ¢és teljesitOképesség sématartomany (Kudarcra itéltség, Dependencia-
inkompetencia, Sériilékenység-veszélyeztetettség, Osszeolvadtsag-éretlenség), Hatarok
karosodott volta sématartomany (Feljogositottsdg, Elégtelen onkontroll-6nfegyelem),
Koéros masokra iranyultsdg sématartominy (Behédolas, Onfeldldozas, Elismerés-
keresés), Aggalyossag és gatlas sématartomany (Negativizmus-pesszimizmus, Erzelmi
gatoltsag, Konyortelen mércék, Biintetd készenlét). A kérddiv pszichometriai mutatoi
jonak bizonyultak magyar mintan (Cronbach o= 0,85-0,96) (Unoka és mtsai 2004),
valamint a kérdéiv jol elkiiloniti egymastol a mentalis zavarokkal kiizd6 személyeket az
egészséges kontrollszemélyektdl (Unoka és mtsai 2011). Jelen vizsgalatban a kérddiv
alskalainak megbizhatésaga ugyancsak magasnak bizonyult (Elszakitottsag és
elutasitottsdg sématartomany o = 0,96; Karosodott autonémia és teljesitOképesség
sématartomany o = 0,94; Hatarok karosodott volta sématartomany o = 0,84; Koros
masokra irdnyultsag sématartomany o = 0,88; Aggalyossag és gatlas sématartomany o =

0,91).

4.2.3. Statisztikai elemzések

A statisztikai elemzéseket az SAS programcsomag 9.2 verzidjaval végeztiik
(SAS Institute Inc Cary NC). Az altalunk vizsgalt harom csoport (borderline
személyiségzavarral kiizdok csoportja, BPD; egyéb pszichiatriai betegek csoportja
személyiségzavar nélkiill, Nem-PD; egészséges kontroll csoport, HC) kozotti
kiilonbségek elemzésére kovariansokkal bdvitett varianciaanalizist végeztiink Altalanos
Linearis Modellben (Covariate Analysis of Variance in General Linear Model, GLM
ANCOVA). Fiiggetlen valtozdé volt a harom vizsgalati csoport, fliggd valtozd a
karakterologiai, viselkedési €s testi szégyen, valamint a megszégyenitd helyzetekre
adott szorongasos/depressziv és diithds/agressziv érzelmi reakcio, kovariansként pedig a
nemet, kort és iskolai végzettséget illesztettilk modelliinkbe. A vizsgélati csoportok
eltéré létszama miatt a Hedges’ g hataser6sség mutatot alkalmaztuk a hatiserdsség
meghatarozasara, amely mutatd szamitasba veszi a mintdk méretét és eltérd

mintaméretli csoportok, valamint kis 1étszamu csoportok esetén alkalmas a hataserdsség
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meghatdrozasara (Hedges 1981). A Hedges’ g tekintetében a 0,2 koriili értékek kicsi, a
0,5 kortli értékek kozepes, a 0,8 vagy afolotti értekek nagy hataserdsséget jelolnek
(Hedges 1981).

A karakterologiai, viselkedési és testi szégyen, a megszégyenitd helyzetekre
adott szorongd/depressziv és diithds/agressziv reakciok és a korai maladaptiv sémak
kozotti kapcesolat feltarasara Pearson-féle parcialis korrelacio vizsgdlatot végeztiink,
ahol kontrollaltuk a kor, nem, és iskolazottsdg hatdsait. A tObbszords tesztelés
korrekciojara Benjamini-Hochberg eljarast végeztink 0,05-6s hamis felfedezési

hibaarannyal (false discovery rate = 0,05) (Benjamini és Hochberg 1995).
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5. EREDMENYEK

5.1. Az elso vizsgalat eredményei

Szégyen, trauma, temperamentum és mentdlis zavarok: A Szégyen Elmény Skdla

konstruktumvaliditasa

Leiro statisztika és kovaridnsok

A klinikai és egészséges kontroll csoport leird statisztikdjanak ereményeit és
statisztikai 0sszehasonlitdsukat, beleértve a hataserOsséget a 6. Tablazat tartalmazza. A
két minta nem tér el szignifikdnsan egymastol a nem ¢&s életkor tekintetében,
ugyanakkor a tanulmanyi évek szdma (iskoldzottsdg) szignifikdnsan magasabb a
klinikai mintdban az egészséges kontroll csoporthoz képest. A klinikai mintdban
ugyancsak szignifikdnsan magasabb eredményeket tapasztaltunk az altalanos
traumatizaltsag, a fizikai, emociondlis és szexudalis ablizus gyakorisadgat tekintve, nagy
hataserdsséggel. A klinikai minta szignifikansan magasabb értékeket mutatott az
egészséges kontroll csoporthoz képest az SCL Globalis Sulyossagi Indexében (SCL
GSIJ) és a két csoport kozotti kiilonbség hataserdssége nagyon magas (Cohen d=1,80).
Hasonloan, a négy vizsgalt temperamentum dimenzidban is szignifikans kiilonbség
mutatkozott a két vizsgalt csoport kozott az artalomkeriilés (Cohen d=1,16), a
jutalomfiiggdség (Cohen d=0,24) és a kitartas (Cohen d=0,33) teriiletén, azonban az
ujdonsagkeresés temperamentumdimenzioban nem mutatkozott kiilonbség (Cohen
d=0,13).
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6. Tablazat Az els6 vizsgalat leird statisztikdjanak eredményei hataserdsségekkel

Egészséges minta Klinikai minta

i (N:gl48) (N=148) 12/t (p)

Nem - Né (%) 72,3% 72,3% 0,00 (L,00)
Atlag (SD) Atlag (SD)

Kor 36,67 (13,20) 37,97 (12,81) 0,86 (0,389)
Iskolizottsiag években 13,60 (3,09) 14,87 (3,02) 3,46 (<0,001)
Korai altalnos traumsk 3,11 (3,00) 6,17 (4,40) 6,71 (<0,001)
gyakorisaga
Fizikai abilizus gyakorisaga 1,65 (1,54) 3,24 (2,24) 6,40 (<0,001)
Emocionalis abizus 1,09 (1,70) 3,46 (2,52) 8,46 (<0,001)
gyakorisaga
Szexualis abiizus gyakorisaga | 0,38 (0,95) 1,99 (2,49) 6,45 (<0,001)
SCL-GSI 0,53 (0,51) 1,79 (0,84) 15,44 (<0,001)
Ujdonsag keresés 20,94 (4,42) 21,59 (5,30) 1,13 (0,258)
Artalom keriilés 16,71 (3,90) 21,50 (4,31) 9,93 (<0,001)
Jutalomfiiggés 23,09 (4,26) 22,06 (4,33) 2,03 (<0,05)
Kitartas 16,17 (3,48) 14,86 (4,44) 2,80 (<0,01)

Megerdsito faktorelemzés (CFA)

Megerdsitd faktorelemzés soran az ESS elsé mérési modellje nem mutatott
egyértelmiien megfeleld illeszkedést az adatokhoz (x2 = 1095,6, df = 272, CFI = 0,957,
TLI = 0,953, RMSEA = 0,102 [0,096-0,108]). A 2 teszt szignifikans volt és nem jelzett
illeszkedést, de ez a teszt érzékeny a nagy méretli mintakra, ezért mas mutatokat is
figyelembe kell venni. A CFI és a TLI a szokasos kiiszobértek folott jo illeszkedést
jelzett, azonban az RMSEA nem mutatott illeszkedést. Annak érdekében, hogy
azonositsuk az illeszkedésben fennallo lokalis problémékat (misfit) megvizsgaltuk a
modifikdcidos mutatokat €s a tételek tartalmat. Ennek fényében a hasonld tartalmu
tételek kozott feltételeztiink hibakovariancidkat, azaz olyan kovarianciat, amelyet a
hattérben all6 faktor nem magyarazott meg. Igy feltételeztiink hibakovarianciat az egyes
faktorok hasonld aspektusdra kérdezd tételeknél, mint amilyen a szégyen érzés is,
melynek egyik aspektusa lehet az aggodalom masok véleménye miatt, masik aspektusa
pedig az elrejt6z6 viselkedés. Modelliink illeszkedése igy megfelelének bizonyult (y2 =
683,7, df = 251, CFI = 0,978, TLI = 0,973, RMSEA = 0,077 [0,070-0,084]). A tételek
kozott 0,30-0,67 kozotti tartomdnyba esé nagy hiba kovariancidkat észleltiink
visszautalva arra, hogy a megszégyeniilés €és az aggodalom tételei minden szempontbol
arra mutatnak, hogy az aggodalomnak ¢€s a szégyen érzésének kozos variancidjuk van,

amit az adott faktor nem tud megmagyarazni.
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A konfirmatorikus faktorelemzést megismételtiik klinikai és egészséges kontroll

mintan is, kiilon-kiilon. Mindkét mintankon az illeszkedés megfeleld volt (egészséges
kontroll minta: y2 = 475,6, df = 251, CFI = 0,957, TLI = 0,948, RMSEA = 0,078
[0,067-0,088]; klinikai minta: y2 = 474,1, df = 251, CFI = 0,970, TLI = 0,964, RMSEA
= 0,079 [0,068-0,089]). A standardizalt faktor toltéseket a 7. Tablazat tartalmazza

mindkét mintara. Minden faktortoltés 0,50 felett volt, a faktor tartomanyok kozotti

korrelacid 0,56-0,83 kozé esett.

