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I. KOTODESELMELET

1. Bowlby Kotodéselmélete és Klinikai Vonatkozasai

1.1 A kotédéselmélet megsziiletése

Joggal mondhatjuk, hogy a kotdédéselmélet megalkotoja az 1940 és 1990 kozott munkalkodo angol
pszichoanalitikus, John Bowlby. A gondoz6 €s a gyermek kozotti kiillonleges kapcsolat, a kotddés,
leirdsara egy evolucids-etologiai modellt dolgozott ki, amelyben &tvozte a korabeli divatos
pszichoanalitikus elméletet az etologidval, az evoluciés elmélettel, Piaget kognitiv
tapasztalatait a kotddésrdl Kotddés és Veszteség (Attachment and Loss) trildgidjaban foglalta dssze.
(Bowlby, 1969/1982; 1973; 1980). Bowlby kotddéselméletének megsziiletés€ig ¢és szakmai

elismeréséig azonban hosszu ut vezetett.

Még sokkal azeldtt hogy az orvossd avattdk volna, mar érdekelte a személyiségfejlodés és hogy
abban milyen szerepet jatszik a korai sziilé gyermek kapcsolat. Ez id§ alatt onkéntesként dolgozott
egy iskoldban ahova alkalmazkodasi zavarral kiizdé gyerekek jartak. Az itt szerzett tapasztalatai
miatt gyermekpszichiatridra szakosodott az egyetemen ¢és elkezdte pszichoanalitikus tanulményait.
(Ainsworth & Bowlby, 1991). 1944-ben jelent meg az elsé témaba vagd publikacidja, amelyben 44
fiatalkort tolvajt vizsgalva felismerte, hogy Osszefliggés van a fiatalkort biindzés és az anyatol vald
szeparacio kozott, ugyanis a deviansok csaladi hatterét vizsgalva azt talalta, hogy a tolvaj gyerekek
tobb mint fele 5 éves kora el6tt szeparalva volt az anyatol (Bowlby, 1944).

Bowlby tehat egyre inkdbb meg volt gy6zddve az anya gyermek kapcsolat fontossagarol a
személyiségfejlddésben, de ekkor még hianyoztak az empirikus adatai amik aldtdmasztottdk volna
elképzeléseit. Ekkor kezdett el egyiitt dolgozni James Robertson szocidlis munkéssal a Tavistock
Klinikdn. Robertson és Bowlby éveken at dokumentaltdk csaladjuktol elszeparalt gyermekek
viselkedését, ezzel gylijtve adatokat elméletiik alatdmasztasahoz (Robertson, 1962, idézi Kobak,
1999). Ezzel a kutatdssal parhuzamosan Bowlby egy publikécion is dolgozott ugyanis 1950-ben a
WHO (World Health Organization) felkérte, hogy irjon egy riportot a masodik vilaghaboru alatt
elarvult gyermekek sorsarol és mentalis allapotarol. Ebben a tanulmédnyban Bowlby (1951) ramutat
az anya- gyermek kapcsolat fontossdgara, €s szamos bizonyitékot szolgaltat arra, hogy a
gyermeknek sziiksége van egy meleg, gondoskodo és allandd, hosszabb megszakitasok nélkiili

kapcsolatra az anyaval az egészséges fejlodéshez.



Bowlby ekkora felismerte, hogy egy uj elméletet kell kidolgoznia az anya és gyermek kozotti
specialis kapcsolat és a gyermek szeparicidra adott reakcidinak magyardzatara, mivel a korszak
pszicholdgiai elméletei nem voltak képesek azokat kielégitéen magyarazni. Ekkor fordult az
etologia tanulmanyozasa felé.

Konrad Lorenz (1935) és Harry Harlow (1958) kislibakkal és rhesus majmokkal végzett
megfigyeléseinek eredményei egy 0j vilagot tartak fel Bolwby eldtt, ugyanis azok a kotédés
taplalkozason talmutatd szerepére mutattak ra és az érzelmi kotddést hangstlyoztak. A kis majmok
megkapaszkodasi 0sztonének megfigyelése (Harlow) és a kislibdk kovetési reakcioja az étel
kozvetitdé szerepe nélkiil is (Lorenz) tdmogattdk Bowlby azon elképzelését, hogy a kotddés egy
elsdleges drive, egy 6nalld motivacids bazissal rendelkezd rendszer. A két évtized olvasmanyai és
kutatasi eredményei alapjan 1958-ban Osszefoglalta kotddéselméletét a “The Nature of the Child's
Tie to His Mother” tanulmanyban (Bowlby, 1958).

Ebben a publikicioban Bowlby javasolja, hogy a kotddésre ugy tekintsiink, mint aminek evolicids
jelentésége van. Természetes szelekcioval jott 1étre, megtalalhatdé mas fajok 0jsziilotteinél is,
nemcsak az embernél, és segiti a tulélést. Uj elmélete radikalisnak szamitott mivel szembeszallt a
korabeli két divatos szemlélettel, a behaviorista és pszichoanalitkus elméletekkel. Ez utdbbiak
szerint ahhoz kotddik a csecsemd aki eteti 6t, azaz a kotddés masodlagos jellegii. Bowlby az érdek-
szeretet kapcsolattol teljesen elhatarolta magat és a kotddeés elsddlegessége mellett érvelt.

Ez a paradigmavaltas a kotddéselmélet tovabbi finomitasat tette szlikségessé €s elvezetett az olyan
fogalmak megalkotdsdhoz, mint a kotddési viselkedés és a kotddési rendszer. A kdvetkezd

fejezetben ezeket fogom targyalni.

1.2 Ko6t6dés, mint viselkedésrendszer

Bowlby (1969) elképzelése szerint a kotddés egy onalldé motivacios bazissal rendelkezd rendszer,
amelynek a védelem és a biztonsag biztositasa a funkcidja. Bowlby ugy vélte, hogy a kotédési
viselkedés velesziiletett 6sztonalapu viselkedés. A csecsemd sziiletésétdl fogva rendelkezik olyan
viselkedéses repertoarral, amely eldsegiti a kozelséget az anyaval. Mivel a csecsemdk nem tudnak
magukrol gondoskodni, ezért sziikségiikk van egy gondozéra a tuléléshez. A gondozotol vald
szeparaci6 fenyegetné a tulélést, igy azt mondhatjuk, hogy a kotddési viselkedés adaptiv véalasz a
kotdédés személytdl vald szeparaciodra, a kotddés pedig egy onallo motivacids bazissal rendelkezo
rendszer, ami a csecsemo tulélését szolgalja, azaz evoluciods jelentdsége van.

A kotddési viselkedésnek négy olyan jellegzetes Osszetevdje van, amelyek jol aldtdmasztjak a
kotédés evolucios funkcidjat: a kozelségkeresés, a biztonsagos bazis €s a biztonsdgos menedék

fogalma, illetve a szeparacidra mutatott tiltakozas. A kozelségkeresés a gyermeknek az az igénye,



hogy fizikailag a gondozd kozelében legyen. A biztonsadgos bazis egy biztonsagos hatteret ad a
babanak a kornyezet felfedezésére, mig a biztonsdgos menedék az a tudat hogy van valaki akire
szamithat a gyermek. Ha valamilyen vesz¢ély 1ép fel, példaul a gondoz6 magara hagyja a gyermeket,
akkor abbamarad a felfedezd viselkedés ¢és a baba megprobalja visszadllitani az optimalis
kozelséget a gondozdval. Példaul elkezd sirni, ezzel jelezve hogy fel akarja venni a kapcsolatot
vagy ha a gondoz6 még fizikailag elérhetd belekapaszkodik és nem engedi el. Bowlby ezt a
motivacios rendszert kotédési viselkedésrendszernek nevezte. Ez szabalyozza a gondozohoz vald
kozelséget ezzel segitve a tulélést. Ha til nagy a tavolsag a csecsemd ¢€s gondozdja kozott
aktivalodik a kotddési viselkedésrendszer, ha optimalis a tdvolsag, csokken ez az aktivitds. Ha nem

kovetkezik be az optimalis kozelség visszaallitasa, a gyermek stresszt és kétségbeesést €1 at.

1-es abra: A Kotodési viselkedéses rendszer miikodése

Biztonsag,
szeretet
érzése

A gondozo kozel van,
valaszkész?

Jatékos,
szociabilis

Szeparacios
distressz és
szorongas

Kotodési viselkedések
aktivalasa

(Fraley, 2010, 2. old alapjan)

A kapcsolat fenntartasaért felelds motivacidos rendszer tehat folyamatosan monitorozza a
kornyezetet és a gondozo elérhetdségét. A rendszer folyamatosan aktivalodik és deaktivalddik
annak fiiggvényében, hogy a csecsemd biztonsagban érzi e magat, amely nagy mértékben fiigg a

sziild valaszkészségétdl. Bolwby nagy jelentdséget tulajdonitott a sziildi valaszkészségnek és ez



alapjan kiilonbséget tett szeparacid ¢és veszteség kozott. Elobbi  atmeneti, rovidtava
hozzaférhetetlenségre utal, mig utobbi esetében a sziild hozzaférhetésége hosszitdvon megsziinik

(Kobak, 1999).

Az aktualis valaszkészség (gyermekeknél) vagy felndttek esetében a masik valaszkészségének
internalizaldsa a biztonsagérzés alapkoveit teszi le az egyénben. Ennek konzisztens megtapasztalasa
hozzajarul az egészséges Onbizalom kialakuldsdhoz illetve aktivizalni fog mas viselkedés
rendszereket, mint példaul az exploracios viselkedést. Ha azonban a baba t6bbszori probalkozasa a
kapcsolatfelvételre is kudarcba fullad és a sziild6 nem elérhetd, intenziv stresszt fog atélni a
csecsemd ¢és az elhagyatottsagtol kezd el rettegni, fellép a szeparacios szorongas.

A kotédési személy elérhetetlenségének tobb kovetkezménye is lehet: egyrészt a kialakulhat a
bababan egy tehetetlenségérzés ami arra fogja 6sztondzni hogy folyamatosan aktivizalja a kotédési
rendszert, ami a rendszer hiperaktivitasat fogja eredményezni. Masrészt, a gyermek
megtapasztalhatja, hogy képtelen pozitiv eredményeket eldidézni a viselkedésével illetve esetleg
blintetésben is részesiil ha azt megprobalja, amely arra fogja 0sztondzni hogy deaktivizalja a
kotoédési rendszert (Mikuliner & Shaver, 2007). Ezek a tapasztalatok kiilonféle belsd

munkamodelleket alakitanak ki, amelyek alapjat képezhetik a felndttkori pszichopatoldgiaknak.

1.3 Ko6tddés a reprezentacidk szintjén: belsd munkamodellek

1.3.a A belsé munkamodellek altalanos jellemzoi

Idével a kotddési rendszer miikddése alapjan szerzett tapasztalatok internalizalt belsé
munkamodelleket alakitanak ki (Bowlby, 1973). A bels6 munkamodellek sémék, amelyek
elvarasokat és hiedelmeket tartalmaznak és a gyermek korai tapasztalatai hatarozzdk meg a
tartalmukat. Korai tapasztalatai arra vonatkozoan hogy ki tudta e masokbol valtani a kotddési
viselkedést ¢és arra vonatkozoan hogy a gondozo Aaltaldban fogékony volt e a kozelség
visszaallitasara ¢és a gyermek jelzOviselkedéseire. Minden egyén tehat a vilagrol és dnmagérdl
alkotott bels6 munkamodelleket alakit ki, amelyek befolyasolni fogjak hogyan észleli a vilagot €s
elvarasait masok viselkedésrdl. Elébbit az dnmagunkrol kialakitott modellnek (model of self),
utobbit a masokrol kialakitott modellnek (model of others) nevezte el Bowlby. Az 6nmagunkroél
kialakitott modell reprezentacidkat tartalmaz arra vonatkozdan, hogy a személy mennyire
elfogadhaté a kotddési személyek szamdra, azaz azokbol mennyire tudja eléhivni a gondoskodast.
A vilagrol kialakitott modell a masokrdl kialakitott elvarasokat tartalmazza, azaz mennyire lesz
valaszkész a masik. A két modelltdl fiigg a személy abba vetett bizalma, hogy ugy érzi-e, hogy a
kotodési személyek elérhetdek lesznek vagy sem amikor az egyénnek sziiksége lesz rajuk.

A sziiletéstol koriilbeliil a harmadik életévig a kotddeési személy tényleges jelenléte vagy hianya a



meghatarozo, mig a késobbi életévek soran a személy abba vetett bizalma hogy a k6tédo személy

elérhetd lesz vagy sem valik dominanssa.

Collins ¢és Read (1994) tovabb fejleszette Bowlby elképzelését a BMM-ek tartalmardl és
struktarajarol. A BMM-ek tartalméra vonatkozolag négy 6sszetevot javasoltak:

1. a kotédéssel kapcsolatos tapasztalatok emlékei, amelyek a gondozoval vald élmények
reprezentacioi illetve tartalmazza azt is hogy az egyén hogyan értelmezte azokat.

2. hiedelmek, attitiidok és elvarasok masokrol ¢s onmagunkrodl a kotddéssel kapcsolatban. Ezek
az attitildok és elvarasok lehetnek altalanosak vagy konkrétak, csak egy-egy személyre
vonatkozoak. Az elkeriild kotddési orientacidval rendelkezd egyének arra szamithat
-példaul- hogy vissza fogjak utasitani vagy elfogadhatatlannak taldljdk masok, mig egy
szorongdan kotédd egyén hiedelme teljesen mas tartalma. Azt hiszi, -példaul-hogy csak
akkor értékes ember, ha masok elhalmozzak dicséretekkel.

3. kotédési célok és sziikségletek. A kotddési rendszer elsddleges célja a biztonsagérzet
fenntartasa, de a kotddési stilustdl fiiggéen sokkal arnyaltabbak, specifikusabbak a célok.
P¢ldaul az elkeriild kotddési stilussal rendelkezd egyén célja a visszautasitas elkeriilése
lehet, amely cél a biztonsagosan kétddo egyénnél nem talalhatd meg.

4. tervek és viselkedéses stratégidk a kotddési célok elérésére. Ezek olyan viselkedéses
stratégiak, amelyek segitik az egyén kotddést érintd érzelmi szabalyozasat. Ezek a szervezett
viselkedéses stratégidk a biztonsdgosan kot6dd egyéneknél a legrugalmasabbak ¢és
leghatékonyabbak.

A munkamodellek struktirdjat illetéen, Bowlby (1969/ 1982) eredetileg ugy képzelte, hogy szdmos
munkamodellt alakitunk ki a gyerekkori tapasztalatok alapjan, amelyben egyetértenek mai kotddés
kutatok is (pl. Mikulincer & Shaver, 2004, Overall, Fletcher, & Friesen, 2003). A multiple
munkamodelleket egy hierarchikus halézat részeként kell elképzelniink, ahol vannak f6- és
alkategoridk. A kapcsolat specifikus belsé munkamodellek (anyarol, aparol, szerelmiinkrdl) példaul
olyan fokategérian beliil vannak, mint csalad és romantikus kapcsolatok és ezek egyiitt alkotnak egy

mindent atfogd altalanos belsd munkamodellt (Cobb, R. J. & Davila, J., 2009).

1.3.b A belsé munkamodellek stabilitasa

Bowlby (1973) elképzelése szerint a belsd munkamodellek (BMM) konzisztenciara torekednek,
automatikusan aktivizalddnak, tudattalanul mikodnek és ellenallnak a valtozasnak. Collins és Read
(1994) hangsulyozza, hogy ez a kotddési viselkedés iddbeli stabilitasat fogja eredményezni

befolyasolva késébbi szocidlis tapasztalatainkat és felndtt ktddéseinket.



Main ¢és kollegai (1985, idézi Kobak & Sceery, 1988) longitudinalis vizsgalata uttéro vizsgalatnak
szamit a BMM stabilitasanak vizsgalataban. Ok a csecsemdkori Idegenhelyzetben azonositott
kotddési stilust a gyermek 6 éves koraban mérték Gjra. Azt talaltak, hogy 12 honapos kortdl egészen
6 éves korig a kotddési mintdzatokra a folyamatossag jellemzd. Azok a gyerekek, akiket 12
honaposan az Idegenhelyzetben elkeriilonek kategorizaltak, 6 évesen is elkeriild viselkedést
mutattak. Ezek a 6 éves gyerekek az ujraegyesiilési fazisban inkabb fordultak a jatékaikhoz, mint a
szlilohoz. Amikor képeket mutattak nekik szeparaciordl, nehezen fejezték ki az érzelmeiket és nem
tudtak megkiizdési stratégidkat megnevezni szemben a biztonsagosan kotddo gyerekekkel.

Masok szintén magas konzisztenciarol szamolnak be a serdiilokori kotddési stilus €és az
Idegenhelyzetben mért mintazat kozott (pl. Waters, Merrick, Albersheim & Treboux (2000a). Mas
kutatok azonban nem taldltak szignifikdns megegyezést (pl. Zimmermann ¢és mtsai.,, 1997) a

kamaszkori kot6dési stilus és a csecsemokori kozott.

Mivel magyardzhatoak ezek az inkonzisztens kutatdsi eredmények? Ugy tiinik az
¢letkoriilményekben bekovetkezd valtozdsok hatasdra a kotddési orientdcid valtozhat. Ezt az
elméletet Elet Stressz Modell-nek hivjak (Cobb & Davila, 2009) és konzisztens Bolwby (1988)
azon elképzelésével, hogy a korai kapcsolati ¢élmények meghataroznak egy fejlodési vonalat €s az
egyén ezen a fejlédési utvonalon halad, hacsak nem kdvetkezik be valamilyen szignifikans valtozas
a kortiilményekben.

Waters és mtsai. (2000b) bizonyitottak, hogy ha negativ életesemények 1éptek fel az egyén €letében,
akkor a kotodési mintazat valtozott a vizsgalatban résztvevoknél. A vsz.-eket 12 honapos korukban
soroltdk be az Idegenhelyzetben mutatott viselkedéses reakcidjuk alapjan a kotddési mintdk
egyikébe, majd 20 évvel késébb a Feln6tt Kotddési Interjuval mérték kotddési stilusokat. A vszek
72%-anal nem valtozott a kotddési stilus, akiknél viszont igen, ott a valtozas nem random modon
tortént, hanem egyenes 0sszefiiggésben allt azokkal a negativ életeseményekkel aminek a személy
ki volt téve. Hamilton (2000) szintén kimutatta, hogy ha a k6tddési minta valtozott az évek soran,
azt egyértelmiien negativ ¢letesemények jelenlétéhez lehetett kotni. Példaul azok a serdiilok akik
bizonytalan kotdédése fennmaradt csecsemdkorbodl, tobb negativ életeseményeknek voltak kitéve,
mint biztonsdgosan kotddo tarsaik. Tehat a stresszes események a bizonytalan kotdédésnek
kedveztek. Néhany biztonsagosan k6tddd gyermeknél is eléfordultak stresszes életesemények, mint
példaul a sziilok valasa vagy halédla, ez mégsem valtoztatta biztonsadgos kdtddésiiket bizonytalanra.
Ez azt bizonyitja hogy biztonsagos kotédés védelmet nyujt a stressz ellen.!

A negativ életesemények koziil leginkdbb negativ hatast gyakorol a kotddésre a sziild elvesztése, a

sziilok vélasa, életveszélyes betegség és abuzus a csaladon beliil. Ennek oka az, hogy a stresszes

' Akotddés érzelemszabélyozo szerepét részletesen targyalom a Kotddési mintazatok és sémak pszichiatriai

zavarokban fejezetben.



¢lethelyzetek negativan hatnak a gondozo6 valaszkészségére és fenyegetik a biztonsagos hattért.
Azok a babék akik az Idegenhelyzetben biztonsdgosan kotdddek voltak 12 - 18 honaposan, de a 6
honapos stabilitast vizsgalod kisérlet alatt bizonytalan kotddésre valtottak, édesanyjaik stresszes
¢leteseményeken mentek at a vizsgalt 6 honap alatt. Ezek a kutatdsok arra is ramutattak, hogy a
babak ismét biztonsagosan kotddoek lettek, ha az anyjuk tudta csokkenteni a stressz forrasokat és

ismét csecsemdje felé tudott fordulni (Egeland & Farber, 1984 ).

Az Elet Stressz Modellel kapcsolatban azonban ellentétes eredmények is sziilettek, szamos vizsgalat
azt az eredményt kapta, hogy a negativ ¢letesemények nem feltétleniil valtoztatjak meg a kotodési
biztonsagot (pl. Davila & Cobb, 2003, 2004). Ugy tinik, hogy inkabb attél fiigg a kotédési
stilusban bekovetkezd valtozas, hogy a személy hogyan interpretdlja az eseményeket és nem
maguktol az eseményektdl. (Cobb & Davila, 2009). Azaz a kotédésben bekovetkezd valtozasok és a
negativ ¢letesemények kozott a kognitiv és emocionalis folyamatok medialjak a kapcsolatot (Davila

¢s Sargent, 2003 idézi Cobb & Davila, 2009)
Osszefoglalva, a kotédési orientacid stabil lehet egy életen 4t, de a belsé munkamodellek nyitottak a
valtozasra €s a valtozas annak fliggvénye, hogy milyen ¢élethelyzetbeli valtozasok lépnek fel az

egyén életében illetve fiiggvénye az informaciofeldolgozasi folyamatoknak is.

1.4 A kotoédés mérése gyermekkorban

Mivel a korai kapcsolatok alapjan szerzett tapasztalatok mindenki szamara egyediek, ezért eltérd
belsé munkamodellek fognak kialakulni egyénenként, azaz egyéni kiillonbségeket fogunk taldlni a
kotdédés mindségeben.

Az egyéni kiilonbségeket a gyermek kotddési mintazatokban Mary Ainsworth (1978) és
munkatarsai irtdk le eldszor laboratdriumi vizsgalataik alapjan. Ainsworth a 70-es években
kidolgozott egy moddszert, ami lehetévé tette a kotddési stilus mérését 12-14 honapos babak és
gondozojuk kozott: az idegenhelyzetet. Az idegenhelyzet egy laboratoriumban végzett

megfigyelés, amely a kovetkezo hét epizodbol all:

1. Az anyat és a gyermeket bevezetik egy jatékokkal teli szobaba, ahol az anya és gyermek egyediil
marad.

2. Ezt kovetden bejon egy idegen személy, aki beszélget az anyaval és probal bekapcsolddni

a gyermek jatékaba.

3. Az anya kimegy a szobabdl, és az idegennel hagyja a gyermeket. Ez az els6 szeparacio.

4. Majd az anya visszatér, az idegen csendben tavozik. Ez az els6 Gjraegyesiilés.



5. Az anya egyediil hagyja a gyerekeket a szobaban, tehat sem az anya sem az idegen nincs a
gyermekkel. Ez a masodik szeparacio.
6. Az idegen visszatér a szobaba, megprobalja megvigasztalni a gyermeket ha sziikséges.

7. Az anya visszatér, az idegen csendben tavozik. Ez a masodik ujraegyesiilés.

A kiilonboz6 epizdédokban szisztematikusan kodoljak a gyermek viselkedéses valaszat, legfoképp
koncentralva az anyatol valo szeparaciora és az ujraegyesiilés fazisaira.
Ainsworth és munkatarsai a kodolt viselkedéses valaszok alapjan 3 kotodési stilust kiilonboztetett
meg:

1. biztonsagosan kotédo

2. bizonytalan - elkeriil6

3. bizonytalan - ambivalens/ ellenallo

Ainsworth és munkatarsai megfigyelték, hogy a gyermekek kb. 60%- a nyugtalan lesz ha az anya
elhagyja a szobat, az idegen nem tudja megvigasztalni 6ket és az anya visszatértekor Oriilnek
anyjuknak és rogton felveszik vele a kontaktust. Oket biztonsagosan kotédonek nevezték el.

A babdk kb. 20%-a nem lesz talsidgosan nyugtalan ha az anyjuk elhagyja a szobat, annak
visszatértekor nem keresik a kontaktust, jatszanak tovabb a jatékokkal. Esetleg az idegen is meg
tudja Oket nyugtatni. Ezt a csoportot Aisnworthék bizonytalanul kotédo, elkeriilonek hivtak,
hiszen az Ojraegyesiiléskor sem keresi a baba a kapcsolatot a mamaval.

A gyermekek maradék 20%-a pedig a bizonytalanul k6tédé, ambivalens csoportba sorolhatd. Ez
utdbbi csoportba tartoz6 gyerekek az anya jelenlétében is szorongnak, nem fedezik fel a jatékokat.
Az anya visszatértekor keresik vele a kapcsolatot, de ha az anya felveszi, akkor eltoljadk maguktol az

anyat, nem nyugszanak meg.

Ainsworth munkéja mérfoldkdnek szamit a kotddés kutatasdban mivel felallitotta az elsé empirikus
taxonémidt a kotddési stilusokrol. De abbol a szempontbol talan még fontosabbak ezek az
eredmények, hogy kimutattdk, hogy a kotédésben mutatott egyéni kiillonbségek korrelldlnak a baba-
mama kozotti interakciok mindségével. Hogyan lehetséges ez? Ugy tiinik, hogy a biztonsagosan
kotddo babak viselkedése jol koordinalt érzelmi interakciok élményén alapul, ahol a mama ritkan
van csak tlzott arousal allapotban és ezért képes ujrastabilizalni a baba dezorganizald érzelmi
allapotait (Fonagy & Target, 2005).

A bizonytalanul k6t6do, elkeriil csecsemokrdl feltételezhetd, hogy tulszabalyozzak érzelmeiket és
elkeriilik azokat a helyzeteket amelyek szorongast valtanak ki benniik. Ennek oka, hogy a baba
¢érzelmi izgalom allapotat a gondozo nem hozta egyenstilyba, kevésbé vagy egyaltalan nem reagal a

kétségbeesett csecsemdre. A gondozd valaszkészségének hidnya arra készteti a gyermeket, hogy - a



nyelv vagy komplex gondolkodas hidnyaban — elnyomja a kotodési jelzéseket, mint példaul a siras
(Mikulincer & Shaver, 2009).

A bizonytalanul k6t6dd, ambivalens csecsemdk pedig a elkeriildvel ellentétben alulszabalyoznak,
erdteljesen fejezik ki szenvedésiiket. A babat teljesen lekdti, hogy a gondozobol valaszt valtson ki,

am amikor az bekovetkezik, akkor is frusztralt marad (Sroufe, 1996 ).

Osszefoglalva tehat: a biztonsagosan kotddd csecsemd sziilei reagalnak a gyermek igényeire és
jelzéseire, nem utasitjak el a baba kapcsolatfelvételi kezdeményezését, ezzel egy kiszamithatd és
biztonsadgos hatteret biztositva a babanak. A bizonytalanul ko6tédd babak gondozoi kevésbé
véalaszkészek mint a biztonsagosan kotddd gyerekek sziilei. Gyakran kiszadmithatatlanok vagy

kifejezetten ridegek, elutasitoak.

Amikor majdnem egy évtizeddel késobb Main ¢és Solomon (1986) kiegészitette a harom kotddési
stilust egy negyedikkel, a dezorganizalt-tal, a fentiekhez hasonld Osszefiiggéseket talaltak a
dezorganizalt stilus és a sziild - gyermek interakcido kozott. A dezorganizalt kotddési stilussal
rendelkezd babdk nem voltak besorolhatdk az ainsworthi hdrom kategoria egyikébe sem, mert azok
a szeparaciora adott koherens valaszmintazatok, amelyek jol koriilhatarolhatoak voltak a masik
harom csoportnal, hidnyoztak ezeknél a babaknal.

Ezek a gyerekek egyszerre mutatkoztak zavartnak és szorongonak a sziild jelenlétében, esetleg
verdesték a fejiiket vagy tapsoltak, vagy €lettelennek tlintek (van [jzendoorn és mtsai., 1999).

Main & Solomon (1986) szerint a kovetkezetlen sziildi valaszreakcid eredményezi a dezorganizalt
kotddési stilust. Késdbb Main és Hesse (1990) pontositottédk ezt az 6sszefliggést és kimutattak, hogy
azok a sziil6k akik egyszerre megerdsitik a gyereket de meg is félemlitik, dezorganizalt kotodési
stilust alakitanak ki viselkedésiikkel. Ugyanis a baba egyszerre fél a sziil6tdl €s érzi magat
biztonsdgban, ami zavarodottsigot eredményez benne. A gondozd egyszerre a félelem és a
biztonsag forrdsa is, ezért a kotddési viselkedéses rendszer készenléti allapota konfliktusos

motivaciokat eredményez (Fonagy & Target, 2005).

2. A Felnott Kotodés

2.1 A felnott kotodés kérdései

A kotédés kontinuitasa targyaldsakor mar szd volt rola, hogy Bowlby (1973) szerint bar a bels6
munkamodellek rugalmasak és nyitottak a valtozéasra, a gyermekkorban kialakult kotddési stilus

nagy valdszinliséggel egy életen at megmarad a bels6 munkamodelleknek koszonhetéen. Az



internalizalt munkamodellek meghatarozzak a viselkedést, a kogniciokat és az érzelmeket ¢€s

befolyasolni fogjak, hogyan raktarozddnak el a késébbi intim kapcsolatokban szerzett tapasztalatok.

A fenti érveléseket elfogadva 11 lehetdségek nyiltak a kotddés vizsgalataban, hiszen értelmet nyert a
felnott kotddés vizsgalata, ami az 1980-as években lendiilt fel. Hazan ¢és Shaver (1987) voltak az
els6k, akik a felndtt romantikus kapcsolatokat kotddési folyamatként irtak le. Azt feltételezték, hogy
a feln6tt kotddés ugyanannak a motivacios rendszernek kdszonhetd, mint a csecsemd €s gondozoja
kozott kialakult kotddés, ugyanis hasonlosagokat figyeltek meg a felndtt partnerek és gyermek és
gondozoja kozotti kapcsolatokban. Példaul, mind a sziilé - gyermek ¢és a romantikus felndtt
kapcsolatokban is akkor érzik magukat biztonsagban a személyek ha a masik kozelében vannak és

mindkét esetben negativ érzelmeket élnek at a masiktol vald szeparacidkor.

Ha a feln6tt kapcsolatok is kotddésként irhatoak le, akkor minimum hdrom kérdéskort érdemes
vizsgélni ezzel kapcsolatban:

(1.) Elészor is, hogy vajon ugyanazok a kotddési mintazatok taldlhatéak e meg a felndtteknél, mint
Ainsworth babdinal. Feltételezhetjiik -e, hogy egyes felndttek biztonsdgosan kotdddek, mig masok
aggodnak amiatt hogy elhagyjak oket vagy esetleg egészében elkeriilik a romantikus kapcsolatokat
(azaz ez utdbbiak bizonytalanul kotddnek).

(2.) Mésodszor, ha a szerelem kotddési folyamat, akkor a kotddési viselkedésrendszer ugyanugy
kell hogy miikddjon, mint a csecsemd-gondozd kozott. Azaz ugyanazok a kotddeési viselkedések
figyelhetdek-e meg felndtteknél, mint gyerekeknél: kozelségkeresés ¢és szepardcidora mutatott
tiltakozas ?

(3.) Es végiil, mégis mennyire stabilak a Bowlby 4ltal leirt munkamodellek? Ugyanazok a kotédési
mintdzatok valoban fenn maradnak e felndttkorban, stabil marad e az a kotddési stilus, amelyet a
gyermek elsddleges gondozoja valaszkészsége alapjan alakitott ki? (Fraley, 2010)

2.2 A felnétt koto0dés mérése

A fenti kérdésekre valo valaszkeresés egy Uj kutatasi teriiletet nyitott meg: a felndétt kotddés
kutatasat. A felnottk6todés vizsgalatanak lehetdsége 1) kutatdsi modszerek kidolgozasat is
szlikségszeriivé tette: a baba kotddési viselkedése ugyanis konnyen megfigyelhetd laboratdriumi és/
vagy természetes kornyezetben azaltal, hogy szeparaljuk a babat édesanyjatol. Nem ilyen egyszeri
azonban a helyzet a felndttek kotddés vizsgalatakor. Hogyan lehetne kutatni a szerelmi
kapcsolatokban kialakult kotodési stilusokat vagy esetleg elorejelezni az anya és gyermeke kozotti

kotddés mindségét az anya belso reprezentacioi alapjan mar a baba megsziiletése el6tt?

A felnétt kotddéssel kapcesolatos kérdések vizsgéalatara két kutatésiteriilet fejlodott ki az 1980-as



években. A kutatok egyik csoportja a korai gyermek- sziild kapcsolatra koncentraltak ¢és
interjumodszert alkalmaztak, amellyel a gyermekkori kotddési kapcsolatok narrativ torténetét
hivjak el6. A masik teriilet a szocial és személyiségpszichologiabdl fejlodott ki €s elsdsorban a
felndtt romantikus kapcsolatokban megjelend kotddési mintazatok érdekelték Oket. Ezek a kutatok
az onkitolté kérdoiveket részesitették elonyben (Platts, Tyson ¢és Mason, 2002). Manapsag a
kérdbivek a népszeriibbek egyszerli hasznalhatosaguk miatt.

A kovetkezd fejezetekben mindkét vizsgalati modszer részletes bemutatasra keriil.

2.2.a. Interjumodszerek a felnott kotodés mérésére
A Felnétt Kotodés Interjut (AAI) (Adult Attachment Interview) Mary Main dolgozta ki majd
kollegaival tovabb finomitottak azt a 80-as években (George, Kaplan & Main, 1985). Az AAI egy
egyoras, félig strukturdlt interji, amelyben felndtteket kérdeznek gyermekkori kotédési
¢lményeikrol. 18 kérdésfeltevésébdl all az interjt, a kérdések olyan témakorok koré csoportosulnak,
mint a felndtt személyek kapcsolata a gondozdikhoz gyerekkorban, mostani kapcsolat mindsége a
sziilokkel és korai traumatikus élmények. A vizsgalati személyek valaszait felveszik majd kodoljak
a hallottakat egy bonyolult kodolasi rendszerben. A tartalmon kiviil figyelembe veszik a valaszok
koherenciajat €s konzisztenciajat is, azaz mennyire koherens a személy amikor a gondozordl és
¢lményeirdl beszél. Illetve fontos szempont még hogy az interjialany mennyire egyiittmiik6dd
(Hesse, 1999). Az AAI értékelérendszere (Main & Goldwyn, 1994) a kovetkezd négy kategoriaba
sorolja be a vizsgalati személyeket a veszteség €s a trauma atélésének narrativéja alapjan:

1. biztonsagos- autonom

2. bizonytalan — elkeriild (dismissing)

3. bizonytalan — elarasztott (preoccupied)

4. megoldatlan gydsz vagy trauma
A biztonsagos- autondm csoportba tartoz6 egyének sokra értékelik korai kotddés kapcsolataikat és
elbeszélésiikben koherensek. Ezzel szemben a bizonytalanul ko6tédéek a korai élményeket
hianyosan integraljak. A bizonytalan-elkeriilé kotodésiiek vagy idealizaljak vagy teljesen leértékelik
a korai kapcsolatokat, az elarasztott kotddésliek a korai sérelmeket felemlegetik, ami vagy haragot
vagy passzivitast valt ki beldliikk. Beszamolojuk inkoherens, a korai feldolgozatlan ¢lmények
elarasztjak Oket. A megoldatlan kotddéstiek a traumdk és veszteségélmények felidézésekor korai
kotédési  kapcsolatuk  reprezentacidjanak sulyos dezorganizacidjat mutatjdk, narrativajuk
Osszezavarodott (Fonagy, 2003). Az AAI hasznalata leginkdbb azokban a vizsgalatokban terjedt el,
ahol a baba adott sziilével valo kotddési mintazatat akarjak elérejosolni a sziilé Felndtt Kotddési
Interjuja alapjan. Tobb AAl-vel végzett vizsgalat azt mutatja, hogy az anyak kotddési

cres

Manapsag az AAI kevésbé hasznalt modszer iddigényessége ¢és bonyolultsiga miatt (hosszas



kiképzés sziikséges a kodolasi rendszer elsajatitdsahoz).