7. Téblazat Az ESS standardizalt faktor toltései egészséges és klinikai mintan

Tételek*

Karakterologiai
szégyen

Viselkedési szégyen

Testi szégyen

Egészséges
minta

Klinikai
minta

Egészséges
minta

Klinikai
minta

Egészséges
minta

Klinikai
minta

1. Erzett mar valaha szégyent
sajat szokasai miatt?

0,612

0,752

2. Aggodott mar amiatt, hogy
az emberek mit gondolnak az
On sajat szokasair6l?

0,771

0,786

3. Prébalta mar leplezni vagy
eltitkolni barmilyen sajat
szokasat?

0,723

0,802

4. Szégyellte mar magat
masokkal valo viselkedése
miatt?

0,745

0,741

5. Aggddott mar amiatt, hogy
mit gondolnak az emberek
masokkal valé viselkedésérol?

0,880

0,766

6. Eléfordult mar, hogy
elkeriilte az embereket a sajat
viselkedése miatt?

0,734

0,763

7. Szégyellte mar magat amiatt,
hogy miféle ember On?

0,818

0,813

8. Aggodott mar amiatt, hogy
mas emberek mit gondolnak
arrél, hogy miféle ember On?

0,817

0,890

9. Probalta mar elrejteni masok
elél, hogy miféle ember On?

0,698

0,767

10. Szégyellte mar bizonyos
dolgok elvégzéséhez sziikséges
képességét?

0,613

0,613

11. Aggodott mar amiatt, hogy
mas emberek mit gondolnak
bizonyos dolgok elvégzéséhez
sziikséges képességeirdl?

0,667

0,717

12. Eléfordult mar, hogy
elkeriilt embereket, mert
bizonyos képességei
hianyoztak?

0,650

0,814
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Tételek*

Karakterologiai
szégyen

Viselkedési szégyen

Testi szégyen

Egészséges
minta

Klinikai
minta

Egészséges
minta

Klinikai
minta

Egészséges | Klinikai
minta minta

13. Szégyenkezett mar amiatt,
mert valamit rosszul csinalt?

0,792

0,836

14. Aggodott mar amiatt, hogy
masok mit gondolnak, amikor
On valamit rosszul csinalt?

0,859

0,935

15. Probalt mar elleplezni vagy
eltitkolni dolgokat, amelyek
elvégzése utan szégyenkezett?

0,779

0,753

16. Szégyenkezett mar amiatt,
mert valami butasagot mondott?

0,778

0,757

17. Aggddott mar amiatt, hogy
mit gondolnak Onrél masok,
amikor valami butasagot
mondott?

0,836

0,813

18. Probalta mar elkeriilni a
kapcsolatot olyan személlyel,
aki tudta Onrél, hogy butasigot
mondott?

0,732

0,833

19. Szégyenkezett mar amiatt,
amikor kudarcot vallott egy
versenyhelyzetben?

0,661

0,830

20. Aggodott mar amiatt, hogy
masok mit gondolnak Onrél,
amikor kudarcot vallott egy
versenyhelyzetben?

0,812

0,855

21. Keriilt mar el embereket,
akik lattak a kudarcat?

0,710

0,841

22. Szégyellte mar magat a
teste vagy egy testrésze miatt?

0,911 0,958

23. Aggbdott mar amiatt, hogy
mit gondolnak mésok az On
megjelenésérdl?

0,963 0,933

24. Elkeriilte mar azt, hogy
megnézze magat a tiikkorben?

0,575 0,584

25. El akarta mar rejteni vagy
titkolni a testét vagy egy
testrészét?

0,907 0,847

Cronbach’s o

0,912

0,924

0,898

0,923

0,842 0,849

* Andrews €és mtsai 2002 alapjan

Meérési invariancia: multigroup elemzés

Ezt kovetden az ESS mérési invariancidjat vizsgaltuk meg klinikai és

egészszéges kontroll mintan (8. Téablazat). A konfiguralis invarianciat multigroup

modellel teszteltiik, melyben szabad paraméter-becslés tortént a klinikai és egészséges

kontroll mintaban egyarant. A modell illeszkedése megfeleld volt (y2 = 949,7, df = 502,
CFl = 0,964, TLI = 0,957, RMSEA = 0,078 [0,071-0,086]), vagyis a konfiguralis
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invariancia alatamaszthatd. Ezutan a metrikus invarianciat teszteltiik, a faktor toltések
azonossaganak megallapitasa miatt és eredményeink szerint a modell illeszkedés nem
csokkent szignifikansan (y2 = 965,1, df = 524, CFl = 0,965, TLI = 0,960, RMSEA =
0,076 [0,068-0,083]; Ay2=24.9, Adf=22, p=0,301, ARMSEA=0,002, ACFI=0,001),
vagyis a metrikus invariancia alatdmasztast nyert a klinikai és egészséges kontroll
csoportokban. A skalaris invariancia tesztelés révén a faktor toltések és a kiiszobértékek
egyenlOségét allapithatjuk meg. Eredményeink szerint a modell illeszkedés
szignifikdnsan csokkent a konzervativ Ay2 teszt alapjan (x2 = 1013,9, df = 571, CFI =
0,965, TLI = 0,960, RMSEA = 0,073 [0,066-0,080]; Ax2=72,1, Adf=47, p=0,0107);
azonban az RMSEA ¢és CFI valtozasa nem érte el a kiiszobértéket (-0,003 és <0,001).
Osszességében a metrikus invariancia erésen aldtimasztott, mely lehetévé teszi a faktor
variancia és kovariancidk tesztelését. A skaldris invariancia ugyanakkor azt sugallja,

hogy a latens valtozok dsszahasonlitasat kelld koriiltekintéssel tehetjiik meg.

8. Téblazat Az ESS mérési invarianciai egészséges ¢€s klinikai mintan

| 2 | df [RMSEA| CFI [ Ay [adf[p | ARMSEA | ACFI

CFA csoportonként

Klinikai minta 474,1 | 251 | 0,079 |0,970

Egészséges minta 475,6 | 251 | 0,078 | 0,957

Multigroup elemzés a mérési invariancidk teszteléséhez

Konfiguralis 949,7 | 502 | 0,078 | 0,964
invariancia

Konfiguralis versus 249 |22 | 0,301 | -0,002 0,001
Metrikus
invariancia

Metrikus 965,1 | 524 | 0,076 | 0,965
invariancia

Metrikus versus 72,1 | 47 | 0,011 | -0,003 <0,001
Skalaris
invariancia

Skalaris 1013,9 | 571 | 0,073 | 0,965
invariancia

Megjegyzés: RMSEA= root mean squared error of approximation; CFI = comparative fit index.
Ay*= * kiilonbség teszt difftest eljarassal.

Megerdsito faktorelemzés kovariansokkal

Ahhoz, hogy azonositsuk a harom szégyen faktor kovariansait, kovariansokkal
bdvitett megerdsitd faktorelemzést végeztink. Elsd 1épésben modelliinkbe a
csoporttagsag (klinikai versus egészséges kontroll) mellett a nem, az életkor és az

iskolazottsag szintje az intézményi iskolai képzésben eltoltott évek szama alapjan, mint
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magyarazd valtozok keriiltek be (1. modell a 9. Tablazatban). Els6 modelliinkben
mindharom szégyen faktor pozitiv kapcsolatban allt a klinikai statusszal, tehat a klinikai
minta minden szégyenfaktor tekintetében magas értékeket ért el. Az életkor negativ
kapcsolatban allt mind a harom szégyen faktorral. A nem a testi szégyennel, a magasabb
iskolazottsag pedig a karakterologiai és viselkedési szégyennel allt kapcsolatban.
Masodik 1épésben ujabb indikatorokat adtunk modelliinkhdz, egyrészt az SCL Globalis
Stlyossagi Indexét (SCL GSI), valamint az altalunk felmért korai traumak €s abuzusok
négy tipusat (2. modell a 9. Tablazatban). Az SCL GSI kifejezetten erds kapcsolatban
allt mindharom szégyenfaktorral, ugyanakkor az abuzus-formék kozil csupan az
emocionalis abtzus allt kapcsolatban a szégyenfaktorok mindegyikével. Lényeges
megjegyezni, hogy az SCL GSI modellhez adasat kovetéen a klinkai statusz csak a
karakterologiai szégyen faktorral maradt szignifikans kapcsolatban. Végezetiil,
harmadik Iépésben modelliinkh6z adtuk a Cloninger féle temperamentumdimenziokat,
igy az T1jdonsagkeresést, artalomkeriilést, jutalomfiiggést ¢és a kitartast. A
temperamentumdimenziok koziil csupan az artalomkeriilés temperamentumfaktor és a
karakterologiai és viselkedési szégyen kozott mutatkozott szignifikdns kapcsolat (3.

modell a 9. Tablazatban).

9. Téblazat A szégyen harom faktordnak kovariansai

Karakterologiai Viselkedési Testi szégyen
szégyen szégyen
B (SE) p B (SE) p B (SE) p
1. Modell
Klinikai allapot 1,061 <0,001 0,965 <0,001 | 0,915 <0,001
(0,104) (0,114 (0,124)
Nem 0,034 0,719 0,125 0,256 0,478 <0,001
(0,096) (0,110) (0,126)
Kor -0,009 0,012 -0,010 0,014 -0,016 <0,001
(0,003) (0,004) (0,005)
Iskolazottsag 0,037 0,010 0,040 0,018 0,013 0,456
(0,014) (0,017) (0.018)
R? 38,0% 27,4% 28,7%
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9. Tablazat A szégyen harom faktoranak kovariansai (folyt.)

2. Modell

Klinikai allapot 0,461 | 0,001 |0,287 |0,064 |0,058 |0,728
(0,138) (0,155) (0,166)

Nem -0,091 | 0,411 |-0,065 | 0,605 | 0,225 |0,120
(0,111) (0,125) (0,144)

Kor -0,009 | 0,013 |-0,011 | 0,007 |-0,017 | 0,001
(0,004) (0,004) (0,005)

Iskolazottsag 0,030 | 0,066 |0,036 |0,063 |0,030 |0,144
(0,016) (0,019) (0,020)

Altaldnos traumék gyakorisaga | -0,009 | 0,537 |-0,009 | 0587 |0,015 | 0,411
(0,014) (0,016) (0,018)

Fizikai abtizus gyakorisaga -0,003 | 0,918 | -0,036 | 0,340 | -0,009 | 0,834
(0,032) (0,038) (0,044)

Emocionalis abuzus gyakorisaga | 0,098 0,001 | 0,132 <0,001 | 0,086 | 0,036
(0,030) (0,036) (0,041)

Szexualis abiizus gyakorisaga 0,019 | 0,567 |0,050 |0,219 | 0,018 | 0,690
(0,033) (0,041) (0,046)

SCL-GSI 0,342 | <0,001| 0,307 |0,001 |0,473 |<0,001
(0,078) (0,090) (0,099)

R? 50,4% 40,7% 40,4%
3. Modell

Klinikai allapot 0,391 | 0,006 |0,203 | 0,207 |0,007 |0,970
(0,143) (0,161) (0,174)

Nem -0,117 | 0,328 | -0,216 | 0,109 | 0,239 | 0,136
(0,119) (0,135) (0,160)

Kor -0,010 | 0,014 |-0,012 | 0,006 |-0,015 | 0,004
(0,004) (0,004) (0,005)

Iskolazottsag 0,036 | 0,039 |(0,031 |0,138 | 0,034 |0,142
(0,017) (0,021) (0,023)

Altaldnos traumék gyakorisaga | 0,003 | 0,866 | 0,004 |0,809 |0,018 | 0,361
(0,015) (0,017) (0,020)

Fizikai abtizus gyakorisaga -0,008 |0,818 |-0,039 (0,327 | -0,006 | 0,908
(0,033) (0,040) (0,048)

Emocionalis abuzus gyakorisaga | 0,099 0,002 |0,135 |0,000 | 0,091 0,037
(0,031) (0,038) (0,044)

Szexualis abuzus gyakorisaga 0,017 0,641 | 0,052 0,242 | 0,012 0,813
(0,036) (0,044) (0,049)

SCL-GSI 0,233 | 0,013 | 0,124 | 0,230 | 0,428 | 0,000
(0,094) (0,203) (0,117)

Ujdonségkeresés -0,006 | 0,576 | -0,004 | 0,777 | 0,010 | 0,503
(0,011) (0,013) (0,016)

Artalomkeriilés 0,044 | 0,004 |0,080 |0,000 |0,025 |0,203
(0,015) (0,018) (0,020)

Jutalomfliggés -0,004 | 0,763 | 0,025 | 0,058 |0,017 |0,317
(0,012) (0,013) (0,017)

Kitartas -0,021 | 0,239 | 0,000 |0,995 |-0,025 |0,163
(0,014) (0,017) (0,018)

R? 53,7% 49,5% 41,3%
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Az ESS megbizhatosdaga

Az ESS skala bels0 megbizhatosdganak vizsgalataban a Cronbach o mutatot
szamoltuk ki. Mindharom szubfaktor esetén a Cronbach o 0,87 és 0,94 kozott volt, ami
alatdmasztja a méréeszkoz belso reliabilitasat.

Az ESS teszt-reteszt reliabilitds vizsgalata egy kisebb mintan tortént (klinikai
minta N= 46, egészséges kontroll N= 40). A két tesztfelvétel kozott két hét telt el. A
teljes almintan (N=86) Spearman féle Rank Korrelacio teszttel a korrelacio r=0,89 volt.
Az ESS skalainak atlaga a kovetkezoképpen alakult: karakteroldgiai szégyen: 2,16
(sz6ras=0,71), viselkedési szégyen: 2,48 (szoras=0,88), testi szégyen 2,33
(sz6ras=0,92). Az alskalak teszt-reteszt reliabilitasa: riarakterolsgiai= 0,84; Fviselkedési= 0,85;
lesti= 0,92. A klinikai és egészséges kontroll almintdn ugyancsak magas korreldcios
értékek mutatkoztak: legsssseees=0,90; iinikai=0,78. Osszességében az ESS jo teszt-reteszt

reliabilitassal bir magyar klinikai és egészséges kontroll mintdn egyarant.
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5.2. A masodik vizsgalat eredményei

A karakterologiai, viselkedési és testi szégyen, a megszégyenité helyzetekre adott
érzelmi reakciok és a maladaptiv sémak kapcsolatanak vizsgdlata borderline

személyiségzavarban

Leiro statisztika
A megvizsgalt csoportokra vonatkozd leird statisztikat az egyes valtozok

atlagaival ¢és szorasaval a 10. Tablazat foglalja magaban. A borderline

személyiségzavarral kiizdok csoportjanak (N=56) atlagéletkora 30,32 év (szoras: 10,31)
volt, a személyiségzavarral nem kiizdd, egyéb pszichiatriai betegek csoportjanak
(N=24) atlagéletkora 34,00 év (széras: 11,37) volt, mig az egészséges kontrollcsoport
(N=80) atlagéletkora 31,56 év (szoras: 10,09) volt.

10. Téblazat A mésodik vizsgalat leird statisztikdjanak eredményei és a komorbiditasi
adatok

Jellemz6k Csoportok Teszt
BPD Nem-PD Egészséges
(N=56) (N=24) (N=80)
Atlag SD Atlag SD Atlag SD F(2,157)
Kor (év) 30,32 10,31 34,00 11,37 31,56 10,09 1,06
Iskolazottsag (év) 13,18 2,64 13,21 3,13 14,49 2,35 5,08**A
SCL-GSI 2,08 0,63 1,08 0,52 0,51 104,23***D
N % N % N % 1
Nem 5,07
férfi 10 17,86 10 41,67 20 25,00
né 46 82,14 14 58,33 60 75,00
Aktualis I. tengely
diagnézis
Major depressiv zavar 45 80,35 16 66,67 0,06
Panik zavar 19 33,93 9 37,5 0,41
Agoraphobia 7 12,5 2 8,33 0,06
Egyszer(i fobia 1 1,79 1 417 0,65
Szocialis fobia 11 19,64 0 0 5,08*
Generalizalt szorongasos 24 42,86 4 16,67 3,13
zavar
OCD 6 10,71 1 4,17 0,56
PTSD 4 7,14 1 4,17 0,15
Bipolaris Il zavar 9 16,07 1 4,17 0,89
(Jelenleg euthym epizod)
Szer abuzus 8 14,29 5 20,83 1,25
Alkohol abtizus 5 8,93 1 4,17 0,29
Anorexia nervosa 3 5,36 3 12,5 1,61
Bulimia nervosa 9 16,07 2 8,33 0,46
Szomatizacid 6 10,71 2 8,33 0,05
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10. Tablazat A masodik vizsgalat leir6 statisztikdjanak eredményei és a komorbiditasi

adatok (folyt.)
Jellemzok Csoportok Teszt
BPD Nem-PD Egészséges
(N=56) (N=24) (N=80)
N % N % N % v
IL. tengely diagnozis
Paranoid 8 14,29
Szkizotip 7 12,5
Szkizoid 1 1,79
Depressziv 17 30,36
Kényszeres 6 10,71
Elkeriil§ 16 28,57
Dependens 5 8,93
Histrionikus 2 3,57
Narcisztikus 8 14,29
Antiszocialis 2 3,57
Passziv-agressziv 7 12,50

Megjegyzés: *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,0001;

A: post hoc analizis szerint a BPD csoport szignifikansan eltért az egészséges csoporttol (p<0,05); D: post
hoc analizis szerint mindhdrom csoport szignifikansan eltért egymastol (p<0,0001); SD=szoras (standard
deviation); SCL-GSI= Symptom Checklist-90-R - Global Severity Index; OCD=kényszeres zavar;
PTSD=poszttraumas stressz zavar

Komorbid profil

A kiilonb6z6 mentélis zavarral kiizdd paciensek komorbiditasi adatait az 10.
Tablazat mutatja be. A borderline betegek csoportja a borderline személyiségzavaron
kiviil elsdsorban major depressziv zavarral (80,35%), generalizalt szorongésos zavarral
(42,86%), pénikzavarral (33,93%) kiizdott, de magas komorbiditdsi ardnyok
mutatkoztak a szocialis fobiaval, a szerabtizussal és az evészavarokkal is. Ugyanebben a
csoportban a komorbid személyiségzavarokat tekintve a depressziv (30,36%), elkeriild
(28,57%), narcisztikus (14,29%) és paranoid (14,29%) személyiségzavarokkal
mutatkozott magas komorbiditds. Az egyéb pszichidtriai zavarral, de nem
személyiségzavarral kiizdok korében a leggyakoribb kérkép a major depressziv zavar
(66,67%), a panikzavar (37,5%) ¢€s a szerabtzus (20,83%) volt. A y* proba eredményei
szerint a két pszichiatriai betegcsoport komorbiditasi adataiban csak a szocidlis fobia

tekintetében mutatkozott szignifikans kiilonbség.

86




DOI:10.14753/SE.2018.2126

A kronmikus szégyen alfaktorai és a megaldazdasra adott reakciok kiilonbségének
vizsgalata borderline paciensek, személyiségzavarral nem kiizdo pszichiatriai betegek
és egeszséges kontroll személyek koreben

Az altalunk vizsgalt harom csoport (BPD, Nem-PD, HC) kozotti statisztikai
kiilonbségek kimutatasara kovariansokkal bdvitett varianciaanalizist végeztiink
Altalanos Linearis Modellben (GLM ANCOVA). A tesztelt valtozok a kovetkezék
voltak: a karakterologiai, viselkedési és testi szégyen, valamint a megalazasra adott
érzelmi reakciok (SPD alfaktorai), a nem, az életkor és az iskolazottsag kontrollja

mellett. A GLM ANCOVA vizsgalat eredményeit a 11. Téblazat tartalmazza.

11. Téblazat GLM ANCOVA és utdelemzés eredményei az ESS és SPD alfaktorai

tekintetében BPD, Nem-PD és HC csoportok kozotti kiillonbségekre vonatkozdan

Viltozok Csoportok Csoportok kozotti Utdelemzés
kiilonbségek
Borderline Személyiség | Egészséges
csoport -zavarral kontroll wD | o o)
(BPD) nem kiizdék | (HC) S ‘lé S ﬂ-é O
(Nem-PD) 25|20 |52
(F) df p m Z m T zZ >
Atlag | SD | Atlag | SD | Atlag | SD p p p
Karaktero- | 2,85 0,85 | 2,16 0,54 | 1,73 0,56 | 49,03 | 5,154 | *** ok x =
logiai 9=0,88 | g=1,6 g=0,77
szégyen
Viselkedési | 2,76 0,95 | 2,45 0,59 | 2,09 0,65 | 15,06 | 5,154 [ *** n.s. i **
szégyen 9=0,35 | g=085 | g=058
Testi 2,96 1,01 | 2,05 0,95 | 1,88 0,79 | 2356 | 5,154 | *** ** ** n.s.
szégyen g=09 |g=121 |g=021
SPD/ 3,37 1,22 | 3,03 0,86 | 2,98 0,92 | 3,15 5154 | * ns. * ns.
depressziv 0=0,3 | g=0,36 | g=0,05
SPD/ 3,31 091 (2,89 0,84 | 2,78 0,77 | 5,86 5,154 | ** n.s. ** n.s.
agressziv g=0,46 | g=0,62 | g=0,14

Megjegyzés: g= Hedge’s g hatasersség; p= szignifikancia szint; *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,0001;
n.s.=nem szignifikans; SD=Standard deviation (szoras); BPD=borderline személyiségzavar; Nem-
PD=személyiségzavvarral nem kiizdd pszichiatriai kontroll; HC=egészséges kontrollszemélyek;
SPD=Megalazasra valo érzé¢kenység skala.

Eredményeink

szerint az 0sszes altalunk vizsgalt valtozo tekintetében

szignifikans kiilonbség mutatkozott a harom csoport kozott, igy a karakterologiai
szégyen (F(5,154)=49,03; p<0,0001), szégyen (F(5,154)=15,06;
p<0,0001), a testi szégyen (F(5,154)=23,56; p<0,0001), a megszégyenitd helyzetekre

a viselkedési

adott szorongd/depressziv reakcié (F(5,154)=3,15; p=0,0455) és agressziv/dithos
reakcio (F(5,154)=5,86; p=0,0035) esetén is. Az utéelemzés alapjan a karakterologiai
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szégyen tekintetében a borderline csoport szignifikdnsan magasabb eredményeket
mutatott a személyiségzavarral nem kiizd6 pszichiatriai betegekhez és az egészséges
kontroll személyekhez képest és a Nem-PD csoport szignifikinsan magasabb
eredményeket mutatott az egészséges kontrollcsoporthoz képest. Viselkedési szégyen
tekintetében a BPD és Nem-PD csoport is szignifikansan magasabb eredményeket ért el
az egészséges kontrollhoz képest, viszont a két pszichiatriai csoport (BPD, Nem-PD)
kozott nem mutatkozott szignifikdns kiilonbség. Ezen kiviil a borderline csoport
szignifikansan eltért a személyiségzavarral nem kiizd6 pszichiatriai betegek csoportjatol
és az egészséges kontrollcsoporttol a testi szégyen tekintetében. A megszégyenito
helyzetekre adott reakciok tekintetében a depressziv/szorongd és az agressziv/diihos
érzelmi reakciok esetén is a borderline betegek csoportja mutatott szignifikdnsan
magasabb eredményeket az egészséges kontrollcsoporthoz képest, ugyanakkor a BPD ¢és
Nem-PD csoport, valamint a Nem-PD és egészséges kontroll csoport kozott nem

mutatkoztak szignifikans kiilonbségek.