Az utobbi évtizedekben tobb interju keriilt még kidolgozasra a felndtt kotddés vizsgalatara: példaul
a Current Relationship Interview (Jelenlegi Kapcsolat Interjii, CRI, Cromwell & Owens, 1996), a
Couple Attachment Interview (Par Kotédési Interju, CAl, Alexandrov, Cowan & Cowan, 2005), az
Attachment Style Interview (Ko6tddési Stilus Interja, ASI, Bifulco, Lille, Ball & Moran, 1998). Ezek
mind a Felnott Kotodés Interjut vették alapul és harom vagy négy kategdridba soroljak be a
személyt jelenlegi romantikus kapcsolatdban mutatott kotddési mintazata alapjan. Jelen
disszertacioban csak megemlitésre keriilnek, mivel nem kapcsolodnak szervesen a sajat

kutatasomhoz.

2.2.b. Onjellemzé kérdéivek a felnétt kotédés mérésére

Parhuzamosan az interjimoddszerrel a 1980-as évek vége felé elkezdddott az onkitoltd kérddivek
kidolgozasa is a feln6tt kotddés mérésére. Hazan és Shaver (1987) nevéhez fiizédik az elsd
onjellemzé vignettak megteremtése, amelyek az Onjellemzé kérddivek eldfutarai lettek. Ok az
eredeti harom, csecsemékre leirt, kotddési mintazatokat atvezették felnott romantikus
kapcsolatokra. Harom egyszerii vignettat allitottak 0ssze, amelyek rovid kijelentéseket tartalmaztak
a harom kiilonboz6é kotddési stilust jellemezve. A modszer oly egyszerli volt, hogy a vizsgalati
személyeket minddssze arra kérték, hogy értékeljék a harom allitds koziil melyik irja le
legpontosabban ahogy altalanossagban éreznek romantikus kapcsolataikkal kapcsolatban. A

biztonsagos kotddést jellemzo vignetta példaul a kdvetkezo allitasokat tartalmazta:

“Relative konnyen kozel keriilok masokhoz és nem okoz gondot, hogy masokra tamaszkodjam vagy

ok ram. Nem aggodom amiatt, hogy elhagynak vagy hogy valakit tul kézel engedek magamhoz.’
(Fraley, 2010, 4.old. sajat fordités)

Az eredmények azt mutattak, hogy a felnott kotddési stilusok eloszlasa ugyanaz mint a csecsemok
kotddesi stilusanak eloszlasa: 60%- a a felndtteknek biztonsdgosan kotddd, 20% - 20% pedig
bizonytalan elkeriild illetve ambivalens.

Hazan és Shaver azt a kovetkeztetést vonta le kutatdsabol, hogy a felnétt kotddés részben
ugyanannak a kotddési viselkedéses motivacids rendszernek tulajdonithatd, mint a gyermek és

gondozoja kozotti kotddés kialakulasa, azaz a szerelem egy kotddési folyamat.

Bar Hazan ¢és Shaver kutatasa mérfoldkd a felnétt kotddés témakorében, mint elsé Onjellemzd

allitasokat hasznalod kutatas, de modszertanilag igencsak megkérddjelezhetd. Eldszor is eleve



feltételezték, hogy ugyanaz a harom kotddési stilus talalhaté meg a felndtteknél mint Ainsworth
babdknal (Fraley, 2010). Masodszor, vizsgalati mddszeriik nem méri a masokroél kialakitott modellt,
a sajat magunkrol kialakitott modellt is kevésbé, hiszen az allitdsok a személy altalanos kapcsolati
érzéseire €s tendencidira vonatkoznak. Nem ahhoz prébal meg hozzaférni, hogy mi lehet a tudatos
vagy tudattalan elmében ami ezeket az érzéseket megmagyarazna. Igy vizsgalati modszeriiknek
nem sok koze van ahhoz, ami alatt Bowlby belsé munkamodellek alatt értett (Mikulincer és Shaver,

2007).

Hazan ¢s Shaver oOnjellemzd vignettai utan két fejlodés kovetkezett be a felndtt kotddés
onjellemzésen alapuld vizsgalatdban: bevezettek egy negyedik kotédési stilust illetve a vignettakat
felvaltottak a skaldk, amelyek a kategorikus mérés helyett a kotédés dimenzionalis mérését tették
lehetove.

A legnagyobb fejlodést Bartholomew és munkatarsai munkdja jelentette, akik (Bartholomew 1990,
Bartholomew & Horowitz, 1991) a fent emlitett két kutatasi iranyzatot (interju és dnbeszdmold
kérdéivek) megprobaltak egyesiteni €s egy olyan felndtt kotédési modellel alltak elé ami mind a
mentalisan betegek mind az egészségesek kotddési stilusat képes mérni (Platts, Tyson és Mason,
2002). Kidolgoztak a felnétt kotddés négy dimenzids modelljét, amiben a kotodési stilusok két
dimenzi6 mentén helyezhetdek el: a személy 6nmagarol alkotott modellje (model of self) és a
személy partnerrel kapcsolatos elvarasai, azaz masokrol kialakitott modellje (model of others)
alapjan és mindkét model lehet negativ vagy pozitiv.> Visszanyultak tehat Bowlby kognitiv
munkamodelljeihez.

Bartholomew négy felndtt kotddési stilusdnak mérésére a Kapcsolati Kérdoiv (Relationship
Questionnaire, RQ -ként roviditve a tovabbiakban) sziiletett meg. A RQ a fenti dimenziés modellt
vette alapul és annak mentén tartalmaz allitdsokat. Ezeket az allitdsokat egy 7 foku skalan kell

értékelni a kérddivet kitolté személyeknek. (Bartholomew & Horowitz, 1991).

Brennan ¢s mtsai. (1998) Bartholomew munkajat vizsgélva tovabbi modositasokat vezettek be és
megalkottak egy ujabb mérdeszkozt, az ECR-t (Experience in Close Relationships, Kozvetlen
Kapcsolatok Kérdéiv). Ok azt javasoltak, hogy az énmagunkrol alkotott belsé modell konnyebben
mérhetd annak a szorongads mértékével, amit a személy a partnerral kapcsolatban ¢l at. A kotédési
biztonsagot két dimenzié mentén kivantak mérni: a szorongas és elkeriilés dimenziokon. Igy ¢k
visszatértek a mar Ainsworth (1978) altal is beazonositott két dimenzidhoz: a kapcsolati
szorongashoz és az elkeriil6 viselkedéshez.

Mind Bartholomew és Brennan tehat két dimenzi6 mentén képzeli el a kotddési stilusokat,

2 Main és Solomon (1986) is beazonositott négy kotddési stilust. Azonban az altaluk meghatarozott dezorganizalt

tipus nem szerepel a kotddés kérddiveken ezért nem mérhet6 a feln6tt kotédés mérésekor.



kiilonbség elméletiikben abban all, hogy mi az a két dimenzié. Bartholomew a kognitiv
konstruktumokat helyezi el6térbe (6nmagunkrdl és masokrol kialakitott munkamodellek), Brennan

pedig az érzelmi és viselkedéses dimenzidkra (kapcsolati szorongds €s elkeriilés) koncentral.



2-es abra: A felnétt kotodés modellje Bartholomew & Horowitz, 1991 alapjan, 227.0ld

(")nmagunkr(il alkotott modell

pozitiv negativ
(alacsony) (magas)
Szorongas
Pozitiv
(alacsony) BIZTONSAGOS ELARASZTOTT
(secure) (preoccupied)
Kényelmesen és A kapcsolataihoz fiizodo
A masikrol \§ autonémnak érzi magdt az | gondolatokkal eldrasztott
alkotott modell 1= intimitdst involvalé
= helyzetekben is
negativ = ELUTASITO FELELEMTELI
(magas) = (dismissing) (fearful)

Elutasitja az intimitdst és | Szorong az intimitdst
kolesonds fiiggést jelentd | involvdld helyzetekben
helyzeteket Szocidlisan elkeriil

A fenti kategoridk a kovetkezoképp jellemezhetdek:
1. Biztonsagosan kotodo (secure):

A Dbiztonsagosan kotddo felndtteknek jo az Onbizalmuk, pozitivan értékelik Onmagukat és
kapcsolataikat. Képesek hosszan tartdo kapcsolatok kialakitasara €s fenntartdsara. Autonomok,
értékelik a fliggetlenséget, alacsony a dependencidjuk, de emellett az intimitas sem riasztja vissza
Oket, kifejezetten keresik azt. Viselkedésiikre nem jellemzd a kapcsolatok elkeriilése. Altalaban
pozitivabban értékelik kapcsolataikat és Oonmagukat mint a mas kotédési mintdzatba sorolhatd

egyének. Nem aggddnak attol hogy elhagyjak dket vagy szerethetetlenek lennének.
2. Elarasztott (preoccupied):
Az eléarasztott kotddési stilussal rendelkezd egyéneket magas kapcsolati szorongés jellemzi,

masokat pozitivan értékelnek mig sajat magukrodl kialakitott onképilik negativ. A kapcsolataik miatt

sokat aggddnak. Az intimitds és a partnerrel vald kapcsolat mindenek felett 4ll, ami gyakran



dependenciat eredményezhet. Gyakran érzik tigy hogy sokkal nagyobb foka intimitasra vagynak,
mint partneriik, ami szorongasukat tovabb fokozza. Impulzivak és aggddnak kapcsolataikkal miatt.

Korabban ezt a csoportot ambivalensnek nevezték.

3. Szorongé elkeriilo / Félelemteli (fearful — avoidant):

Ebbe a kategoriaba tartozé személyek mind a szorongds és elkeriilés skalan magas értéket érnek el.
Onmagukrél kialakitott képiik negativ. Félnek a visszautasitastél és inkabb keriilik az intim
kapcsolatokat, hogy sériilékeny onképiiket megovjak. Ambivalens érzéseik vannak a kapcsolatokkal
kapcsolatban: egyszerre szeretnék az intimitast de szoronganak is tdle, hiszen nem biznak
szerethetOségiikben és partneriik valaszkészségében. Az elutasitd elkeriilohoz hasonléan nem
mutatjak ki érzéseiket és keriilik az intimitast. Kordbban ezt a csoportot elutasitd ambivalensnek

nevezték.

4. Elutasito / Elkeriil6 (dismissing avoidant):

Az utols6 kategdridba sorolhatd személyek oOnmagukat pozitivan értékelik, mégis elkeriild
tendenciat mutatnak a masokba vetett bizalmatlansaguk miatt. Fiiggetlenségre torekszenek és

allitjak, hogy nincs sziikségiik az intimitasra. Kapcsolataikban kevésbé keresik az intimitast.

Brennan ¢és mtsai két dimenzids modellje megalapozta a jelenkori feln6tt kotédés dimenzionalis
mérését. Masrészrdl lehetdveé tette a legelterjedtebben hasznalt felndtt kotddés onkitoltd kérddiv
kidolgozasat, az ECR-t (Experience in Close Relationships, magyarul Kozvetlen Kapcsolatok

Kérdoiv-et). Az ECR egy 36 tételes kérddiv, ami a kapcsolati szorongast és elkertilést méri.

Egy masik igen fontos dimenzionalis onjellemzd kérddiv a felndtt kotddés mérésére Judith Feeney
Kotodési Stilus Kérdoéiv-e, eredetiben Attachment Style Questionnaire (ASQ) (Feeney és mitsai.
1994). Feeney kérdoive megszerkesztésékor visszatért az eredeti kotddés irodalomhoz Bowlby ¢és
Ainsworth munkait tanulmanyozva. Az volt a szdndéka, hogy az alapokbdl kiindulva alkot egy
mérdeszkozt, figyelve arra hogy semmilyen fontos aspektust ne hagyjon figyelmen kiviil. igy
szliletett meg az ASQ, ami altalanossagban véve kapcsolatokra, nemcsak szerelmi kapcsolatokra,
koncentral. Elonye, hogy serdiilokkel is fel lehet venni illetve olyan személyekkel, akiknek sosem
volt romantikus kapcsolatuk. Kiilonlegessége még, hogy az elkeriilés és szorongas mellett 6t

alskalat is mér:

1. Biztonsag/Bizalom a kapcsolatban (Confidence)



2. A partner kozelsége altal érzett diszkomfort érzés (Discomfort with Closeness)
3. A kapcsolatok masodlagossaga (Relationships as Secondary)
4. Az elismerés iranti sziikséglet (Need for Approval)

5. A kapcsolatokkal valo tilzott foglalkozéas (Preoccupation with Relationships)

Tobb friss kutatds hasznalja elOszeretettel az ASQ-t pszichiatriai zavarok feltarasara (pl. Troisi,

Massaroni, Cuzzolaro, 2005, Fossati, Fenney és mtsai., 2003). *

3. Mentalizacio, Reflektiv Funkcio és Kotodés

A mentalizacidos elmélet 10j tavlatokat nyitott meg a klinikai pszicholdgidban, mivel egy 1j,
fejlodéslélektani  szemszogbdl képes magyardzni a pszichopatologiai  rendellenességeket
pszichoanalitikus és kotddés elméleti fogalmakat integralva (Jurist & Meehan, 2009). A
mentalizacié kapcsolatban lehet olyan maés konstruktumokkal, mint a kotodési stilus vagy
személyiségjegyek, ezért a kotddés €s patoldgia Osszefliggéseinek vizsgalatakor elengedhetetlen,
hogy beszéljiink rola. A kovetkezd fejezetekben meghatdrozom a mentalizaci6 fogalmat és

részletesen targyalom a mentalizacio és kotddés kapcsolatat.

3.1 A reflektiv funkcid fogalma és fejlodése

A mentalizacié alatt azt a mentalis funkciot értjiikk, amikor a gyermek megérti hogy masok
cselekedeteit a sajatjatol eltéré motivaciok és vagyak vezérelhetik. Fonagy a reflektiv funkciot

(amely szinonimaja a mentalizaciénak) a kovetkezOképpen definialja:

“A reflektiv funkcio egy olyan mentdlis funkcio, amely az egyén sajat és madsok viselkedésére

vonatkozo élményeit mentalis allapotok konstrumaiba szervezi *“ (Fonagy ¢€s Target, 1998, 7.0ld.)

Ez lehetové teszi a gyermek szamara, hogy a masik vagyaira és szandékaira kovetkeztessen és
késobb ki tudja valasztani azokat a szelf-masik reprezentaciokat, amelyek a legadaptivabb valaszt
képviselik adott helyzetben. A tizennégy hdnapos gyermek erre még képtelen, de tizennyolc
honapos korukra a babdk képesek megérteni, hogy a masik viselkedését a sajat vagyaitol ¢€s
szandékaitdl eltérd vagyak vezérelhetik. Normalis fejlodés esetén kb. 4-5 éves kor koriil jut el a

gyermek a teljesen kibontakozott mentalizaciohoz vagy reflektiv miikodéséhez. Ekkorra sajatitja el

* Az ECR-t és az ASQ-t részletesen targyalom a Mddszertan részben, mivel sajat kutatdsomban ezt a két kérddivet

valasztottam a kot0dés mérésére.



az intencionalis hozzaallast, azaz a masik tudatallapotabol indul ki és nem a sajat valdsagara

alapozza a varakozasat illetve képessé valik a hamis vélekedés tulajdonitasara (Fonagy, 2003).

Héarom fontos Osszetevdje van annak a folyamatnak, amig a baba eljut a teljesen kibontakozott
mentalizacioig:

A ateleologikus hozzaallastol a gyermeknek el kell mozdulni az intencionalitas felé

A a “mintha jaték”

A legfontosabb szerepe azonban a sziil6i érzelemtiikrozésnek van

A teleologikus hozzéaallasban a gyermek még nem érti, hogy sajat vélekedéseitdl és szandékaitol
eltérhetnek a masik szandékai, ekkor még a fizikai valdsag hatarozza meg a gyermek értelmezéseit.
Pszichopatologiai szempontbol ennek azért van nagy jelentdsége, mert ha a gyermek nem képes
arra hogy a gondozé elutasitd viselkedését onmagatol fliggetlennek élje meg, akkor onmagat
szerethetetlennek fogja megélni, negativ belsé munkamodelleket alakit ki magardl. A teleoldgiai
hozzaallas kb. 3 éves kor koriil mozdul el az intencionalitas felé, amikor a gyermek elkezdi megérti
masok mentalis allapotait és tud kovetkeztetni a masik cselekedeteire. Fonagy ( 1998) szerint ez a
folyamat egyenlé a gondozo6 tudatallapotainak felfedezésével, amelyet csak a biztonsagos kotddés

kontextusaban lehet biztonsdgosan elsajatitani.

A mentalizacid kibontakozasdban a sziil6 a “mintha” jatékkal is eldsegiti a reflektiv funkcio
fejlodését. A mintha jatékban a gyermek és a sziil6 ketten osztanak meg egy valosagot egy harmadik
nézOpontot is figyelembe véve, és kialakul benne egy a fizikaitdl eltérd valosag. Ha a mintha jatékra
a sziilé képtelen, mert példaul az a sajat traumajat idézi fel benne, akkor ez szintén hatraltathatja a

magas szintll reflektiv miikodés elsajatitasat.

A mentalizacio kibontakozasaban azonban kétségkiviil legfontosabb szerepet a sziil6i érzelem
tiikkrozés jatszik. Ez azt jelenti, ha példdul a csecsemd fokozott izgalmi allapotot €l at, arra a mama
reagal, idealis esetben a baba sajat belsd allapotait visszatiikrdzi, igy a gyermek reprezentalni tudja

a sajat belso allapotait.

Gergely és Watson (1998) a sziil6i érzelemtiikrozés szocialis biofeedback modellje az érzelmi
tikkrozés fejlodési funkciojat hangsulyozza. A modell szerint az empatikus €s szenzitiv tiikkrozés
segit a csecsemO ¢€rzelmi szabalyozasaban ezzel a biztonsagos kotodést eldsegitve illetve
reprezentacids funkciot is betdlt, mert a jeldlt sziiloi tiikrozés alapjan jonnek 1étre a gyermek belsd
érzelmi  allapotainak a masodlagos reprezentdcidi. Egyetértenek tehat abban mas

csecsemokutatokkal (pl. Stern, 1985), hogy az érzelmek tiikr6zésének kimagaslod szerepe van a



sziil61 szabalyoz6 interakcidoban az elsd ¢€letévben. Ennek alatdmasztisara szamos kisérletet
végeztek (pl. Tronick, 1989) depresszios anyakkal és babaikkal. Azt figyelték meg, hogy a
depresszios anyak esetében tobb a negativ érzelemkifejezés és intruzivitas és ezeknek a babaknak
az ¢érzelemszabalyozdsa ¢és kotddési stilusa Osszefliggést mutat a depresszidés anya érzelmi
allapotaval. Gergely és Watson (1998) ramutat, hogy ezek az eredmények tamogatjak a korabbi
teoridkat, miszerint a korai anyai tiikorfunkcié fontos szerepet jatszik a személyiségfejlédésben (pl.
Kohut, 1971, Kernberg, 1984, idézi Gergely és Watson, 1998), de elméletiik abban egyedi és uj,
hogy Ok az oksadgi mechanizmusokat is magyardzzak kontingenciadetekciés modul-jukkal.
Szerintiik a sziil6i érzelemtiikrozés egy természetes biofeedback tréningként funkcional a csecsemd
érzelmi fejlodésében, aminek hatasaért felelds mechanizmus a kontingenciadetekciés modul. Ez egy
velesziiletett komplex tanulasi és perceptudlis modul, amely analizdlja a valaszok és ingerek
kontingens kapcsolatdit. Ha kontingens kapcsolat van a csecsemd sajat valasza és kiilso
ingeresemények kozott, akkor pozitiv arousalt €l a4t a baba. A korai anya-gyermek kapcsolatra
vetitve ezt, ez azt jelenti, hogy a kontingens érzelemreflektiv sziildi reakciok segitik a csecsemd
érzelemszabalyozasat és a biztonsdgos kotddés kialakuladsat illetve szenzitivizaljadk a babat sajat
érzelmi allapotaira is. Kialakulnak az érzelmek madsodlagos reprezentacioi, amik az érzelmi
tudatossag €s az onkontroll alapjait fogjak képezni.

A megfeleld sziildi érzelmitlikrozés hidnyaban a fent emlitett mechanizmusok sériilnek. Gergely és
Watson (1998) meghatdrozzak a devidns sziil6i érzelmitiikrozési stilusokat is és hogy ezek
dominancidja esetén milyen patologiak alakulhatnak ki. Két fajta devians érzelmitiikrozési stilust
kiilonboztetnek meg, ami a patologias allapotok kialakuldsahoz hozzajarul: a jeloltség ¢és

kategoriakongruencia hianyat.

A jeloltség alatt azt értjiik, hogy a szenzitiven tiikr6zd sziild6 megjeloli megnyilvanulasait, igy az
perceptudlisan elkiilonithetévé valik az anya érzelmeitdl, azaz az érzelmet a baba sajat maganak
tulajdonitja, nem a sziildnek. Ezaltal kialakul az elsddleges érzelmi allapotok masodlagos
reprezentacidi, ami az érzelmi tudatossag alapjat fogja képezni. A jeloltség hianyaban a gondozé
képtelen  perceptualis  jeloltséggel rendelkezd  érzelmivalaszt adni  babdja  negativ
érzelemkifejezésére sajat megoldatlan intrapszichés konfliktusai miatt. A jeloltség hianya
kovetkeztében a baba negativ affektusa ndvekszik, ahelyett hogy csokkenne.

Kivalo példa a jeloltség hianyara a borderline személyiségzavarban oly fontos elharitd
mechanizmus, a projektiv identifikacid. A személy sajat magaéva teszi a masikban rola kialakult
negativ képet. Azonban ez tul fajdalmas, igy torekszik arra, hogy megszabaduljon a negativ szelf
reprezentacioktol, amire csak Ugy képes ha a masikba kivetiti azt és megprobalja kontroll alatt

tartani (Pohéarnok, 2003).



A devians sziil6i érzelemtiikrozés masik fajtaja a kategorikongruencia hianya. Ez azt jelenti, hogy
a gondozé félreértelmezi a csecsemd affektusat. A tiikrozés bar jelolt lesz, de eltorzitott. Igy a baba
sajat érzelmi allapotait tévesen fogja észlelni. Ez allhat példaul egyes szexualis devianciak
hatterében.

A devians sziil6i érzelemtiikrozés eredménye a Winnicott-i hamis szelf lesz (Winnicott, 1967) aki

képtelen mentalizacios miikddésre a kotddési kontextusban.

3.2 A mentalizacid és kotd6dés kapcsolata

Hogyan kapcsolddik a mentalizacid és a kotdédés? Fonagy ( 2003) szerint a két konstruktum kozotti
kapcsolat két szempontbdl is jelentds:

A elBszor is, a reflektiv funkcid tdmogatja a biztonsagos kotédés kialakulasat, illetve forditva
is igaz, a biztonsagos kotddés eldsegiti a mentalizacio létrejottét. A biztonsagos kotddés az
amelyben a baba leginkabb el tudja sajatitani a reflektiv miikddést, a reflektiv funkcid
szilard 1étrejotte pedig védelmezd hatasu, hidnya a késobbi patologias allapotokra valo
sériilékenységet hordozhatja.

A masodszor, a biztonsdgos kotddés generacids atvitelét a mentalizdcios képességgel
magyarazhatjuk. Fonagy szerint a kotddési stilus atorokitésében a mentalizaciéo a mediald

tényezo.

Fonagy londoni vizsgalata empirikus adatokkal is alatamasztja a reflektiv funkci6 és a kotddés
kapcsolatat. Vizsgalatdban, abban a csoportban ahol a gyerekek jol oldottak meg a hamis vélekedés
tesztet (a reflektiv képesség mértékét vizsgalod tesztet), kétszer annyi biztonsdgosan kotddd gyermek
volt, mint abban a csoportban ahol megbuktak a teszten. Tovabba ha az anya reflektiv funkcioja
magas volt, akkor a gyermeke nagyobb valdszinliséggel oldotta meg a feladatot, mintha nem. Azaz
az anya reflektiv képessége eldsegitette a biztonsagos kotddést, a biztonsagos kdtddésben pedig egy
olyan kontextust teremtett a gyermek szdmadara, amelyben nyugodtan felfedezhette sajat és

gondozoja tudatat (Fonagy & Target, 1998).

A gondozoval valoé szeretetteljes kapcsolat Ggy tlinik kulcsfontossagu a kotédési stilus generacios
atvitelében is. Van Ijzendoorn (1995) példdul kimutatta, hogy a biztonsagosan kotdédd sziilok
gyermekei 3-4x nagyobb valdsziniiséggel lesznek maguk is biztonsdgosan kétddéek, még abban az
esetben is ha a sziild kotddési stilusat joval a baba sziiletése eldtt mérték. Ilyen vizsgalatot végzett
Fonagy és Target (1998) a londoni Sziil6-Gyermek vizsgalatukban. A Felnott Kotddési Interjut szaz,

elsé gyermekes sziilovel vették fel még a baba sziiletése eldtt. A vizsgalat célkitlizése az volt, hogy



az anya kotodési interjija alapjan mennyire josolhato elére a baba egy éves korra kialakult kotodési
stilusa. Az eredmények azt mutattdk, hogy a csecsemd az Idegen Helyzetben mutatott adott sziilével

vald kotédési mintdzata er6sen megjosolhato volt a sziilé AAl-ja alapjan.

Fonagy (2003) egy masik kutatdsaban deprivalt (gyerekkorban szeparaciot megtapasztald) €s nem
deprivalt anyédkat vizsgalt. Eredményei szerint azoknak az anydknak akik pontosabban tudtdk
visszajelezni a babak érzelmi allapotat nagyobb valoszintiséggel lett biztonsagosan kotddo a
csecsemojiik, még akkor is ha a deprivalt csoportba tartoztak. Mas kutatasa (Fonagy és mitsai.,
1994) bizonyitotta, ha az anyak reflektiv miikddése magas szintli volt, nagyobb valdszintiséggel
biztonsagosan kotddd volt a baba még akkor is ha magas stressznek voltak kitéve, mert példaul

kriminalitds vagy pszichiatriai betegség volt a csaladban.

Osszefoglalva tehat Fonagy ugy gondolkodik a reflektiv képességiinkrdl, mint amit az el6zd
generacioktol orokliink. Masok vagyairdl és vélekedéseirdl oly mértékben tudunk csak
gondolkodni, amennyire minket is intenciondlis lénynek tekintettek. A sziild intencionalis
beallitodasa a még intencionalitdssal nem rendelkezd baba irdnyéaba, hogy Ggy gondolkodjon réla
mint akinek sajat érzései €s vagyai vannak, ¢és hogy a babdval és annak mentalis allapotaival
kapcsolatos megfeleldit sajat lelkében is fellelje, a kotddés atvitelének kulcsfontossagli tényezoi
(Fonagy és mtsai., 1991a). Ha ez nem tortént meg, valdszinli hogy a bizonytalan kétédést fogjuk
atorokiteni a kovetkezd generaciora. Ez a feltevés azonban azt is implikdja, hogy ha valaki
kedvezodtlen koriilmények kozott nd fel, de gondozdja elsajatitotta azt a képességet hogy
hatékonyan vissza tudja tiikrozni a mentalis élményeket, akkor a korai kedvezdtlen hatdsok

korrigalhatéak (Fonagy, Steele, Steele, Higgitt & Target, 1994).

3. 3. Dezorganizalt kotodés és reflektiv funkcid

A sziil61 érzelemtiikrozésnél lattuk, hogy ha a sziilé érzelemreflektiv, akkor a baba aktualis érzelmi
allapotat ugy képes visszatiikr6zni, hogy az se nem til nyomaszto, se nem eltalzott. A gyermek igy
megtapasztalja, hogy belsé mentalis allapotait visszatiikrozi a sziil, példaul a mintha jaték soran.
Ezenkiviil a baba egyre inkdbb elmozdul az intenciondlis hozzaallas felé fejlédése soran, ami
lehetdvé teszi szdmdra, hogy a gondozd vagyaira ¢és érzéseire kovetkeztetni tudjon. Ezt

természetesen a biztonsagos kotddés kontextusaban lehet a leginkabb megvalodsitani.

De mi torténik ha nem adott a biztonsagos hattér? Ha a sziild bantalmazza a gyermeket? Rossz

banasmodban nevelkedd gyerekek esetében a gyermek belsé allapotait a sziild nem képes



megfelelden visszatilkrozni azok ugyanis elfogadhatatlanok szamara is, igy a mentalizacids
folyamat sériilni fog. Ebben az esetben a gyermek nem fogja tudni felfedezni sajat érzelmi allapotait
a masik személy tudataban, igy nem alakulnak ki ezen érzelmi allapotok masodlagos reprezentacioi,

ami a kotddés dezorganizalt mintajahoz vezethet (Fonagy, 2003).

Korabban fejezetekben emlitettem, hogy a dezorganizalt kotddés hatterében bizonyitottan a sziild
bejosolhatatlansaga all. A sziilo egyszerre jelenti a védelmet és a félelem forrasat a gyermek
szamara. A gyermek igy nem tudja feloldani azt a belsé konfliktust, hogy ugyanattdl a személytol
retteg akitdl a védelmet is varja. Ez a paradox helyzet Osszezavarja, ami hatraltatja a kotodés
biztonsdgos szervezédését. (Main & Hesse, 1990). Igy bar a dezorganizalt kotédési stilusa
gyerekeknek lehet mentalizaciés képessége, de a masik pszichikuméban nem a sajat mentalis
allapotainak reprezentacioit probaljadk megtaldlni, hanem azokat amelyek sajat szelfjét
fenyegethetik. Ezek a gyerekek tulzottan koncentralnak a gondozo viselkedésére, hogy annak
szandékaira kovetkeztetni tudjanak, sajat belsd éllapotaikat viszont alig értik. A bizonytalan,
dezorganizalt kotddést igy felfoghatjuk, mint védekez6 mechanizmust, hiszen a korlatozott reflektiv

funkci6 segit a gyermeknek abban hogy ne azonosuljon a sziilével (Fonagy ¢s Target, 2005)

Bizonyitott az is, hogy a baba dezorganizalt kotddése és az anya multbeli traumaja - még inkabb ha
az az anya 17 éves kora eldtt tortént — kozott egyértelmii 6sszefiiggés van (van I[jzendoorn, 1995). A
dezorganizalt kotddeés szoros kapcsolatban all az olyan rizikd tényezdkkel is, mint a gyerekkori
bantalmazas (Carlson, Cicchetti, Barnett ¢s Braunwald, 1989) és pszichiatriai betegségek a csaladon
beliil, mint példaul az anya major depresszidja (Teti és mtsai., 1995).

A legbiztosabban a mama disszociativ magatartasa jelzi elore a baba dezorganizalt kotédését. Az
anya rémiiletet tiilkr6z0 magatartasa jol elorejelezte a baba dezorganizalt kotddését, foként akkor, ha
az anya teljesen félreértelmezte a baba kotddési jelzéseit. A félreértés egyszerre hivta el a baba
kotddését és utasitotta azt el (Lyons -Ruth, Bronfman és Parsons, 1999) ezzel zavart okozva a

bababan.

3.4 A mentalizacio klinikai vonatkozasai

A mentalizacios elmélet segit a borderline patologia megértésében is. Poharnok (2003) szerint a
borderline személyiségzavar értelmezhetd a mentalizacidé zavaraként. Borderline (BPD) paciensek
¢lettorténetében csaknem mindig szerepel a gyerekkorban elszenvedett rossz banasmod, szexualis
abuzus vagy fizikai és/vagy érzelmi elhanyagolas. A gyermek igy elfordul a sziil6 gondolataitdl,
mert ha odafordulna azt mint bantalmazot élné meg. A gyermek tehat “nem mentalizalo modban™

van. Igy a nem mentalizal6 mikodés védelemet biztosit a gyermek szdmara. Poharnok szerint nem



arrdl van szd, hogy a borderline paciensek képtelenek a mentalizacidra, inkdbb arrél, hogy a
mentalizacios készségiiket egyenlbtleniil osztjadk meg. Mig sajat belsd allapotaikat kevésbé értik,
nagyon érzékenyek masok belsé allapotaira.

crer

kotoédés kialakitasa az interszubjektiv térben ahol a masik mentalis allapotai biztonsaggal

felfedezhet6ek.

Bateman és Fonagy (2004) mentalizacid alapu kezelést javasolnak BPD péciensek szdmara. MBT-
nek (mentalization based treatment) nevezték el ezt a terapiat, amelynek elsddleges célja, hogy a
paciensek egy stabilabb énképet és biztonsdgosabb kotddéseket legyenek képesek kialakitani. MBT
hatékonysagat mérd kutatdsuk bizonyitotta: 18 honapos MBT kezelés alatt a borderline paciensek
tiinetei (ongyilkossagi kisérletek, falcolas eldfordulasa) szignifikdnsan redukalodtak dsszehasonlitva

a kontroll csoporttal, akik nem részesiiltek MBT kezelésben.

Osszefoglalasként elmondhatjuk, hogy az egészséges személyiségfejlddéshez nélkiilozhetetlen a
reflektiv miikddésmad elsajatitasa. A mentalizaciés miikddés a biztonsagos kotddés hatterében lehet
leginkabb elsajatitani, amiben a sziil6 nem keriili el a csecsemd izgalmi allapotait, hanem azokat
kotddés biztonsaga €s a reflektiv miikodés védelmet fog nyujtani a kés6bbi pszichopatoldgiak ellen
¢s eldsegiti az egészséges €s rugalmas személyiségfejlodést. Tehat mind a reflektiv funkcionak és a
biztonsagos kotdédésnek védelmezd funkcidja van a baba szdmara. Bizonytalan kotddés esetén az
anya vagy elkeriili a csecsemd fesziilt allapotait vagy modulacié nélkiil tikrozi azokat vissza. Igy a
babanak nem lesz lehetdsége arra, hogy bels6 allapotait reprezentalja. Ez kockazati tényezo lesz a
mentalis betegségek megjelenésében, mivel a mentalis allapot megértésének hidnya hatraltatja az

érzelemszabalyozast, a viselkedés szabalyozast és a intim kapcsolatok szabalyozasat.



II. SEMAELMELET

1. A Séma Fogalom Torténete és Fejlodése

A séma terminologia igen széles korben hasznalt és elterjedt a pszichologidban. A séma kifejezés
utalhat a bels6 munkamodellekre (Bowlby, 1969), személy sémakra (Horowitz, 1991)
alaphiedelmekre (Beck & Freeman, 1990) és korai maladaptiv sémékra (Young, 1990). Ebben a
fejezetben a séma konstruktum fejlodésének torténetét tekintem at, a teljesség igénye nélkiil, az

altalam legfontosabbnak itélt irodalmakat felhasznalva.

A séma egy olyan struktura, amely magéba foglalja a korabbi tapasztalatainkat és a vildggal
kapcsolatos elvarasainkat, absztrakt reprezentacidja egy eseménynek, targynak, személynek.
Sémaink befolyasoljak percepcionkat, érzelmeinket és viselkedésiinket. A pszichologidba Bartlett,
angol pszichologus, vezette be a séma fogalmat 1932-ben (Wikipedia, 2011). Bartlett emlékezés
kisérletében kimutatta, hogy ha egy 10 informacié nem illik be a régi sémaba, torzitdsok
keletkeznek. Az emberek az 0j informaciot figyelmen kiviil hagyjak vagy megvaltoztatjak akképpen

hogy az illeszkedjen a régi sémahoz.