A borderline tiinetek és a szégyen faktorainak kapcsolata

A BPD csoportban a borderline személyiségzavar tlinetei €s a karakterologiai,
viselkedési ¢€s testi szégyen kozotti kapcsolatot Pearson-féle parcialis korrelacidval
vizsgaltuk meg. A kontrollalt valtozok a modellben a nem, életkor és iskolazottsag
voltak. A tobbszords tesztelés miatt Benjamini-Hochberg korrekciot végeztiink, mely
nem modositotta az eredeti szignfikdns eredményeinket. Eredményeink szerint a
borderline tiinetek koziil az identitdszavar kozepesen erds, szignifikans kapcsolatot
mutatott mindharom szégyenfaktorral. Ugyancsak kozepesen erds, de az
identitaszavarral vald kapcsolatokhoz képest gyengébb korrelaciot talaltunk az intabil
kapcsolatok BPD tiinet és a testi szégyen kozott. Eredményeinket a 12. Tablazat

szemlélteti.
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12.Téblazat A borderline tiinetek €s a szégyen faktorainak kapcsolata

BPD BPD tiinetek Karakterologiai Viselkedési Testi szégyen

csoport szégyen szégyen

(n=54) Elhagyatottsag 0,11 0,19 0,3
Instabil kapcsolatok 0,23 0,27 0,37*
Identitaszavar 0,50*** 0,49*** 0,41***
Impulzivitas -0,03 -0,05 0,15
Onsértd magatartas 0,09 0,11 0,14
Affektiv instabilitas 0,04 -0,01 0,06
Kroénikus iiresség 0,12 0,16 0,16
Intenziv harag 0,04 -0,08 -0,04
Paranoid tiinetek 0,1 0,19 -0,07

Megjegyzés: Pearson parcialis korrelacid eredményei. ***p<0,001; **p<0,01; *p<0,05; BPD=borderline
személyiségzavar.

A korai maladaptiv sémak kiilonbségének vizsgalata borderline pdciensek,
személyiségzavarral nem kiizdo pszichidtriai betegek és egészséges kontroll személyek
kérében

Az altalunk vizsgélt harom csoport kozotti statisztikai kiilonbségek kimutatasa
céljabol GLM ANCOVA vizsgalatot végeztink a korai maladaptiv sémak
megjelenésére vonatkozdéan. A tesztelt valtozok a Sémakérdéiv altal mért 5
sématartomany voltak (Elszakitottsig és elutasitottsag, Karosodott autonomia és
teljesitoképesség, Hatarok karosodott volta, Koéros mésokra iranyultsag, Aggalyossag és
gatlas), a nem, az életkor és az iskolazottsag kontrollja mellett. A vizsgalt
sématartomanyokban a legmagasabb értékeket a BPD csoport, ezt kovetden a Nem-PD
csoport, majd az egészséges kontroll személyek csoportja érte el. A harom csoport
kozott minden sématartomdnyra vonatkozoan szignifikans kiilonbségek mutatkoztak.
Az utotesztelés eredményei szerint szignifikdns kiilonbségek mutatkoztak mindharom
vizsgalt csoport kdzott minden sématartomanyra vonatkzoodan, kivéve az aggalyossag és
gatlads sématartomanyban, ahol a Nem-PD és HC csoport kozott nem volt kimutathato

szignifikans kiilonbség. Eredményeinket a 13. Tablazat szemlélteti.
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13. Tablazat GLM ANCOVA ¢és utéelemzés eredményei a korai maladaptiv sémak
tekintetében BPD, Nem-PD ¢és HC csoportok kozotti kiillonbségekre vonatkozdan

Valtozok | Csoportok Csoportok kozotti Utoelemzés
kiilonbségek
Borderline Személyiség | Egészséges (F df p 2
csoport -zavarral kontroll a A
w w
(BPD) nem kiizdék | (HC) >a | > a
(Nem-PD) 2820580
mZ I Z I
Atlag | SD | Atlag | SD | Atlag | SD
Elutasi- 398 | 083 | 250 | 076 | 192 | 0,76 | 108,54 | 2,154 | *** oxx o =
tottsag 0=186 | g=2,59 | g=0,75
Karoso- 337 | 012 | 245 | 0,17 1,67 | 0,09 67,91 2154 | *** s s eears
dott g=0,96 | g=2,18 | g=1,1
autond-
mia
Karoso- | 354 | 354 | 289 (079 | 233 | 080 | 31,78 | 2,154 | *** *x = =
dott g=0,71 | ¢=1,39 | g=0,69
hatarok
Koros 366 | 011 | 289 | 018 | 231 | 0,10 | 3883 2,154 | *** 82 = o
masokra g=0,75 | g=1,52 | g=0,85
iranyult-
sag
Agga- 39 | 076 | 282 | 058 | 252 | 086 | 4830 | 2,154 | *** | *** o ns.
lyossag g=166 | g=2,09 | g=0,37
és gatlas

Megjegyzés: g= Hedge’s g hataserGsség; p= szignifikancia szint; *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,0001;
n.s.=nem szignifikans; SD=Standard deviation (szoras); BPD=borderline személyiségzavar; Nem-
PD=személyiségzavvarral nem kiizdé pszichiatriai kontroll, HC=egészséges kontrollszemélyek;
SPD=Megalazasra vald érzékenység skala.

Korrelacio vizsgadlata a korai maladaptiv sémak (sématartomanyok), valamint az ESS és
SPD faktorai kozott

A korai maladaptiv sémak (sématartomanyok), valamint a karakterologiai,
viselkedési és testi szégyen, €és a megszégyenitd helyzetekre adott reakciok
kapcsolatanak vizsgdlata céljabol Pearson-féle parcialis korrelacid vizsgalatot
végeztiink, a nem, életkor és iskoldzottsag kontrollja mellett vizsgalt csoportonként
kiilon-kiilon. A tobbszords tesztelés miatt Benjamini-Hochberg korrekciot végeztiink,
mely csupan egy, eredetileg szignifikdns kapcsolat tekintetében modositotta
eredményeinket. Eredményeinket részletesen az 14. Tablazat tartalmazza.

Eredményeink szerint a borderline betegek és az egészséges kontroll személyek
korében korreldltak szignifikdnsan az egyes sématartomanyok (kivétel a BPD betegek
esetén a Hatarok karosodott volta sématartomany) a karakteroldgiai szégyenfaktorral. A

viselkedési szégyenfaktort tekintve csak a BPD csoportban taldltunk szignifikans
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egylttjarast az Elszakitottsag és elutasitottsag sématartomannyal, ugyanakkor a
Kérosodott autondmia és teljesitOképesség sématartomannyal a BPD ¢és egészséges
kontrollcsoportban is egylitjarast tapasztaltunk a viselkedési szégyennel. A Hatarok
karosodott volta sématartomany ¢és a viselkedési szégyen Kkozott csak a
személyiségzavarral nem kiizd0 pszichiatriai kontroll csoportban taldltunk szignifikans
egylittjarast. Az egészséges kontroll személyek korében a testi szégyen mind az Ot
sématartomannyal szignifikans korrelaciot mutatott, a személyiségzavarral nem kiizdo
pszichiatriai kontrollcsoportban egyik sématartomdny sem mutatott szignifikans
korrelaciot a testi szégyennel, mig a BPD csoportban az Elszakitottsag €s elutasitottsag,
valamint a Koros masokra irdnyultsdg sématartomanyok alltak szignifikans
korrelacidoban a testi szégyenfaktorral. A megszégyenitd helyzetekre adott depressziv
reakciot tekintve az egészséges kontroll személyek korében volt szignifikans korrelacio
minden sématartomannyal, a Nem-PD csoportban a Karosodott autondémia ¢és
teljesitoképesség sématartomany ¢€s a depressziv reakcid kozott volt szignifikdns
egylittjaras, mig BPD betegek korében a megszégyenitd helyzetekre adott depressziv
reakcio az Aggalyossag és gatlds sématartomannyal korrelalt szignifikansan. A
megszégyenitd helyzetekre adott agressziv reakcid mindharom vizsgalt csoportban
szignifikansan egyiitt jart a Hatarok kéarosodott volta sématartomannyal, ezen kiviil az
egészséges kontroll személyek korében egyiitt jart az Aggalyossag ¢és gatlas

sématartomannyal is.
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14. Téblazat A sématartomanyok ¢és az ESS és SPD faktorai kozotti korrelacid

Csoportok | Sématartomany | Karakterolo- | Viselkedési | Testi SPD/ SPD/
giai szégyen | szégyen szégyen | depressziv | agressziv

BPD Elszakitottsag és o o o )

(n=54) elutasitottsig 0,41 0,41 0,39 0,30 0,12
Karosodott
autonomia és 0,53** 0,39* 0,22 0,14 0,07
teljesitOképesség
Hatéarok o
Karosodott volta 0,22 0,09 0,08 0,07 0,42
Koros masokra 0,44%* 0,40%* 0,34* 0,20 0,04
irAnyultsag
Aggilyossig ¢s 0,43* 0,48%* 0,27 0,35% -0,05
gatlas

Nem-PD Elszakitottsag és

(n=19) elutasitottsag 0,21 0,48 0,43 0,37 0,37
Kérosodott
autondémia és 0,34 0,47 0,21 0,6* 0,27
teljesitoképesség
Hatdrok 0,1 0,71% 0,00 0,42 0,62**
kérosodott volta ’ ' ’ ' '
Koros misokra 0,03 0,51* 027 0,45 046
iranyultsag
Aggilyossdg ¢s 0,44 0,68** 0,47 -0,06 -0,04
gatlas

Egészséges | Elszakitottsag és o o o

kontroll elutasitottsag bl 0,21 bt b2k 0,16

(n=80) Karosodott
autonOmia és 0,62** 0,38** 0,39** 0,39** 0,23
teljesitOképesség
Hatarok * ) o o -
karosodott volta — 0,06 e o —
Koros misokra 0,48%* 0,28* 0,28* 0,32%* 0,13
irAnyultsag
Aggilyossig ¢s 0,55%* 0,28* 0,20% 0,33%* 0,3%*
gatlas

Megjegyzés: Pearson parcialis korrelacid eredményei. *p<0,05, **p<0,01; BPD=borderline

személyiségzavar, Nem-PD=személyiségzavvarral nem kiizd0 pszichiatriai kontroll;
kontrollszemélyek; SPD=Megalazasra valo érzékenység skala.
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6. MEGBESZELES

6.1. Az elso vizsgalat megbeszélése

Szégyen, trauma, temperamentum és mentdlis zavarok: A Szégyen Elmény Skdla

konstruktumvaliditasa

Elsé vizsgalatunkban a Szégyen Elmény Skéla (ESS) pszichometriai
jellemzdinek tesztelését tliztikk ki célul. Vizsgalatunkat nagy klinikai és illesztett
egészséges kontroll mintan végeztiik el.

A leir6 statisztika eredményei a klinikai és egészséges minta Osszehasonlitdsan
alapult az abuzus, az SCL Globalis Stlyossagi Indexe (SCL GSI), és a Cloninger féle
négy temperamentumdimenzié mentén. Az ablzus torténetet illetden eredményeink
Osszhangban voltak elvéarasainkkal, mely szerint a klinikai mintaban Iényegesen
magasabb az elszenvedett abuzusok gyakorisdga, mind az altalanos traumatizaltsag,
mind a fizikai, emocionalis és szexualis abtizusokat tekintve. Eredményiink korabbi
kutatasi eredményekkel 0sszecseng, melyek szerint a kiilonb6zd pszichiatriai zavarok
esetén a korai traumak és abtizusok elszenvedésének gyakorisaga lényegesen magasabb
az egészséges kontroll személyek tapasztalataihoz képest (Carmen és mtsai 1984, Bryer
¢s mtsai 1987, Cohen és mtsai 2001).

Korabbi kutatdsok eredményeihez hasonldéan (Derogatis 1977, Unoka €s mtsai
2004) a mi vizsgalatunkban is az SCL GSI eredményeiben a pszichiatriai paciensek
joval magasabb értékeket értek el, mint az egészséges kontroll személyek, sét, a
csoportok kozotti kiilonbség hataerdssége is nagyon magas volt (Cohen d=1,80).

A temperamentumdimenziok tekintetében korabbi kutatasok ramutatnak, hogy
azok a személyek, akik valamilyen mentalis zavarral kiizdenek, magasabb értékeket
érnek el az artalomkeriilés temperamentumvondsban, azonban alacsonyabb értékeik
vannak a jutalomfiiggésben ¢€s a kitartasban, mint egészséges tarsaiknak (Cloninger és
mtsai 2006, Cloninger és mtsai 2012, Miettunen és Raevuori 2012, Fassino és mtsai
2013). Sajat kutatdsunkban ezek az eredmények is alatdmasztast nyertek, hiszen a
klinikai ~ és  egészséges  kontroll  mintankat  Osszehasonlitva a  négy
temperamentumdimenzié  mentén, szignifikans  kiilonbségeket  talaltunk az

artalomkertilés, a jutalomfiiggés ¢és a kitartds dimenzidkban, azonban nem volt
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kiilonbség az  Ujdonsagkeresés  temperamentumfaktorban  (Cohen  d=0,13).
Eredményeink szerint a klinikai mintat alkotdé személyek inkabb artalomkeriilok,
viszont kevésbé jutalomfiiggdk ¢és kitartok, mint az egészséges kontroll csoport tagjai.

Kutatasunk f0 célja az ESS magyar valtozatinak megerdsité faktorelemzése
volt. Konfirmatorikus faktorelemzés soran az ESS magyar valtozatanak
fakturstruktarajat teszteltilk, valamint item-analizist végeztiink a teljes mintdn és a
klinikai és egészséges kontroll mintan, kiilon-kiilon is. Jelen ismereteink szerint nincs
olyan kutatas, amely az Andrews és munkatarsai (2002) altal kidolgozott haromfaktoros
struktarat tesztelte volna mind klinikai, mind egészséges mintan konfirmatorikus
faktorelemzés segitségével. Eredményeink szerint empirikus modelliink illeszkedik
Andrews-ék haromfaktoros elméleti modelljéhez. Ezen tdlmenden a haromfaktoros
struktira megerdsitést nyert az egész mintankon, valamint elkiilonitve a klinikai és
egészséges kontroll mintankon is. Eredményeink alapjan elmondhato, hogy a kronikus
szégyen harom lényeges dimenzidja jol elkiiloniil magyar klinikai és egészséges
kontroll mintan egyarant. Mindez ramutat arra, hogy az ESS éltal felmért harom
szégyenfaktor konzisztensen jelen van nyelvtdl és kultaratol fliggetleniil, pszichiatriai
zavarral kiizd0 és egészséges személyek korében egyarant.

Kutatasunk tovabbi célja volt az ESS mérési invariancidinak tesztelése klinikali
és egészséges kontroll mintan. Eredményeink jol aldtamasztottdk a konfiguralis és
metrikus invarianciat, viszont a skalaris invarianciat kevésbé. A metrikus invariancia
elégséges feltétele annak, hogy a faktor varianciat és kovariancidkat megvizsgaljuk,
azonban a skaldris invariancia tesztelésével kapcsolatos eredményeink Ovatossagra
intenek a latens valtozok Gsszehasonlitasat illetben. Az invariancia analizis alapjan a
kovariansokkal bovitett konfirmatorikus faktorelemzés elvégezhetd volt mind klinikai
mind egészséges kontroll mintan.

Ezt kovetden a kronikus szégyen dimenzioi és egyéb modelliinkhéz adott
prediktorok, mint a klinikai statusz, ¢letkor, nem, iskolai végzettség, abuzus torténet €s
temperamentumdimenziok kapcsolatat elemeztiik. A kovaridnsokat csoportonként
illesztettiik modelliinkbe, igy hdrom, egymadsra ¢épiild, hierarchikus modellt hoztunk
1étre.

Elsé 1épésben a klinikai statuszt, nemet, életkort és iskolazottsagot illesztettiik

modelliinkhoz. Eredményeink szerint a klinikai minta magasabb értékeket mutatott
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mindhdrom szégyenfaktor tekintetében, a kor negativ kapcsolatban allt mindegyik
szégyenfaktorral, a nem csak a testi szégyennel 4llt kapcsolatban, mig az iskolazottsag
pozitiv kapcsolatban volt a karakterologiai és viselkedési szégyennel. Eredményeink
Osszhangban vannak tobb korabbi kutatasi eredménnyel. Nevezetesen, korabbi
kutatasok szerint a kronikus szégyen kdzponti vonasa a mentélis zavaroknak, igy
esetlinkben a klinikai statusznak is (Tangney és mtsai 1992, Gilbert és Miles 2000,
Averill és mtsai 2002, Andrews és mtsai 2002, Swan és Andrews 2003, Riisch és mtsai
2007, Fergus és mtsai 2010, Vikan és mtsai 2010, Schoenleber és Berenbaum 2012). Az
¢letkorra vonatkozo kutatdsok szerint a szégyen mértéke csokken az életkor
elorehaladtaval (Tangney és Dearing, 2002, Walter és Burnaford 2006, Bafunno és
Camodeca 2013), ezen kiviil, a szégyen és nem kozotti kapcsolatra vonatkozoan a nék
magasabb szégyenértékeket mutatnak, mint a férfiak (Lewis és mtsai 1992, Gross és
Hansen 2000, Else-Quest és mtsai 2012). Jelen ismereteink szerint nincs olyan Kkutatas,
mely a szégyen dimenzidi és a nemek kozotti kapesolatokra hivta volna fel a figyelmet.
Kutatasunkban azt talaltuk, hogy a nék magasabb testi szégyent éreznek, mint a férfiak.
Részben evolucids eldény, masrészt tarsadalmi elvaras is, hogy a nék hibatlan, attraktiv
kiilsével rendelkezzenek. A média sugallta ndi test idedlja alapvetd tarsadalmi
normaként jelenhet meg a nék gondolkodasaban, amelytdl az észlelt legkisebb eltérés is
szégyenkeltd erdvel birhat. Tovabbi, kordbban nem vizsgalt eredményiink, hogy a
magasabb iskolai végzettség magasabb mértékii karakterologiai és viselkedési szégyen
megjelenésével jar.

Masodik 1épésben az abuzus torténetre vonatkozoé faktorokat, valamint az SCL
Globalis Sulyossagi Indexét (SCL GSI) adtuk modelliinkh6z. Masodik modelliinkben a
klinikai statusz csupan a karakateroldgiai szégyennel maradt kapcsolatban, az életkor
tovabbra is negativ kapcsolatban &llt a szégyenfaktorokkal, ugyanakkor a nemre és
iskolazottsagra vonatkoz6 kapcsolatok eltiintek. Mindez azt sugallja, hogy a
szégyenfaktorok tekintetében a nem és iskolazottsdg befolyasat feliilirja a tiinetek
sulyossaga ¢és az elszenvedett traumdk hatdsai. Az SCL GSI mindharom
szégyenfaktorral kapcsolatban volt. Ez egybecseng korabbi kutatdsok eredményeivel,
melyek szerint a mentalis zavarok tiinetei és azok sulyossaga Osszefligg a szégyennel
(Tangney ¢és mtsai 1992, Gilbert és Miles 2000, Averill és mtsai 2002, Andrews ¢és
mtsai 2002, Swan és Andrews 2003, Riisch és mtsai 2007, Fergus €és mtsai 2010, Vikan
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¢s mtsai 2010, Schoenleber ¢és Berenbaum 2012). Az éaltalunk vizsgalt négy
traumafaktor tekintetében csupan az elszenvedett gyermekkori emocionalis abtizus allt
kapcsolatban az Gsszes szégyenfaktorral. Korabbi vizsgalatok szignifikéns
kapcsolatokat tartak fel a szégyen és a fizikai és szexualis abuzus k6zott (Kim és mtsai
2009, Milligan és Andrews 2005), azonban jelen tudasunk szerint nincs olyan kutatas,
mely a szégyen és emocionalis ablizus kapcsolatara hivna fel a figyelmet. Mintankban,
ugy tinik a korai emociondlis ablUzus fontosabb szerepet jatszik a szégyen
kialakuldsdban, mint a szexudlis vagy fizikai abuzus. Tekintve, hogy kordbban a
kiilonb6z6 kutatasokban a szexualis és fizikai abuzusokra sokkal nagyobb hangsulyt
fektettek, eredményiink meglepd, ugyanakkor alatimaszthatd. A szocialis visszajelzések
a karakteriinkrdl, viselkedésiinkrdl és testiinkrdl hozzajarul az onreflektiv érzelmeink -
mint amilyen a szégyen - kialakulasahoz és differencialodasahoz. Eredményeink szerint
az ismételt kritikussdg, megaldzas, verbalis ablzus és érvénytelenités igen fontos
szerepet jatszik a kronikus szégyen kialakulasaban. Mindazonaltal Gilbert (1997)
szocialis rang elméletében hangsulyozza, hogy a hierarchidban elfoglalt helyiinket a
tarsadalomban nem csak fizikai jelzések, hanem verbalis jelzések utjan is kozvetitjiik.
Gilbert-i szempontb6l értelmezve eredményeinket ugy tinik, hogy az emberi
tarsadalmakban 1ényegesebb szerep juthat a verbalis megnyilvanulasoknak a
megszégyenitésben €s ezaltal a hierarchidban elfoglalt helyiink megtartasdban vagy
magasabb pozicié megszerzésében — és ezaltal a szégyen kialakitasaban - mint a fizikai
vagy szexudlis bantalmazasoknak.