A pszichoanalizis ¢és fejlodéslélektan az élmények leképzésének modjaira megkiilonboztet
perceptualis ¢és konceptualis sémakat, elobbi lehet példaul képek, utdbbi példaul szavak (Stern,
1995).

Piaget hozzéjarulasa a séma koncepcid fejlodéséhez tagadhatatlan, mivel az 6 fogalmai terjedtek el
sz¢éleskorlien a pszichologiaban. A perceptudlis és konceptudlis sémak fogalmat Piaget kiegészitette
a szenzomotoros sémaval, amely a reprezentaciok egy harmadik, alapveté formaja lett.
Asszimilacionak nevezte el azt a folyamatot, amikor a gyermekek 0j informdcidkat meglévd
sémaikba illesztik. Ha az asszimilaciora nincs lehetdség, mert még nem alakult ki séma arra az
eseményre, akkor akkomodacio6 fog bekdvetkezni, azaz a sémak mddosulnak (Cole & Cole, 1998).
A fent emlitett harom séma mellett még egy reprezentacios forma hozzaférhetd a gyermek szdmara:
a forgatokonyvek vagy események reprezentacidi. Bizonyos eseménysorok forgatokdnyvként
reprezentalddnak. A forgatokonyv a filmszeriien lefutd, eldvételezett, sematikus interakcidlancokra
utal (Stern, 1995).

A perceptudlis, konceptualis ¢és szenzomotoros sémak olyan cselekvésekre és targyakra
vonatkoznak amiket konkréten végre lehet hajtani. Hasonloképpen a forgatokdnyvek objektiv
események képzetei. Mind a négy séma érzelmileg semleges ¢és izomorfak a valdsagos

torténésekkel, azaz a személy egyszertien lejatssza 6ket mentalisan (Stern, 1995).



Stern (1995) szerint ezek a sémak nem elegenddek ahhoz, hogy magyarazzak a csecsemd szubjektiv
élményeit a kapcsolatban valo 1étrl. Ugy érvel, hogy még két séma megkiilonboztetése sziikséges,
ha a targykapcsolati szubjektiv élményeket akarjuk vizsgalni: az érzelmeket és motivumokat
reprezentald és az egész ¢lményanyagot reprezentald sémak. Stern szerint az érzelmek tobbféle
modon reprezentalddhatnak, 6t leginkabb az idobeli érzésalakok (temporal feeling shape) érdeklik.
Ez a kontlrja egy olyan érzelemnek, amely egy adott pillanatban bontakozik ki, ha egy motivalt
viselkedés van jelen. Ez a motivalt viselkedés barmi lehet, példaul, hogy a csecsemd megprobalja
magara iranyitani a mama figyelmét. Ez lesz az 6t6dik sémank.

Eddig tehat 6t sémat kiilonboztettiink meg a baba élményvildganak leképzésére: a perceptudlis, a
konceptudlis, a szenzomotoros, a forgatokonyvek és az érzelmek (id6beli érzésalakok) sémait. Stern
(1995) hangsulyozza, hogy mindegyik kiilon, Onalloan létezik, de kdlcsonhatdsban vannak
egymassal. Kell lennie egy hatodik sémanak, ami “Gsszefogja” ezt az 6t reprezentacios format. Ez
elvezet minket az élmény hatodik sémajahoz, amit Stern protonarrativ boritéknak nevezett el. Ez
egy olyan reprezentacids forma, amely koordindlja az alap sémakat és egy szubjektiv, teljes
¢lménnyé rendezi Oket. Azaz, ahogy fent mar emlitettiik, ez az egész ¢lményanyagot dsszefogd
séma.

Stern szerint az Osszes séma oly modon alakul ki, hogy a gyermek megtapasztalja tobbszor és
ismételten a valakivel valo egyiittlét valamely modjat. A hat alapséma igy egy sémahélozatot alkot,
amit a masikkal valo egyiittlét sémajianak nevezhetink vagy RIG-nek: generalizalédott
alapsémak alkotjak (Urnes, 1999).

A pszichoanalitikus nézéponton beliil Stern mellett Horowitz nevének emlitése elengedhetetlen a
séma fogalom targyaldsakor. Horowitz (1997) szerint egy séma egy tudatalatti konstruktum ami az
onmagunkrdl és masokrol kialakitott vélekedéseket tartalmaz €s a gyerekkori élmények hataséara jon
l1étre. A sémak személysémakba (person schemas) vagy szerep kapcsolat sémakba (role relationship
schema) illeszthetéek. Minden szerep kapcsolat sémédban van egy vagy vagy sziikséglet, egy
félelem ¢és egy megkiizdési mechanizmus. Azaz a vagyott szerep kapcsolat, a rettegett szerep
kapcsolat €s a rettegett szerep kapcsolat elleni védekezémechanizmusok. Ha a bejové informaciot a
személy gy fogja értelmezni, hogy az a rettegett szerepkapcsolatra utal, akkor az szorongast fog
kivaltani, ami védekezOmechanizmusokat indithat be. Horowitz védekezd kontrollfolyamatokként

definidlja a megkiizdési médokat.

crer

a kognitiv sémaknak (pl. Segal, 1988, Young ¢és mtsai., 2003). A definiciok leginkabb abban térnek

el, hogy a séma implicit vagy explicit kognitiv struktira. Példaul Segal (1988) szerint a sémak

4 Stern elméletére kés6bb visszatériink, amikor is sszehasonlitasra keriil Young sémaelméletével.



impliciten férhetok csak hozza a kutaté szamara, informaciofeldolgozo feladatokkal. Beck €és Young
szerint a sémak, explicitek, azaz a személy tudatukban vannak, hozzéaférhetéek példaul

kérdoivekkel.

Beck (1967, idézi Riso és mtsai., 2006, 515. old. ) a kovetkezOképpen definidlja a a kognitiv séma
fogalmat: “olyan kognitiv strukturdak, amelyek megsziirik, kodoljak és értékelik az ingereket
amelyek az organizmust érik”. A negativ kognitiv sémak kockazati tényezdi a depresszionak,
szorongasnak ¢és személyiségzavaroknak (Beck és mtsai. 1979, Beck és Freeman 1990).

A kognitiv sémak tehat megsziirik az informaciot €s a torzitjak a valosagot, és ezaltal befolyasoljak
a hangulatot és az egyén miikodését, ami patologidkat eredményez sulyosabb esetekben.

Beck szerint a kogniciok 3 szinten helyezkednek el. Az automatikus gondolatok helyezkednek el a
legfelsd szinten, ez a leginkabb hozzaférhetd szint. Ahogy a neve is mutatja, automatikusan
jelennek meg egy szituaciéra vald reakcioként. Altaldban beilleszthetdek valamelyik kognitiv
torzitdsba. Példaul ha egy partin egy egyén nem joOl érzi magat, mert nem tud hozzaszolni az
elhangzottakhoz, egy lehetséges automatikus gondolata az lehet, hogy “Bizonyara unalmasnak
talalnak”, ami a gondolatolvasas kognitiv torzitds kategoridba illik. Az automatikus gondolatok
jelentdsége abban all, hogy meghatdrozzak a személy hangulatat. A kognicid kézépsd szintjén
foglalnak helyet a kozbiilsé hiedelmek. Ezek gyakran “ha” szocskéaval kezdddnek és szabalyokat
tartalmaznak. A fenti példat folytatva, pl. “Ha mindenben egyetértek a tobbiekkel a beszélgetés
folyaman kedvelni fognak és nem fognak unalmasnak talalni.” A legmélyebb, nem tudatos szinten,
talalhatoak az alaphiedelmek vagy sémak. Ezek befolyasoljak a kozbiils hiedelmek €s automatikus
negativ  gondolatok tartalmat. Gyerekkorunktél fogva folyamatosan ¢épitjik ki az
alaphiedelmeinket 6nmagunkrdl, masokrol és a vilagrol. Ezek a sémak rigidek, talaltalanositottak
lesznek €s a személy abszolut igazsagként fog rajuk tekinteni pl: ”Inkompetens vagyok. Engem nem

lehet szerteni stb.”

Young (1994a) kiegészitette a becki séma fogalmat és bevezette a korai maladaptiv séma (KMS)
fogalmat. Mig az alaphiedelmek Becknél csak kogniciokat tartalmaznak, addig a KMS-ek testi
érzékleteket, emlékképeket és érzelmeket is, illetve nagyban befolyésoljak a viselkedést. A KMS-ek
pervaziv mintdzatok, amik gyerekkorban alakulnak ki ha a gyermek valamely érzelmi sziikséglete
nincs megfelelden kielégitve. A kielégitetlen sziikségletek alapjan 5 sématartomanyt és 18 sémat
kiilonboztet meg (Young, Klosko, Weishaar, 2003).

Young tehat megtartotta a becki séma fogalom informaciofeldolgozd szerepét, de nagyobb
hangsulyt fektetett a séma tartalmara és a korai gyerekkori kotddési kapcsolatok jelentdségére a
sémak kialakulasaban.

Young sémaelméletét részletesen targyalom a kovetkezd fejezetben mivel a sajat kutatdsom alapjat



képezi elmélete és kérdoive.

2. Jeffrey Young Sémaelmélete

2.1 Korai maladaptiv séméak

A pszichoterdpidban altalaban véve, a séma egy olyan struktira amely a tapasztalatok alapjan alakul
ki és befolyasolja a késobbi események ¢€s kapcsolatok megélését. Ebben a tag értelemben vett
definicioban a séma lehet pozitiv vagy negativ, adaptiv vagy maladaptiv.

Jeffrey E. Young (1990) sémakoncepcioja a korai maladaptiv sémakra helyezi a hangsulyt. Ezek
a korai maladaptiv sémdk (tovabbiakban KMS) érzelmi és kognitiv mintdk, amelyek végig
kovetnek minket egész €letiinkon at.

A Korai Maladaptiv Séma Young-i definicidja:

kiterjedt, pervaziv mintdzat
emlékekbdl, érzelmekbdl, kogniciokbol és testi érzésekbdl all
az egyénre magara ¢s masokkal valo kapcsolataira vonatkozik

gyermekkorban vagy serdiilékorban alakult ki

> = > > >

az egész ¢leten at finomodik
A jelentés mértékben diszfunkcionalis

(Young 2003, 7. old. )

Young (2003) szerint a KMS-ek akkor alakulnak, ki ha a gyermek elsddleges sziikségletei
nincsenek kielégitve. Young 6t elsddleges sziikségletet ir le, amelyek kielégitése alapvetd, ahhoz
hogy egy egészséges, adaptiv személyiséggé fejlodjon az egyén. Ez az 6t alapvetd sziikséglet a
kovetkezd:

1. biztonsagos kotddeés, amely magaba foglalja a biztonsagra, torédésre, elfogadasra valod

igényt és az intim €s szocialis integracio igényét

2. autonomia, kompetencia €s identitas

3. sziikségletek és érzelmek szabad kifejezése

4. sponteneitas €s jatékra valo igény

5. realisztikus korlatok szabasa és onkontroll

Ezek a sziikségletek univerzalisak, minden kultiraban és minden személyben megtalalhatdéak. Ha ez

az Ot fejlodesi feladat koziil valamelyik sikerteleniil lesz kielégitve kialakulnak a korai maladaptiv



sémak. A KMS-ek kialakulasban a legnagyobb szerepe a toxikus gyerekkori kérnyezetnek van. A
legkorabban kialakul6 és legsulyosabb sémak altalaban kora gyermekkorban és a szlik csaladban
gyokereznek. Young (2003) harom olyan jellegzetes kora gyermekkori élményt kiilonboztet meg,
ami hozzdjarul a KMS-k kialakuldsdhoz. Ilyen példaul, amikor kronikusan hianyzik valami a
gyermek kornyezetébodl és ennek kdvetkezményeként alapsziikségletei nem elégiilnek ki. Ilyen lehet
példaul a fizikai biztonsag és stabilitds hidnya vagy a szeretet megvonasa. Ezekben az esetekben
példaul Erzelmi deprivicié séma vagy Elhagyatottsiag séma alakulhat ki. A masodik gyerekkori
¢lmény, ami a maladaptiv sémaék kialakulasat eldsegiti a traumatizacidé és a viktimizacio: korai
trauma ¢€ri a gyermeket, szexualis vagy fizikai abuzus aldozata lesz, bantjak, megalazzak. Ezek
kovetkezményeként kialakulhat példaul a Bizalmatlansag- Abuzus séma, a Csékkentértékiiség séma
¢s/vagy a Seriilékenység sema.

Harmadszor, eldsegiti a KMS-k kialakuldsat ha a gyerek valamibdl tal sokat kap, nincsenek
korlatok szabva a gyereknek. Ez esetekben gyakori hogy a Feljogositottsag séma vagy
Dependencia séma alakul ki. Ilyenkor nincs trauma vagy ablzus a gyerekkori élményekben, inkabb
elkényeztetés, mértéktelenség, ami ugyanigy karos a gyermek szdmara, mint a szeretet és biztonsag

hidnya.

A korai élményeken kiviil a gyermek temperamentuma is nagy szerepet jatszik a KMS-k
kifejlodésében. Az érzelmi temperamentum és a korai traumatikus élmények kolcsonhatdsabol
sziiletnek meg a korai maladaptiv sémak, mivel a velesziiletett temperamentum szelektiven teszi ki
a csecsemdt bizonyos kornyezeti hatdsoknak, koriilményeknek. Az 6sszes KMS, kivéve a
Feljogositottsdagot és az Onfeldldozast, szignifikansan korrelal a negativ affektus temperamentum
dimenzidval és a neuroticizmussal gyermek, serdiild €s felndétt mintdkon is (Rijkeboer és de Boo,
2010). Ezek a vonasok pedig azt fogjdk eredményezni, hogy az ilyen csecsemd jobban raszorul a
sziil6i gondoskodasra. Illetve egy nehezen kezelhetd baba nagyobb valdsziniiséggel valt ki

szorongast vagy elutasitast a gondozobol, mint egy kdnnyli csecsem.

A fenti paragrafusokban mar emlitésre keriilt néhany séma, amelyek a kiilonboz6 gyerekkori
tapasztalatok hatasara alakulhatnak ki. Most nézzilk meg az Osszes, Young altal beazonositott
sémat:

Young (2003) 18 korai maladaptiv sémat kiilonboztet meg - 5 nagyobb sématartomanyba sorolva
azokat - amelyek a személyiségpatologia hatterében meghuzodhatnak.

Az Elszakitottsag és Elutasitas sématartomany az intim kapcsolatok és kotddés sériilésének
eredményeképpen alakul ki. Ebbe a sématartomanyba tartozo sémak a Elhagyatottsag/Instabilitas,
Bizalmatlansag és Abizus, Erzelmi deprivicié, Csokkentértékiiség/Szégyen és végil a Tarsas

izolacio/Elidegenedettség. Ezeknek a sémdknak a kialakuldsdban szerepet jatszo csaladi hattér



altalaban rideg, szeretetmentes, abuziv, labilis. Azok akiknek ebbe a sématartoményba tartozo
sémajuk van képtelenek biztonsagos kotddéseket kialakitani, ugy érzik szerethetetlenek és hogy a

biztonsagra, szeretetre valo igényiik sosem lesz kielégitve.

Az Elhagyatottsag/Instabilitas séma az az érzés, hogy az egyén kapcsolatai nem stabilak,
fontos masok elfogjak hagyni vagy azok érzelmileg kiszamithatatlanok.

A Bizalmatlansag/Abuzus sémaval rendelkezd paciensek meg vannak rola gyézddve, hogy
masok ki fogjak hasznalni, pl. abuzaljak, bantalmazzak, megalazzak, hazudnak neki, megcsaljak
vagy manipulaljak.Ugy érzik nem bizhatnak senkiben.

Az Erzelmi Deprivicié /Erzelemmegvonds az hiedelem, hogy az illetd érzelmi kotodéssel
kapcsolatos vagyai sosem teljesiilnek. Azok a paciensek akik ezzel a sémdaval rendelkeznek ugy
érzik, hogy nem kapnak elég szeretet, empatiat, odafigyelést és gondoskodast.

A Csokkenteértékiiség/Szégyen séma az az érzés, hogy az egyén szerethetetlen, hogy
alapvetden valami rossz van benne, értéktelen és ha valaki megismeri, képtelen lesz szeretni. A
séma altaldban nagyon intenziv szégyen érzéssel jar egylitt.

A Tarsas izolacio/Elidegenedettség sémaval rendelkezd paciensek altalaban ugy érzik, nem
tartoznak egyetlen kozosséghez sem. A beilleszkedésre vald képtelenséget, massdg megélését

jelenti.

Az Autonémia vagy Teljesitoképesség zavara séma tartomanyba azok a sémdak tartoznak,
amelyek akkor jonnek 1étre ha a gyermek nem képes az autondmia elérésére, azaz nem tud levalni a
csaladrol és egy fiiggetlen életet kialakitani. Tipikus csaladi hattér, hogy a sziilok tilzottan 6vtak a
gyereket vagy épp ellenkezdleg, nem forditottak elegendd figyelmet rd, amelynek eredményeként
ezeknek a személyeknek nem alakult ki az identitdsuk, nem képesek 6nallo életvitelre.

Ebbe a sématartoméanyba tartozik a Dependencia/Inkompetencia séma, amely elsdsorban a
mindennapi életben val6 boldogulasra és feladatok ellatdsdnak képtelenségére vonatkozik.

A Sériilékenység séma tulzott aggodalmaskodds hogy valami baj vagy szerencsétlenség fog
torténni: példaul az egyén megbetegszik, elveszti az 0sszes pénzét, de vonatkozhat ez a séma akar a
kiils6 vilagban 1év0 katasztrofakra, mint példaul természeti katasztrofak bekovetkezése.

Az Osszeolvadas/Osszegabalyodds séma talzott érzelmi és/ vagy fizikai bevonodast jeldl, altalaban
a sziilokkel vagy mas fontos kotddés személyekkel. Ezzel a séméval rendelkezd egyének gy érzik,
hogy a jelentés masik nélkiil nem boldogulnanak vagy az nem boldogulna nélkiiliik.

A Kudarcra itéltség séma az utolsd, amely ebbe a sématartomédnyba tartozik. Ez a séma azt a
hiedelmet foglalja magaba, hogy az egyén kudarcot fog vallani és kevésbé kompetens mint
kortarsai. Abban kiilonbdzik ez a séma a Csokkentértékiiség sématol, hogy mig ez utdbbi kiterjed az

egész személyre és annak szerethetetdségére, addig a Kudarcra itéltség mindossze teljesitményekre



korlatozodik (iskola, sport, karrier). Nem foglalja magaba az “alapvetéen rossz vagyok vagy

szeretethetetlen vagyok” érzést, mint a Csokkentértékiiség.

A Nem megfelelo hatarok/ a hatarok karosodott volta a harmadik sématartomany, amely a
korlatok helytelen megszabasakor alakul ki. Azok a személyek akiknek ebbe a sématartomanyba
tartozd6 sémaik vannak nem veszik figyelembe masok igényeit, altaldban 0Onzének ¢és
elkényeztetettnek tlinnek. Gyermekkorban nem fejlédott ki benniik a kdlcsondsség elve, mert el
voltak kényeztetve és a sziild til megengedd volt. Két séma tartozik ebbe a sématartoméanyba: a
Feljogositottsdag /Grandiozitas és az Elégtelen Onkontroll sémék.

A Feljogositottsag azt a feltételezést foglalja magéaba, hogy az egyén felsébbrendii mint masok,
hogy nem vonatkoznak ra ugyanazok a szabalyok mint a tobbi emberre és hogy kiilonleges
banasmodban kell részesiilnie az egyénnek. Azok az emberek akik ezzel a séméval rendelkeznek
altalaban képtelenck a masokkal valoé empatiara és arrogansnak tiinnek. Ok a narcisztikus
paciensek.

Az Elégtelen onkontroll sémaval rendelkezd egyének képtelenek vagy nem akarjak impulzusaikat

szabalyozni, gyakoriak az impulzus kontroll zavarok és addikcidk ezzel a sémaval.

A Koros masokra vald iranyultsag sématartomanyba tartozo egyének tulzott hangsulyt fektetnek
arra, hogy masok igényeit kielégitsék gyakran a sajat sziikségleteik karara. Ezt azért teszik, hogy
elkeriilj¢k a biintetést (pl. hogy méasok megharagudjanak rajuk) vagy a biintudat érzését. Tipikus
csaladi hattér a feltételhez kotott elfogadas és szeretet. A gyermeknek nincs ra modja hogy sajat
sziikségleteit kovesse és azokat szabadon kifejezze.

Az els6 séma - ami ebbe a csoportba tartozik- a Behodolds, amely a kontroll és dontés tulzott
masoknak vald atadasat jelenti, annak érdekében hogy elkeriilje a haragot vagy a biintetést a
személy. Ezek a személyek ugy érzik hogy sajat igényeik nem olyan fontosak mint masoké.

Az Elegtétel/Elismerés hajszolas séméval rendelkezd egyének onértékelése attol fiigg, hogy milyen
visszajelzést kapnak a kornyezetiikbdl, ezért tulzott hangsulyt fektetnek az elismerésre és masok
visszajelzésére. Altalaban ez a séma azt is magaval vonja, hogy az egyénnek nagyon fontos a
statusz, a pénz és a fizikai szépség. Minél tobbet birtokol ezekbdl, annal stabilabb az 6nbizalma.

Az Onfeldldozds sémaval rendelkezd péciensek onként dldozzak fel sajat sziikségleteiket és
igényeiket annak érdekében hogy ne legyen biintudatuk illetve hogy masoknak ne okozzanak lelki
fajdalmat. A hangsuly itt az 6nkéntességen van, mig a Behodoldas sémanal ugy érzi az egyén hogy
nincs mas valasztasa, hogy be kell hodolnia annak érdekében, hogy a bilintetés valamely formajat

elkertilje.



Az 6todik és utolsd sématartomany a Fokozott Eberség és Gatlas. Az ebbe a séma csoportba
tartozd sémak 1étrejottéért a sponteneitas és az 6nallo kezdeményezdképesség hianya a felelds. Az
ide tartozd paciensek rigid internalizalt szabdlyokat kovetnek, képtelenek a spontenitidsra, még
akkor is ha ennek a sajat boldogsaguk, testi és lelki jolétiik az ara. A tipikus gyermekkori hattérre
jellemzo, hogy ezeknek a személyeknek gyerekként el kellett nyomniuk természetes sziikségleteiket
és sponteneitasukat. Szigorti szabdlyokat kellett kovetniiik. Ezek a paciensek 4ltalaban
aggodalmaskoddak és pesszimistdk, mint ahogy az ide tartozo els6 séma a Negativitds és
Pesszimizmus neve is utal rd. A Negativitas/Pesszimizmus séma egy egész ¢lten at tartd
negativumokra valo fokuszalast jelent. Ez a séma altalaban magaba foglalja azt a feltételezést, hogy
veszélyes boldognak lenni, mert végiil a dolgok tigyis rosszra fordulnak.

Az Erzelmi gdtoltsdg séma azt jelenti, hogy az egyén elnyomja érzelmeit és képtelen azok
természetes, spontdn kifejezésére azért hogy nehogy elveszitse a kontrollt.

Ebbe a sématartomanyba tartoz6 harmadik séma a Konydrtelen mércék és Hiperkritikussag. Ez a
séma azt az érzést foglalja magiba, hogy az egyénnek nagyon magas standardeknek kell
megfelelnie. Ha nem tud ezeknek megfelelni az intenziv szégyenérzetet valt ki. Ezek a paciensek
allanddéan nyomas alatt ¢lnek, tulvallaljak magukat €és mindent tokéletesen szeretnének csindlni. Ha
eredményeket érnek el, hajlamosak kiilsé okoknak betudni azt. Tehat sosem elég amit elértek.

Az utolsé séma az 6tddik sémacsoportban a Biinteté készenlét ami arra az érzésre utal, hogy ha
valaki hibat kovet el azt meg kell biintetni. Ez nemcsak mésokra, de a személyre sajat magara is
vonatkozik. Ezek az emberek altaldban nagyon szigortiak és intoleransak onmagukkal és masokkal

szemben.

3-as abra: Korai maladaptiv sémak és sématartomanyok. Young, (2003), 14-17. old. alapjan

I. Elszakitottsag és elutasitas

Az a hiedelem, hogy az illetd biztonsag, stabilitds, gondoskodas, empatia, érzések megosztasa,
elfogadas és tisztelet iranti igénye nem fog kiszdmithatdé modon teljesiilni. Jellegzetes csaladi
eredet: kozonyos, rideg, elutasitd, visszafogott, maganyos, robbanékony, kiszamithatatlan vagy

bantalmaz6 csaladi 1égkor.

1. Elhagyatottsag/Instabilitas
Azokat, akiktdl az egyén tdmogatast vagy kotddést kaphatna, instabilnak vagy megbizhatatlannak

érzi. Benne van az az érzés is, hogy a jelentds személyek nem lesznek képesek hosszabb tavon



érzelmi tdmogatast, kotodést, erdt vagy védelmet biztositani szdmara, mert érzelmileg labilisak és
kiszamithatatlanok; mert a kozeljovOben meghalhatnak; vagy mert valaki jobb miatt ott fogjak

hagyni a személyt.

2. Bizalmatlansag/Abuzus

Annak megel6legezése, hogy a tobbiek bantjak, abuzaljak, megalazzak, megcsaljak, hazudnak neki,
manipulaljak vagy kihasznaljak. Tobbnyire ez egyiitt jar azzal az érzéssel, hogy a sérelem
szandékos volt, vagy igazsagtalan és szélsdséges kozonyosség kovetkezménye. Azt az érzést is

magaba foglalhatja, hogy masokhoz képest ugyis mindig atverik, vagy ,,a rovidebbet huizza”.

3. Erzelmi deprivicié/érzelemmegvonds
Annak megeldlegezése, hogy az egyén normalis mértékii érzelmi tdmogatas utani vagyat a tobbiek
nem fogjak kielégiteni. A nélkiilozés harom f6 formaja:
A Gondoskodas nélkiilozése: a figyelem, az érzelmek, a melegség vagy a barati kapcsolat
hianya.
A Empatia nélkiilozése: a megértés, az odafigyelés, a kitarulkozas vagy az érzelmek masokkal
valo kolcsonds megosztasanak a hianya.

A Védelem nélkiilozése: az erd, az irdnyitds, a masoktol kapott tandcs hianya.

4. Csokkenteértékiiség/Szégyen

Az az érzés, hogy az egyén egy lényeges szempontbol tokéletlen, rossz, nemkivanatos, alsobbrendii,
értéktelen; vagy hogy a jelentds mésik nem lenne képes 6t szeretni, ha igazan megismerné. Jarhat
kritikdval, elutasitassal, szemrehdnydssal szembeni fokozott ¢érzékenységgel; félénkséggel,
Osszehasonlitgatdssal, bizonytalansaggal masok tarsasagaban; ill. sajat hibai miatti szégyenérzéssel.
A hibék lehetnek “bels6k™ (pl. 6nzés, agressziv késztetések, elfogadhatatlan szexualis vagyak) vagy

nyilvanosak (pl. csiinyasag, szocialis ligyetlenség).

5. Tarsas izolacio/ Elidegenedettség
Az az érzés, hogy valaki a vilagtol elszigetel6dott, kiilonbozik a tobbi embertdl, €s/vagy nem része

semmilyen csoportnak vagy kozdsségnek.
I1. Karosodott autonoémia és teljesitoképesség
Olyan az adott személyre és kornyezetére vonatkozo eldrejelzések tartoznak ide, amelyek zavarjak

a levalasra, a tulélésre, a fliggetlen miikddésre, vagy a sikeres teljesitményre vald képességet.

Jellegzetes csaladi eredete; nincsenek vilagos hatdrok az egyes csaladtagok kozott, alaassdk a



gyermek Onbizalmat, talvédéek, nem jutalmazzak megfelelden a csalddon kiviil kompetens

teljesitményt.

6. Dependencia/inkompetencia

Az a hiedelem, hogy valaki képtelen kompetensen ellatni a mindennapi kotelezettségeit masok
jelentds segitsége nélkiil (pl. gondoskodni magér6l, mindennapi problémékat megoldani,
megfelelden megitélni dolgokat, 0j feladatokkal megbirkdzni, megfeleld dontéseket hozni).

Gyakran gyamoltalansagként jelentkezik.

7. Sériilékenység/veszélyeztetettség

Tulzott félelem attol, hogy egy katasztréfa barmelyik pillanatban bekdvetkezhet és hogy az adott
személy képtelen lesz azt megeldzni. A félelmek targya egy vagy tobb a kovetkezdkbdl: a) Orvosi
katasztrofak (pl. szivroham, AIDS); b) Erzelmi katasztrofa (pl. megdriilés); ¢) Kiilsé katasztrofa (pl.

leszakad a lift, blin6zdk aldozatdul esik, 1égi szerencsétlenség, foldrengés).

8. Osszegabalyodottsdag/éretlenség

Tulzott érzelmi bevonodas és kozelség egy vagy tobb jelentds személlyel (gyakran sziilokkel), ami
a teljes individudlodas vagy a normal szocialis fejlédés rovasara megy. Gyakran egyiitt jar azzal a
hiedelemmel, hogy legalabb az egyik a vele 6sszefonodott egyének koziil nem birna ki vagy nem
lenne boldog a mésik folyamatos tdmogatéasa nélkiil. Jelentkezhet az az érz€s is, hogy a masik szinte
megfojtja, vagy hogy teljesen eggy¢ valt a masikkal, vagy hogy nincs sajat identitdsa. A sémat az
adott személy gyakran iirességként €li at, vagy azt érzi, hogy megfeneklett, elakadt, vagy hogy

céltalan az ¢€lete, extrém esetben sajat 1étét kérddjelezi meg.

9. Kudarcra itéltség

Az a hiedelem, hogy kudarcot vallott, elkeriilhetetleniil kudarcot fog vallani, vagy alapvetéen
csokkent képességli kortarsaihoz képest a teljesitmények kiilonféle teriiletein (iskola, karrier, sport
stb.). Gyakran azzal a hiedelemmel jar, hogy az illetd buta, alkalmatlan, tehetségtelen, tudatlan,

alacsonyabb rangt, kevésbé sikeres, mint masok és igy tovabb.

ITI. Nem megfelel6 hatarok

A belso korlatok, a masokkal szembeni feleldsség vagy a hosszl tava célok elégtelensége. Ennek
kovetkeztében neheziikre esik masok jogainak tiszteletben tartdsa, a masokkal valo egytittmikodes,

az elkotelez6dés, a realis személyes célok felallitdsa és azok elérése. Jellegzetes csaladi hattér:



engedékenység, kényeztetés, az iranymutatas hidnya vagy a felsObbrendiiség érzése — hianyzik
viszont a sziikséges konfrontacio, a fegyelem és a feleldsségvallalast, a kolesonds egyiittmitkodést
¢s a célok kitlizését szabalyozo keretek. El6fordul, hogy a gyermeknél nem erdltették, hogy a
diszkomfort érzés normal szintjét megtanulja elviselni, vagy nem részesiilt megfeleld feliigyeletben,

iranyitasban vagy Utmutatasban.

10. Feljogositottsag/grandiozitds

Az a hiedelem, hogy az illetdé a tobbiekhez képest felsébbrendii; kiilonleges jogokkal ¢és
privilégiumokkal van felruhdzva; vagy a normal szocialis interakcidkat szabalyozo kolcsonosség
szabalyai nem vonatkoznak rd. Akinél ilyen séma eléfordul, azok gyakran ugy érzik, hogy joguk
van hozza, hogy megtegyék vagy megkapjak, amit éppen akarnak, tekintet nélkiil arra, hogy mi
lenne realis, hogy masok mit tartanak elfogadhatonak, vagy hogy masok ezért milyen arat fizetnek.
Jelentkezhet a séma olyan formaban is, hogy tulzott hangsuly keriil a fels6bbrendiiségre (pl. a
legsikeresebbek, leghiresebbek, leggazdagabbak tarsasdgéban lenni) azért, hogy hatalomra vagy
kontrollra tegyen szert (nem pedig a figyelem vagy az elismerés szamit). Néha jelentkezhet
masokkal wvaldé talzott versengésben, vagy a masik feletti uralkoddsban: a hatalom
kinyilvanitasaban, a sajat nézdpontjanak masokra vald erdltetésében vagy masok viselkedésének
sajat vagyal szerinti irdnyitdsdban — empdtia, és a madsik igényeinek vagy érzéseinek a

figyelembevétele nélkiil.

11. Elégtelen onkontroll/onfegyelem

Az egyén szamara rendkiviil nehéz vagy nem hajlandé arra, hogy személyes céljai eléréséhez
sziikséges Onkontrollt és frusztracios toleranciat gyakoroljon, vagy érzelmeit és késztetéseit ne
elégitse ki azonnal. Enyhébb formdjdban a paciens talsagosan igyekszik elkeriilni a diszkomfort
érzését: fajdalom, konfliktus, konfrontéacid, feleldsség vagy tulterhelés elkeriilése formajaban — ami

a személyes kiteljesedés, elkotelezddés vagy integritds rovasara megy.

IV. Kéros masokra iranyultsag

A sajat igények rovasara tulzottan a masik vagyaira, érzéseire és reakcidira fokuszal — abbdl a
célbdl, hogy szeretetre, elismerésre tegyen szert, fenntartsa a valakihez kotddés érzését vagy
elkeriilje a bosszut. Tobbnyire sajat haragjanak €s természetes késztetéseinek az elnyomasat és
tudatositdsanak a hidnyat is magaba foglalja. Jellegzetes csaladi eredete a feltételeken alapulo
elfogadas: a gyermeknek lénye fontos aspektusait el kellett nyomnia azért, hogy szeretetet,

figyelmet és elismerést kapjon. Sok ilyen csalddban a sziilok sajat érzelmi sziikségleteiket és



vagyaikat — vagy a szocidlis elfogadottsagot €s statuszt — nagyobbra értékelték, mint a gyermek

egyedi sziikségleteit és érzéseit.

12. Behodolas
A kontroll fokozott mértékli atadasa masoknak — tobbnyire azért, hogy a haragot, bosszut vagy az
elhagyatast elkeriilje. Az alarendeltség két {6 formaja:

A Sziikségletek alarendelése: sajat preferenciainak, dontéseinek €s vagyainak elnyomasa.

A Erzelmek alarendelése: az érzelmek, kiilsndsen a harag elnyomasa.
Tobbnyire azzal az érzéssel jar, hogy az adott személy sajat vagyai, véleménye €s érzései nem
értekesek vagy fontosak mdasok szdmara. Gyakran tlzott egyiittmiikddésként jelentkezik, ami
egyiitt jar a masok altali ,bezartsag” érzésével. Altalaban a harag felgyiilemléséhez vezet, ami
maladaptiv tlinetekben nyilvanul meg (pl. passziv-agressziv magatartds, kontrollalatlan

diihkitorések, pszichoszomatikus tiinetek, szeretetmegvonas, ,,acting out”, szerhasznalat.)

13. Onfelaldozas

Tulzott hangstly azon, hogy a mindennapi szituacidkban Onként megfeleljen masok igényeinek,
sajat elégedettségének a rovasara. Ennek legaltalanosabb okai: nehogy fajdalmat okozzon
masoknak, elkeriilje az 6nzés érzése miatt kialakul6d biintudatot, és fenntartsa a raszorulonak itélt
masikkal a kapcsolatot. Gyakran mésok fajdalmaval szembeni fokozott érzékenységbdl ered. Néha
oda vezet, hogy az egyén gy €rzi, sajat sziikségleteit nem elégitik ki megfelelden és megharagszik

azokra, akikrdl gondoskodik.