Annak magyardzataban, hogy kutatdsi eredményeink szerint nem mutatkozott
kapcsolat a szexudlis ablzus €s a szégyen faktorai kozott, részben lényeges szempont,
hogy az onkitolté kérddivek sajatossaga, hogy az altaluk szolgéltatott eredményeket a
résztvevok emlékezeti és kitoltési torzitasa befolyasolhatja. Mindez hatéssal lehet arra,
hogy a résztvevok, az esetleges szexualis abuzusra vonatkozo élményeiket nem, vagy
nem valodi mértékben osztottak meg a kérddiv kitoltése soran. Ugyanakkor kutatasi
eredmények arra utalnak, hogy a mentalis zavarok kialakuldsaban inkabb
multifaktoridlis eredet feltételezhetd, a gyermekkori szexualis ablizus dnmagéban nem
elegendd feltétele a mentalis zavarok kialakulasdnak (ld. példaul Paolucci és mtsai
2001) és ebben a tekintetben valosziniileg a kronikus szégyen kialakulasanak sem.

Val6szinlibb, hogy a korai szexudlis ablzus a testi szégyen kialakitdsa mentén vezethet
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mentalis zavarok tiineteihez, mint ahogy erre Milligan és Andrews (2005) felhivja a
figyelmet, mig a kronikus szégyen minden szégyenfaktorra kiterjedt formajanak
megjelenésében az emocionalis ablzusnak (énre, viselkedésre €s testre vonatkozé
kritikussag, elutasitas) Iényegesebb szerepe jut.

Harmadik [épésben Cloninger temperamentum dimezidit, az ujdonsagkeresést,
artalomkertilést, jutalomfiiggést és kitartast adtuk a modelliinkh6z. Jelenlegi ismereteink
szerint ez az els6 kutatas, amely megvizsgalta Cloninger temperamentum dimenzioi €s a
karakterologiai, viselkedési és testi szégyen kozotti Osszefiiggéseket. Utolso
modelliinkben az artalomkeriilés allt csupan kapcsolatban a karakterologiai ¢és
viselkedési szégyenfaktorokkal. Mindez arra utal, hogy azok a személyek, akik ovatos,
feszlilt  félénk, pesszimista, aggodalmaskodd, szorongd ¢és  faradékony
temperamentumvonasokkal jellemezhet6k (Cloninger 1987) hajlamosabbak a
karakterologiai és viselkedési szégyen atélésére. Miutan a temperamentum egy stabil
emocionalis vonas, mely biologiai eredetii és fiiggetlen a kulturalis hatasoktol, valamint
a kornyezeti befolyastol (Cloninger és mtsai 1998), ugy tlinik, az artalomkertilés
temperamentumvonas fokozhatja a sériilékenységet a korai traumatikus élmények
hatasaival szemben, €s ilyen modon, szinergikus hatasként befolyasolhatja a kronikus
szégyen kialakulasat és a mentalis zavarok kialakuldsat is, mely utdbbira korabbi
kutatasi eredmények is ramutatnak (Cloninger €s mtsai 2006, Cloninger ¢s mtsai 2012,
Miettunen és Raevuori 2012, Fassino és mtsai 2013).

Végezetiil teszt-reteszt reliabilitas vizsgalatot, valamint item-analizist végeztiink.
Eredményeink szerintaz az ESS jo teszt-reteszt reliabilitassal és belsé megbizhatosaggal
bir magyar klinikai és egészséges kontroll mintan, hasonléan Andrews és munkatarsai
(2002) eredményeihez.

Jelen kutatasunk nem volt korlatok nélkiili. Egyrészt keresztmetszeti vizsgalatot
végeztiink, igy az ok-okozati Osszefliggésekre vonatkozéan nem vonhatunk le
kovetkeztetéseket. Tovabbi nehézséget jelenthet eredményeink értékelésénél, hogy az
iskolazottsag tekintetében nem tudtuk illeszteni a klinikai mintdhoz az egészséges
kontroll csoportot. Gyenge pontja még kutatasunknak, hogy onkitoltd kérdéivekkel
tortént, melynek erdményeit befolydsolhatja a résztvevOk emlékezeti €s kitoltési

torzitasa.
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6.2. A masodik vizsgalat megbeszélése

A karakterologiai, viselkedési és testi szégyen, a megszégyenité helyzetekre adott
érzelmi reakciok és a maladaptiv semdk kapcsolatanak vizsgalata borderline

személyiségzavarban

Masodik vizsgalatunkban a Szégyen Elmény Skala (Andrews és mtsai 2002)
altal felmért harom szégyenfaktor (karakterologiai, viselkedési ¢€s testi szégyen)
megjelenésének kiilonbségeit hasonlitottuk dssze borderline személyiségzavarral kiizdd
(BPD), személyiségzavarral nem kiizd6 pszichiatriai betegek (Nem-PD) és illesztett
egészséges kontroll személyek (HC) korében, valamint a megszégyenitdé helyzetekre
adott depressziv és agressziv reakciok megjelenésének kiilonbségeit hasonlitottuk dssze
az altalunk vizsgalt harom csoportban. Emellett masodik vizsgélatunkban a borderline
személyiségzavar tiinetei és az egyes szégyenfaktorok kozotti egylittjarasokat, a korai
maladaptiv sémak (sématartomanyok) és az egyes szégyenfaktorok, valamint a
megszégyenitd helyzetekre adott depressziv és agressziv reakciok egylittjarasat
vizsgaltuk meg BPD, Nem-PD ¢és HC személyek korében.

A borderline betegek komorbiditasi profilja alatimasztja a korabbi vizsgalati
eredményeket (Zanarini és mtsai 1998a, Zanarini €s mtsai 1998b, McGlashan és mtsai
2000), melyek szerint a borderline személyiségzavar gyakran tarsul major depressziv
zavarral, szorongasos zavarokkal, szerhasznalat zavaraval és evészavarokkal, valamint
elkeriild, kényszeres, paranoid és narcisztikus személyiségzavarral.

Jelen tudasunk szerint ez az els6 olyan vizsgélat, amely a karakterolodgiai,
viselkedési és testi szégyen, valamint a megszégyenitd helyzetekre adott depressziv és
agressziv reakciok kapcsolatat vizsgalja meg a borderline személyiségzavar tiinetei és a
korai maladaptiv sémak (sématartomanyok) kozott, borderline személyiségzavarral
kiizdd, személyiségzavarral nem kiizdd pszichiatriai betegek és egészséges kontroll
személyek korében.

Vizsgaltunk elsé célja volt, hogy 6sszehasonlitsuk borderline betegek, Nem-PD
pszichiatriai betegek és egészséges kontroll személyek karakteroldgiai, viselkedési és
testi szégyen mértékét, valamint a megaldzasra adott depressziv és agressziv
reakcioikat. Eredményeink szerint, az altalunk megvizsgalt harom csoport koziil a

borderline betegek csoportja mindhdrom szégyenfaktorban és a megszégyenitd
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helyzetekre adott reakciokban is a legmagasabb eredményeket érték el az atlagok
tekintetében, ezt kdvetden a Nem-PD csoport kdvetkezett, legalacsonyabb értékeket az
egészséges kontroll személyek érték el. A GLM ANCOVA vizsgalat eredményei szerint
a BPD paciensek szignifikdnsan magasabb eredményeket értek el mindharom
szégyenfaktor tekintetében az egészséges kontroll személyekhez képest, valamint a
karakterologiai €s a testi szégyen teriiletén a Nem-PD csoporthoz képest is. A Nem-PD
csoport a karakterologiai és viselkedési szégyen tekintetében mutatott magasabb
értékeket az egészséges kontrollcsoporthoz képest. A megszégyenitd helyzetekre adott
reakciokat illetden a BPD csoport szignifikdnsan magasabb eredményeket ért el az
egészséges kontrollszemélyekhez képest, azonban nem volt szignifikans kiilonbség a
BPD ¢és Nem-PD, valamint a Nem-PD ¢és egészséges kontrollcsoport kozott.
Eredményeink alatdmasztjak azokat a korabbi vizsgalati eredményeket, amelyek szerint
a szégyen kozponti tényezd lehet borderline személyiségzavar esetén (Crowe 2004,
Riisch és mtsai 2007a, Riisch és mtsai 2007b), valamint, hogy a kronikus szégyen
mértéke kifejezettebb mentdlis zavarok esetén, mint egészséges személyek korében (1d.
példaul Tangney és mtsai 1992, Gilbert és Miles 2000, Averill és mtsai 2002, Andrews
¢s mtsai 2002, Swan ¢és Andrews 2003, Fergus ¢s mtsai 2010, Vikan és mtsai 2010). Az
altalunk vizsgalt mintdn magasabb testi szégyen jellemzi a borderline pacienseket, mint
a Nem-PD pacienseket €és az egészséges kontrollszemélyeket, ami Osszecseng korabbi
vizsgélati eredményekkel, melyek szerint a borderline paciensek testi szégyene
kifejezett, mely Osszefiigghet 6nsérté magatartasukkal (Linehan 1993/2010, Brown és
mtsai 2009). A verbalis megszégyenités vonatkozhat a személy identitasara,
képességeire vagy megjelenésére, amelynek hatasara a személy leértékelddik sajat maga
vagy masok szemében. Eredményeink alapjan 0gy tlinik, a borderline paciensek
kiilondsen érzékenyek az ilyen megszégyenitd kommunikéciora (elutasitas, kirekesztés),
amelyre sokkal inkdbb depressziv vagy agressziv modon reagéalnak, mint az egészséges
kontroll személyek. A megaldzasra vald agressziv reakcio borderline betegek korében
Osszecseng Riisch és munkatarsai (2007a) korabbi eredményeivel, melyek szerint a
magasabb szégyen-hajlammal jellemezheté énkép borderline betegeknél kapcsolatban
all a magasabb foku diihvel és hosztilitassal, azonban meglepd eredmény, hogy a BPD
paciensek megaldzd helyzetekre nem csak nagyobb diihvel, hanem kifejezettebb

depressziv/szorongd reakcidval is reagdlhatnak az egészséges kontrollszemélyekhez
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képest. Mindez utalhat Gilbert és Miles (2000) tapasztalataira. Gilbert és Miles (2000)
szerint a megalazo helyzetekre adott reakcio fligg a szocialis rangsorban elfoglalt hely
vonatkoz6 eredményeinket alabb targyaljuk.