14. Elismeréshajszolas

Tulzott hangsulyt fektet arra, hogy elnyerje masok jovahagyasat, elismerését vagy figyelmét, vagy
beilleszkedjen masok kozé, ami a biztonsdgos ¢€s igazi éntudat kialakuldsanak rovasara megy.
Onbecsiilése elsésorban masok reakcioitol fliigg és nem sajat természetes hajlamain alapul. Néha
egylitt jar a tarsadalmi statusz, a kiils6, a tarsadalmi elfogadottsdg, a pénz vagy az eredmények
talhangsulyozasaval - melyek az elismerés, a csodalat, vagy a figyelem elnyerésének eszkozei (nem
elsésorban a hatalom vagy kontroll megszerzése a cél). Gyakran azzal jar, hogy az élet meghatarozo
dontései nem lesznek autentikusak és kielégitdek; vagy azzal, hogy az elutasitassal szemben

tulérzékennyé¢ valik.



V. Fokozott éberség és gatlas

Tulzott hangsulyt helyez sajat spontan érzéseinek, késztetéseinek és dontéseinek elnyomasara vagy
a teljesitménnyel ¢és etikai magatartissal szembeni merev, internalizalt szabalyoknak é&s
elvarasoknak valé megfelelésre — ami gyakran a boldogsag, az onkifejezés, az ellazulés, a kozeli
kapcsolatok vagy az egészség rovasara megy. Jellegzetes csaladi eredet: zord, tulkoveteld, néha
biintetd 1égkor: a teljesitmény, a kotelesség, a perfekcionizmus, a szabalyok kovetése, az érzelmek
elrejtése €és a hibak elkovetésének kertiilése uralkodik, szemben az élvezettel, az 6rommel és az
ellazuldssal. Tobbnyire rejtve jelen van a pesszimizmus ¢és az aggodalom, hogy a dolgok

Osszeomlanak, ha az illetd folyamatosan nem elég éber és koriiltekintd.

15. Negativizmus/pesszimizmus

Az egész ¢letet athaté fokuszalds az ¢€let negativ aspektusaira (fajdalom, halal, veszteség,
csalodottsag, konfliktus, biintudat, rosszallas, megoldatlan problémak, potencialis hibdk, elhagyatas,
dolgok, amelyek elromolhatnak, stb.) mikdzben minimalizalja, vagy figyelmen kiviil hagyja az élet
pozitiv, vagy optimista aspektusait. Tobbnyire magaba foglalja azt a tulzott varakozast, hogy
munkahelyi, gazdasagi €s interperszonalis téren a dolgok el6bb-utdbb rosszra fordulnak, vagy hogy
az ¢életnek azon a teriiletén is, amelyik latszolag éppen jol megy, a dolgoknak tgyis rossz vége lesz.
Tobbnyire magéaba foglal egy irrealis mértékii félelmet attdl, hogy olyan hibat kovet el, ami anyagi
0sszeomlashoz, veszteséghez, megaldzottsaghoz vezet, vagy hogy beleragad egy rossz helyzetbe.
Mivel a potencialisan negativ kovetkezményeket eltulozza, ezeket a személyeket gyakran jellemzi a

kronikus aggodalmaskodas, éberség, panaszkodas vagy hatarozatlansag.

16. Erzelmi gatoltsdg
A spontan cselekedetek, érzelmek vagy a kommunikacio tulzott gatlasa - tobbnyire abbol a célbol,
hogy masok rosszalldsat, a szégyenérzetet, vagy sajat késztetései feletti kontroll elvesztését
elkeriilje. A gatoltsag legaltaldnosabb teriiletei:

A aharag és agresszio gatlasa

A pozitiv impulzusok (pl. 6rom, gyengédség, szexualis izgalom, jaték) gatlasa

A nehézsége van sajat sériilékenységének kifejezésével, vagy azzal, hogy szabadon kozolje

sajat érzéseit, sziikségleteit
A thlzott hangsulyt helyez a racionalitasra, az érzelmek szerepének alulértékelése, semmibe

vétele mellett



17. Kényortelen mércék/hiperkritikussag
Itt az a hiedelem huzodik meg a hattérben, hogy az egyénnek torekednie kell arra, hogy a viselkedés
¢s a teljesitmény nagyon magas, internalizalt mércéinek megfeleljen, tobbnyire azért, hogy a
kritikat el tudja kertilni. Jellemz6 kovetkezménye az, hogy az illeté allandéan nyomads alatt érzi
magat vagy nehezére esik lassitani, €s tal kritikussa valik magaval és masokkal szemben. Mindig
egylitt jar a kovetkezd teriiletek jelentds karosodasaval: gyonyor, lazitas, egészség, onbecsiilés,
eredményesség érzése, kielégitd kapcsolatok.
A konyortelen méreék jellegzetes megjelenési formai:
A perfekcionizmus, talzott figyelem a részletekre, vagy a normahoz viszonyitott sajat
teljesitmény alabecsiilése
A merev szabdlyok és ,kell” allitdsok az élet szamos teriiletén, pl. irredlisan magas moralis,
kulturalis vagy vallasi szabalyok

A aziddvel és hatékonysaggal valo allando foglalkozas, a teljesitmény fokozasanak kényszere.

18. Biinteté készenleét

Az a hiedelem, hogy az embereket keményen meg kell biintetni, ha hibat kovetnek el. A sémaval
rendelkez0 egyén altalaban haragos, intolerans, biintetd és tiirelmetlen olyan emberekkel (beleértve
sajat magat), akik nem felelnek meg elvardsainak és mércéinek. Tobbnyire nehezére esik sajat vagy
masok hibdit elnézni, mivel nem hajlandé figyelembe venni az enyhité kortiilményeket, az emberi

tokéletlenséget vagy atérezni a masik érzéseit.

2. 2 A sémakhoz val6 viszonyulas, sémaoperaciok

Az emberek sémaikhoz kiilonb6z6 moddon viszonyulhatnak. Ezeket a viszonyulasi modokat
maladaptiv megkiizdési médoknak hivjuk. Segitségiikkel az egyén szamara lehetové valik, hogy
elkeriilje a séma aktivalodasaval jard kellemetlen, intenziv érzelmi allapotokat. Fontos
megjegyezni, hogy azaltal hogy az egyén megprobalja elkeriilni azokat a helyzeteket és embereket
akik aktivizaljdk a sémadkat, attol még a séma nem sziinik meg. Minden maladaptiv megkiizdési
stilus, tehat még az elkertilés is a séma megerdsitését szolgalja.

A harom maladaptiv megkiizdési mod megfeleltethetd a veszélyre adott flight, fight és freeze azaz
az elmenekiilés, megkiizdés vagy lemerevedés reakcioknak. A sémdkkal valé maladaptiv
megkiizdési médok a kovetkezOk: elkeriilés, tilkompenzalas és megadas/elfogadas. A sémat
kivaltd helyzetek elkertilése a flight vagy elmenekiilés megkiizdési stilusnak feleltethetd meg. A
tulkompenzalas a fight megkiizdési médnak a megfeleldje, mig a freeze vagy lemerevedés, séma
terminusban kifejezve, a megadas.

Séma elkeriiléskor a paciensek megprobaljak ugy szervezni az életiiket, hogy a séma sohasem



aktivizalodjon. Elkeriilik azokat a gondolatokat, érzéseket, helyzeteket amelyek aktivalhatjak a
sémat. Ha mégis kapcsolatba kerlilnek a sémdhoz kapcsolodd érzésekkel, akkor mindent
megtesznek hogy azokat az érzéseket elnyomjak, példaul alkohollal tompitjdk érzéseiket,
megprobaljak figyelmiiket elterelni stb.

Ha a paciens f6 megkiizdési stilusa a tulkompenzalas akkor ugy viselkedik és gondolkodik mintha
a séma ellentéte lenne igaz. Példaul ha gyerekként értéktelennek érezte magat akkor felndttként
barmikor kapcsolatba kertil a kisebbségiérzésével ezt Ugy kompenzélhatja, hogy megprobal
tokéletes lenni vagy arrogéns lesz masokkal azt képzelve hogy masok rosszabbak.

Es végiil ha az ember megadja magat a sémainak vagy lemerevedik amikor azok aktivalodnak
akkor feltétel nélkiil elfogadja azokat. Nem probélja meg elkeriilni vagy kompenzalni azt, mint az
el6zé két megkiizdés esetében. Anélkill hogy észrevenné, folyamatosan ugyanazokat a hibakat
koveti el, ezzel megerdsitve a séma altal kialakitott egészségtelen mintdzatokat.

Nézziik meg a fenti séma megkiizdési modokat egy-egy példan keresztiil, hogy érthetobb legyenek
a fent leirt folyamatok:

Tegytik fel, hogy egy ndi paciensnek Elhagyatottsag/Instabilitas sémaja van, azaz attol fél hogy
kotodésre vald igénye nem lesz kielégitve, a szamara fontos személyek el fogjak hagyni. Igy ennek
a paciensnek a parkapcsolatok séma aktivalédasi helyzetek lesznek. A fentiek tiikrében tobb féle
moddon viszonyulhat a séma aktivalodassal kivaltodott kellemetlen érzésekhez. Megtanulhatja az
intim kapcsolatok teljes elkeriilését (séma elkeriilés) ezaltal elére bebiztositva magat hogy az
elhagyatds ne kovetkezzen be. Ha nem teszi ezt, parkapcsolatdban koveteldzové valhat ezzel
megfullasztva partnerét (tulkompenzalas) mig rossz esetben a végén valdban elhagyja a partner,
amely élmény csak megerdsiti a sémat. “Ismét elhagytak” azaz a sémam igaz. Vagy, megadhatja
magat a sémanak, ami azt jelentené jelen példdban, hogy eleve olyan partnereket valaszt, akik
elérhetetlenek, példaul mindig nds férfiakkal randevuzik. Ez ismét a séma megszilardulasat fogja
eredményezni hiszen ismét bebizonyosodik hogy az emberek, a partner, nem elérhetd szamara

biztos kotddésként.

A séma megszilarditasa vagy megerOsitése egy masik fontos fogalom Young sémaelméletében.
Gyermekkorban a ki nem elégitett sziikségletek jelentik a veszélyt a gyermeknek és a séma
aktivalodassal jaro kellemetlen érzések. fgy a gyermek megtanulja hogy a fent emlitett horom mod
egyikét vagy tobbet koziiliikk hasznaljon megkiizdésként. Ez egy adaptiv valasz a gyerekkori toxikus
kornyezetre. A probléma az, hogy annak ellenére hogy késébb a kdrnyezet megvaltozhat €s nem all
mar fent az a veszély mint gyermekkorban, az egyén ugyanazokat a megkiizdési modokat hasznalja,
amellyel csak még jobban megszilarditja sémadit. Ez a fogalom megfeleltetheté Bowlby (1973) azon
elképzelésének, hogy az egyén Onmagarol és masokrdl kialakitott bels6 munkamodelljei stabilak

maradnak.



2.3 Sémamoddok

McGinn és Young (1996) a késdbbiekben kiegészitette elméletét a sémamodok fogalmaval. Az 1)
fogalom bevezetésére azért volt sziikség, mert terapids munkdjuk soran azt tapasztaltdk, hogy a
személyiségzavarban szenvedd paciensek akidr mind a 18 sémdéval rendelkezhetnek, ami
ellehetetlenitette a terapia fokuszat. Masrészt, ezeknél a pacienseknél a terdpids o6ran kitlinden
meglehetett figyelni hogyan valtanak egyik sémamodbol a masikba, igy a terapids kozeget és
kapcsolatot fel lehetett hasznéalni a gyogyulas folyamatahoz. Elsdsorban narcisztikus és borderline
kliensek kezelésére fejlesztették ki a sémamodokat, de jol alkalmazhaté magasabban funkcionald
paciensek esetén is a modmodell.

Az éppen aktudlisan aktiv sémak miikodését hivjdk sémamodnak, azokat az érzelmi allapotokat
amik adott pillanatban jellemeznek minket.

A sémamodokra ugyis tekinthetiink mint disszocidcidra, azaz a séma mod az énnek egy olyan
aspektusa, amely nem integralodott a személyiség tobbi aspektusaval. Ha a disszocidcido mértéke
alacsony, akkor normalis, egészséges milkddesként tekintlink ra, azt mondjuk hogy az egyénnek
csak megvaltozott a hangulata. A spektrum masik véglete a sulyos disszociacio, legsulyosabb
formdjaban példaul a multiplex személyiségzavar, amikor a sémamoddok egymastol teljesen
fiiggetleniil miikddnek és egy mod “nem tud” a tobbirdl.

A sémamodok ¢és sémdk kozti kiilonbség még konnyebben megérhetd ha az allapot/vonés
fogalmikeretekben targyaljuk dket. Ha azt mondjuk hogy egy egyénnek bizonyos sémai vannak, az
nem azt jelenti hogy az élete minden percében azok aktivak, ez tehat a vonas. A séma modok az
allapotok, azaz az az allapot vagy hangulat ami adott pillanatban jellemez minket, amelyben

bizonyos sémdk aktivalddnak.

Young (2003) tiz sémamodot kiilonboztet meg 4 csoportba sorolva azokat:
diszfunkcionalis gyermek modok
A diszfunkcionalis megkiizdési modok
A diszfunkcionalis sziil6i modok

A Egészséges Feln6tt séma maod.

A Gyermek modok velesziiletettek €s univerzalisak. A diszfunkcionalis gyermek sémamoddok a
sebezheto gyermek mod, a diihés gyermek mod és az impulziv gyermek mod. A Sebezheto gyermek
madra jellemzd a szorongés, félelem, kilatastalansagérzés, elhagyatottsag. Ebben a modban olyanok
a kliensek mint egy kis gyermek akinek sziikségletei nincsenek kielégitve. A Diihos gyermek rogton

kifejezi diihét ha alapsziikségletei nincsenek kielégitve. Jellemz6 érzelmek a harag és frusztracio,



esetleg agresszio. Az Impulziv gyermek modban a vagyait azonnal ki akarja elégittetni a személy és
ennek érdekében impulzivan viselkedik, nincs tekintettel masokra. Ebben a modban nem az
alapsziikségletek kielégitésérdl van szd, mint a Diihos gyermek modban.

Megkiilonboztetiink egy negyedik gyermek modot is, a Boldog gyermek modot, amelyet azonban
nem tekintiink diszfunkcionalisnak, sot, biztatjuk a pacienseket hogy ebben a mddban legyenek
mivel ez egy gondtalan és felhdtlen jatékos mod.

A diszfunkcionalis megkiizdési modok az egyiittmiikodo onfelado, a tulkompenzalo és a
eltavolodott onmegnyugtato modok. Az egylittmikodd onfeladd arra a modra utal, ha valaki
szubmissziven viselkedik, sajat szlikségleteit alarendeli masokénak. A talkompenzald modban az
egyén az ellentétét teszi, mint amit a séma diktal, példaul ha csokkentértékiinek érzi magat azt
narcizmussal, arroganciaval tilkompenzalja. Az eltavolodott megnyugtatd6 modban a paciensek
nincsenek kapcsolatban érzelmeikkel, levalasztjdk azokat ¢és Onmegnyugtatd viselkedéseket
végeznek példaul isznak, drogoznak.

A két diszfunkcionalis sziiléi méd a Biinteto sziilot és a Kovetelozo sziilo. MindkettOben a paciens
az internalizalt sziil6hoz valik hasonlova. Kritikus, kdvetel6z6 onmagaval szemben, rossznak, nem
elég jonak ¢éli meg onmagat. A Biinteto sziilo kritizalja, biinteti a gyermeket ha az hibat kovet el
vagy szikségletei kielégitését kéri. Igen gyakori modd sulyosan depresszios ¢és borderline
pacienseknél. Ebben a mddban a kliens rossznak, undoritonak, kudarcnak, elfogadhatatlannak éli
meg magat. A Kovetelozo sziilo tul magas mércéket allit a gyermeknek, j6 munkat, gyakran
tokéletességet var el, teljesitménycentrikus. A sponteneitast, jatékossagot letiltja. Altaldban nem
biintet és kritizal nyiltan, mint a Biintetd sziil6, de a gyermek észreveszi a sziil csalodottsagat ha
nem jOl teljesit és emiatt szégyent fog atélni. Tipikus sémamod kényszerbetegeknél és narcisztikus

pacienseknél.

Végiil, a sématerapia célja, hogy a kliens az Egészséges Felnott mddban tartdozkodjon. Az
egészséges felndtt kapcsolatban van érzelmeivel, képes racionalis dontéseket hozni, nem a sémai
vezérlik. Az Egészséges felnott mod — csakugy mint egy jo sziild — gondoskodik a sebezhetd
gyermek modrol, hatart szab a dithos €s impulziv gyermek modnak illetve szembeszall a
diszfunkcionalis sziild6 mdédokkal €s védelmezi a gyermeket veliik szemben.

Személyiségzavarok esetében a sémamodok képezik a patologia 1ényegét, ezért az ezekkel valo

munka all a terapia kdzéppontjaban.

2.4 Sématerapia

A sématerapiat (ST) eredetileg Young (1990) karakterproblémakkal kiizdé paciensek szdmara

fejlesztette ki. Sajat kognitiv terapias praxisaban szamos olyan klienssel talalkozott, akik depressziv



vagy szorongasos tilinetei redukcidja kovetkezett be a kognitiv terdpia hatdsara, de hamar
viszontlatta 6ket a rendelében. Ezek a paciensek kiilonboztek abban az elsé tengelyen kodolhatd
kliensektdl, hogy problémaik gyakran 6sszemosodtak, 6k maguk sem tudtdk mitdl szenvednek, csak
altalanossagban érezték problémaikat, azt mondtak példaul, hogy “maganyos vagyok, dallandoan
depressziosnak érzem magam . Ezenkiviil ezek a paciensek képtelenek voltak a kognitiv terapidban
hasznalt kollaborativ empiricizmusra, nem fértek hozza kogniciéjukhoz illetve kognicidjuk annyira
berdgziilt hogy az azzal valé par honapos munka nem hozott jelentds érzelmi valtozast.

Az (ST) megsziiletésének elsd 1épése tehat az volt, hogy Young megprobalta beazonositani, hogy mi
lehet k6z0s ezekben a kliensekben, vajon mi hidnyozhat a kognitiv terapiabol, ami miatt nem javul
ugyanolyan hatastalannak itélte meg, mig egy terapids ora egy Gestalt terapeutaval, aki imaginaltott

vele egy gyermekkori epizddot, megrengetd érzelmi élményt jelentett szamara. (Young, 2012).

A ST fejlédésének torténetében nagyon fontos mérfolkd volt az elsd, randomizélt, kontrollalt
hatékonysagvizsgalat. (Edwards & Arntz, 2012). A kutatds 2006-ban kezdddott és 3 évig tartott,
holland borderline mintan vizsgalva a ST hatékonysagat. A vizsgalat eredményei szerint a ST
hatékonyabb mint a pszichodinamikusan orientalt transzferencia fokuszu terapia. A tiinetredukcio
évekkel a terapia utan is fent allt (Giesen- Bloo és mtsai., 2006).

Az utébbi években kifejlesztették a csoportos sématerdpiat is, ami ujabb fejezetet nyitott a

sématerapia torténetében (Edwards & Arntz, 2012).

A ST egy integrativ terapia, amely O0tvoz mas elméleteket és technikdkat, tobbek kozott a
kotodéselméletet, Gestalt elméletet, kognitiv elméletet, targykapcsolatelméletet.

A kotédéselmélet segitett megérteni, hogy a kognitiv terapidban hasznalt kollaborativ empiricizmus
miért nem miikddott tobb paciensnél. Tipikusan azok nem reagaltak a kognitiv kezelésre, akiknek
gyerekkori kotddéseik nem voltak biztonsagosak, azaz a személyes sémaik diszfunkcionalisak
lettek. ST fogalmakkal kifejezve ez azt jelentette, hogy az Egészséges Felnott Mod nem volt
erdteljes. Young felismerte, hogy ezeknek a pacienseknek a kollaborativ, egyiittgondolkodo,
racionalitdson alapuld feln6tt kapcsolat nem elegendd, a terapeutanak ki kell elégitenie a korai
kielégitetlen sziikségleteket, jelen esetben a kotddést. Ezt a fajta terdpias odaforduldst Young
limitalt sziil6i gondoskodasnak nevezte el. A limitalt sziil6i gondoskoddssal a terapeuta
megprobalja kielégiteni azokat az alapsziikségleteket, természetesen a terapids keretek kozott,

amelyek kielégitetlenek maradtak a paciens szamara. A terapeuta elfogado, torédik a klienssel.’

> Asziil6i gondoskodas jelentGségét a terapiaban mar Ferenczi felismerte: javasolta, hogy a paciens gyermek

modjaval folytasson dialogust a terapeuta és oly modon viszonyuljon hozza, hogy a kielégitetlen sziikségletek
kielégiiljenek (Ferenczi, 1929, idézi Edwards & Arntz, 2012).



Az empatikus konfrontaciéo a terapeuta masik legfontosabb eszkdze a ST-ban. Young (1990)
szerint a becki kollaborativ, Szokratészi kérdések altal vezetett terdpia nem elegendd a sémak
megvaltoztatasara, mivel a kliens nem raciondlis és Egészséges Felnott modja nem elég erdteljes.
Az empatikus konfrontacié sordn a terapeuta empatizdl a sémak diktalta érzésekkel és
viselkedésekkel, de egyben konfrontalja is a klienst. Hangstlyozza, hogy miért sziikséges a
diszfunkcionalis érzelmei, viselkedései és kognicidi megvaltoztatdsa. Mit veszit ha nem teszi meg
azt. Példaul Feljogositottsag séma kezelése esetén nagyon fontos az empatikus konfrontacio, ez
segit hogy belassa a paciens hogy a kapcsolatoknak kolcsondsségen kell alakulnia, nem kdvetheti

csak sajat vagyait, masok sziikségleteit is figyelembe kell vennie.

A sématerapia modszertandban is az integracid érvényesiil: kognitiv, viselkedéses és élményen
alapuldé modszerekre tamaszkodik.

A sématerapias folyamatot két részre oszthatjuk: a diagnosztikai fazisra és a terdpids fazisra. A
diagnosztikai fazis célja a beteg sémainak beazonositasa és aktivalasa, mig a terapias fazis fokusza
ezeknek a sémaknak a megvaltoztatdsa, meggyengitése.

A diagnosztikus fazisban az elsé 1épés a sémdak beazonositisa. Ennek a folyamatnak tobb része
van: atbesz€ljiikk a paciens problémait és élettorténetét, amely altaldban jol tiikrdzi a visszatéro,
sémavezérelt vonulatokat. Szamos kérddiv is segitségilinkre van ebben a munkaban: a Young Séma
Kérdoiv (YSQ, Young & Brown, 1994) és a Young Sziiloi Kerdoiv (YPI, Young, 1994), a Séma Mod
Kérdoiv (SM1, Young, 2007).

A kovetkezo 1épés a sémdk aktivaldasa az iilés soran: megfigyeljiik hogyan viselkedik paciensiink a
terapids iilésen, milyen témak valtanak ki intenziv érzelmi reakciokat, azaz mik a séma “triggerek”.
A legcélravezetObb gyakorlat erre a diagnosztikai imagindciés gyakorlat. A diagnosztikai
imaginacids gyakorlat soran megkérjiikk a pacienst hogy csukja be a szemét ¢és idézzen fel egy
kellemetlen gyermekkori ¢€lményt, ami valamelyik sziildjével kapcsolatos. A gyerekkori
szituacioban megjelend ki nem elégitett sziikséglet alapjan be tudjuk azonositani a paciens sémajat
illetve megvitatjuk az imaginaci6 soran megjelent motivumokat és azokat kisérd érzéseket.

Miutan atfogo6 képiink van a kliensiink sémairdl, a terapeuta elkésziti a személyes kezelési tervet,
amelyben szerepel a személy problémdinak séma terminusokban valdé magyarazata illetve a valtozas
1épései. Mieldtt a terapids fazis megkezdddik, a terapeuta elmagyardzza ezeket a kliensnek illetve
még tobb informaciot kindl Aaltalaban a sémakrél. Ezen a ponton példaul javasolhatjuk
paciensiinknek a kifejezetten kliensek szamara irt sématerapids konyv a Reinventing Your Life

(Young & Klosko, 1994) tanulmanyozasat.



A sématerapia masodik fazisa a terapias fazis. Mint kordbban emlitettiik, a sématerapeuta
integrativ modszerekkel dolgozik, 6tvozve élményen alapuld és interperszonalis eszkozoket egy
kognitiv- viselkedéses elméleti kereten beliil (McGinn & Young, 1996).

A kognitiv technikak nagyjabol megegyeznek a standard kognitiv terdpidban alkalmazott
modszerekkel, igy ezeket itt nem targyalom tal részletesen. A kognitiv-viselkedéses moddszerek
célja a kliens dnmagarol, masokrol és a vilagrol kialakitott torzitott hiedelmeinek megvaltoztatasa.
A sématerapidban ennek egyik modja, hogy a paciensiink mérlegeli a sémak mellett és ellen sz616
bizonyitékokat gyermek- és felndttkorabol. Az egyiittes munkaban a terapeuta ramutat, hogy a
bizonyitékok elsésorban annak tudhatdéak be, hogy a sémék torzitjdk az ember percepciojat.
Erzékennyé valunk a séméval egybevagd tapasztalatokra, az ellenbizonyitékokat pedig gyakran
figyelmen kiviil hagyjuk.

A kognitiv modszerek célja elsésorban, hogy a személy ne fogadja el abszolut igazsagként amit a

sémak diktalnak.

Az élményen alapulo technikakat a sématerapia a legfontosabb és leghatékonyabb eszkdznek tekinti
a terdpids munkaban. Az ¢lményen alapulé modszerek integralasa a ST-ba elméleti alapokon
nyugszik, csaktigy mint a limitalt sziil6i gondoskodas és a az empatikus konfrontaci6 hasznalata.

Teasdale (1993, idézi Edwards és Arntz, 2012) Interaktiv Kognitiv Alrendszer (ICS) modelljében
példaul kiilonbséget tesz olyan rendszerek kozott, amelyek raciondlisak, nyelv alapjan kodoljuk
Oket illetve amelyek kodoldsa nem nyelv alapi, hanem implicit médon torténik. Ez utdbbiak
kozvetleniil az érzelmi rendszerhez kapcsolodnak. A ST élményen alapul6 technikai ez utobbiak
aktivalasat és megvaltoztatasat célozzak meg, mivel anélkiil érzelmi valtozésra nem szamithatunk.
Lehet6vé teszik, hogy a kliens atérezze a séma altal kivaltott érzelmeket, ami rendszerint motivalja

a valtozasra hiszen ezek nagyon fajdalmasak lehetnek.

A két legfontosabb élményen alapuld technika az imagindcios gyakorlatok és a Gestalt szék
dialogusok.

Az imaginécids gyakorlatot mar emlitettiik a diagnosztikai fazis targyaldsakor. De amig a
diagnosztikus fazisban a gyakorlatok célja az, hogy a paciens sémaival kapcsolatba keriiljon, ebben
a fazisban biztatjuk paciensiinket, hogy valtoztatasokat is vigyen végbe az imaginacioban. Példaul,
egy Csokkenteértékiiség érzéssel rendelkezd klienst biztatjuk, hogy az imaginacidban legyen diithos
apjara ¢s fejtse ki szamara, hogy milyen kdvetkezményekkel jart, hogy az apa mindig kritizalta.
Ahogy az Egészséges Felnott mod egyre erdsebb lesz, annal inkabb valnak erre egyre inkabb
képessé a paciensek. A terdpia elején, amikor az Egészséges Felndtt mod még gyenge, a terapeuta

engedélyt kér, hogy beléphessen a kliens imaginacidjaba €s 6 képviseli az egészséges felnottet. A



terapeuta védelmezi a bantalmazott gyermeket, szembe szall a sziilokkel vagyis segit begyogyitani a

sémat azaltal, hogy a gyermek sziikségleteit kielégiti.

A szék dialogusokban a paciensek megtanuljak, hogy elutasitsak a séma altal diktalt érzéseket €s
gondolatokat azaltal hogy konfrontaljak a sémat és visszabeszélnek neki. Ebben a gyakorlatban két
széket hasznalunk: az egyikben iilve paciensiink a séma oldalt képviseli, azaz mindent amit a séma
képvisel. Altalaban ez konnyen megy nekik hiszen a séma altal vezérelt gondolataik az én-
¢lményiik alapja (McGinn és Young, 1996). A masik sz¢k az egészséges oldalt képviseli, ami
visszabesz¢l a sémanak. Csakugy mint az imaginacids gyakorlatnal, eldészor a terapeuta segit az
egészséges oldal gondolatainak megfogalmazasaban, megerdsitésében.

A Gestalt szék technikaban tobb mint két székkel is dolgozhatunk. Igen hatasos ha egy-egy szék
képviseli a kliens egy-egy sémamadjat €s a székek/modok kozott dialogus van. Mivel altaldban a
sémamodok képezik a patologia Iényegét, ezért az ezzel valdé munka elkeriilhetetlen

személyiségzavaros pacienseknél.

A viselkedéses technikdk alkalmazasa a legutolsd, leghosszabb ¢és egyben legkritikusabb része a
sématerapias folyamatnak. Kritikus olyan szempontbol, hogy ha az el6z6 két fazisban, a kognitiv és
¢lményen alapuld modszerek alkalmazasakor nem haladt j6l a paciens, akkor nem lesz képes tartos
viselkedésbeli valtoztatasokat véghez vinni. Ennek a szakasznak ugyanis a célja, hogy 1j,
egészséges problémamegoldd stratégiakkal helyettesitjik a sémavezérelt viselkedéseket. Itt
biztatjuk paciensiinket hogy ne kertiilje el a sémaaktivalo helyzeteket és olyan feladatokat kap amik
“kényszeritik”, hogy azokba a helyzetekbe helyezze magat amiket korabban elkeriilt. Ezenkiviil
példaul szerepjatékokban begyakorolhatunk 10j viselkedéseket.

Osszefoglalva: a sématerapia nemcsak kiilonbdz6é technikdk eklekticizmusa, hanem korabbi
pszicholdgiai elméletek ¢€s iskoldk tovabbgondolasa és integraldsa egy ujabb elméletté és terapids
gyakorlattd. Hatékonysaga bizonyitott borderline paciensekkel egyéni (pl. Gisen-Bloo, 2006) és
csoportterapidban is (Farrell & Shaw, 2009), mas személyiségzavarokban (Zorn €és mtsai., 2007,
Hahusseau & Pelissolo, 2006,) ¢és I. tengelyen kodolt zavaroknal (Ball & Young, 2000, Morrison,
2000, Cockram, Drummond ¢és Lee, 2010, idézi Bamelis és mtsai., 2012).



3. Hasonlésagok és Kiilonbségek Young elmélete és mas elméletek kozott

3.1 Parhuzamok Young sémaelmélete és Bowlby kotddéselmélete kozott

A kotddéselmélet nagy hatéssal volt a sémaelmélet megalakulasara, foként az Elhagyatottsag séma
¢s a borderline szindroma séma koncepcidjanak és sémamodjainak megalapozéasara (Young, 2003).

Young beépitette sémaelméletébe a biztonsagos hattér fogalmat oly modon, hogy limitalt sziil6i
gondoskodasnak nevezte el azt ahogy a terapeutdnak a paciens felé kell fordulnia: a terapeuta valik
a biztonsagos bazissa a kliens szamara és megadja neki mind azt a gondoskodast — a terapias
kereteken beliil — amelyet nem kapott meg gyermekkordban ezéltal ellenszert adva a sémaék ellen
(elsdsorban az elsé sématartomanyba tartozd sémak - Erzelmi deprivicié, Csokkentértékiiség,
Bizalmatlansag és Abuzus, Elhagyatottsag - esetén van nagy jelentdsége a limitalt sziil6i

gondoskodasnak, mivel itt a kielégitetlen sziikséglet a biztonsagos kétddés).

Legfontosabb parhuzam a két elmélet kozott maga a korai maladaptiv séma vagy internalizalt
munkamodell koncepcidja. A korai maladaptiv sémak (Young, 2003) vagy bels6 munkamodellek
(Bowlby, 1973) csecsemdkorban kezdenek kialakulni, alapjukat a kotédési személlyel valo
interakciok tapasztalatai adjak: a gondoz6 valaszkészsége, tdmogatésa, elérhetésége alapjan. Ha az
anya valaszkész ¢s kielégiti a csecsemO sziikségleteit akkor nagy valdszinliséggel a baba sajat
magardl kialakitott munkamodellje olyan lesz hogy értékesnek és kompetensnek €li meg magat. Ha
azonban az anya nem fogékony a baba biztonsagigényére, esetleg kovetkezetlen akkor a
csecsemOben értéktelen és inkompetens modell alakul ki sajat magarél. A kialakult belsd
munkamodellek alapjan a gyerekek késobb megprobaljak elérejelezni masok viselkedését és a sajat

vélaszaikat. [gy a belsé munkamodellek megfeleltethetek a korai maladaptiv sémaknak.

Bowlby (1973) szerint az 6nmagunkrol és masokrol kialakitott belsé munkamodellek tobb dimenzid
mentén kiilonbozhetnek személyenként. A trildgia elsé kotetében Bowlby (1969) emlitést tesz rola,
hogy a modellek lehetnek egyszeriiek (csecsemdkorban) vagy bonyolultak, de a legfontosabb hogy
milyen mértékben differencialodik a kotddési személyek €s a szelf szerepe. Az abba vetett hit, hogy
a gondozo elérhetd és valaszkész nemcsak a masokrol kialakitott munkamodellt fogja formalni, de a
személy sajat magarol kialakitott modellt is. Azaz hogy az egyén mennyire olyan személy, akire
képesek masok pozitiv mddon reagalni és gondoskodni rola ha kéri. Bowlby (1973) kifejti, hogy ez
a két modell fiiggetlen kellene hogy legyen ha logikusan atgondoljuk, de a gyakorlatban valojaban
egymast kiegészitik és egy oda-vissza megerdsitési folyamat van jelen koztiik. Egy példan keresztiil
megvilagitva a fentieket, egy gyermek akit a gondozdja nem szeret, nemcsak azt fogja megtanulni,

hogy a sziileim nem szeretnek, hanem valdsziniileg egy olyan 6nmagarol alkotott bels6 modellje



alakul ki, ami azt tartalmazza, hogy altaldban véve szerethetetlen vagyok. Ez az elképzelés
megegyezik Young elképzelésével a sémakrél, miszerint azok pervaziv, mindent 4athatd

reprezentaciok, amelyek nincsenek differencialva, feltétel nélkiil elfogadja ket a személy.

A belsé munkamodellek vagy korai maladaptiv sémak tehat vezérlik a viselkedést és befolyasoljak
az informaciofeldolgozast, azaz ahogy a személy a fontos masokkal valé interakcidkat értelmezi.
Az internalizalt munkamodellek vagy sémdak daltalanositodnak minden jovdbeli kapcsolatra
transzferencia utjdn (Andersen & Glassman, 1996): a modellt a személy raprojektalja az 1;j
helyzetekre és kotodés személyekre azaz, ugy fognak viszonyulni az 0j kétédésekhez mint ahogy az
eredeti kotddés személyekhez viszonyultak.
Ez a folyamat nem mds, mint amit Young (2003) séma megszilardulasnak vagy séma
megerdsitésnek hiv. A séma megerdsités az a folyamat, amely altal a személy a sémadit fenntartja,
megszilarditja. Ez magaba foglalja a viselkedéseket, torzitott kogniciokat, azon érzelmek
blokkoldsat ami a sémaval ellentétes. Tehat mindent, ami a séma megszilardulasat eldsegiti és
akadalyozza a séma altal kialakitott minta megszakitasat, a séma begyogyulasat.
Ez a tendencia, hogy a személy a leginkabb aktiv és domindns belsé munkamodelljeit ravetiti az 0;)
partnerre ¢€s Uj helyzetekre hatassal lesz arra, ahogy az egyén értelmezi a partner motivacioit és az 0j
szituaciokat, ezaltal megerésitve a mar 1étez6 dominans bels6 munka modelleket, azaz
megszilarditja sémait.
A sématerapia egyik célja ezért, hogy ezeket a visszatérd mintazatokat a kliens felismerje és képes
legyen megszakitani azokat ezzel meggyengitve a maladaptiv sémadit vagy internalizalt
munkamodelljeit.
A kotédéselmélet és sémaelmélet tovabbi atfedései jol megfoghatok a Bowlby (2009) altal
megfogalmazott 6t terdpids feladaton keresztiil: ezek a terapias feladatok érvényesiilnek a
sématerapiaban is. Bowlby szerint a kotédéselméletet alkalmazod terapeutanak a kovetkezd
feladatokat kell teljesitenie:
1. biztos bazist nyujtani a paciensnek, amely egy biztonsagos és megértd hatteret ad a
fajdalmas emlékek feltarasahoz
2. segiteni a pacienst, hogy batran vallalkozzon a szembenézésre, azaz hogy a terapeuta és
paciens egyiitt feltarjak a jelenlegi kotddéseket és torzitasokat
3. buzditani a pacienst, hogy hasznalja a terapias kapcsolatot
4. tamogatni annak felismerésében hogy vajon a jelen érzelmei és viselkedései lehetnek e
termékei gyerekkori eseményeknek
5. segiteni abban a felismerésben, hogy a multbeli élmények alapjan kialakitott belsd

munkamodellek mar nem feltétleniil felelnek meg a paciens jelenének



Az elso terapias feladat lehetové teszi a paciens szamara, hogy elemezze a kotddési kapcsolatait és a
rossz emlékeket, egy biztonsdgos hatteret nyujt gondolatai és érzelmei kifejezésére. Ezt oly modon
éri el a terapeuta, hogy nem kritikus, hanem elfogadé és empatikus . Azaz olyan mint egy jo anya. A
biztos hattér nyjtasat Young egy az egyben beépitette a sématerapidba. Korabban mar emlitettiik,
hogy limitalt sziil6i gondoskodasnak nevezte el a terapeutanak ezt a megérté €s empatikus
viszonyulasat pacienséhez. A limitalt sziildi gondoskodas egy biztonsdgos hatteret nydjt a kliens
szamara, ¢s kielégiti azokat az alapvetd érzelmi sziikségleteket, amelyre a sziilok képtelenek voltak.
Ezaltal a kliens internalizalni tudja a terapeutat és elkezdi atirni a korai tapasztalatokbol szerzett
¢lményeit. A biztos hattér nyuajtasa/limitalt sziiléi gondoskodas kifejezetten fontos
személyiségzavaros (bizonytalanul kot6dd) pacienseknél, mivel Oket nagy valosziniiséggel korai
trauma érte.

A masodik, Bowlby altal megfogalmazott terapias feladat, a sématerapiaban is kozponti szerepet
kap. A sématerapeuta felhivja a paciens figyelmét arra, hogy a sémak a beérkezd informaciot
aképpen torzitjak, hogy az konzisztens legyen mar a meglévé modellekkel, azaz megszilardulasra
torekszenek. Csak ezzel a ravezetéssel valik lehet6vé a terapia sordn, hogy a kliens feliilirja
meglévé munkamodelljeit. Ez a terapids feladat kiilondsen fontos, mivel a sémdak /belsd
munkamodellek 4ltalaban nem tudatos szinten miikodnek.

A sématerapiaban ezenkiviil nagyon fontos szerepet kap a harom maladaptiv megkiizdési mod: a
megadas, elkeriilés ¢és talkompenzalas feltérképezése, majd azok helyettesitése egészséges

megkiizdési modokkal.

Bolwby feltételezte, hogy a személy internalizalt munkamodelljei meg fogjak hatarozni, hogy
hogyan érez majd jovobeli kotddéseivel kapcsolatban. Mivel a terapias kapcsolat is egy nagyon
fontos kotddésnek tekinthetd, nem lehet figyelmen kiviil a harmadik terapias feladatot: a terdpias
kapcsolat felhasznalasat és elemzését a gyogyulds szolgalataban. A terdpias kapcsolat lehetoveé teszi
a séma aktivalodasok és azt kovetd érzelmi reakciok megvizsgélasat egy biztonsdgos kdrnyezetben
a terapeuta altal hasznalt empatikus konfrontaciéo révén. Ezenkiviil a terapeuta egy 0j kotddési
személy akivel begyakorolhatoak 0j viselkedések ¢és feliilirhatoak régi beidegzddések. Young
hatalmas szerepet tulajdonit a terapids kapcsolat felhasznéalasanak, els6sorban személyiségzavaros
paciensek esetében. A terapeuta a fentebb emlitett limitalt sziildi gondoskodassal és empatikus
konfrontacioval dolgozik az iilésen, felhivva a paciens figyelmét ha egy séma vagy sémamod
aktivalodik az ordn. Ez segit a paciensnek parhuzamot vonni az oran torténtek €s a valos élet
tapasztalatai kozott. Young (2003) mind a 18 sémaval kapcsolatban részletezi milyen mindségi
terapids hozzaallas segiti leginkdbb a séma korrekciojat. Felhivja a figyelmet a felmeriild
nehézségekre illetve hogy a terapeutanak tisztdban kell lennie sajat sémadival is, mert gyakran ezek

is aktivalodnak a terapids iilés soran, ami a kezelést hatraltathatja.



A negyedik terapias feladat Bowlby szerint annak a feltdrdsa és megértése, hogy a multbeli
tapasztalatok hogyan jarulhattak hozza a jelen érzések, kogniciok és viselkedések megjelenéséhez.
A sématerapidban ez a feladat ugy valosul meg, hogy a kliens és terapeuta a kliens altal hozott
problémakat megprobalja 6sszekdtni a multbeli tapasztalatokkal. Sématerapiaban az tigy nevezett
visszatéré mintazatokra koncentralunk, azaz amikor az egyén ugyanazokat a hibakat koveti el.
Példaul, ha egy paciens mindig olyan partnert véalaszt aki érzelmi sziikségleteit nem képes
kielégiteni, nem csak a felndtt kotddéseit vessziik gorcsd ald, de visszanyulunk a gyerekkorba és
megprobaljuk megfejteni, hogy mi (melyik séma) tartja fent a visszatérd mintdzatokat. A gyerekkori
gyokerek feltarasa és Osszekotése a munkamodellek mikodésével a jelenben segiteni fog annak a
felismerésében, hogy a jelen mentalis modelljei nem feltétleniil pontos percepcidkon alapulnak,
hanem a multbeli torzitott tapasztalatok meghatarozzak azokat.

Ez elvezet minket az 6todik terdpias feladathoz: hogy segitsiik kliensiinket annak a felismerésében,
hogy a sémaik bar pontos reprezentacidi a gyerekkori kdrnyezetnek és eseményeknek, mostanra a
kotddési figurdk és a kornyezet megvaltozott, tehat a sémakat korrigalni kell. Ha ez a korrekcid
sikeriil, akkor a sématerapia sikeres, hiszen az egyén tudatiaban lesz a sémait aktivalé helyzeteknek

¢€s megprobal uj, egészségesebb mddon reagalni azokra.

3. 2 Parhuzamok Young sémaelmélete és Daniel Stern szelf elmélete kozott

crer

bemutatasakor. Itt részletesebb kifejtésre keriil a Young-i sémakkal valo 6sszehasonlitas tiikrében.
Stern (1995) egy pszichoanalitikus fejlédéselméletet fogalmaz meg amelyben négy kiilonbozo
szelférzetet kiillonboztet meg. A sziiletéstdl koriilbeliil a masodik honap végéig a baba bontakozo
szelfje kezd kibontakozni, amikor is a kis test szenzomotoros adatokhoz jut. A masodik honaptol kb.
8 honapos korig kialakul a szelfmag érzet. Ebben a fazisban kialakul az akaratkézpont és az
érzelmek kontrollja. A kdvetkez6 szakaszban — ami kb. 8-15 ho kozé tehetd- alakul ki a szubjektiv
szelf, amikor is megjelenik az intencidk ¢€s érzelmek megosztdsa, a szelfnek a masikkal valo
tapasztalata. A negyedik fejlédési stadiumban — kb. 15 honapos kort6l- a nyelv elsajatitasaval
megjelenik a negyedik szelférzet, a narrativ szelf, amikor a szelfet az onéletrajzi narrativak kezdik
el meghatarozni.

Stern szerint (1995) a megélt tapasztalat kiilonb6zd sematikus reprezentaciokbol tevodik Gssze: a
szenzomotoros s€émakbol, a forgatokonyvekbdl, a fogalmi sémakbol, az €észlelési sémakbol, és az
érzelmi sémakbol, illetve a protonarrativ boritékbodl, ami az el6z0 6t sémat egy egyiittes ¢lménnyé
szervezi. Ezek egylittesen egy sémahaldzatot alkotnak, amit “a masikkal valo egyiittlét” séméjanak
vagy RIG-nek nevezett el. Ezt a sémat a baba és mama interakcié szubjektiv megélése alapjan

alkotja meg a csecsemo.



Stern Generalizalodott Interakciok Reprezentacidojat (RIG) Bolwby bels6 munkamodelljeihez,
Lichtenberg modellszcénaihoz szoktdk hasonlitani (Urnes, 1999) illetve megfeleltethetd Young
korai maladaptiv sémdinak is. Ebben a fejezetben a sterni alaphelyzet tiikrében, a depresszios
anyaval valo egyilittléten keresztiil szeretnék parhuzamot vonni a sterni “masikkal valo egytittlét”
sémai, a gyermek megkiizdési lehetOségei, a hamis szelf élmény és a youngi korai maladaptiv
sémak kozott.

Mivel a sterni vizsgalati helyzet két évnél fiatalabb babdkat vizsgal, ebben a fejezetben ennek a
fejlodési szakasznak a feladata, a kotddés, az intim és szocidlis integracio igénye fog allni illetve, ha
ez az igény nincs kielégitve milyen maladaptiv sémak jelenhetnek meg. Természetesen a
depresszidos mamaval vald egyiittlétben mas sziikségletek kielégiilése is sériilhet, mint példaul az
érzelmek spontan kifejezése vagy a megfeleld korlatok szabasa a gyermek szamdara. Ezekre most
nem forditok kiilon figyelmet, kozéppontban most az FElutasitottsag és Elszakitottsag

sémacsoportba tartozé youngi sémak fognak allni.

Figyelemremélto a péarhuzam a Stern altal leirt “valakivel valo egyiittlét valamely modon”
kiilonbozd sémai €s Young Elutasitottsag és Elszakitottsag sématartomanya kozott. Young és Stern
egyarant feltételezi, hogy a sémak oly moddon alakulnak ki, hogy a gyermek tobbszordsen
megtapasztalja a “valakivel valo egyiittlét valamely” formajat. Stern szelf fejlodési elmélete szerint
ezen az Uton alakul ki a fent emlitett hat alapsémank.

Young (2003) a korai maladaptiv séma kifejezést hasznalja és ¢ is feltételezi hogy a sémak akkor
alakulnak ki, ha a gyermek valamely alapsziikséglete nincs kielégitve és emiatt nem képes az adott

feljodési feladatot teljesiteni, példaul a bizalom helyett kialakul benne a bizalmatlansag.

A depresszios mamaval valo egylittlét példajan keresztiil elemzi Stern a késObbi patologias fejlodési
lehetségekrdl hipotéziseit (Urnes, 1999).

Ha a baba és mama kozotti kapesolodas sériil, a gyermek az egyiittlétnek ezt a formajat fogja atélni
¢s reprezentalni. Bizonyos, hogy a depressziés mamaval vald egylittlét sordn a mama
valaszkészsége sériil és a baba sziikségletei nincsenek oly modon kielégitve mint egy egészséges
mamaval vald egyiittlét soran.

Stern (1994) a kovetkez0 lehetdségeket vizsgalja a depresszids mamaval valo egyiittlét kapcsan:

A a depresszids anyaval valo egyiittlét egyik lehetséges kovetkezménye, hogy a gyermekben
kialakul a mikro-depresszido élménye. A gyermek elvarasaival ellentétben az anya arca
kifejezéstelen, megszakitja a szemkontaktust, kevésbé valaszkész. Ezek a mamabol fakado
viselkedések megjelennek a bababan is: kevésbé lesz aktiv, kevésbé fedezi fel a kornyezetét,
csokken a pozitiv érzéseinek a szama, azaz kialakul a mikro-depresszio élménye. Ami

érdekes, hogy a baba vagya arra, hogy egyiitt legyen a mamaval inditja be a mikor-



depresszié élményét. Ugy tiinik hogy miutan a baba feladja, hogy életre keltse az anyat, a
baba ugy probal meg vele lenni, hogy azonosul vele és utdnozza 6t. A baba depresszidja
tehat nemcsak a mamatol jovo stimuldcidk hidny amiatt alakul ki, hanem az utdnzas
mechanizmusén keresztiil is.

A Masodszor, a gyermeknek kialakulhat az az ¢lménye, hogy képes 0j életre kelteni az anyat.
A baba megprobalhatjia a mamat visszahozni az “életbe” azaltal, hogy felvonja a
szemOldokét, tdgra nyitja a szemét ezaltal hivogatva a mamat az interakcidba. Ezek a
probalkozasok nem védekezd mechanizmusok hanem megkiizdd stratégiak. Hiszen gyakran
a baba ezen probalkozasai mikodnek és az anya valdban feléled. Ha azonban ez nem
kovetkezik be, egyes babdk abbahagyjdk a probalkozast, mig masok tovabb folytatjak.
Utobbiakndl az tjraélesztés élménye a mésodik moddja az anyaval valo egyiittlétnek. Ez a
séma lehet a gyokere a késébbi parkapcsolatok soran ha valaki a “charmer” szerepét jatssza.

A Harmadik esetben a bababan kialakul, hogy az anya csak hattér kontextus ahhoz, hogy Uj
ingereket fedezzen fel, de nem az anyaval val6 egyiittes élményben torténik ez. Ez lehet a
depresszios anyaval val6 egyiittlét harmadik modja.

A A depresszios anyak altalaban keményen kiizdenek azért, hogy talpra alljanak, mert tudjak,
hogy nem nyujtanak megfeleld ingerlést gyermekiiknek. A baba azonban kiilonbséget tud
tenni a természetes ¢és az erdltetett interakciok kozott, igy az eredmény egy nem-hiteles anya
lesz. A baba azonban annyira szeretne egy ¢€lethii interakciot, hogy sajat viselkedését igazitja
az anyaéhoz, igy egy 1d0 utdn nem csak a hamis interakcido és hamis anya van jelen, de
kialakul a hamis szelf élménye is. A viselkedés erdltetett, az érzelmek ritkak, de jobb mintha
egyaltalan nem lenne interakcioban a mamaval. Igy alakul ki az egyiittlét negyedik sémaja.

A négy séma valosziniileg minden esetben jelen van, valtoz6 hogy melyik séma lesz dominéns és az

interakcidk a négy séma alapjan fognak torténni a baba és mama kozott.

A fentiekbdl tisztan latszik, hogy a depresszids mamaval vald egylittlét soran a gyermek elsd
fejlodési feladatat, a korai kapcsolddast, nem tudja sikeresen teljesiteni és kialakulhat a mikro-
depresszio élménye, azaz olyan modon reprezentalja a mamaval valo egyiittlétet, amely a késdbbi
kapcsolatait is befolyasolni fogja, az 6nmagardl és az anyarol kialakitott belsd munkamodelljei
(Bowlby, 1973) vagy korai maladaptiv sémai (Young, 2003) kialakitanak egy elditéletet a késébbi
interakcidkkal kapcsolatban.

A gyermek megtanulja, hogy a biztonsagra, védelemre, tamogatasra, egyiittérzésre, az érzelmek
megosztasara €s elfogaddsara vonatkozd igénye nem talal kiszamithat6 modon viszonzésra. A
tdmogatds ¢s kapcsolat szempontjadbol a mama csokkent valaszkészségét, instabilitdsat ¢és
megbizhatatlansagéat fogja megtapasztalni. Kialakul a gyermekben az az érzés, hogy a jelentds

masik nem lesz képes tartdsan biztositani az ¢érzelmi tamogatast, kotddést vagy gyakorlati



segitséget, mert érzelmileg labilis vagy bizonytalan a jelenléte depresszioja miatt. Young (2003) a
fent leirtakat az FElutasitottsag és Elszakitottsag sématartomanynak nevezte el, melybe tartozo
sémék az Erzelmi deprivicié, a Bizalmatlansig és Abiizus, az Elhagyatottsagtol valé félelem, a
Csokkentértékiiség érzése és a Tarsas izolacio. Tipikus csaladi hattér, amely elOsegiti az
Elutasitottsag és Elszakitottsag tartomanyba tartozd sémak kialakulasat: érzelemszegény, zarkozott,

hiivos, kiszdmithatatlan vagy abuziv. Ezek raillenek a depresszidos mamaval vald egyiittlétre is.

Ha mikro-depresszidként reprezentalodik a baba emlékezetében a mamaval valo egylittlét, ez egy
mindent athatd ¢s mindenre kihato reprezentacio lehet a késébbi fejlodés soran, mivel a mama az
elsd kotddés személy. Young (2003) ugyanigy jellemzi a korai maladaptiv sémékat: azok
pervazivek, allandoan jelen vannak, diszfunkciondlisak és minden olyan helyzetet 4thatnak, amely

arra a szituaciora emlékezteti a személyt amelyben a séma kialakult.

Stern és Young osztja azt a nézetet, hogy a személykozi élményekhez kotddd szubjektiv
tapasztalatok reprezentacioi a késdbbi patologias fejlodés alapjai lehetnek.

Stern (1994) szerint az egyik lehetdség, hogy a valakivel valo egyiittlét a hamis szelf ¢lményében
reprezentalodhat. Ebben az esetben kialakul egy hamis interakcid egy hamis anya és egy hamis
szelf kozott. Ezzel ellentétben a megfelelden illeszkedd, megértésre épiild redlis sziildi tiikkrozések,
érzelmi egymasra hangolddasok ¢és szobeli visszajelzések az egészséges, hiteles szelfélmény
fejlodését segitik eld. A hianyos, egyoldalt vagy tévedéseken alapuld, hibas tiikrozések a patoldgias
szelf struktura kiindulépontjai lehetnek. Ha a pozitiv élmények maradnak tiikrézetlenek (pl. ha
depresszids a mama) akkor ez az oromképesség zavaraban nyilvanulhat meg. Ha a sziil6kkel valo
érzelmi egymasra hangolddasra egyaltalan nincs lehetdsége a gyermeknek, ha nem tapasztalja meg
az interszubjektivitast, akkor ez a késdbbiekben az intim kapcsolatokra valo képtelenséghez
vezethet (Ratkoczi, 2003).

Young (2003) ugyanerre helyezi a hangsulyt: ha valamely fejlédési sziikséglet kielégitetlen marad,
ha a redlis sziil6i tiikrozések elmaradnak, a gyermek nem lesz képes fejlodési feladatat sikeresen
teljesiteni. Ezek az ¢lmények fognak reprezentalddni sémakat kialakitva, amelyek a késObbi élet
soran is aktivak maradnak és befolyasoljak a viselkedést, érzéseket, kognicidkat.

A korai sziil6i tiikrozés és egymasra hangolodas hidnyossagai vagy a szelférzetek késobbi sériilései
az 6nélmény egységének a zavarahoz, a hatékonysagélmény vagy 6romképesség elvesztésé¢hez és a
masokkal valo bensdséges kapcsolat kialakitdsanak képtelenségéhez vezethetnek (Ratkoczi, 2003).
Ugyanezek jellemzik a legsulyosabb sématartoméany az Elszakitottsag és Elutasitottsag sémait.
Ezek az ¢élménymodok a borderline, a szkizotipids, hisztrionikus, narcisztikus és skizoid
személyiségzavarok ismert jelenségei. Young elsdsorban a személyiségzavarok gyogyitasahoz

tartja indikaltnak a sématerapiat, hiszen a személyiségzavaroknal olyan mértékben sériilt szelf a



korai traumak kovetkeztében, hogy egy egészségesebb szelfélmény nem lehetséges a korai

maladaptiv sémak atstrukturalasa nélkiil.

3.3 Fo kulonbségek a sématerapia €s kognitiv terapia kozott

Young O6nmaga is kezdetben kognitiv-viselkedés terapeutaként dolgozott, amellyel eredményesen
tudta kezelni a depressziv és szorongésos tiineteket. Kronikus- és személyiségzavarok esetében a
kognitiv-viselkedéses modszer azonban nem bizonyult hatékonynak. A koros személyiségmukodés
¢s funkcionalasi nehézségek megmaradtak, még ha tiinetredukcid be is kovetkezett a terapia soran.
fgy Young sziikségét érezte egy 0j, integrativ elméleti modell megalkotdsanak és a kognitiv
technikak kibdvitésének. Kezdetben Young (1990) sémakozpontu kognitiv terdpianak nevezte el
terdpids modszert, majd ahogy egyre inkdbb kindtte magat sajat terapias iranyzatot kezdett
képviselni a sématerapia, amely a mai napig hasznal kognitiv technikékat, de a hangsuly jelentésen
eltolodott az élményalaptl kezelés iranyaba.

Ebben a fejezetben a kognitiv terdpia és sématerapia kozotti alapvetd kiillonbségekre szeretnék

koncentralni.

Young sématerdpidja eltér a kognitiv terapiatdl abban, hogy milyen pszichés zavarok kezelésére
javasolja hasznalatat, a mddszertandban, a terapias kapcsolat mindségében és a terapia fokuszaban.

Azaz minden f0 teriileten fontos kiilonbségeket talalhatunk.

Beck (1976) kognitiv terapids elmélete elsdsorban elsd tengelyen kodolt zavarokra kinalt elméleti és
terapias keretet.® Ebbdl kifolyolag, a kognitiv viselkedéses terapia rovidtavu, behatarolt, altalaban,
8- 22 iiléses. Young sématerapidja személyiségzavarok és kronikus problémak kezelését célozza
meg. Mivel a személyiségzavarok kronikusak é€s ellenallnak a valtozasnak, ezért a sématerapia

sziikségszerlien hosszatavu. Sulyosabb karakterproblémaék esetén évekig is eltarthat.

A terapids fokusz és technikak tekintetében a kognitiv terdpia kognitiv és viselkedéses
modszerekkel kivan valtozast elérni. A sématerapia egy integrativ modszer, aminek négy {6 pillére
van: kognitiv technikdk, élményen alapuld technikdk, viselkedéses modszerek és a terapias
kapcsolat valtozasra val6 alkalmazasa (legutdbbit kiilon bekezdésben targyalom). A sématerapidban
minden moddszernek nagy jelentdsége van, de legfontosabbak az olyan élményalapt technikak
alkalmazasa, mint az imaginacid és a Gestalt iires szék technika. Az emocionalis technikakkal
valosul meg a valtozas nagy része. Ezek teszik lehetdvé, hogy a paciens ' érezze' sémait (ne csak

kognitive értse) illetve ennek utjan segitjiik eld a sémak begydgyulasat azaltal hogy a paciens

6 Beck késébb személyiségzavarok kezelésére is javasolta a kognitiv terapiat (Beck és Freeman, 1990).



kielégiiletlen sziikségleteit szeretetre, biztonsagra, autonomiara stb. kielégitjiik a limitalt sziil6i
gondoskodas révén. Az emociondlis technikak teszik lehetdvé, hogy elmozduljunk a séma
megértésétdl az atéléséig, azaz egy mélyebb szinten dolgozzunk. Young ramutat, hogy bar néhany
kognitiv terapeuta (pl. Smucker & Dancu, 1999, idézi Young, 2003) mar felismerte és alkalmazza
az imaginacidt, a legtobb kognitiv végzettségli terapeuta elsésorban csak viselkedéses feladatok
eldzetes begyakorlasara hasznalja azt.

Fokuszaban azt mondhatjuk a sématerdpiara, hogy egy bottom- to- up megkozelités, azaz a korai
maladaptiv sémak beazonositdsaval és atmunkaladsaval kezdi a terdpiat, legutolsd 1épés csak a
viselkedéses mintazatok modositdsa. A kognitiv terapidnak épp ellenkezd az irdnya: a felszini
kogniciok, mint automatikus gondolatok, torzitdsok és diszfunkciondlis attitlidok, korrekcioja a
célja. Az ezekkel valdé munka sordn természetesen a kognitiv terdpia is gyakran eljut az
alaphiedelmek beazonositdsaig, a beazonositdson tul azonban nem sok hangsulyt fektet ra
-legalabbis depresszid és szorongasos zavarok kezelésekor- a kognitiv terapia idébeli behataroltsaga
miatt.

Lényeges kiilonbség a két terapids modszer fokusza és technika valasztasa kozott abban is allhat,
ahogy a sémakat illetve alaphiedelmeket definidljdk. Sokan tévesen azt hiszik hogy a két
konstruktum ko6zé egyenlOségjel tehetd. A becki alaphiedelem a kognitiv tartalma egy korai
maladaptiv sémdnak, mig a youngi sémdak kogniciokbol, emocidokbol, memoriakbdl és testi

érzékletekbdl allnak és van viselkedéses (maladaptiv megkiizdési modok) aspektusa is.

A sématerapia bottom -to -up megkdzelitése miatt elkeriilhetetlen a paciens élettorténetének,
beleértve a gyermekkort, részletes feltarasa. A sématerapeuta ezen tudasa alapjan parhuzamot von a
jelen problémdk és a gyerekkori kielégitetlen sziikségletek kozott. A terapia fokusza tehat a
karekterologiai problémak €s az egyén €letében ismétlddd egészségtelen mintdzatok lesz. Ezenkiviil
a sématerapia elengedhetetlen része a maladaptiv megkiizdési modok feltérképezése, mert a legtobb
esetben ezek tartjak fent a pszichés zavart. Példaul ha a paciensiink elhagyatastol valo félelme miatt
elkeriili az intim kapcsolatokat, ez az elkeriilé viselkedés épp olyan fontos része a terapidnak, mint
maga az Elhagyatottsag séma.

A kognitiv terapidban ezzel szemben ritkén tarjuk fel részletesen a gyerekkori tapasztalatokat, a
terapia fokusza a jelen, nem a mult. A kognitiv terdpia a jelen problémaira koncentral, gyakran
tiinetredukcidt irdnyoz meg. Bar Beck (1990) utal a maladaptiv megkiizdési stratégidkra, azokat
nem targyalja részletesen igy nem is épiti be a terapiaba, kivéve a viselkedéses feladatoknal,

amelyek az egyszeri elkeriiléses viselkedést probaljak megcélozni.

Végiil vizsgaljuk meg a terdpias kapcsolat szerepét és mindségét mindkét terapiaban. Ahogy a

Semateradpia fejezetben mar kifejtettem, a sématerapia egyik alappillére maga a terapids kapcsolat.



A terapids kapcsolatban lehetové valik a séma aktivalédas megfigyelése ¢€s itt torténik meg a
paciens sziikségleteinek a kielégitése is limitalt sziiléi gondoskodéssal. A paciens megtapasztalja,
hogy a terapids kozeg elfogadod, empatikus, meleg és gondoskod6, de  ugyanakkor  egészséges
hatarokat szab ¢és empatikusan konfrontal ha sziikséges, csakiigy mint egy jo sziil0 tenné. A terapias
kapcsolat azért is nagyon fontos, mert azok a paciensek akik gyerekkorukban sulyosan deprivalva
voltak szeretet, fizikai biztonsag, elfogadas stb. terén, ekkor tapasztaljak meg el6szor hogy valaki
képes hozzajuk masképp viszonyulni, mint amit a sémajuk diktdl. Ezzel szemben a kognitiv
terdpidban a terapias kapcsolat nem kap ekkora szerepet, elsdsorban a kozds gondolkodasra,
kollaborativ empiricizmusra hasznaljuk illetve, hogy motivaljuk a pacienst az egytittmiikodésre. Ha
a paciens nem halad, akkor a gyogyulas Utjdban all6 kogniciokat kiséreljiik meg feltarni, nem az
érzelmi blokkokat. Valojaban, a kognitiv terapia egy gyenge pontja, hogy eleve feltételezi, hogy
klienseink motivaltak a véltozéasra, egylittmikoddek lesznek, azaz egy kis ravezetéssel képesek
problémaik megoldasara. Ez a feltételezés helytallo lehet magasan funkciondlé klienseknél, de

semmiképpen nem karakteroldgiai paciensek esetén.



III. KOTODESI STILUSOK ES MALADAPTIV SEMAK PSZICHIATRIAI
ZAVAROKBAN

1. Kotodés és Pszichopatologia

1.1 A kotodés mint érzelemszabalyozoé rendszer felndttkorban

Bolwby (1969, 1982) kotddéselméletében felvetette, hogy a bizonytalan kotddés kockazati
tényezdje a pszichopatologiai rendellenességeknek, mivel bizonytalan kotédés esetén a kotddési
rendszer nem tudja megfelelden ellatni érzelemszabalyozo6 funkcidjat (Mikulincer és Shaver, 2007).
Hogyan segiti a kotddési rendszer az érzelemszabalyozast? FelnoOttkorban, csakugy mint
csecsemOkorban, egy észlelt veszély automatizalja a kotddési rendszert és arra készteti az egyént
hogy védelmet és tamogatast kérjen a kotddési személyektdl. Ellentétben a csecsemdkorral, ez nem
feltétleniil fizikai kozelségkeresést jelent, elegendd a szeretett személyek mentalis
Ha egy biztonsagosan kotddoé személy olyan eseménnyel talalja szemben magat, ami distresszt okoz
vagy negativ érzelmeket valt ki, akkor miikodésbe 1épteti a rendszert. Azaz elkezd gondolkodni
megoldasokon, probalja nyugtatni €s vigasztalni magat oly modon ahogy megtanulta a biztonsagos
kotédést nyujtd gondozoktol. Erre a konstruktiv érzelem szabalyozésra azért képes, mert sokszor €s
folyamatosan megtapasztalta gyermekkoraban a gondozokkal valo interakcidk soran, hogy azok
valaszkészek és elérhetdek ha sziikség van rajuk. Egy elérhetd és valaszkész sziil6 a pozitiv érzelmi
allapotok sikeres elérését €s fenntartasat és a konstruktiv probléma megoldast fogja facilitalni,
csokkenti a distressz intenzitasat ¢és eléfordulasanak gyakorisagat (Mikulincer & Shaver, 2007).
Ezaltal a személy megtanulja, hogy a bajban nincs egyediil, a kotddési személyek eldsegitik a
problémamegoldast tdmogatasukkal, igy a személynek pozitiv elvéardsai lesznek €és megnd az
onmagaba ¢és masokba vetett 6nbizalma. Megtanulja, hogy a negativ érzelmek kezelhetdek, ezért
nem lesz sziikségiik a jovOben e negativ érzelmek elfojtasara. Bels6 munkamodelljei pozitivak mind
onmagarol (ki tudja valtani a gondoskodast masokbdl) és méasokrol is (a kotddési figura valaszkész).
Mikulincer és Shaver (2007) szerint ezzel szemben a bizonytalanul k6t6d6 személyeknek nincs meg
ez az onmagukban és masokba vetett onbizalma, ezért negativ érzelmeiket vagy elnyomjak vagy a
kivaltd eseményektdl elrugaszkodva tilzottan felnagyitjak.

Az elkeriild kotddési mintazattal rendelkez6 egyének alulszabalyozzak kotddési rendszeriiket, mig a
bizonytalanul k6tddd, szorongd személyekre ennek épp az ellenkezdje igaz: az kotédési rendszer

tulzott aktivizaldsa. A bizonytalanul ko6t6do, elkeriild személyek megprobalnak minden olyan



helyzetet elkeriilni, ami a kotddési rendszert aktivizalna. Nincsenek szoros kotddéseik €és negativ
érzelmeiket — amikor jol jonne a kotddési figura vigasztalasa — altalaban elnyomjak, igy nem élik
meg azokat. Az elkeriilést a gyerekkori gondozoval valo interakcidk soran tanultdk meg, amikor az
nem volt valaszkész, igy nem varhatott vigaszt a gyermek.

A szorongdan kotddo egyének pont ezzel ellentétesen miitkodnek: felnagyitjak a negativ érzelmeket,
katasztrofizalnak, igy egy jelentéktelen esemény is a vilag végét jelentheti szamukra. Ez a kotédési
rendszer sziikségszeriitlen aktivizalasat fogja eredményezni. Erdekes, hogy bar a két bizonytalan
kotodesi stilus a kotddési rendszert ellentétesen miikodteti, az érzelmek nem pontos reprezentacion
lesznek a valdsagos eseménynek mindkét esetben.

Mikulincer és Shaver (2007) szerint az elégtelen érzelemszabalyozasnal nem 4ll meg a folyamat, az

ki fog hatni a viselkedésszabalyozasra és az intim kapcsolatok kezelésére is.

Empirikus kutatasok is alatamasztjak, hogy a biztonsagos kotddés eldsegiti az érzelemszabalyozast
¢s ezaltal az egészséges személyiségfejlodést. A biztonsagosan kotddd egyének kevésbé
szoronganak (Collins & Read, 1990), a biztonsadgosan k6tddo serdiilok sokkal népszeriibbek tarsaik
kozott, szociabilisabbak és rugalmasabban kezelik a stresszhelyzeteket, mint bizonytalanul k6t6do
tarsaik (Kobak & Sceery, 1988). A biztonsagosan kotodo személyek hajlamosabbak segitséget és
tdmogatast kérni tarsaiktdl vagy akar szakembert6l ha bajban vannak (Florian, Mikulincer és
Bucholtz, 1995) azaz képesek kapcsolataikat felhasznalni érzelemszabalyozasra. A bizonytalanul
kotédo serdiilok énje kevésbé rugalmas, nem kérnek segitséget ha bajban vannak és kevésbé
népszertiek tarsaik kozott (Kobak & Sceery, 1988). Nézziink meg részletesebben néhany ilyen

empirikus vizsgélatot.

1.2 A bizonytalan k6todés szerepe mentalis zavarokban : empirikus kutatasok

A bizonytalan kotddés tehat a kognitiv, érzelmi, viselkedéses és interperszondlis aspektusaival,
kockézati tényez6 lehet a pszichiatriai rendellenességek kialakuldsdban. A kotdédés kontextusédban a

pszichopatoldgidra tekinthetiink 0gy, mint olyan zavarokra, amelyek a kotddési igények

crer

crer

megértésc¢hez.

Fonagy ¢és mtsai. (1996) nevéhez flizodik az elsé empirikus kutatds ami a nagyobb pszichiatriai
korképeket a kotddési stilusok alapjan akarta elkiiloniteni. A kotédési stilusok és pszichopatologidk
kozotti kapcsolatot a Felnott Kotddés Interjival (AAI) probaltak felmérni 82 pszichiatriai beteget

Osszehasonlitva az illesztett kontrollal. A kutatds Osszefliggést talalt a mentalis zavarok és korai



kapcsolati zavarok kozott, de nem volt képes egyértelmiien bizonyitani bizonyos kotddési stilusok
¢és korképek egyiittjarasat. A pszichiatriai betegek nagyobb valoszinliséggel keriiltek az AAI
elarasztott és megoldatlan trauma/ gyasz kotddés kategoridkba, mint a kontroll csoport.