Vizsgalatunk masodik célja az volt, hogy a borderline tiinetek kapcsolatat
megvizsgaljuk a kronikus szégyen kiilonb6z6 faktoraival. Eredményeink szerint a
borderline tiinetek koziil az identitaszavar korrelalt egyediil szignifikdnsan a kronikus
szégyen mindharom faktordval, igy a karakterologiai, viselkedési és testi
szégyenfaktorokkal, valamint kapcsolatot talaltunk az instabil kapcsolatok BPD tiinet és
a testi szégyen kozott. . Eredménylink nem tamasztja ald Linehan (1993/2010) felvetését
¢s Brown és munkatarsai (2009) eredményeit, mely szerint a szégyen leginkébb az
Onsérté magatartassal és impulzivitassal allhat kapcsolatban. Ugyanakkor eredménytiink
alatdmasztja Kernberg (1993), Young (Young ¢s mtsai 2003), Fonagy (Allen és mtsai
2011) és Crowe (2004) feltételezését a borderline patologiaval kapcsolatban a szégyen
szerepére vonatkozoan. Borderline személyiségzavar esetén a legtobb elméletalkoto
felveti a kora gyermekkori megaldzo, megszégyenitd kommunikacidé és bantalmazas
hatésait és az introjektalt biintetd sziiléi hang révén a bels6 megszégyenité hang
jelenlétét (Kernberg 1993, Young és mtsai 2003, Allen és mtsai 2011), amely
ellehetetleniti az Onazonossag érzés kialakulasat az egész szelfre vonatkoz6 allando
kiils6, majd belsové tett elégedetlenség, elfogadhatatlansag miatt. Mindez torzult,
negativ szelf-reprezentaciok kialakuldsdhoz vezet, amely a korai maladaptiv sémak
megjelenésében oOlthet testet (Young és mtsai 2003). Eredményiink azt sugallja tovabba,
hogy az identitaszavarral és instabil kapcsolatokkal jellemezhet6 BPD paciensek
segitjiik az onérvényesités, az Onelfogadas és az Onegyiittérzés kialakuldsat.

Tovabbi célunk volt megvizsgalni a korai maladaptiv sémak megjelenését BPD,
Nem-PD ¢és egészséges kontroll személyek korében. Eredményeink szerint a korai
maladaptiv sémak aktivitdsa a legmagasabb BPD betegek korében, BPD betegekhez
képest szignifikansan alacsonyabb Nem-PD betegek korében és Nem-PD betegekhez
képest szignifikansan alacsonyabb egészséges kontroll személyek korében.
Eredményeink alatdmasztjak Young (Young és mtsai 2003) elméletét, valamint korabbi

vizsgalati eredményeket (Lawrence és mtsai 2011), melyek szerint a korai maladaptiv
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sémak lényeges szerepet jatszanak a BPD patoldgia kialakuldsdban, valamint a korai
maladaptiv sémak aktivabbak pszichiatriai betegek korében, mint egészséges kontroll
személyek korében (Arntz és mtsai 1999, Jovev és Jackson 2004, Unoka és mtsai 2007,
Unoka és mtsai 2010, Csukly és mtsai 2011).

Végezetiil vizsgdlatunk célja volt a kronikus szégyen faktorai, a megaldzasra
vald reakciok, valamint a sématartoméanyok kozotti kapcsolat feltarasa kiilon vizsgalati
csoportonként. Eredményeink szerint az ESS és SPD faktorai ¢s a maladaptiv sémak
(sématartomanyok) kozott legtobb teriileten az egészséges kontroll személyek mutattak
szignifikansan pozitiv, de zomében gyenge korrelacidt. Az egészséges kontroll
személyek korében taldlt legnagyobb szamu korrelacid6 magyardzhatdé az egészséges
minta nagysdgaval. Borderline betegek korében a hatarok karosodott volta
sématartomany kivételével minden sématartomany kapcsolatban allt a karakterologiai és
viselkedési szégyennel, viszont a testi szégyennel csupan az Elszakitottsag &s
elutasitottsdg, valamint a Koros masokra iranyultsdg sémdk alltak kapcsolatban.
Eredményeink arra utalnak, hogy mindharom szégyenfaktor teriiletén magas értékekkel
jar, ha egy személy a BPD-re leginkabb jellemzd maladaptiv sémakkal bir (4gy mint az
elhagyatottsag, a csokkentértékiiség-szégyen, a dependencia-inkompetencia, a
bizalmatlansag-abtizus, a sériilékenység-veszélyeztetettség és a behodolas) (Arntz és
mtsai 1999, Jovev és Jackson 2004).

A sématartomdnyok ¢és az SPD faktorai koziil az Aggalyossdg és gatlas
sématartomany allt kapcsolatban a megszégyenitd helyzetekre adott depressziv
reakcioval BPD betegek korében, mig a Hatarok karosodott volta sématartomany allt
kapcsolatban a megszégyenité helyzetekre adott agressziv reakcioval mindhirom
altalunk vizsgalt csoport esetében. Eredményeink a szocidlis rangsorban elfoglalt
pozici6 percipialdsat befolyasold, onmagunkrol, a vilagrol és masokhoz f{iz6do
viszonyunk negativ észlelésében szerepet jatszo korai maladaptiv sémak jelenlétére
hivjak fel a figyelmet. Azok a személyek, akik sajat magukat a szocialis ragsorban
alacsonyabbra helyezik és vélekedésiik errdl a poziciordl maladaptiv (korai maladaptiv
sémaik aktivabbak), vagyis Onmagukat kevésbé szerethetdnek, elutasitottnak,
csokkentértékiinek, inkompetensnek ¢és behddolonak/leigazottnak latjak, kronikus
szégyeniik magasabb. Azon eredménylink, mely szerint BPD betegek korében egyediil

az Aggalyossag és gatlas sématartomany all kapcsolatban a megszégyenitd helyzetekre
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adott depressziv reakcidval, arra utalhat, hogy a belsdvé tett kritikus, biintetd hang
(konyortelen mércék, bilintetd készenlét sémak) kiilondsen meghatarozo lehet a szégyen
kialakitasaban és ezzel egyidejileg a szocidlis rangsorban az alacsonyabb pozicid
percipialasaban (Kernberg 1993, Young és mtsai 2003, Allen és mtsai 2011).

Ezzel szemben azok a személyek, akik a szocidlis rangsorban magasabbra
helyezik 6nmagukat masoknal és a feljogositottsag, valamint az elégtelen 6nkontroll
sémaik aktivak, nagyobb valoszinliséggel adnak diihés reakciot megszégyenitd
helyzetekben (Bushman ¢és Baumeister 1998, Gilbert és Miles 2000). Azon
eredménylink, mely szerint a Hatarok karosodott volta sématartomany csupan a
megszégyenitd helyzetekre adott agressziv reakcioval all kapcsolatban, a tobbi
szégyenfaktorral nem, Osszefiigghet azzal a kordbbi feltételezéssel ¢és vizsgalati
eredménnyel IS, mely szerint a magukat masok felett alloként percipialo,
feljogositottsaggal kiizdd paciensek (pl. narcisztikus személyiségzavar esetén) inkabb
¢lnek at implicit szégyent, mint nyilt szégyent (Lewis 1971, Ritter és mtsai 2014).

Nem-PD betegek korében a szégyenfaktorok koziil csupan a viselkedési
szégyennel volt kapcsolata harom sématartoméanynak (Hatarok karosodott volta, Koros
masokra iranyultsag, Aggalyossag és gatlas), amely egyrészt arra utalhat, hogy a
személyiségzavarral nem kiizd0 paciensek kevésbé a teljes szelfjiikk, mint inkabb a
viselkedésiik miatt élnek at szégyent, masrészt a viselkedési szégyen kialakuldsaban
lényeges tényez6 lehet koriikben a kontroll hianya, az érzelmek és sziikségletek
kifejezésének inadekvat modja vagy a spontaneitis gyengesége. Erdekes eredményiink,
hogy a megszégyenité helyzetekre adott depressziv reakcié egyediil a Karosodott
autonomia ¢€s teljesitoképesség sématartomannyal mutatott szignifikans, pozitiv,
kifejezett korrelaciot Nem-PD betegek korében, amely eredmény a depressziv tiinetek
¢s az inkompetencia érzés ¢és dependencia kozotti  kapcsolatra  utalhat
személyiségzavarral nem kiizdé paciensek korében, amely kapcsolatra korabbi kutatasi
eredmények mar felhivtak a figyelmet (Id. pl. Seligman 1972, Garber és Hollon 1980,
Birtchnell és mtsai 1991).

Kutatdsunknak voltak korlatai. Vizsgalatunk keresztmetszeti volt, mely nem
teszi lehetévé ok-okozati kovetkeztetések levonasat. Kutatdsunkat oOnkitoltd
kérddivekkel végeztiik, melyek torzithatnak. Masodik vizsgalatunk egyik lényeges

korlatja volt tovabba a személyiségzavarral nem kiizd6 pszichiatriai betegcsoport
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létszama. Az esetleges alacsonyabb mintaszambol szarmazé torzitast tobb ponton
probaltuk korrigdlni. Egyrészt a klinikai kontrollcsoport komorbid profilja nem tért el
szignifikdnsan a borderline betegcsoporttol. Masrészt a kor, nem ¢&s iskolazottsag
hatasait kontrollaltuk, valamint a korrelaci6 vizsgéalatok eredményeit korrigaltuk.
Egyuttal pszichidtriai fekvobeteg ellatdsban a személyiségzavarok gyakorisdga
meglehetésen magas (Tyrer és mtsai 2015), igy a pszichiatriai fekvébeteg ellatasbol
tortént mintavalasztds Onmagaban nehezitette a klinikai kontrollcsoport kialakitasat.
Mindazonaltal fontos megjegyezni, hogy a klinikai kontrollcsoportra vonatkozo
eredményeink, a csoport kis 1étszdma miatt Ovatos értelmezésre intenek. Emellett
gyenge pontja volt kutatasunknak, hogy nem kiilon maladaptiv sémakra, hanem csak
sématartomanyokra vonatkozd eredményeink vannak. A mintaszdm emelésével a
késdbbiekben pontosabb eredményekhez juthatunk az egyes maladaptiv sémakra és a
szégyen kiilonbozo faktoraira vonatkozdan. Késobbi kutatas targyat képezi BPD esetén
a szégyenfaktorok sémamodokkal vald kapcsolatanak vizsgalata, valamint a kronikus
szégyen mérséklésének terapias hatékonysagot befolyasold kimutatasa, amellyel
alatamaszthatjuk jelenlegi eredményeinket. Ezen kiviill a komorbid korképek
tekintetében a pszichidtriai mintdnk heterogén volt, amely esetleg torzithatja

eredményeinket.
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7. KOVETKEZTETESEK