A depressziot illetden eredményeiket nehezen lehetett értelmezni, mivel az Osszes affektiv zavart
egyiitt vizsgaltadk. Nem tettek kiilonbséget bipolaris, major depresszid és diszthimia kozott. A

szorongésos zavarokat illetden 66%-a a pacienseknek az elarasztott k6tddési mintdba volt sorolhato.

Masok a bizonytalan kotddést 6sszekapcesoltak a depresszidval (pl., Bifulco €s mtsai., 2002, Fonagy
¢s mtsai., 1996, Haaga ¢és mtsai., 2002, Cyranowksi ¢s mtsai., 2002, Coyne ¢és mtsai., 1987),
evészavarokkal (Brunch, 1973), személyiségzavarokkal (Mikulincer & Shaver, 2007), szorongasos
zavarokkal (Eng és mtsai., 2001, Craske & Zoellner, 1995, Sheenan & Noller, 2002, Strodl &
Noller, 2003), ¢és fizikai tiinetekkel (Carnelley és mtsai., 1994).

Mivel sajat kutatasom depresszios, szorongasos és borderline mintdkon végeztem, a kdvetkezdkben
részletesen targyalom azokat a legfrissebb kotddés kutatasokat, amelyek e harom pszichiétriai zavar

¢s a kotodés osszefiiggéseit vizsgaltak kérdéives modszerrel.

1.2.a I Tengelyen kodolt zavarok : depresszio és szorongas

Depresszio

hangsulyozta, hogy a korai veszteségélmények és a szepardcid negativ bels6 munkamodelleket
kialakulasat eredményezik. A személy szerethetetlenségérdl ¢és a masik elérhetetlenségérol,
megbizhatatlansagéardl kialakult negativ kognitiv reprezentaciok elképzelés konzisztens Beck

depressziv kognitiv triddjaval (Ma, 2006).

Nem klinikai mintan, a depressziv tlinetek és az elarasztott és félelemteli kotdédés kozott pozitiv
kapcsolatot sikertilt kimutatni, mig a tiinetek és biztonsadgos kotddés kozott negativ volt a kapcesolat
(Ma, 2006). Klinikai mintan a depressziv tiinetek leginkabb a félelemteli kotddéssel jartak egytitt
(pl., Carnelley és mtsai., 1994).

Klinikai mintan Bifulco és mtsai. (2002) kimutatta, hogy a kotddési szorongas vagy elkeriilés
sulyosabb depresszids tiinetekkel jart egylitt magas rizikdfaktort néknél. A kotddési bizonytalansag
képes volt megbizhatoan eldrejelezni a depressziv tiinetek sulyosbodédsat. Hasonld Osszefiiggést
sikeriilt kimutatni post partum depresszi6 esetén (Bifulco és mtsai., 2004): még a terhesség ideje
alatt és nem sokkal sziilés utan mért kotddési szorongas sulyosabb post partum depressziot jelzett
elére. Kotddési bizonytalansagot talaltak nékkel végzett kutatdsokban rekurrens depresszio esetén is
(Cyranowksi és mtsai., 2002) illetve bizonyitott a diszthimia gyakoribb eléfordulasa bizonytalan

kotddés esetén (West & George, 2002).



Fonagy (1996) azonban felhivja ra a figyelmet, hogy nem lehet egy fedél alatt emliteni az Gsszes
hangulati zavart amikor annak Osszefiiggéseit kivanjuk vizsgélni a kotddési biztonytalansaggal.
Szerinte nem lehet altalanositani, hogy a depresszids betegek mind bizonytalan kotddési stilussal
rendelkeznek. A major depressziv epizdd lehet egy atmeneti traumatikus veszteségélmény
kovetkezménye, és nem feltétleniil fiigg 6ssze a gyerekkori veszteséggel vagy rossz bandasmoddal.
Major depressziv epizodot atéld egyének kotddési stilusa biztonsdgos volt kutatasi eredményei
alapjan. Ezzel szemben azt taldlta, hogy a bipolaris vagy schizoaffektiv depresszidhoz inkabb

kapcsolodik a bizonytalan kotédés, azon beliil is az elutasito - elkeriild kotodési stilus.

Szorongdsos zavarok

Szerinte a kotddési figura elérhetdségével €és valaszkészségével kapcsolatos szorongasok - példaul
ha a gyermek aggoddik a sziil6 biztonsadga miatt annak tavollétében - eldsegitik a szorongéasos
zavarok kialakuldsat. Egy bizonytalanul kot6d6 gyermek gyakrabban fog szorongani a gondozo

valaszkészsége miatt, ami hajlamosabba fogja tenni szorongasos zavarra (Ma, 2006).

A szorongésos zavarok ¢és kotddési stilusok 0sszefliggéseit vizsgalo kutatdsok szdma meglehetdsen
alacsony.

Bifulco ¢és mtsai. (2006) egy harom ¢€vig tartd utankovetéses vizsgalatban kimutattdk, hogy a
bizonytalan kotodési stilus jol eldrejelezte ujabb szorongéasos vagy depresszios epizod megjelenését
a vizsgalt mintaban. A félelemteli és elutasitd/elkeriild orientdcio jelezte eldre legkonzisztensebben
az ujabb epizddokat: a szorongd leginkdbb a szocialis fobiat és a depresszidt, mig az elutasitd a
generalizalt szorongasos zavart.

Az egyike a kevés longitudindlis vizsgalatoknak a kotdédési mintdk és szorongasos zavarok
vizsgalataban Warren és mtsai. (1997) nevéhez flizédik. Tobb mint 200 mama — baba diadnal
felmérték a baba Idegenhelyzetben mutatott viselkedéses reakcidjat, azaz a kotédési stilusat. 17
évvel késObb, ujra vizsgaltak ezeket a gyerekeket €s azt talaltdk, hogy a csecsemdkori ambivalens
kotoédési minta eldsegitette a szorongdsos zavarok kialakulasat. Gyengesége azonban ennek a
kutatasnak, hogy serdiilékorban nem azonositottdk be a kotddési stilust illetve figyelmen kiviil
hagytak a dezorganizalt k6tddési mintat.

Strodl és Noller (2003) az ASQ 5 dimenzidja és felndttkori agorafobias viselkedés €s depresszio
Osszefliggéseit kereste. Azt talaltak, hogy “a kapcsolatokkal valo tulzott foglalkozas skala” mind az
agorafobiaval és depresszioval all kapcsolatban, mig “az elismerésre valo igény” és a

“kapcsolatok masodlagossaga” a depressziora jellemzObb, mint a szorongésra.



Misok Osszefiiggést talaltak a bizonytalan kotdédés és PTSD kozott (pl. Mikulincer és mtsai., 1993),
serdiilokori elégtelen érzelemszabalyozas kozott (Cooper és mtsai., 1998), serdiilékorban mért

onértékelés és szorongas mértéke és a nem biztonsagos kdtddés kozott (Sheehan & Noller, 2002).

1.2.b II. Tengelyen kodolt zavarok: Borderline személyiségzavar

Az 1980-as és -90-es évekre a bizonytalan kotddés és a személyiségzavarok kozotti kapesolat is
egyre tobb kutatas témdja lett (pl. Brennan & Shaver, 1998, West és Sheldon, 1988). Mind a
bizonytalan kotddésre €s az Osszes személyiségzavarra is igaz a kapcsolati nehézségek ¢és
maladaptiv és rigid megkiizdési modok alkalmazasa. Bar a kiilonb6z6 személyiségzavaroknal
valtoz6, hogy melyik teriileten (kognitiv, interperszonalis stb.) a legmarkansabb a deficit, de az
emberi kapcsolatokban tapasztalt nehézségek minden személyiségzavarra jellemzdéek. Ha ezt az
interperszonalis nehézségeket a kotddéselmélet szempontjabol értelmezziik, elmondhatjuk hogy a
személyiségzavarokat diszfunkcionalis érzelemszabalyozas, a kotodési rendszer tul vagy
alulszabalyozasa jellemzi. Azaz a személyiségzavaroknak és a bizonytalan kdtddésnek ugyanaz kell
hogy legyen a fejlodési eldzménye (Brennan & Shaver, 1998).

Az Osszes személyiségzavar koziil a borderline szindroéméara (BPD) igaz leginkdbb a
diszfunckcionalis kapcsolatok és a nagy mértékii kapcsolati szorongas. A BPD-ben szenvedd
személyek nehezen tiirik a vélt vagy valos szeparaciot, és az ebbdl fakado szorongasuk a kotddési
rendszer talaktivaladsat fogja eredményezni. Ha megnézzik a BPD DSM-IV diagnosztikai
kritériumait, azok nagyon jol tiikrozik a kotddési rendszer tulaktivizalasat és a kapcsolati
szorongast. A szorongassal teli kotddési rendszer allandd aktivizalasdval magyarazhatoak a
hangulatingadozédsok, a kronikus félelem a maganytol és elhagyatastol (az allando aktivacid
kovetkeztében a kotédd személy nem lesz ugyanis képes mindig készenlétben allni és védelmet

nyujtani, amit a borderline beteg elhagyatasként ¢l meg).

Empirikus kutatdsok eredményei szerint a bizonytalan kotédés a BPD-re vald sériilékenység
kockézati tényezdje lehet (pl. Agrawal és mtsai., 2004).

Patrick ¢és mtsai. (1994) a AAI segitségével azonositotta be a BPD paciensek kotodési
reprezentacidit és azt az eredményt kapta, hogy a vizsgalati csoportban az 0Osszes borderline
személyiségzavarban szenvedd személyt az elarasztott kotddés jellemezte, szemben a kontroll
(diszthimias) csoporttal ahol a vizsgalati személyek csak 50%-a volt ebbe a csoportba besorolhat6.
Sack és mtsai. (1996) vizsgalataval bizonyitotta, hogy kapcsolataikban nagy foku stresszt élnek at a
BPD paciensek: félnek az elhagyatastol és kényszeresen keresik a kotddési figura kozelségét.
Fossati és mtsai. (2003) 487 kiilonb6zd pszichiatriai zavarral diagnosztizalt pacienst vizsgalt és azt
talaltak, hogy az elkeriilé kotddés kapcesolatban 4ll a paranoid, skizotipids, elkeriilé és depressziv

személyiségzavarral, mig a kotddési szorongads a dependens, borderline ¢és hisztrionikus



személyiségzavarra jellemzd. Hasonld eredményeket kapott Nakash-Eisikovits és mtsi. (2002, idézi
Ma, 2006) serdiild mintan.
Bér a legtobbje ezeknek a kutatdsoknak altalaban kis mintaval dolgozott, igazoltak azt a feltevést,

hogy a BPD valoban értelmezhetd kotddési zavarként.

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy ezeknek a kutatdsoknak sikeriilt bizonyitani a kotédési
bizonytalansag szerepét a pszichopatoldgiaban, de vannak gyenge pontjai is a vizsgalatoknak.
Eldszor is, a legtobb vizsgalat keresztmetszeti vizsgalat, igy az ok okozati dsszefliggésekre kevésbé
kovetkeztethetiink. Masodszor, nehéz 6sszehasonlitani a kutatasi eredményeket, mivel a kiiloénb6zo
vizsgalatok nem egységesen konceptualizaljak a kotddést (Dozier és mtsai., 1999). Ezért tobben
javasoltak egy 1j, két dimenzids, pszichopatologiai modellt, amely mentén a pszichiatriai zavarok

¢és kotddés osszefiiggeései (is) vizsgalhatdak lennének. A kdvetkezd fejezetben ezt targyalom.

1.3 Internalizalas és Externalizalas

A fent emlitett pszichopatologia modell két dimenzid mentén képzeli el a pszichiatriai betegségeket:
az Internalizalas (INT) és Externalizalas (EXT) mentén (Krueger, 1999, idézi Ruiz & Edens,
2008). Az INT ¢és EXT a vilag és masok felé valo orientaciora utal: az INT a befeléfordulasra, az
EXT pedig kifelé¢ forduldsra. Az internalizald mentalis zavarokban a patologia “befelé” fordulva
fejez6dik ki és szorongasban, depresszidban vagy negativ affektusban manifesztalodik. Az
externalizal6 zavarokra pont az ellenkezdéje igaz, “kifelé” nyer utat a patoldgia €s agresszidban,

droghasznalatban, alkoholizmusban stb., fejez6dik ki (Ruiz & Edens, 2008).

Eredetileg a modellt a gyermek pszichopatologia korképek rendszerezésére hasznaltak (Ruiz &
Edens, 2008), de egyre inkabb teret kap a felndtt patologidk vizsgalatdban is, mivel széleskoriien
alkalmazhatd. Jol képes magyardzni a pszichopatologidk kozotti komorbiditast. Példaul BPD esetén
az intenziv érzelmi reakciok €s a szorongas az INT zavara, de egyértelmiien asszocialhaté a BPD
externalizal6 zavarokkal is: példaul a diihkitorések és gatlastalansag szamos EXT zavar kozos
jellemzoje. (James & Taylor, 2007).

A bizonytalan kotdédés és pszichopatologia Osszefliggéseit kutatd vizsgéalatokban is egyre nagyobb
teret kap az INT — EXT modell. Eszerint a pszichiatriai zavarokat megkiilonboztethetjiik kotodési
stratégidk alapjan: vannak amelyek minimalizaljak a kotddési sziikségleteket €és a kotodési
viselkedést és van amelyek maximalizaljak azokat (Dozier és mtsai., 1999). Az externalizalo
pszichopatoldgiara ugy tekinthetiink, mint ami deaktivizalja a kotddési rendszert (minimalizalja),

mig az internalizald patologidkra a kotddési rendszer hyperaktivitdsa igaz (kotddési rendszer



maximalizalasa) (Ma, 2006). igy feltételezhetjiik, hogy az INT zavarokra jellemzébb lesz az

elarasztott kotddési stilus, mig az EXT patologidkra az elutasito- elkertiild.

A nemek kozott s jelentds kiilonbség van abban, hogy inkdbb INT vagy EXT pszichiatriai zavarban
szenvednek. A ndkre inkdbb magasabb szintli INT jellemzd, igy inkabb lesznek depresszidsak vagy
szorongésos zavarban fognak szenvedni, mig a férfiak inkabb externalizalnak, tehat hajlamosabbak

alkohol és drog problémakkal kiizdeni (Slade, 2007).

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy az INT és EXT pszichopatologiai modell nemcsak a kotédési
stilus és patologidk egyiittjarasanak megértését segiti eld, de hasznos modell a pszichiatriai zavarok
komorbiditasanak megértésében €s azok hierarchikus rendszerezésében is. Az INT és EXT

dimenzidkra visszatériink a kutatas hipotéziseinek targyalasakor.

2. Sémak és Pszichopatologia

Bowlby (1969, idézi Bosmans és mtsai.,, 2010) eredetileg a kotddés egész életen at tartd
érzelemszabalyozo6 funkcidjat a belsé munkamodellekkel magyarazta.

Mai kotoédés vizsgéalatok azonban nem tudtdk egybehangzdan bizonyitani, hogy a belsd
munkamodellek valtozatlanok maradnak illetve a kotddéselmélet a BMM tartalmat sem volt képes
pontosan meghatarozni. Emiatt tobben javasoltdk, hogy a kotédéselmélet nyisson mas modellek
fel¢, elsdsorban a kognitiv elmélet fel¢ (Main, 2002).

Ha a BMM-eket kognitiv strukturaként tekintjiik, akkor azokra 1is elmondhatd, hogy
informaciosziird funkcidjuk van és hogy addig latensek maradnak, amig a stresszben bekovetkezd
novekvés vagy egy sémakongruens helyzet nem aktivizalja azokat. Ez a diatézis-stressz modell
megmagyarazna a kotddési mintazatok egész életen at tartd stabilitdsat (Bosmans €s mtsai., 2010).
Ezenkiviil, mivel a kognitiv sémak gyermekkorban alakulnak ki a korai tapasztalatok hatasara, ezért
feltételezhetd, hogy tartalmuk ugyanaz mint a BMM-eknek, mivel azok is a korai sziilé-gyermek

interakciok eredményei (Mason, Platts és Tyson, 2005).

Young (2003) tovabbfejlesztette a BMM ¢és a Beck féle kognitiv séma fogalmat és egy 18 sémabol
allo rendszert alkotott. Young hangsulyozza, hogy a kognitiv tartalom mellett a korai maladaptiv
sémdk (KMS) tartalmaznak emlékeket, érzelmeket, testi érzékleteket is illetve befolyasoljak a
viselkedést. A KMS-ek pervazivak, egy ¢életen at stabilak marad(hatnak).

Legfrissebb KMS kutatasok bizonyitjak, hogy az elsddleges gondozoval valéd interakciok alapjan



kialakitott bels6 munkamodellek vagy korai maladaptiv sémak képesek magyarazni a mentalisan

egészséges vagy mentalisan betegségre hajlamos személyiségek eltérd fejlodését.

2.1 A sémak szerepe mentalis zavarokban: empirikus kutatasok

A korai maladaptiv sémak (KMS) és az egyes pszichiatriai korképek kozotti kapcsolatot vizsgaltak
major depressziv zavarban szenvedd betegeken (Riso és mtsai., 2003, 2006, Halvorsen és mtsai., in
press, Cukor & McGinn, 2006, Harris & Curtin, 2002), evészavarokban (Waller és mtsai., 2001)
panik és agorafobidban (Hedley és mtsai., 2001), szocialis fobidban (Pinto-Gouveia, 2006, Calvete
& Orue, 2008) és személyiségzavarokban (Giesen-Bloo és mtsai., 2006, Jovev & Jackson, 2004,
Johnston és mtsai., 2009).

2.1.a I Tengelyen kodolt zavarok: depresszio és szorongas

Depresszio

Riso és mtsai. (2003) major depresszioban €s kronikus depresszidban szenvedd mintan vizsgaltak a
KMS-eket ¢és azt talaltak, hogy mindkét csoport szignifikansan magasabb értéket ért el minden
sématartomany tekintetében, mint a kontroll csoport. A két depresszios csoport 8sszehasonlitasakor
a kronikus depresszidsok minden sématartomanyban magasabb értéket értek el, mint a major
depresszioban szenveddk.

Halvorsen és mtsai (megjelenés alatt) klinikailag depresszios, korabban depresszioban szenvedd és
nem depresszidés pacienseket hasonlitottak 6ssze a KMS-eik alapjan, majd 9 ¢év mulva
megismételtek vizsgalatukat. A KMS-ek megbizhatoan képesek voltak eldrejelezni a jelenlegi és
kés6bbi depresszid sulyossagat és az ujabb depressziv epizod eldforduldsat. A sémak tehat képesek
eldrejelezni a depresszidra vald sériilékenységet.

Cukor ¢és McGinn (2006) a gyerekkori ablizus ¢és felndttkorban elszenvedett depressziv és
szorongésos zavarok kozotti kapcsolatot vizsgalta, feltételezve, hogy a KMS-ek medidljak a kettd
kozotti kapesolatot. Eredményeik azt mutatjdk, hogy azok a nék akiket gyerekkorukban abuzaltak
szignifikdnsabban stlyosabb depresszioban szenvedtek ¢és sokkal tobb maladaptiv sémdjuk volt,
mint akiket nem abuzaltak gyerekkorukban. Ezek az eredmények alatdmasztjak azt az elképzelést,
miszerint a gyermekkori elhanyagolas/ablizus és a pszichopatologiai rendellenességek kozott a

KMS-ek kdzvetitok.

Szorongdasos zavarok
A szorongasos zavarok teriiletén tobb kutatast végeztek a szocialis fobia és a KMS-ek kapcsolatat
vizsgélva. Pinto-Guivea ¢és mtsai. (2006) szocialis fobids vizsgalati személyeinek sémaprofilja

kiilonbozott méas szorongds zavarban (panik €és kényszeres betegek) szenveddk sémaitol és a



kontroll csoporttol. A szocialis fobiaval kiizdok magasabb értékeket értek el az Elszakitottsag és
Elutasitottsag sématartomany sémadin, mint a masik két csoport. A Csokkentértékiiség- szégyen,
Erzelmi deprivicié, Konyortelen mércék és Bizalmatlansdg-abiizus séma értékeik voltak a
legmagasabbak, amelyek jol tiikr6zik a szocidlis szorongds olyan jellemzdit mint pl. a rossz
benyomaskeltéstol valo félelem és szégyenérzet.

Calvete és Orue (2008) didkokon vizsgalta a KMS-ek és a szocidlis szorongas Osszefliggéseit. Az 6
eredményeik szerint a szocialis szorongas leginkabb az Elhagyatastol valo félelem, Kudarc és
Erzelmi gdtoltsag sémakkal van kapcsolatban.

Hedley és mtsai. (2001) panikzavarban szenvedd pacienseknél vizsgaltak a KMS-eket. Két sémanak
van bizonyitottan koOzponti szerepe a panik agorafobidval-ban: a Sériilékenységnek és az
Inkompetencia/dependencia sémaknak. A Sériilékenység séma ezenkiviil befolydsolta a testi
érzésekkel kapcsolatos €és a kontrollvesztéstdl valo félelmet és az elkeriild viselkedést. Ezek az
eredmények alatamasztjak a sémaelméletet, miszerint a Sériilékenység séma hozzdjarul a panik

zavar fenntartasahoz.

2.1.b. 1I. Tengelyen kodolt zavarok: személyiségzavarok

Jovev ¢és Jackson (2004) borderline, elkeriilé és kényszeres személyiségzavarban szenvedd vsz.-
eken vizsgalta az 6t sématartomanyt. A hdrom betegcsoportot a sémak alapjan akartak elkiiloniteni.
A borderline csoportnak voltak a legmagasabbak az értékei az Elhagyatdstol valo félelem és a
Csokkentértékiiség  sémékon. Az Erzelmi  gdtoltsig  séma  értéke  az  elkerild
személyiségzavarosoknal, mig a Konydrtelen mércék a kényszeres személyiségzavarosoknal volt a
legmagasabb.

Lawrence és mtsai. (2011) fiatal borderline felndtteken vizsgaltak a sémakat €s azt talaltak, hogy a
borderline vizsgalati csoport minden séman és sématartomanyban magasabb pontszamot ért el, mint
a kontroll csoport.

Johnston és mtsai. (2009) a sémamodok és - borderline személyiségzavarndl oly gyakori- a
disszociacié kozotti kapcsolatot vizsgaltak. A Diihés és Impulziv gyermek modok illetve az
Elhagyatott gyermek modok gyakori eléforduldsa jol eldrejelezték a disszociacidés pontszamot a

Wessex Disszociacios Skalan.

Giesen- Bloo és mtsai. (2006) kutatdsa kiemelkedd helyet foglal el a sémakutatasok kozott, mert 6k
végezték az els6 randomizalt, sématerapids hatékonysagi vizsgalatot. A kutatds eredményei nagyban
hozzajarultak a sémaelmélet és sématerapia fejlodéséhez (Edwards & Arntz, 2012). A vizsgélat a
sématerapia (ST) hatékonysagat vizsgalta BPD pacienseken szemben transzferencia fokuszu
terapiaval (TFP). Harom éven at tartott a BPD betegek terapidja, heti két {iléssel. Az eredmények:

sokkal magasabb volt a terdpiat id6 eldtt abbahagyok szama a TFP terapia esetén mint a ST esetén.



Szignifikdnsan tobb ST paciens “gyogyult fel” a BPD tiinetekbdl a Borderline Sulyossagi Index
értékei alapjan, mint TFP esetén illetve a sématerapids betegek életmindségében nagyobb mértékii

pozitiv valtozas kovetkezett be, mint a TFP péciensek életében.

3. A Bizonytalan kot6dés és korai maladaptiv sémak szerepe pszichiatriai zavarokban

A nem megfeleld sziil6i gondoskodas eredményeképp kialakult bizonytalan kétddésnek és korai
maladaptiv sémaknak egyarant hangsulyos szerepe van a mentalis zavarok kialakuldsaban.

Bowlby (1969) elmélete eredetileg arra sziiletett hogy az érzelmi zavarok fejlddését magyarazza.
Kifejti, hogy a nem megfeleld sziildi gondoskodas bizonytalan kotddési stilust fog eredményezni,
ami a pszichopatologiak hatterében allhat. Ennek oka, hogy a nem biztonsagos kotddés nem kedvez
mig az elkeriilok alulaktivaljak a kotddés rendszert, azaz nem kérnek segitséget ha bajban vannak
(Mikulincer & Shaver, 2007). Tobben probaltak vizsgalni, hogy bizonyos kotddési stilus kothetd e
bizonyos mentalis zavarhoz (pl. Fonagy kutatasa, 1996), azonban ezek az erdfeszitések nem jartak
sikerrel. Leginkabb a gyerekkorban kialakult dezorganizalt kotddést josolta be a késObbi
patologidkat, de nem sikeriilt egyértelmti Osszefliggést talalni a nem biztonsdgos kotddés és a
pszichopatoldgiai rendellenességek megjelenése kozott.

A bizonytalan kotédés onmagaban tehat nem elegendé a mentélis zavarok kialakulasdhoz, nincs
egyértelmii, direkt kapcsolat a bizonytalan ko6tdédés és a mentalis zavarok koézott (Mikulincer &
Shaver, 2007, Main, 2000). Ezért kell, hogy legyen egy mediator, ami kozvetiti a kapcsolatot a

bizonytalan kotddés €s a pszichopatologiai korképek kozott.

Ha elfogadjuk Bowlby (1973) érvelését miszerint a korai kotddési tapasztalatok belsd
munkamodellek (BMM) formdjaban tarolodnak, akkor mar kozelebb keriiltiink a megoldashoz. A
BMM ugyanis egy é¢leten at stabilak lehetnek igy fenntartva a nem megfelel6 érzelemszabalyozast
¢s a pszichopatologidkat. A BMM vagy korai maladaptiv sémak (Young, 2003) kogniciokat, testi
érzeteket és érzelmeket tartalmaznak, megsziirik a beérkezd informéciot arra torekedve hogy az
kongruens legyen mar a meglévd sémakkal, igy tovabb erdsitve a nem megfeleld
érzelemszabalyozast.

A nem megfeleld kotddési kapcsolatok eredményeként kialakult negativ mentalis reprezentaciok

vagy korai maladaptiv sémak lehetnek a kdzvetitok.

Annak ellenére, hogy szamtalan kutatds vizsgélta kiilon kiilon a kotddési stilusok és a sémak



kapcsolatat a pszichopatologiai tiinetekhez, kevés azon irodalom szama, ami a két elméletet
megprobalja 6tvozni.

A tovabbiakban ezeket a kutatdsokat fogom részletesen attekinteni, mivel ez elvezet minket sajat
disszertaciom hipotéziseihez, illetve hogy az hogyan jarul hozz4 €s mennyiben nyujt Gjat ezen a

kutatasi teriileten.

3.1 Empirikus kutatdsok

Mason, Platts és Mason (2005) vizsgéalataban arra volt kivancsi, hogy a sémak hogyan
kapcsolodnak a kiilonbozd kotddési stilusokhoz terdpidban 1évd egyéneknél. Feltételezték, hogy a
biztonsagosan kotdédoéek fogjak a sémak legalacsonyabb mértékét mutatni, mig a félelemteli csoport
a legmagasabbat. [lletve kapcsolat lesz a kotddési stilus és a klinikai problémak, tiinetek kozott.

72 terapias szolgaltatast igénybe vevO vsz-t soroltak be a négy kotddési csoport egyikébe a
bizonytalan kotddési két dimenzidjanak ECR-en elért értéke alapjan. Eredményeik szerint a terapiat
igénybevevok 81%-a bizonytalan kotddést volt, illetve a félelemteli (fearful) vsz.-ek mutattdk a
distressz legmagasabb mértékét, akiket az elarasztott (preoccupied) csoport kovetett. Kiilonb6zo
sémak jartak egyiitt a kiilonboz6 kotddési stilusokkal. Az elarasztott csoportnak magasabb pontjai
voltak az Elutasitottsag és Elszakitottsag, a Masokra valo Iranyultsag és a Karosodott Autonomia
¢s Teljesitoképesség sématartomanyokban. Az félelemteli csoport mind az 6t sématartomany
sémajan sulyosabb atlagérté¢ke volt mint a tobbi csoportnak.

A vizsgalat jelent0sége, hogy aldtamasztotta, hogy mind a sémak mind a kotddési mintazatok
relevansak a mentalis betegségek szempontjabol.

Gyengeségei, hogy a 72 beteget nem diagnosztizaltdk ¢és nem volt informacidjuk a vsz.-ek
kapcsolati hatterérdl sem. Ezenkiviil olyan alacsony elemszamu volt az elutasitd- elkeriild csoport,

hogy annak a csoportnak a valaszait nem lehetett statisztikailag elemezni.

Bosmans, Braet és Van Vlierberghe (2010) a fenti gyenge pontokon kiviil ramutat, hogy nem lehet
megbizhatd kovetkeztetéseket levonni Mason €s mtsai (2005) kutatasabol, mivel a kotodés
kategorias megkozelitése (dimenzionalis helyett) csak leird statisztikai elemzést tett lehetové illetve
nem vizsgalta egyértelmiien a kotddés, a sémak és a pszichopatoldgiai tiinetek kozti kapcsolatot.
Ennek kikiiszobolésére Bosmansék olyan vizsgalatot terveztek, ami mind a KMS-ek és patologia
illetve a KMS-ek ¢és kotddés kozotti relevanciat figyelembe vette. Kiindulopontjuk az a mar
korabban targyalt feltevés volt, hogy ha a korai kapcsolatok tapasztalatai bels6 munkamodellekben
reprezentalddnak akkor a kotddés maladaptiv Osszetevéinek kapcsolatban kell allniuk a kognitiv
sémakkal csakligy mint a pszichopatoldgiai tiinetekkel. Azaz hipotézisiik szerint a bizonytalan

kotddés €és a pszichopatologiai tiinetek kozott a korai maladaptiv sémdak (KMS) medialjak a



kapcsolatot. A hipotézist 289 f6s diak mintan vizsgaltak egy kotddés kérddivet (ECR), a Young féle
sémakérddivet és az SCL-90 tiinetlistat felvéve. Eredményeik szerint a kdtddési szorongés dimenzio
¢s a pszichopatoldgiai tiinetek kozott a kapcsolatot teljes mértékben a FElutasitottsag és
Elszakitottsag ¢s a Koros mdasokra valo iranyultsag sématartomanyok kozvetitik. A kapcsolati
elkeriilés kotodés dimenzid €s a pszichopatologia kozott csak részben kozvetit az Elutasitottsag és
Elszakitottsag sématartomany. 88%-a a vszeknek, akik magas értéket értek el a pszichopatologiai
tiineteken, tigyszintén magas értékeket mutattak legaldbb egy séma tartomany sémain.

A vizsgalat nemcsak abban jelentds, hogy sikeriilt a séméak kozvetitd szerepét bizonyitania, de
pszichoterapias szempontbol is. Eredményeik ugyanis felhivjak ra a figyelmet, hogy a sématerapia

kivéaléan alkalmas lehet kotddési problémék kezelésére.

Roelofs, Lee, Ruijten és mtsai. (2011) a korai maladaptiv sémak (KMS) medidldo szerepét
depressziv tlinetek és kotddési stilusok kozott vizsgaltak nem klinikai, de depresszios tiineteket
mutato serdiilékon. A depressziv tlinetek €s a sziildkhoz és kortarsakhoz vald kotddés mindségét az
Elutasitottsag és Elszakitottsag sématartomany sémai medidltdk. A Bizalmatlansag és Abuzus séma
a sziilék iranti bizalom és a depressziv tiinetek kozott kdzvetit, mig az Onfeldldozds és a Szocidlis
Izolacio sémék a kortarsaktol valo elidegeniilés és a tiinetek kozott.

A vizsgélat jelentdsége, hogy tdmogatja Bosmans és mtsai (2010) eredményeit ezzel még inkabb
alatdmasztva a hipotézist hogy a bizonytalan kotdédés és a pszichopatologia kozott a sémak
kozvetitd szerepet toltenek be. Gyengesége, hogy nem klinikai mintan végezték a kutatast illetve
csak depressziv tiineteket néztek, nem szélesebb korli pszichopatologiai tiineteket, amit példaul az

SCL-90 -el lehetett volna felmérni.

Ebben a fejezetben lathattuk, hogy mind a bizonytalan kotddés és eredményeképpen kialakult
negativ internalizalt munkamodellek vagy korai maladaptiv sémak sériilékenységi tényezok a
pszichopatologidban. A kotédési stilusok és a mentalis betegségek kozott a kapcsolat azonban
bizonytalan, a kdtddési minta alapjan a korkép nem bejosolhato. A kettd kozott kell hogy legyen
egy kozvetitd, és mivel a korai tapasztalatok munkamodellekbe rogziilnek, ezért a mediald tényezd
a diszfunkcionalis sémak lehetnek. A sémak esetén ugyanis fokozodik az atélt distressz, ami a
mentalis zavarok megnyilvanuldsat fogja eldsegiteni. Ezzel eljutottunk a kovetkezd fejezethez,
amelyben a kotédés és korai maladaptiv sémak vizsgélatara feldllitott sajat hipotéziseimet

targyalom €s bemutatom a vizsgalat eredményeit.



IV. AZ EMPIRIKUS KUTATAS

Kutatdsom megtervezésekor a kotddési stilusok, a korai maladaptiv sémak és pszichopatologiai
tiinetek egyes pszicholdgiai zavarokban vald szerepének vizsgalatat tliztem ki célul. A vizsgalt
csoportok a depresszios, szorongasos ¢s borderline betegek voltak. Az el6z6 fejezetben lattuk, hogy
bar csekély szamu, de néhany friss kutatas célja ugyancsak a kotddési bizonytalansag, a korai

maladaptiv sémak ¢€s a pszichopatoldgiai tiinetek egyiittes vizsgalata volt.

Miben nyUjt Gjat ezekhez a vizsgalatokhoz képest sajat kutatdsom?

Bosmans ¢és mtsai. (2010) kutatdsa 4ll a legkdzelebb sajat vizsgalatomhoz mind a vizsgalt
hipotézisekben ¢€s modszertandban. A jelen disszertacid kutatdsa mégis annyiban Ujat nyujt a
tudomany szdmadra, hogy klinikai mintdkat vizsgalt. Az attekintett szakirodalomban egyetlen egy
olyan kutatast sem taldltam, ami a sémak kozvetitd szerepét a bizonytalan kotodés és
pszichopatologidk kozott diagnosztizalt klinikai mintdkon vizsgalta volna. Mason és mtsai. (2005)
bar terapidba jar6, beteg mintat vizsgalt, nincs informaciénk roéla, hogy mi volt a paciensek
diagnozisa. A masik két, el6z0 fejezetben, bemutatott vizsgalat vizsgalati személyei serdiilok illetve
egyetemi diakok voltak.

Ezenkiviil, sajat kutatdsomba bevezettem egy 0j pszichopatologiai modellt, az internalizalas és
externalizalas modellt. A bizonytalan k&étddés és az internalizélds és externalizalas dimenzidk
egyiittes vizsgalatdra bar lattunk példakat a korabban targyalt irodalomban, azonban nem
talalkoztam olyan kutatdssal, ami a sémak és internalizdcido ¢és externalizacid Osszefiiggéseit
vizsgalna. Jelen kutatasban ez a cél is kitlizésre keriilt.

Végiil, mas kotddés és maladaptiv sémak pszichopatologidk kialakuldsadban vald szerepét kutatok
leginkabb egy kotddés kérddivet hasznaltak, az ECR-t. Sajat kutatdisomban az ECR mellett
felvettem az ASQ-t is. Azt varom el, hogy az ASQ 5 alskaldja szélesebb korti elemzést fog lehetdveé
tenni. Illetve megengedte, hogy olyan vsz.-ek is részt vegyenek a kutatdsomban, akiknek még
sosem volt parkapcsolata, mivel az ASQ kérdései nem kimondottan romantikus kapcsolatokra

vonatkoznak, hanem kapcsolatokra altalaban.



1. A kutatas hipotézisei

1.1 Kotddés

Az elméleti Osszefoglaloban ismertetett kutatdsok eredményei ramutatnak, hogy nyilvanvaléan
szoros kapcsolat van a kotddési bizonytalansag és a pszichopatoldgiai rendellenességek kozott. Elso
célkitlizésem az volt, hogy az altalam vizsgalt csoportokat 0sszehasonlitsam kotddési biztonsag

tekintetében.

A 1. A 3 betegcsoportban gyakoribb lesz a bizonytalan kotédés eléforduliasa, mint az
egészséges kontroll csoportban. A kotodési stilus tekintetében a beteg csoportok
kiilonbo6zni fognak a normal kontroll csoporttél. A kotédési dimenziokon - kapcsolati
szorongas és elkeriilés - a betegcsoportok magasabb értéket fognak elérni, mint a

normal kontroll (Hipotézis 1.)

A l.a A kotédési stilusok tekintetében a depresszids, szorongasos ¢és borderline mintak
kiilonbozni fognak egymastol.
1.b A borderline mintéra leginkabb a félelemteli kotddési stilus lesz jellemzo.
I.c Van e kiilonbség a vizsgdlatban hasznalt két kotddés kérdodiv, az ECR és az ASQ
alkalmazhatdsagat illetéen? Jobban differencial e egyik kérddiv, mint a masik a betegek és

egészségesek kozott illetve a harom beteg csoport kdzott?

1.2 Sémak

Az eléz0 fejezetben ismertetett irodalom azt is aldtdmasztotta, hogy a nemcsak a bizonytalan
kotédés, de a korai maladaptiv sémak (KMS) is fontos szerepet jatszanak a mentalis betegségek
kialakulasaban ¢és fenntartdsaban, mivel a KMS-ek esetén nagyobb az atélt distressz mértéke, ami
eldsegiti a betegség megnyilvanulasat. Masodik célkitlizésem az volt, hogy a diagnosztikai

csoportokat és a normal kontroll csoportot 6sszehasonlitsam a KMS-ek tekintetében.

A 2. A 3 betegcsoportban a sémak gyakoribb és siilyosabb elofordulasat fogjuk latni a

normal kontrollal dsszevetve. (Hipotézis 2.)

A 2.a A KMS-ek tekintetében az egyes betegcsoportok kiilonbozni fognak egymastol.



A 2.b A borderline csoport fogja mutatni a legmagasabb értékeket a sémak tekintetében.

A 2.c A kotédés maladaptiv Osszetevoi milyen kapcsolatban allhatnak a korai maladaptiv
sémakkal és a pszichopatologidkkal? A nem megfeleld sziiléi gondoskodas eredményeképp
kialakult mentalis reprezentaciok vagy KMS-ek lehetnek a kozvetitok a bizonytalan kotddes

¢s a pszichopatologai korképek tiinetei kozott.

1.3 Pszichopatologiai tiinetek

Harmadik célkitlizésem az volt, hogy az altalam vizsgalt diagnosztikai csoportokat és az egészséges

kontrollt 6sszehasonlitsam az SCL-90 tinetlista skalait illetden.

A 3. A beteg mintak és a normal minta ésszehasonlitasakor az SCL-90 tiinetdimenziok
stulyossaga és eloszlasa tekintetében eltérést fogunk talalni az egyes vizsgalt csoportok
kozott. SCL-90 tiinetek sulyossaga és eloszlasa alapjan elkiilonithetéek a

betegcsoportok egymastol és a kontroll csoporttol. (Hipotézis 3.)

A bizonytalan kotddés és pszichopatologia Osszefiiggéseinek vizsgalatakor hasznos lehet egy 1j
pszichopatologiai modell, a két dimenzids Internalizacid (INT) és Externalizacid (EXT) modell
mentén vizsgalddni. Negyedik hipotézisem a vizsgalt betegcsoportok Osszehasonlitasat tlizte ki

célul e két dimenzié mentén.

A 4. SCL-90 altal mért pszichopatolégiai tiinetdimenziok két csoportra oszthatok:
internalizal0 és externalizal0 zavarokra. A 3 betegcsoportban sulyosabb lesz az
internalizalas és externalizalas zavara, mint az egészséges kontroll csoportban. Az INT
és EXT tekintetében a beteg csoportok Kiilonbozni fognak a normal kontroll

csoporttol. (Hipotézis 4.)

A 4.a Aborderline csoportra jellemzo lesz mind az INT és EXT zavara.

A 40b Az INT és EXT zavara Osszefiiggést fog mutatni a kotddés dimenziokkal. Elvarhato,
hogy az externalizdldo betegkre magasabb szintli kapcsolati elkeriilés lesz jellemzd, az
internalizalokra pedig magasabb szintli kapcsolati szorongas.

A 4.c A sémak legstulyosabb el6fordulasat fogjuk latni azoknal a betegeknél akikre az
internalizaci6 és externalizacid zavara is igaz.

A 4.d A nemek kozott kiilonbségeket fogunk taldlni az INT és EXT zavarat illeten.
Feltételezem, hogy a ndkre inkabb az internalizalo tiinetek lesznek jellemzdek, a férfiakra

pedig az externalizalo tiinetek.



2. A minta

Osszesen N = 77 személy vett részt a kutatdsban (23 férfi, 54 nd). Mean= 37.42, SD= 10.437. A
férfiak atlagéletkora 39.74 (SD= 9.22 ), a ndék atlagéletkora 36.43 (SD = 10.84). Héarom
betegcsoportot vizsgaltam: depresszids, szorongdsos ¢s borderline betegeket. A vizsgalati
személyekbdl 21 volt a kontroll, 56 pedig valamelyik betegcsoportba tartozott a kovetkezd
eloszlasban: 23 depresszids beteg, 21 szorongasos zavarban szenvedd, 12 borderline beteg.

A betegcsoportban minden egyes vsz. terapidban volt két londoni magan klinika egyikében,
ambulans kezelésében részesiiltek a kérddivek felvételekor. A diagnosztikai fazisban az dket kezeld
klinikai pszichologus vagy pszichiater beazonositotta a kutatds szempontjabol megfeleld betegeket
(depresszios, szorongasos, borderline) és megkérdezte, hogy részt vennének e a vizsgalatban. A
betegcsoport résztvevoi a DSM-IV alapjan lettek diagnosztizalva, a borderline betegeknél a SCID 11
strukturalt interjut is felvettiik. A kutatasbol kizartam a kevert szorongdsos depresszids zavarral
diagnosztizalt betegeket illetve a pszichotikus depresszioban szenveddket. Komorbiditas borderline
személyiségzavarnal természetesen megengedett volt.

A kontroll csoport résztvevdi olyan személyek voltak akik sajat bevallasuk szerint sosem alltak

pszichiatriai vagy pszicholdgiai kezelés alatt.

Mivel minden egyes beteg kezelés alatt allt, azaz személyes kontaktusa volt honapokon at a kezeld
szakemberrel, ezért a kitoltési arany nagyon jo volt. Ha egy- egy kérdésre elfelejtettek valaszolni
vagy nem értették, a kovetkezd terapids oran lehetdség volt annak korrigalasara. Tobb vsz. kért
visszajelzést a kérdbdivekrdl, amit a kezeld orvos megtehetett ha akart, hiszen a terapiat is
elOsegitette a kérddivek eredményeinek ismerete.

A valaszadok anonimitdsa biztositott volt — a szokasos demografiai adatok (életkor, nem,
iskolazottsag, kapcsolati statusza, etnikum) mellett csak a diagnozisuk szerepelt az adatlapon. A
diagnozist a kezeld pszichologus vagy pszichiater irta rd az adatlapra. Minden beteg kapott egy
betegtdjékoztatot és aldirt egy beleegyezd nyilatkozatot is. A vsz.-ek az eredeti, angolnyelvi,
kérddiveket toltottek ki, mivel angol volt az anyanyelviik és /vagy angolnyelvli pszichoterapidba

jartak.



3. A vizsgalatban hasznalt kérdoivek bemutatasa
Ahhoz, hogy a fent kifejtett 6sszefliggések vizsgalata redlis legyen, olyan kérddivek kivalasztasara
volt sziikség, amelyek képesek elkiiloniteni a beteg csoportokat az egészséges kontroll csoporttol. A

kovetkezokben bemutatom a kutatas modszertanat.

3.1 Kotodés Kérdoivek

3.1.a Az Experience in Close Relationships Scale (ECR) — A Kozvetlen Kapcsolatok Kérdoiv

Az ECR egy 36 allitasbol allo, a kotddés mérésére hasznalt 6nkitdltd kérddiv. Brennan fejlesztett ki
1998-ban. A 36’ itemet az Osszes létezd felndtt kotddés kérddiv begyiijtése és faktoranalizise
alapjan kapta a szerzd (Shaver és Fraley, 2004). Két dimenzidja a kozvetlen kapcsolatokban atélt
szorongast €s elkeriilés mértékét méri, amely alapjan a vizsgalati személyek Bartholomew négy
kotddés kategoridja egyikébe besorolhatdoak (biztonsagos, -elutasito-elkeriild, félelemteli ¢és
elarasztott). Kitoltése és kiértékelése igen egyszerii: kitoltése par percet vesz csak igénybe. A
kitoltonek egy 7 foku Lickert skélan kell megitélnie mennyire ért egyet a kérdoiv allitdsaival. A
paratlan kérdések az elkertilést mérik, a parosak a kapcsolati szorongast. Kiértékelésnél 6sszeadjuk
¢és atlagoljuk a két dimenzion elért pontszdmokat, ami alapjan a vizsgalati személy besorolhato lesz

a négy kotddési stilus egyikébe.

Az ECR-nek létezik egy atdolgozott valtozata is, az ECR-R, amelyet Fraley, Waller és Brennan
(2000) fejleszettek ki. Ez egy szintén 36 kérdésbdl allo kapcsolati szorongést és elkeriilés mértékét
mérd felndtt kotddés kérddiv. A szorongds dimenzid itemeinek nagyrészét megtartottdk a szerzok,

viszont az elkeriilés dimenzi6 tételeinek 61%-at lecserélték 0y kérdésekre.

Az ECR magyar valtozatdit Nagy Laszlo forditott és validalta, Kozvetlen Kapcsolatok Kérdoiv
néven. A magyar valtozat (rovidebb és hosszabb valtozata is) teljesiti a reliabilitds és validitas
altalanos kritériumait, bar a rovid és hosszl valtozat pszichometriai jellemzoi eltéroek. Az eredeti,
ECR-t valasztotta Nagy a hazai adaptaldsra, elsOsorban mert a szerzok biztositottak barkit a szabad

felhasznalhatosagrol, valosziniileg a kérddiv nemzetkdzi elterjedésének reményében (Nagy, 2005).

Sajat kutatasomhoz is az eredeti, rovid, 36 tételes ECR kérddivre esett a valasztas a kotddés
méroeszkozeként. Ezt a dontést a kovetkezok indokoltak:

A a 36 tételbdl allo kérddiv gyorsan és konnyen kitolthetd. Mivel 4 masik kérddivet is ki

7 Akérdbivnek létezik egy hosszabb, 142 kérdést tartalamzé valtozata, ami 12 alskalat is képes mérni. Ezt most itt

nem részletezziik. Ha az olvasé utdna kivan olvasni részletesen magyarazza Nagy (2005).



kellett tolteni a vizsgalati személyeknek illetve faradozasaikért semmilyen juttatasban nem
részesiiltek, a rovid idéraforditas szempont volt.

A aszerzok biztositottak barkit a kérddiv szabad felhasznalhatosagarol.

A az ECR magyar valtozata is megbizhato, igy ha jelen kutatas felkeltette valakinek az
érdeklodését és sajat kutatast szeretne tervezni az ECR felhasznalasaval, akkor hasznalhatja
a kérdéiv magyar valtozatat

A szamos kotédés kutatd szerint az ECR a lehetd legjobb 1étezd kérddiv a felndtt kotddés
mérésére (pl. Shaver és Fraley, 2010).

A Fraley, Waller és Brennan (2000) bar kifejlesztették az ECR-R-t, de egyelére nem latjak
indokoltnak, hogy azt haszndlja a kutatdo az ECR helyett. Nincsenek elényei az ECR-R-nek

az ECR-rel szemben a szerzOk szerint.

3. 1.b Az Attachment Stlye Questionnaire ASQ— Kétodeési Stilus Kérdoiv

A kotodés mérésére az ECR mellett az ASQ-ra esett a valasztasom. Az ASQ egy 40 tételbdl allo
kotddés kérdoiv, amelyet Feeney és mtsai. (1994) fejlesztettek ki. Eredetileg 65 kérdésiik volt, amit
strukturalis analizissel redukaltak 40 itemre (Mikulincer & Shaver, 2007). Ez a kérdoéiv is, csakugy
mint az ECR, a kapcsolati szorongast és elkeriilést méri. Azonban igen hasznos és tovabbi analizist
tesz lehetdve 5 alskaldja. Az 5 skalat mar felsoroltam a Felnott Kotodés Mérése fejezetben, itt most
ismét megemlitem azokat:

1. Bizalom, magabiztossag a kapcsolatban (Confidence)

2. A partner kozelsége altal érzett diszkomfort érzés (Discomfort with Closeness)

3. A kapcsolatok masodlagossaga (Relationships as Secondary)

4. Elismerés iranti sziikséglet (Need for Approval)

5. A kapcsolatokkal valo talzott foglalkozas (Preoccupation with Relationships)

Az ASQ tehat lehetové teszi hogy a kapcsolatokban atélt szorongas és elkeriilés aspektusait is
vizsgaljuk. Kitoltése és értékelése az ASQ-nak is nagyon egyszerii. A vizsgélati személyeknek egy 6
foku Lickert skalan kell megitélniiik az allitdsokat (mennyire értenek azokkal egyet). A magasabb
pontszamok nagyobb bizalomra, magabiztossagra, nagyobb mértékli diszkomfort érzésre stb.

engednek kovetkeztetni.

Az ASQ magyar valtozatat Hamori és mtsai. (évszam nélkiil) mar elékészitették publikaciora.®

A Kotodeési Stilus Keérdoivet elsdsorban az 5 alskalaja miatt valasztottam még az ECR mellé. Ez az

8 Pontos hivatkozast lasd az Irodalomjegyzékben



adatok széleskoriibb feldolgozasat fogja lehetévé tenni. Elonye még ennek a kérdéivnek, hogy
kitoltethetd serdiilékkel/ olyan személyekkel akiknek még sosem volt romantikus kapcsolatuk,
mivel nem specifikusan szerelmi kapcsolatokra vonatkoznak a kérdések, hanem altaldban hogyan
¢li meg a kapcsolatait a személy. Ezenkiviil elmondhat6 elényeként mindazok amiket az ECR-rel

kapcsolatban mar emlitettem: révid és egyszert kitolteni.

3.2 Sémak
A Young Schema Questionnaire (YSQ - §3) — Young Séma Kérdoiv — révid valtozat

Szamos orszagban végeztek faktoranalizist az eredeti 16 sémabdl all6 sémamodell vizsgalatara: az
USA-ban (Schmidt és mtsai.,, 1995), Torokorszagban (Soygut és mitsai., 2009), Korea ¢s
Ausztraliaban (Baranoff és mtsai., 2000) stb.

A YSQ eredeti, hossz 205 tételes verzidja (Young & Brown, 1994) 16 korai maladaptiv sémat
mért. Késébb Young ¢és mtsai. (2005) tovabbi 3 sémaval megtoldotta az eredeti 16-ot és
megszabadultak a Szocidlis Nemkivinatossdg sématol.’ A harom, relative 0j séma, az
Elismeréshajszolas, a Negativitas/ Pesszimizmus €s a Biinteto készenlét. Ezeket még nem vizsgaltak

feltaro faktoranalizissel. Igy a legfrissebb valtozata a YSQ-nak 18 maladaptiv sémat azonosit be.

Schmidt és mtsai. (1995) 6t fiiggetlen mintat hasznalva (N=1564) bizonyitottdk a YSQ test-reteszt
megbizhatdsagat, belso konzisztenciajat. Welburn és mtsai. (2002) azt talalta hogy magas a kérdéiv
belsd konziszetencidja és a tételeknek jo a faktoridlis validitasa. Lee, Taylor és Dunn (1999) ausztral
mintan mutatta ki, hogy a kérddiv faktor struktiraja nagyon kozel allt a Young (1995) altal javasolt
klasszifikacidhoz, bar a Szocidlis Nemkivanatossdgot nem tamogatta a faktoranalizis. A révid
valtozat is megbizhatéan hasznalhaté mind klinikailag mind kutatdsokban (pl. Waller, Meyer ¢és

Ohanian, 2001, Welburne és mtsai., 2002).

A'YSQ magyar valtozata 244 kérdésbdl all €s 19 sémat mér, mivel a Szocidlis Nemkivanatossagot s
tartalmazza. Magyar mintara Unoka Zsolt és munkatarsai validaltak ¢és végeztek vele vizsgalatokat,
amelyek a kérdéiv magyar valtozatdnak diszkriminans ¢és konvergens érvényességét
alatdmasztottadk. Evészavaros mintdn Unoka €s mitsai. (2007) bizonyitotta, a magyar valtozat
megfeleld diszkriminans validitasat, korabbi vizsgalatuk pedig a belsé konzisztencidjat (Unoka és

mtsai., 2004).

Kitoltése és kiértékelése igen egyszerii: a kitoltd egy 6 foku skalan értékeli a tételeket, ahol az 1-es

A Szocialis nemkivanatossag nem jelent meg kiilonallo faktorként a faktoranalizis soran (Schmidt és mtsai., 1995).



Egyaltalan nem jellemzé ram, a 6-os érték pedig a Tokéletesen jellemzo ram jelenti. A

pontszamokat dsszeadjuk és atlagoljuk sémanként.

Kutatdsomban a YSQ-S3-ra, azaz a legfrissebb rovid sémakérddivre esett a valasztasom. Legfobb
szempont az volt, hogy ez a kérdéiv mind a 18 sémat méri illetve a kérdések nincsenek kluszterekbe
csoportositva sémanként, ami sajat tapasztalataim szerint megbizhatobba teszi a mérést. Ezenkiviil

mivel csak 90 kérdésbol all a hosszl, 205 tételes valtozathoz képest, nem annyira iddigényes.

3. 3 Pszichopatologiai tiinetek

Az SCL-90 Tiinetlista

A Derogatis (1983) féle SCL-90 egy 90 tételbdl allo onkitoltd kérddiv, ami pszichiatriai tiinetek és a
distressz mértékének mérésére alkalmas mentalisan beteg és egészséges populaciokon egyarant. A
90 item 9 alskalaba csoportosithato, ezek a kdvetkezdk:

szomatizacio, kényszeresség, kapcsolati érzékenység, depresszio, szorongas, diih/ellenségesség,
fobias szorongés, paranoia ¢és pszichoticizmus.

Az alskalak 6-13 tételt tartalmaznak, amelyek eredményét atlagoljuk és az eredményt feltiintetjiik a
tiinetprofilon.

A 90 tiinetet egy 5 foku Lickert skalan, 0-t6l 4-ig, kell értékelnie a kitdltonek.

A fenti alskalakon kiviil harom globalis indexet is szamithatunk: a GSI vagy Globalis Sulyossagi
Index a 90 item atlagpontja, a PSDI vagy Pozitiv Tiinet Distressz Index azoknak a tételeknek a
pontszamainak az atlagolasabol jon ki amelyre 0-nal magasabb pontszamot adott a kitoltd. Es végiil
PST vagy Pozitiv Tiinetek Osszes azt mutatja hogy hany tételre adott 0-nal magasabb pontot az

illetd.

A kérdbiv érvényességét illetden ellentmondasosak az adatok. Derogatis, Rickers és Rock, (1976)
igazoltdk a kérd6éiv konvergens validitasat: 8 alskéla a 9 koziil korrelalt az MMPI hasonl6 tiineteket
mért skaldival. A diszkrimindns érvényesség bizonyitéka Derogatis (1976) szerint hogy az alskalak
kevésbé korreldlnak nem analdg mas mérdeszkozokkel (idézi Unoka, 2007). Illetve a GSI index
képes elkiiloniteni a beteg populaciot az egészségestdl (Holi és mtsai., 1998, Unoka és mtsai 2004a).
A depresszid ¢és szorongas alskalak konvergens és diszkriminans validitdsara van a legtobb
bizonyiték, mig a kényszeresség skaldnak megkérddjelezhetd a konvergens érvényessége €és gyenge
a diszkriminans validitasa, ezért ez a skala atdolgozasra keriilt az SCL-90 javitott verzidjaban, az
SCL-90-R-ben (Holi, 2003). Mindkét valtozata igen elterjedt a kérddivnek, de az érvényesség

elsdsorban az SCL-90-re lett vizsgalva.



Az SCL-90-R magyar valtozatanak pszichometriai és diagnosztikai jellemzdit Unoka és mitsai.
(2004a) vizsgaltak normativ és klinikai mintdkon. Eredményeik a magyar valtozat érvényességét és

megbizhatdsagat tdmasztottak ala.

Az SCL-90 tehat népszerii és megbizhatd mérdeszkdz a mentalis tiinetek és azokban vald valtozas
mérésére. Szamos gyogyszerkutatasban (pl. Davidson és mtsai., 1978) és pszichoterdpias kutatdsban
is ( pl. Piper és mtsai., 1990, deJonghe és mtsai., 2001) alkalmaztak.

Sajat kutatasomban is az SCL-90-re esett a valasztasom a pszichopatologiai tiinetek sulyossaganak

vizsgalatara az altalam vizsgalt betegcsoportokon.



V. EREDMENYEK

Az eredmények elemzésére a SPSS for Windows 17.0 programcsomag segitségével a PTE
Pszicholdgia Intézetében keriilt sor. Mivel a statisztikai szdmitdsok Osszes tablazata ¢s grafikonja

igen terjedelmes lenne, ezért a disszertaciomban a legfontosabbakat ismertetem.

1. Leiro analizis

Osszesen N = 77 személy vett részt a kutatisban (23 férfi, 54 nd). Atlag életkor = 37.42, SD=
10.437. A ftérfiak atlagéletkora 39.74 (SD=9.22 ), a ndk atlagéletkora 36.43 (SD = 10.84).

Az vsz.-ek etnikumat tekintve a résztvevok 92.2%-a fehér volt. A etnikum pontos eloszlasa a lenti
tablazatban lathat6. Ez -a fehérek irdnydba eltolod6 arany- valodsziniileg betudhaté annak, hogy 6k
jobban igénybe veszik a magéan egészségiigyi szolgaltatast. A minta 62.3%-a diplomds, ami szintén
arra enged kovetkeztetni, hogy 6k inkabb megtehetik, hogy magan klinikan kezeltessék magukat,
mint az alacsonyabban iskolazottak. A vizsgalatban részvevd személyek 36.4 %-a egyedii all6 volt,
ezt kovette az ¢élettarsi viszonyban ¢él0k szdma, majd a hazasoké. El6bbi a minta 29.9%, utobbi a

minta 20.8%-a.

Tablazat 1.

Az iskolazottsag, kapcsolati statusz és etnikum megoszlasa a vizsgalt mintaban

Iskola N % Kapcsolat N % Etnikum N %

8 oszt. 1 1.3 |egyediil 28 36.4 | fehér 71 92.2
| 16¢év 6 7.8 | hdzas 16 20.8 | kinai 3.9
| érettségi 17 22.1 | élettars* 23 29.9 | indiai 2 2.6
| diploma 48 62.3 |elvalt 5 6.5 [ kevert 1 1.3
| Ph.D 5 6.5 | kapcsolat®* 5 6.5

Total 77 100.0 | Total 77| 100.0 Total 77 100.0

*  ¢lettarsi kapcsolatban, sosem volt hazas
** ¢lettarsi kapcsolatban, de mar volt hazas

A vizsgalati személyek kozott nincs szignifikans eltérés a nemek kozott az életkor tekintetében

t=1.280 (df =75), p = 0.2 a fiiggetlen T proba alapjan.




Varianciaanalizis (ANOVA) eredményei alapjan a 4 vizsgalati csoport életkorat tekintve: a
depressziosok szignifikdnsabban iddsebbek a masik 3 csoportnal (F = 5.081), p = 0.003. Sajnos
nem volt kivitelezhetd, hogy fiatalabb depresszidsokat kutassak fel az idoi1 keretek miatt, igy ezt a
depresszios mintat hagytam bent a kutatasban. A tobbi csoport kozott nincs szignifikans kiilonbség
az atlagéletkort tekintve.

A Chi? proba eredményei alapjan nincs szignifikans kiilonbség a csoportok kdzott az iskolazottsag

tekintetében, azaz illesztett a kontroll csoport (df = 12).

A diagndzisok megoszladsa a vizsgalt mintan: 23 depresszios beteg, 21 szorongdsos zavarban
szenvedd beteg, 12 borderline beteg és 21 normal kontroll. A diagnézisok nemek kozotti eloszlasa

az alabbi tablazatban lathato:

Tablazat 2.
A diagnozisok nemek kozotti megoszlasa és a vizsgalt személyek atlagéletkora csoportonként
Férfiak | Nok N Atlagéletkor

Csoport

1. depresszid 9 14 23 43.83

2. szorongas 5 16 21 34.86

3. borderline 2 10 12 32.5

4. kontroll 7 14 21 35.76

Total 23 54 77 37.42

2. Kérdoivekkel kapcsolatos mérések és eredmények

2.1 A kérdbivek megbizhatésaganak vizsgalata

Miel6tt a hipotézisek vizsgalatdit megkezdtiik, sziikségesnek tartottuk a kutatdsban hasznalt
kérddivek megbizhatosaganak vizsgalatat. A realibilitas vizsgélat szintén az SPSS for Windows
17.0 statisztika programmal tortént. Az kérddivek tételeinek megbizhatésagat az alabbi

tablazatokban mutatom be:



Tablazat 3.

A kotodés mérésére hasznalt kérddivek skaldinak megbizhatésaga

Kérddiv alskalaja Kérdések szama a Cronbach's
kérdéiven Alpha
N
ECR* — kapcsolati szorongas 18 933
ECR- elkeriilés 18 ,939
ASQ** — bizalom/biztonsag 8 ,887
ASQ- kozelség altal érzett diszkomfort érzés 10 ,855
ASQ — kapcsolatok masodlagossaga 7 ,788
ASQ - elismerés iranti sziikséglet 7 ,861
ASQ — tulzott foglalkozas a kapcsolatokkal 8 ,841

* ECR Kozvetlen Kapcsolatok Kérdéiv
** ASQ Kotoédési Stilus Kérdoiv

Tablazat 4.

A Young Séma kérdoiv és az SCL-90 tiinetlista tételeinek megbizhatésaga

YSQ-S3, Séma neve N Cronbach's Alpha
Erzelmi deprivéci6 5 ,908
Elhagyatastol valo félelem 5 ,903
Bizalmatlansag 5 915
Szocialis izolacio 5 ,927
Csokkentértékiiség 5 ,945
Kudarcra itéltség 5 912
Inkompetencia 5 ,800
Sériilékenység 5 , 787
Osszegabalyodottsig 5 ,823
Behodolas 5 ,823
Onfelaldozas 5 ,799
Erzelmi gatoltsag 5 ,810
Koényortelen mércék 5 , 7193
Feljogositottsag 5 771
Elismerés hajszolas 5 ,848
Pesszimizmus 5 911
Biintet6 készenlét 5 ,894




SCL-90 Skala neve N Cronbach's Alpha
Szomatizacid 12 ,838
Kényszeresség 9 ,871
Erzékenység 9 ,856
Depresszio 13 931
Szorongas 10 ,886
Ellenségesség 6 , 776
Fobia 7 ,851
Paranoia 6 ,867
Pszichoticizmus 10 , 769

Konkluzié: az 6sszes kérddiv skaldja megbizhatéan mér.

2.2 Korrelacidés mérések a kotddés kérddivekkel (ECR és ASQ)

Mivel a Kotddéssel kapesolatos kérdésfeltevések kozott szerepel annak megvizsgéalasa, hogy vajon
érdemes e az ECR és ASQ kérddivet is fevenni felnétt kotddés kutatasokban, ezért a hipotézis
tesztelése elott sziikségesnek tartottam megvizsgalni, hogy a két kérddiv skalai hogyan korrelalnak
egymassal.

Megvizsgaltam, hogy az ECR kapcsolati szorongds és elkeriilés dimenzidi hogyan korreldlnak az
ASQ skalakkal. Azaz melyik ASQ skala méri a kapcsolati szorongast és melyik a kapcsolati
elkeriilést? Ha pozitiv korrelaci6 van a az ECR és ASQ bizonyos dimenzioi kozott, feltételezhetjiik,
hogy egyiken elért magas érték parosulni fog magas értékkel a masik kérddiv ugyanazt mérd

skalajan.

Eredmények:

» Négy ASQ skala — elismerés iranti sziikséglet, tulzott foglalkozdas a kapcsolatokkal,
kapcsolatok masodlagossaga és a kozelség kellemetlen - pozitivan korrrelal az ECR két
dimenzidjaval, a kapcsolati szorongassal ¢s elkertiléssel.

» A biztonsag a kapcsolatban ASQ skala viszont negativan korreldl az ECR mindkét
dimenzidjaval. Ez az elvarasaimnak megfelel, hiszen minél kevésbé érzi magat az egyén
biztonsagban kapcsolataiban, annal inkabb szorongani fog az intimitastol és elkeriili azt
(negativ korrelaci6 az ECR kapcsolati szorongas ¢és elkeriilés és az ASQ biztonsag a
kapcsolatokban skala kozott).

» Az ECR Kapcsolati szorongds dimenzidja magasan korrelal (p<0.01) az elismerés irdnti

sziikseglet (r = 0.67) és tulzott foglalkozas a kapcsolatokkal (r = 0.74) ASQ skalakkal. Tehat



akik szoronganak kapcsolataikban és félnek a visszautasitastol azoknak nagyobb igényiik

van a visszajelzésre, az elismerésre és tulzottan sokat foglalkoznak a kapcsolataikkal.

» Az ECR Elkeriilés dimenzidja korrelal a kapcsolatok mdsodlagossaga ASQ skaldaval (r =

0.41) (p<0.01) szignifikancia szinten és a kozelség kellemetlen ASQ skalaval is szignifikans

a korrelacio (r = 0. 64) (p <0.01) szinten.

A korrelacios értékek a lenti tablazatban lathatoak.

Tablazat 5. Az ECR és ASQ dimenzidi kozotti korrelaciok erdssége

ASQ kérdoiv skala neve Kapcsolati Szorongas ECR Kapcsolati Elkeriilés ECR
Biztonsag a kapcsolatokban -0,372 -0,517
Kozelség kellemetlen 0,376 0, 643
Kapcsolat, mint masodlagos 0, 248* 0,414
Elismerés iranti sziikséglet 0,670 0,318
Tulzott foglalk kapcsolattal 0,748 0,316

Szignifikans p< 0,01 szinten, kivéve *-al jelolt

* p< 0,05 szinten szignifikans

Az 6sszes korrelacios érték a két kérddiv skalai kozott megtalalhatd a Mellékletekben, 1. - es szamu

Melléklet.

3. A kutatas hipotéziseinek vizsgalataval kapcsolatos eredmények

A leir6é analizis és a vizsgalatban hasznalt kérddivekkel kapcsolatos mérések utdn kutatdsom
hipotéziseinek tesztelése kovetkezett. Ebben a fejezetben a kutatdsban vizsgalt hipotézisekkel
kapcsolatos eredményeket szeretném bemutatni. El6szor a vizsgalt mintak kozotti kiilonbségeket a
kotddés mentén targyalom, ezutan a korai maladaptiv sémékkal kapcsolatos eredményekre térek ki,

majd végiil a pszichopatoldgiai tiinetek tekintetében talalt eredmények bemutatasa kovetkezik.

3.1 Kotddéssel kapcsolatos eredmények

Els6 hipotézisem feltételezi, hogy a bizonytalan kdtddés magasabb aranyban fog eléfordulni a beteg
csoportokban, mint a normal kontrollban, azaz magasabb szintii kapcsolati szorongas és elkertiilés
fogja jellemezni a betegcsoportokat mint a normal kontrollt. A kotddési stilusok tekintetében a
depresszids, szorongésos és borderline mintak kiilonbozni fognak egymastol (specifikus Hipotézis

la) és a egészséges kontrolltol. A borderline betegekre leginkabb a félelemteli kotddési stilus lesz



jellemzé (specifikus Hipotézis 1b), mig elvarhatd, hogy a normal kontroll vizsgalati személyei

leginkabb biztonsagosan kotddéek (Hipotézis 1.)

Eldszor a vizsgalt mintdk kotédési stilusok mentén vald 0sszehasonlitasat targyalom. A kotddési
orientacid eloszlasaval kapcsolatos eredmények bemutatasa utdn attérek a kotédés dimenzionalis
mérésével kapott eredmények targyaldsara, azaz az altalam vizsgalt mintdk kapcsolati szorongas €s
elkeriilés dimenziokon elért értékeit fogom targyalni. Kitérek arra is, hogy a két dimenzid
tekintetében eltéréen mér e az ECR és az ASQ. A két kotddés kérddiv koziil valamelyik jobban
differencial e a betegcsoportok kozott (specifikus Hipotézis 1¢) mint a masik? Legvégiil pedig
Osszefoglalom a kotddési stilusokkal, kotddés dimenzidkkal és a kotddés kérddivekkel kapcesolatos

eredményeket és megvitatom a kovetkeztetéseket.

3.1.a A vizsgalt mintak osszehasonlitasa kotodési stilusok mentén

A kotddési stilusokat a ECR kapcsolati szorongas és elkeriilés skalai alapjan hataroztam meg. A
mintaban a kotédési stilusok eloszlasat khi négyzet probaval szdmoltuk ki.
Eredmények:

A a BPD betegek mind bizonytalan kotddésiiek, a BPD minta 75%-a a félelemteli kotodési
stilussal rendelkezik, ezt kdveti az elarasztott. Biztonsdgosan k6tddd nincs koztiik.

A aszorongéknal a legmagasabb eléfordulés az elarasztott kotodési stilus (7 személy, a
teljes minta 33,3%-a), de naluk mind a négy kotddési stilus képviselteti magat.

A a depressziosok kotddési mintanként valo eloszlasa hasonlit a BPD csoport személyeinek
megoszlasara annyiban, hogy a depressziosok tobb mint fele (56.5%-uk) a félelemteli
mintaba tartozik. Azonban ezt az elkeriilo kotodés koveti, nem az elarasztott mint a
borderline betegeknél. Csak 1 személy biztonsagosan kotédo a depresszids mintdban.

A az egészséges kontroll tobb mint fele (52,4%-a) biztonsagosan kotédik, de meglepd modon
magas az elkeriild kotddési minta eléfordulasa is.

A avizsgalt minta csak 20,8%-a biztonsagosan kotodo

A fenti eredményeket az 6-os tablazatban lathatjuk osszefoglalva.