7.1. Az elso vizsgalat kovetkeztetései

Szégyen, trauma, temperamentum és mentdlis zavarok: A Szégyen Elmény Skdila

konstruktumvaliditasa

Elsg vizsgalatunk legfontosabb eredménye, hogy a Szégyen Elmény Skala (ESS)
magyar verzidjanak faktorstruktirdja mind klinikai mind egészséges kontroll mintdn
illeszkedik az Andrews és munkatarsai (2002) altal leirt harom faktoros elméleti
modellhez. Eredményeink alapjan elmondhatd, hogy az ESS magyar valtozata
megbizhatd mérdeszkdze a kronikus szégyennek és a szégyen hdrom alfaktoranak
klinikai és egészséges mintdn egyarant. Ezen kiviil, kutatdsunkban aldtdmasztast nyert,
hogy a kronikus szégyen kifejezett kacsolatban all az emocionalis abtzussal és az
artalomkertilés temperamentumdimenzidéval. Az emocionalis ablzus szerepe meglepd
eredmény, hiszen korabbi kutatdsok a szexualis és fizikai ablizus szerepét emelték ki a
kronikus szégyen kialakulasaban. Eredményiink magyarazataban lényeges szempont a
verbalitds €s emocionalis hangolddas szerepe az Onreflektiv érzelmek kialakulasdban,
valamint az evolucids perspektiva. A szocidlis rang elmélet szerint az emberi
tarsadalmakban 1ényeges szerep jut a verbdlis kommunikdcionak a szégyenérzet
kialakuldsa szempontjabdl. Miutan a kronikus szégyen sok mentalis zavarral
kapcsolatba hozhat6, igy tovabbi megfontolds ¢€s kutatas targyat képezheti egy
folyamatmodell kialakitasa és tesztelése, melyben a mentalis zavarok és az emocionalis
abuzus kozott mediald szerepet kaphat a kronikus szégyen. Emellett, az emocionalis
abuzus ¢és verbalitds szerepével kapcsolatban érthetdvé valik a pszichoterapids
empatikus milié és hiteles, elfogadd magatartas jotékony hatdsa mentélis zavarok

kezelése esetén.
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7.2. A masodik vizsgalat kovetkeztetései

A karakterologiai, viselkedési és testi szégyen, a megszégyenité helyzetekre adott
érzelmi reakciok és a maladaptiv semdk kapcsolatanak vizsgalata borderline

személyiségzavarban

Masodik vizsgalatunk legfontosabb eredménye, hogy az altalunk megvizsgalt
harom csoport koziil a borderline paciensek karakteroldgiai, viselkedési és testi
szégyene, valamint megszégyenitd helyzetekre adott depressziv és haragos reakcidi
kifejezettebbek az egészséges kontroll személyeknél, és a karakterologiai és testi
szégyen teriiletén kifejezettebb a személyiségzavarral nem kiizdok korénél is. Ezek
alapjan elmondhatd, hogy a borderline patologidban kozponti tényezd a krénikus
szégyen.

Fontos eredményliink tovabba, hogy az ESS Aaltal felmért szégyenfaktorok és az
SPD-vel felmért megalazasra vald depressziv €s agressziv reakcidok, valamint a
maladaptiv sémdk alkotta sématartomanyok kozott kifejezett pozitiv egylittjarast
tapasztaltunk a BPD, Nem-PD ¢és egészséges kontroll csoportokban is. Eredményeink
arra utalnak, hogy a szégyen ¢lményének megjelenésében komoly szerep jut a vilag,
onmagunk ¢s a masokkal val6 kapcsolatunk észlelését torzitdo maladaptiv sémaknak.

Meglepd eredményiink, hogy a kronikus szégyen harom alfaktora a borderline
tiinetek koziil az identitdszavarral all kapcsolatban, amely eredmény a kronikus szégyen
kialakulasaban szerepet jatszo biintetd, kritikus mili¢ 6nazonossag kialakitasat rombolo
hatasara és ezzel egyiitt a BPD kialakuldsdban jatszott 1ényeges szerepére hivja fel a
figyelmet. A kronikus szégyen kapcsolata az identitaszavarral a kronikus szégyen
kozponti szerepére utal BPD-ben és a magas kronikus szégyennel bird személyek
megszégyenitd helyzetekre adott maladaptiv reakcioi azonosak lehetnek a BPD tobbi
tiinetével.

Eredményeink felhivjak a figyelmet arra, hogy borderline személyiségzavar
terapidja soran kozponti jelentdségli a kronikus szégyen kezelése. A jelenleg
alkalmazott, bizonyitottan hatékony terapids beavatkozasok hangsulyt helyeznek
borderline személyiségzavar esetén az empatikus milid biztositdsdra, az
érzelemregulacio fejlesztésére, valamint olyan kognitiv €s viselkedésterapias elemek

alkalmazésara, melyek révén a személy képessé valhat maladaptiv viselkedés helyett
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adaptiv reakciokat adni. Ezek a moédszerek egyuttal a kronikus szégyen mértékének
csokkentését is szolgaljak, melynek elképzelhetd, hogy nagyobb szerepe van a terdpia

hatékonysagaban, mint eddig feltételeztiik.
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8. OSSZEFOGLALAS

Célkitiizések. A Szégyen Elmény Skala (ESS) konstruktumvaliditis vizsgélata,
valamint a szégyen és a maladaptiv sémak (MS) 6sszefliggéseinek vizsgalata borderline
személyiségzavarban (BPD) Elsé vizsgalat (I). Az ESS megerdsitd faktorelemzése és
egy kovariansokkal bdvitett hierarchikus modellben a karakterologiai, viselkedési és
testi szégyen kapcsolatanak vizsgalata az abuzustorténettel €s
temperamentumdimenziokkal. Masodik vizsgalat (11). A karakterologiai, viselkedési és
testi szégyen, a megszégyenitd helyzetekre adott érzelmi reakciok (SPD faktorai) és az
MS-k kapcsolatanak  vizsgalata BPD-ben. Maédszerek. 1. Konfirmatorikus
faktorelemzés (CFA). Az ESS faktorstruktirajanak elméleti modellhez valo
illeszkedését vizsgaltuk meg magyar klinikai és egészséges kontroll mintan. Ezt
kovetden kovariansokkal bévitett CFA-t végeztiink a kronikus szégyen harom faktora és
a modelliinkbe illesztett kovariansok (nem, életkor, iskolazottsag, abuzustorténet, SCL
Globalis Sulyossagi Indexe (SCL GSI), temperamentumdimenzidk) kapcsolatanak
vizsgalata révén. Il. Kovariansokkal bdvitett varianciaanalizist (ANCOVA) végeztiink
az altalunk vizsgalt harom csoport (BPD, Nem-PD ¢és HC) ESS faktorainak és SPD
faktorainak Osszehasonlitdsara. Ezen kiviil Pearson parcialis korrelacidovizsgalatot
végeztink a BPD tiinetei és az ESS faktorai, valamint az MS, ESS és SPD
Osszefliggéseinek vizsgalatara. Eredmények. 1. Vizsgalatunk alapjan megerdsitést nyert
az ESS faktorstrukturajanak elméleti modellhez valé illeszkedése magyar klinikai és
egészséges kontroll mintan. Tovabbi eredményiink, hogy a kronikus szégyen
megjelenésében lényeges tényez0 az emociondlis abuzus és az artalomkeriilés
temperamentumdimenzi6. Il. Eredményeink szerint az ESS és SPD alfaktorai
szignifikdnsan magasabbak BPD esetén, mint HC csoportoknal. BPD betegek
karakterologiai és testi szégyene kifejezettebb Nem-PD csoporthoz képest is. Tovabba
BPD tiinetek koziil az identitaszavar korrelal az ESS alfaktoraival. Az MS, ESS és SPD
alfaktorai kozott ugyancsak talaltunk szignifikans egylittjarast. Megbeszélés. I. Az ESS
¢s harom faktora valid és megbizhatdé méréeszkéze a kronikus szégyennek magyar
mintan. A szégyen megjelenésében lényeges tényezd az emociondlis ablzus és az
artalomkertilés. 1. BPD esetén a kronikus szégyen és faktorai kdzponti tényezok. A

maladaptiv sémak jelenléte befolyasolja a megszégyenitd helyzetek észlelését.
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9. SUMMARY

Aims. Our aims were to examine the contruct validity of the Experience of Shame Scale
(ESS) and association between shame and maladaptive schema domains (MS) in
borderline personality disorder (BPD). First investigation (I). The goals of our research
were to examine the factor structure of the Hungarian version of ESS, in addition, to
analyze the associations between factors of ESS and different types of predictors, such
as early abuse history and temperament dimensions. Second investigation (I1).
Relationships between factors of ESS, factors of reaction to social put-down (SPD) and
MSs in BPD. Methods. I. At first we investigated the factor structure of the Hungarian
version of ESS by using Confirmatory factor analysis (CFA) in a clinical and matched
healthy samples. In addition, we analyzed the associations between the three dimensions
of chronic shame and different types of predictors, such as clinical status, age, gender,
school years, abuse history, severity of clinical symptoms, and temperament dimensions
by using CFA with covariates. Il. Three groups (BPD patients, Non-PD patients and
healthy control — HC) were compared by Covariate Analysis of Variance (ANCOVA)
where the dependent variables were factors of ESS and factors of SPD. In addition we
investigated the associations between factors of ESS and symptoms of BPD, then
factors of ESS, factors of SPD and factors of MSs by Pearson partial correlation.
Results. I. Our results show that the empirical model of ESS fits with Andrews’
theoretical model, and the CFA's degree of fit with the whole sample and both with the
clinical and the non-clinical samples was adequate. In addition, high levels of chronic
shame are associated with emotional abuse and harm avoidance temperament feature.
I1. According to our results factors of ESS and factors of SPD were higher level in BPD
group compared to HC group, and characterological and bodily shame were higher level
in among BPD patients than Non-PD patients. In addition, from BPD symptoms,
identity disturbance was significant correlation with factors of ESS. We found
significant correlations between MSs, factors of ESS and factors of SPD. Discussion. I.
ESS is a valid and reliable scale of chronic shame in Hungarian sample. High levels of
chronic shame are associated with emotional abuse and harm avoidance temperament
feature. I1. Chronic shame and factors of chronic shame are central features in BPD.

Maladaptive schemas influence the perception of humiliation.
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