Tablazat 6. A kotodési stilusok megoszlasa a vizsgalt csoportokban

Diagndzis

Kotodeési stilus depresszids szorongo BPD kontroll Osszesen
biztonsagos szam 1 4 0 11 16
% dg beliil 4,3% 19,0%10,0% 52,4% 20, 8 %
félelemteli szam 13 5 9 2 29
% dg beliil 56,5% 23,8% 75,0% 9,5% 37,7 %
elarasztott szam 3 7 2 1 13
% dg belil 13,0% 33,3% 16,7% 4,8% 16,9 %
elkeriilo szam 6 5 1 7 19
% dg beliil 26,1% 23,8% 8,3% 33,3% 24,7 %
Osszesen szam 23 21 12 21 77
% dg beliil 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100, 0 %

Az alabbi abra grafikusan abrazolja a négy kotddési stilus eloszlasat a vizsgalt mintaban.

4-es abra: A kotodési stilusok megoszlasa a négy vizsgalt csoportban
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A kiilonb6z6 betegcsoportok Osszehasonlitdsa egymassal és azok a normal

varianciaanlizissel torténtek (Bonferroni).
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3.1.b A vizsgalt mintak osszehasonlitasa a Kapcsolati szorongas és Elkeriilés dimenziok mentén

Masodik 1épésben a harom betegcsoportot a kapcsolati szorongas és kapcsolati elkertilés kotodési

dimenzidk mentén hasonlitottam 0ssze egymadssal és egyenként a normal kontrollal. Nézziik meg

el0szor a a vizsgalt mintak kozotti kiilonbségeket az ECR kapcsolati szorongas dimenzioja mentén.

A kapcsolati szorongas tekintetében:

(A szignifikancia szint minden esetben p<0.05).

>

a kontroll csoport mind a harom betegcsoporttol szignifikdnsan kiilonbozik: a legkisebb
mérték kapcsolati szorongast mutatjak a 3 betegcsoporttal 6sszehasonlitva.

a depresszids csoport szignifikansan kiilonbozik a BPD és az egészséges kontroll csoporttol
is. Nagyobb mértékii kapcsolati szorongés jellemzi a depresszidsokat, mint a normal
kontrollt, de kevésbé aggddnak kapcsolataik miatt, mint a borderline-ok.

a szorongoak szignifikdnsan kiilonboznek a BPD és a kontroll csoporttol, kevésbé
szoronganak kapcsolataikkal kapcsolatban, mint a borderlineok, de szignifikdnsabban
jobban mint a kontrollcsoport.

a BPD betegek mind a harom masik csoporttol szignifikansan kiilonbdznek: szignifikansan
jobban szoronganak a kapcsolataikban, mint a depresszidsok, szorongdak és a kontroll
csoport.

a depresszids €s a szorongasos csoportok kozott nincs szignifikans eltérés a kapcsolatokban
megélt szorongas mértékében, de mindkettd beteg csoportban nagyobb mértékii szorongés

generalddik ha kapcsolatban van, mint az egészséges kontroll csoportban.

Az ASQ kapcsolati szorongast méro skalain elért atlagértékek alapjan elmondhat6:

>

Mind az elismerés iranti sziikséglet és tulzott foglalkozas a kapcsolatokkal skaldkon a
kontroll csoport szignifikansan (p<0.05) kiilonbdzik a harom betegcsoporttol. Az egészséges
kontroll csoportnak kevésbé van sziiksége allando visszajelzésre, elismerésre illetve nem
foglalkoznak annyit a kapcsolataikkal, mint a masik 3 csoport.

A BPD csoport szignifikdnsan kiilonbozik a masik két betegcsoporttol e két skalan,
szignifikdnsan magasabb értékeket érnek el mindkét skalan.

A depresszios és szorong6 betegek az egészséges kontrolltél és BPD-tdl szignifikansan

kiilonboznek e két skéla tekintetében, de egymastol nem.

Az eredmények p<0.05 szinten szignifikdnsak.



A vizsgalt mintdk kozotti szignifikans kiilonbségek teljesiilnek az ECR kapcsolati szorongas
dimenzidja és a ASQ elismerés iranti sziikséglet és tulzott foglalkozds a kapcsolatokkal skalak
esetén is. Mindkét kérddivvel valdo mérés esetén ugyanazok a kiilonbségek teljesiilnek kapcsolati

szorongas tekintetében a vizsgalt mintak kozott'

A kovetkezé grafikonokon lathatd, hogy az ECR és ASQ kapcsolati szorongas skalai alapjan rajzolt

grafikonok szinte egy az egyben megfelelnek egymasnak.

5-0s abra: A kapcsolati szorongis ECR dimenzion elért atlagértékek diagnosztikai csoportonként
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6-o0s abra: Az elismerés iranti sziikséglet ASQ skala atlagértékei diagnosztikai csoportonként
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10 Emlékeztetdiil: a kotddés kérddivek korrelacios mérésének targyalasanal lattuk, hogy az ECR kapcsolati szorongés

dimenzidja az ASQ elismerés iranti sziikséglet és tulzott foglalkozads a kapcsolatokkal skalakkal korrelal. Mig az
ECR kapcsolati elkeriilés dimenzi6 a kozelség kellemetlen és a kapcsolatok masodlagossaga ASQ skalakkal
korrelal.



Most pedig nézziik meg, hogy a harom beteg csoportot egymadssal €s az egészséges kontroll

csoporttal Osszehasonlitva milyen szignifikans eltéréseket talalunk a kapcsolati elkeriilés kotédési

dimenzidé mentén.

A kapcsolati elkeriilés tekintetében a kovetkezé eredményeket kaptam:

> A kontroll csoport keriili legkevésbé az intimitast és a kapcsolatokat, szignifikansan

(p<0.05) magasabb mértékii kapcsolati elkeriilés jellemzi a depresszidos €és borderline
csoportot, mint az egészséges kontrollt. Szorongok ¢€s kontroll csoport kdzott szignifikéns
kiilonbség nincs.

A 3 beteg csoport kozott nem volt szignifikans eltérés a kapcsolati elkeriilésben. Egyik
beteg csoport sem keriili jobban az intimitédst, mint valamelyik masik.

A BPD csoportra szignifikansan magasabb elkeriilés jellemz6, mint a kontroll csoportra, a
masik két beteg csoporttal Osszehasonlitva az ECR elkeriilés dimenzidjan nem talaltunk
szignifikans eltérést. A BPD betegek nem elkeriildbbek, mint a depresszidsok vagy

szorongoak.

Az ASQ elkeriilést méro alskalain elért atlagértékeket 6sszehasonlitva elmondhat6, hogy:

» a kapcsolatok mdsodlagossaga skalan a depressziosok és a BPD csoport szignifikansan

magasabb (p< 0.05) értékeket érnek el, mint a kontroll. Szorong6 €s kontroll csoport kozott
nincs szignifikéns kiilonbség ezen a skalan.

A harom beteg csoport kozott szignifikans eltérés nincs ezen a skalan.

a kozelség kellemetlen skala mintdnkénti atlagértékei alapjan elmondhatd, hogy a kontroll
csoport szignifikansan kevésbé kellemetlennek €li meg a kozelséget a kapcsolatokban, mint
a BPD vagy depressziods betegek. Egészséges kontroll és szorongoak illetve a harom beteg

csoport kozott nincs szignifikans kiilonbség e skala tekintetében.

A biztonsdg a kapcsolatokban" ASQ skalan elért értékek alapjan:

» A biztonsdg a kapcsolatokban ASQ alskalan a BPD csoportot mind a masik 3 csoporttal

Osszehasonlitva szignifikans kiilonbséget taldlunk: a borderline betegek érzik magukat

legkevésbé biztonsagban a kapcsolataikban.

11

A Biztonsag a kapcsolatokban ASQ skalat kiilon targyalom, mivel (negativan) korrelal mind a kapcsolati
elkeriiléssel és szorongassal, de nem jobban egyikkel mint masikkal. A kérdéiv kiértekelésénél a Biztonsag a
kapcsolatokban skala egyes itemei kapcsolati szorongéashoz tartoznak, masok az elkeriiléshez.



» A depressziosok is kevésbé élik meg biztonsagosnak kapcsolataikat, mint az egészséges
kontroll csoport.

» A normal kontroll és szorongdak kozo6tt nem talaltam kiilonbséget ezen a skalan.

Erdekességképpen, ha egymas mellé tessziik az Elkeriilés a kapcsolatokban (7-es &bra) és a
Biztonsag a Kapcsolatokban (8-as ébra) skala mintankénti atlagértékei alapjan felvazolt grafikont, a
kettd tikorképe egymdsnak. Ennek oka, hogy mivel a BPD csoport ¢li meg legkevésbé
biztonsdgosnak kapcsolatait Oket jellemzi a legmagasabb szintii kapcsolati elkeriilés, bar
szignifikans eltérés csak a BPD ¢és kontroll csoport kozott van, a BPD és masik két betegcsoport

kozott nem szignifikans az eltérés.

7-es abra: A Kapcsolati elkeriilés ECR dimenzion elért atlagértékek diagnosztikai esoportonként
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8-as abra: A Biztonsdg a Kapcsolatokban ASQ dimenzi6 atlagértékei diagnosztikai egységenként
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A vizsgalt mintak kozotti szignifikdns kiilonbségek a kapcsolati szorongés €s elkeriilés skalakon,

megtalalhatoak a Mellekletekben, 1I-es Melléklet.

Osszefoglalas és konklaziok:

A fenti eredmények alapjan elmondhatjuk, hogy a 3 beteg mintiban sokkal gyakoribb a
bizonytalan kotédés eléfordulasa, mint a normal kontroll csoportban illetve a kotddési kategoriak
tekintetében a vizsgélt mintak kiilonboznek egymastol Hipotézis 1. elvarasainak megfelelden.

Ha a kotddési stilusokat nézziik, az egészséges kontroll tobb mint fele biztonsagosan kotddd, azaz
a normal kontroll csoportra kevésbé jellemzd, hogy szoronganak az elutasitastél vagy hogy
keriilnék az intimitast. A BPD csoport — szintén elvardsaimnak megfelelden- leginkdbb a félelemteli
kategoriabol keriilt ki. A depresszios betegek és a szorongoak megoszlanak a négy kotédési stilus
kozott, nem sorolhatdak be egyértelmiien egyik kotddési mintaba sem.

Ezek az eredmények alatdmasztjak elsé hipotézisemet, miszerint a beteg csoportokban nagyobb
aranyban fog el6fordulni a bizonytalan kotdédés, mint az egészséges kontroll csoportban illetve hogy
kotddesi stilusok tekintetében kiilonbozni fog a depresszids, szorongd és BPD minta egymastol. Az
azonban nem allithatd egyértelmiien, hogy bizonyos kotddési stilus jellemez bizonyos korképeket.
Az eredmények konzisztensek a korabban targyalt irodalommal, miszerint nem rendelheté hozza

bizonyos kotddési stilus bizonyos mentélis rendellenességhez.

A kotodés dimenzionalis mérését illetden elmondhatjuk, hogy a kontroll csoport kevésbé szorong
kapcsolataiban mint a harom beteg csoport és a BPD csoportra jellemz6 a legmagasabb szintii
szorongas (kapcsolati szorongas). Szorongok és depresszidsok kozott nincs kiilonbség e tekintetben.
A harom vizsgalt beteg csoport kdzott nincs kiilonbség abban, hogy milyen mértékben kertilik az
intimitast (kapcsolatokat). A normal kontroll azonban kevésbé elkeriil, mint a depressziosok ¢€s a
borderlineok, de nincs szignifikdns kiilonbség a kontroll és a szorongodak kozott a kapcesolati

elkertulés mértékében.

A két kotodés kérdéivet illetden eredményeim szerint az ASQ skalai ugyanazokat a kotédési
dimenzidkat mérik, mint az ECR kérddivé. Az ASQ 5 skalajabol 2 (tilzott foglalkozas a
kapcsolatokkal és elismerés iranti igény) a kapcsolati szorongast méri, mig a kézelség kellemetlen
és kapcsolatok masodlagossaga €s a kapcsolati elkeriilés ECR dimenzi6 kozott magas a korrelacio.
A biztonsag a kapcsolatokban skéla negativan korreldl az elkertiléssel és a kapcsolati szorongéssal
is, azaz minél kevésbé bizik a személy a kapcsolataiban, annal inkabb el fogja keriilni az intimitast
¢s annal inkdbb rettegni fog, hogy szeretetre vald igénye nem fog kielégiilni, elhagyjék,

visszautasitjadk. Ez a skala magasabban korrelal a kapcsolati elkeriiléssel, mint szorongéssal.



Mindkét kérdoiv, az ECR és az ASQ is megbizhatoan méri a kapcsolati szorongast €s elkertilést, az

ECR dimenzioi szignifikdnsan korreldlnak az ASQ skélaival.

Levonhatjuk azt a kovetkeztetést, hogy az ECR és az ASQ kérddivek haszndlatdban nincs
kiilonbség. Mindketté kérddiv differencial mentalisan egészséges és mentalisan beteg kozott, a
kérddivek kapcsolati szorongas ¢és elkeriilés dimenziokon elért atlagértékek alapjan elkiilonithetdéek
a mentalis zavarban szenveddk az egészségesektol.

A két kérdoiv kapcsolati szorongas és elkeriilés dimenziok mentén mért eredményei is
megegyeznek. Mindkét kérddiv differencial borderline betegek és a depresszids €s szorongasos
zavarokban szenveddk kozott kapcsolati szorongas tekintetében. A BPD csoportot sokkal inkabb
jellemzi a kapcsolatok miatti aggddas, mint a depresszids és szorongd csoportokat. De egyik
kérddiv kapcsolati szorongas skalaja sem differencial a depresszids és szorongdak kozott.

A kapcsolati elkeriilés mérésekor sem volt eltérés az ECR és ASQ mérései €s eredményei kozott. A
kontroll csoport és a beteg csoportok koziil a depresszios és borderline kdzott differencial mindkét
kérddiv a kapcsolatok elkeriilése tekintetében, kontroll és szorongoak kozott nincs kiilonbség. A
szorongésos zavarban szenveddk nem keriilik jobban az intimitast, mint a mentalisan egészségesek.
A harom betegcsoport kozott nem differencial egyik kérddiv kapesolati elkeriilést mérd skalaja sem.

M¢ég a BPD csoport is csak a kontrollnal elkertilobb.

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy mind az ECR és ASQ jol differencidl mentalisan egészséges és
betegek kozott, de csak a kapcsolati szorongas dimenzié differencidl a borderline betegek és a
depresszios €s szorongok kozott. Egyik dimenzié sem differencial az 6sszes betegesoport kdzott. Az
ASQ nem differencial jobban mint az ECR egészséges €s beteg kozott és a betegesoportok kozott

se€m.

A Megbeszélés fejezetben a fenti eredményeket részletesen megvitatom ¢és Osszevetem mas
kutatasok eredményeivel.

A két kotddés kérddiv hasznalatara tett javaslataimat a Kitekintés fejezetben targyalom.

3.2_Sémékkal kapcsolatos eredmények

A korai maladaptiv sémakkal kapcsolatban feltételeztem, hogy a betegmintdknak magasabb atlaga
lesz a sémak tekintetében, mint a normal kontrollnak. A KMS-ek tekintetében az egyes
betegcsoportok kiillonbozni fognak egymastol, bar jelentds atfedés lehet az egyes diagnosztikai
csoportok kozott a KMS-ek tekintetében. A BPD csoport fogja mutatni a legmagasabb értékeket

minden egyes séman (Hipotézis 2.)



A kiilonb6z6 betegcsoportok Osszehasonlitdsa egymassal és azok a normal kontroll csoporttal

varianciaanlizissel (ANOVA) torténtek.

Eredmények:

Minden egyes séman a kontroll csoportnak szignifikdnsan alacsonyabb atlagértéke van, mint
legalabb az egyik betegcsoportnak. Ez aldl kivétel az Onfeldldozas (p=0.115) és a Feljogositottsdg
(p=0.138) sémak, ahol nincs szignifikans eltérés a diagnosztikai kategdridk és a normal kontroll
kozott, illetve a diagnosztikai kategoriakat egymassal dsszehasonlitva sem. Ez a két séma tehat

nem differencidl mentalisan egészséges és beteg kdzott sem.

A korai maladaptiv sémak tekintetében talalt kiilonbségek a kontroll, a depresszios, a szorongo6 €s a

borderline mintan tablazatba foglalva megtalalhaté a Mellékletekben, Melléklet I11.

A tovabbiakban az egyes mintak kozotti kiilonbségeket emelem ki.

A mentélisan beteg csoportok 6sszehasonlitaskor a BPD csoport szignifikansan (p< 0.05):

A jobban fél az elhagyatastol, mint a masik két beteg csoport (Elhagyatastol valo félelem
séma)

A szocialisan izolaltabbak, mint a depresszidsok €s a szorongok (Szocialis izoldacio séma)
magasabb atlagértéket érnek el a Bizalmatlansag és Abuzus séman, mint a masik két beteg
csoport. Ez az eredmény egybecseng azokkal az elméletekkel, hogy a BPD korai trauma
kovetkeztében alakul ki.

A nagyobb mértékii 6sszeolvadasra vald vagy, osszegabalyodottsag és éretlen szelf jellemzi
6ket, mint a masik 2 csoportot (Osszegabalyodottsag és éretlen szelf séma)

A ezenkiviil, a BPD csoport szignifikdnsabban (p< 0.05) hajlamosabbak masoknak valo
behodolasra, mint a depresszidsok (Behodolds séma)

A érzelmileg gatoltabbak, mint a szorongodak (Erzelmi gatoltsdg séma)
csokkentértékibbnek ¢érzik magukat, mint a szorongdéak ¢és a kontroll csoport
(Csokkentértékiiség séma), de nem jobban mint a depresszidsok

A a kontroll csoport atlagértékeivel Osszehasonlitva a BPD csoport az Osszes séman
szignifikansan magasabb értéket ért el, mint az egészséges kontroll csoport (ezalodl a fentebb

emlitett két séma, a Feljogositottsag és Onfeldldozas kivétel).

Az alabbi abra demonstrdlja, hogy a borderline betegek szignifikansabban bizalmatlanabbak

masokkal, mint a depresszidsok €s a szorongoak.



9-es abra: A Bizalmatlansdg és Abuzus séman elért atlagértékek diagnosztikai csoportonként
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1= depresszios; 2= szorongd; 3= borderline; 4=kontroll

A depresszidsok szignifikansan (p<0.05):

A

jobban szoronganak attdl, hogy érzelmi sziikségleteik és vagyaik nem lesznek kielégitve
(Erzelmi deprivécié séma), mint a szorongasos zavarban szenved6k.

Erdekes modon a Pesszimizmus és Negativizmus séman nincs szignifikans kiilonbség a
depressziosok ¢€s szorongdak kozott, mint azt elvartam. A depresszidsok viszont
pesszimistabbak mint a kontroll, de kevésbé mint a BPD csoport.

A kontroll csoport atlagértékeivel 0sszehasonlitva, a depresszidsok €s egészségesek kozott
nincs szignifikans kiilonbség az Osszegabalyodottsig, a Konyortelen mércék, az Erzelmi
gatoltsag, az Elismerés hajszoldas, a Biinteto készenlét ¢és a korabban emlitett

Feljogositottsdg és az Onfeldldozds séméakon.

A szorongoak:

>
>

>

egyik sémén sem értek el magasabb értéket mint a depresszidsok és a BPD-ok.
leginkédbb a kontroll csoporttol kiillonboznek, szignifikdnsan magasabb értéket értek el a

séméakon mint a kontroll csoport. Ez alol kivétel a kovetkezd sémék: Erzelmi deprivicio,

Csokkentértékiiség érzés, Osszegabalyodottsag, Elismerés hajszolds, Elégtelen énkontroll,
Konyortelen mércék, Biinteto készenlét illetve a korabban mar emlitett két séma, a
Feljogositottsag és Onfeldldozds ahol nem volt szignifikans kiilonbség a csoportok kozott.

a Sériilekenység séman, ami egy tipikus szorongasos séma, a kontroll csoporttol kiillonbozott



csak a szorong6d csoport. A BPD ¢és depresszios csoport is inkabb fél egy testi vagy
természeti katasztrofa bekovetkeztétdl, mint a kontroll, de nem kevésbé mint a szorongoak

(p< 0.05).

10-es abra: A Sériilékenység séman elért atlagértékek diagnosztikai csoportonként
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3.2.a Sémak mint kozvetitok a bizonytalan kétodés és pszichopatologia kozott (Hipotézis 3.c )

Feltétleztem, hogy a nem megfeleld sziiléi gondoskodéds eredményeképp kialakult negativ belsd
munkamodellek vagy korai maladaptiv sémak (KMS) lehetnek a mediatorok a bizonytalan
kotddés és pszichiatriai zavarok kozott.

Két csoportra osztottuk a vizsgalt mintat: terapidban 1évOkre és azokra akik nem szorulnak
kezelésre. Mivel a harom betegcsoport Osszes vsz.-e terapidba jart a kérddivek felvételekor, az
egészséges kontroll csoport tagja pedig még sosem voltak terapiaban, igy feltételezhetd, hogy a
terapidba jaro csoport pszichésen beteg, mig a masik csoport nem.

Tobbvaltozos bindris logisztikus regressziot hasznaltunk annak eldontésére, hogy a lehetséges
valtozok koziil (6sszes séma és a kapcsolati szorongas ¢€s elkeriilés kotédés dimenzidk) melyik

hasznalhato fel a terapias és nem terapias csoportok elkiilonitésére.

Eredmények:

A logisztikus regresszid eredményei alapjan statisztikailag relevans  Osszefiiggést a
pszichopatoldgidval (terapias esélyekkel) csak a sémak mutatnak, a bizonytalan kotddés nem.
Egészen pontosan egy valtozo kiiloniti el leginkabb a két csoportot: a Bizalmatlansdag/Abuzus
séma.

OR= 0,404 p <0,05



Ugy tiinik, hogy a Bizalmatlansig/Abiizus séma lehet egy lehetséges kozvetité a bizonytalan
kotddés és a pszichopatologiai tiinetek és kozott. Ez a séma hatdrozza meg leginkabb, hogy ki lesz

mentalisan beteg €s ki nem.

Osszefoglalas és konkliziok:

A vizsgalati eredmények aldtdmasztjak azt a feltételezésemet, hogy a KMS-ek képesek mentalisan
egészségesek és betegek kozott differencidlni (Hipotézis 2). Eredményeim szerint az §sszes séma
differencial mentalisan egészséges és beteg kozott, kivéve a Feljogositottsag és Onfeldldozds
sémakat, ahol szignifikans eltérés nem volt egyik beteg minta és egészségesek kozott sem. De nincs
minden egyes betegmintanak szignifikdnsan magasabb atlagértéke minden egyes séméan mint a

kontroll csoportnak. Ez csak a BPD csoportrol mondhato el.

Ezenkiviil, a beteg csoportok kiilonboznek egymastol a sémak tekintetében. A depresszidsok
érzelmileg deprivaltabbak, mint a szorongdak, de nem jobban mint a BPD-ok. Pesszimistabbak,
mint a kontroll, de kevésb¢, mint a BPD csoport. A szorongdak egyik séman sem értek el magsabb
értéket, mint a depresszidsok vagy a BPD csoport, de tobb séma differencidl az egészséges kontroll

¢és a szorongoak kozott, mint példaul a Sériilékenység séma.

Bizonyitast nyert az a hipotézis is, miszerint a BPD csoport mutatja a legmagasabb atlagértéket
minden egyes séma tekintetében. A Feljogositottsdg és Onfelaldozds sémakat kivéve az dsszes séma
differencial BPD ¢és a kontroll csoport kozott. Az 1. sématartomany, a kotddéssel kapcsolatos sémak
differencidlnak a borderline betegek és a szorongoak és depressziosak kozott. Ez alol csak a
Csokkentertékiiséeg séma kivétel, amin a BPD csoport nem ért el magasabb értéket, mint a
depressziosok. A Megbeszélés fejezetben visszatériink ra és bovebben kifejtem mik lehetnek az
okai, hogy a BPD csoport az [-es sématartomany 0sszes sémdjan magasabb értékeket ér el mint a

kontroll és a masik két vizsgalt minta.

A sémak kozvetitd szerepének vizsgilata: egy logisztikus regresszids paradigméba betéve az
Osszes valtozot azt az eredményt kaptam, hogy a sémak inkdbb meghatarozzak a pszichopatologiai
zavarok kialakuldsat, mint a bizonytalan kotddés. A sémak koziil a Bizalmatlansag/Abuzus séma
kozvetit az elégtelen kotddés és késdbbi pszichiatriai zavarok kozott. Erre a Megbeszélés fejezetben

szintén visszatérek.

3.3 Pszichopatologiai tiinetekkel kapcsolatos eredmények

A pszichopatoldgiai tlinetekkel kapcsolatban feltételeztem, hogy az SCL-90 tiinetdimenzidk



sulyossaga ¢s eloszlasa alapjan elkiilonithetd a normal kontroll a betegcsoportoktdl, illetve eltérést

fogunk talalni a betegcsoportok kozott is a tiinetek tekintetében. (Hipotézis 3.)

Enek a hipotézisnek a vizsgalatdban elsd 1épésben kiszdmoltuk a SCL-90 Globalis Stlyossagi

Indexét vizsgalt mintanként.

Eredmények
A A GSI tekintetében mindharom beteg csoport szignifikansan (p<0.05) kiilonbozott a

kontrolltol, sulyosabbak voltak tiineteik, mint az egészséges kontrollnak. A GSI értékei
alapjan mindharom mentalisan beteg csoport nagy része betegnek tekinthetd. A kontroll nem
beteg, egy személyt kivéve.

A A GSI alapjan a depressziosok 56,5% -a mentalisan betegnek mondhato, mig 43,5%-a nem.

A A szorongodak 66,7%-a beteg a GSI értékeik alapjan, 33, 3%-a nem.

A A BPD betegek 91,7%-a, azaz 11 {6 a vizsgalt mintabol beteg, csak 1 nem a GSI értékeik
alapjan.

A A kontroll csoportban pedig 20 személy egészséges, 1 viszont beteg a GSI alapjan.

A szazalékos és darabszamos eloszlasok megtalalhatdak a Mellékletben, Melléklet IV.

11-es abra: A GSI atlagértékei a vizsgalt csoportokon
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A hipotézis vizsgalatanak masodik 1épésében Osszehasonlitottam a csoportokat variancianalizissel.
Feltételeztem, hogy specifikus profilja lesz a betegcsoportoknak, azaz az SCL-90 tiinetdimenzidi
nemcsak betegek és egészségesek kozott differencidl, de képes elkiiloniteni a betegcsoportokat is

egymastol.



Eredmények:
» A Dbetegcsoportok a pszichopatoldgiai tlineteket tekintve sokkal “betegebbek” mint a

kontroll csoport. Minden egyes beteg csoport szignifikdnsan (p <0.05) kiilonbozik a kontroll
csoporttél minden SCL-90 alskala tekintetében, kivéve:

» az Ellenségességet, ahol nincs szignifikans eltérés sem egészséges €s beteg, sem a beteg
csoportok kozott. Azaz a vizsgalt betegcsoportok szignifikdnsan magasabb értéket érnek el
az SCL-90 6sszes skalajan kivéve az Ellensegesség-et.

» Fobias viselkedésben €s a Szomatizacio skalan nincs szignifikans eltérés normal és

depresszios kozott

Most nézziik meg részletesen a vizsgalt mintak értékeit SCL-90 skalanként:

A A depresszidsok szignifikdnsabban stlyosabb depressziv tiineteket mutatnak, mint a kontroll
csoport, de nincs szignifikdns eltérés a masik két betegcsoporthoz képest. Tehat a
borderlineok és a szorongoak nem kevésbé depressziosak, mint a depresszios csoport.

A A szorongdsos tiineteket mérd skalakon (Fobia és Szorongds) az elvardsaimnak megfeleléen
a szorong6 csoport szignifikansabban (p< 0.05) jobban szorong, mint a depressziosok ¢€s a
kontroll csoport, azonban nincs szignifikans eltérés a BPD csoporthoz képest. Mivel a BPD
csoport is szignifikdnsabban szorongobb, mint a kontroll és a depresszids, igy levonhatjuk
azt a kovetkeztetést, hogy a szorongasos zavarban szenveddk és a borderline betegeket
jellemzi a legmagasabb mértékii szorongds a vizsgéalt mintdban. Fobids viselkedés
tekintetében szintén a szorongoak fobidsabbak, mint a depresszidsok és a kontroll, de nem
jobban mint a BPD betegek. Erdekes modon a Kényszeresség alskalan nem volt szignifikans
eltérés a betegcsoportok kozott.

A Szomatizacio tekintetében a kontroll csoport szomatizal legkevésbé, kivéve a
depressziosokkal valdo Osszehasonlitasban, ahol szignifikans eltérést a két csoport kozott
nem kaptam.

A Interperszondlis érzékenység skala esetén az elvarasaimmal ellentétben a BPD csoport nem
érzékenyebb, mint a masik két vizsgalt csoport, szignifikdns eltérés csak a kontroll és a 3
betegcsoport kdzott van.

A A Paranoia és Pszichoticizmus skalakon a depressziosak szignifikansan magasabb értéket
mutatnak, mint a kontroll csoport, de a borderline csoport szignifikdnsan paranoidabb és
mutat pszichotikus tlineteket, mint a depresszidsok. Szorongd ¢és depresszids illetve

szorong6 és BPD kozott nincs szignifikans eltérés.



3.3.a Internalizacio és Externalizacio

A pszichopatologiai tiinetekkel kapcsolatban feltételeztem, hogy megkiilonboztethetiink
internalizal6 és externalizald zavarokat. A 3 betegcsoportban gyakoribb lesz az internalizalas ¢€s
externalizalas, mint az egészséges kontroll csoportban, illetve a beteg csoportok kiilonbozni fognak

egymastol és a kontrolltdl e két dimenzid tekintetében (Hipotézis 4).

A hipotézis vizsgalatanak elsé 1épése az volt, hogy megallapitottam melyik SCL-90 tlinetdimenzio
sorolhatd be az Internalizacié (INT) és melyik az Externalizaci6 (EXT) zavardhoz Ruiz és Edens
(2008) klasszifikaciodja alapjan.

Internalizalé zavarnak a kovetkez6 SCL-90 tiinetdimenzidkat tekintjiik:

szomatizacio

kényszeresség

érzékenység

depresszio

szorongas

fobia

S T

Externalizal6 zavarnak a kovetkez6 SCL-90 tiinetdimenzidkat tekintjiik:
A ellenségesség
A paranoia

A pszichoticizmus

A két dimenzi6 (INT és EXT) megbizhatosagat tekintve mindketté megbizhatéan mér.
Az internalizacios skaldk megbizhatosaga: Cronbach Alpha: , 968
Az externalizacios skaldk megbizhatosaga: Cronbach Alpha: , 892

Az INT ¢és EXT osszefliggéseinek vizsgalataban masodik 1épésben meghataroztam a két skala “cut
off”” pontjat, azaz hogy milyen értékt6l mondjuk, hogy valaki externalizal vagy internalizal.'> Ezek
a pontértékek alapjan a vizsgalt minta eloszlasa a kdvetkezOképpen alakult: 36 személy nem beteg,
azaz se nem externalizdld se nem internalizdld pszichopatoldgiai tiineteit tekintve. 7-en csak
internalizalnak, 3-an csak externalizalnak és 31 fére mindkettd jellemzd, ebbdl a 31-bdl 11 volt a

BPD beteg.

12 A skala atlagértéke = 1 SD = cut off pont



Tablazat 7.

Az internalizacié megoszlasa a vizsgalt csoportokban

internalizicio6 Osszesen
Vizsgalt csoport nem igen
dg depressz Elemszadm 9 14 23
% dg beliil 39,1% 60,9% 100,0%
szorongd Elemszam 7 14 21
% dg beliil 33,3% 66,7% 100,0%
BPD Elemszam 1 11 12
% dg beliil 8,3% 91,7% 100,0%
kontroll  Elemszam 20 1 21
% dg beliil 95,2% 4,8% 100,0%
Osszesen Count 37 40 77
% dg beliil 48,1% 51,9% 100,0%
Tablazat 8.
Az externalizaci6 megoszlasa a vizsgalt csoportokban
Externalizcié Osszesen
Vizsgalt csoport nem igen
dg depressz Elemszdm 13 10 23
% dg beliil 56,5% 43,5% 100,0%
szorongd Elemszam 10 11 21
% dg beliil 47,6% 52,4% 100,0%
BPD Elemszam 1 11 12
% dg beliil 8,3% 91,7% 100,0%
kontroll  Elemszam 19 2 21
% dg beliil 90,5% 9,5% 100,0%
Osszesen: Elemszam 43 34 77
% dg beliil 55,8% 44,2% 100,0%

Eredmények
A Internalizacié tekintetében a kontroll csoport szignifikansan kiilonbozik minden csoporttol

(p< 0.05). Ok kevésbé internalizalnak mint a betegcsoportok.

A A betegcsoportok kdzott nincs szignifikans eltérés internalizacidban.

A Externalizacios skalak: a kontroll csoport kevésbé externalizal mint a betegcsoportok, a
BPD csoportot jellemzi az EXT legmagasabb foka. Szignifikdnsan magasabb mint a
depresszidsoknél és szorongoknal. Ok a legparanoidabbak és a pszichoticizmus skalan is

magasabbat értékeket értek el mint a depresszids és kontroll csoport. (szignifikancia szint itt



is p< 0.05).
A A BPD betegeket tehat mind az INT és EXT magas foka jellemzi (Hipotézis 4.a)

A betegek és nem betegek illetve a férfiak és ndk 0Osszehasonlitasa paronként a GSI, az
Internalizacié és Externalizacid tekintetében megtaldlhaté a Mellékletekben, Melléklet V- ben

tablazatba foglalva.

Az INT és EXT o6sszefiiggései a kotodéssel (Hipotézis 4.b)

Kotoédési mintazatok tekintetében:
» az externalizalok a félelemteli kotodési csoportba tartoznak.
» A nem betegek képviseltetik magukat mind a 4 kotédési mintazatban.
» Az intrenalizalok leginkabb az eldrasztott csoportbol keriilnek ki.

» A mind INT és EXT pedig megoszlanak a félelemteli és az elarasztott kozott.

A fenti eredményeket jol demonstralja a 12-es abra.

12-es abra: A kotodési stilusok eloszlasa az INT, EXT, egyszerre INT és EXT, és se nem INT se nem EXT
(nem beteg) csoportokban
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A Kotédés dimenzionalis mérésének tekintetében:
Eredmények:
A A kapcesolati szorongas és elkeriilés dimenziokon a nem betegek (se nem INT se nem EXT)
szignifikansan kisebb értéket értek el, mint az a csoport, akik EXT és INT is.
A Ugyanez az eredmény volt igaz amikor az ASQ alskaladi és EXT és INT kozotti

Osszefiiggéseit néztem. Akik se nem externalizdlnak, se nem internalizalnak, sokkal nagyobb



A

biztonsadgban érzik magukat kapcsolataikban (Biztonsag a kapcsolatban ASQ skala) illetve
nem taldljak kellemetlennek az intimitast, a masik kozelségét (Kozelség kellemetlen ASQ
skala) szemben azokkal a betegekkel akikre mindkettd jellemzd. Az eltérés a két csoport
kozott ez a 2 alskala tekintetében szignifikans (p<0.05).

A tobbi csoport kozott e dimenziok tekintetében nem volt eltérés.

13-as dbra: A Biztonsdg a kapcsolatokban skalan elért atlagértékek csoportonként
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Az ASQ tovabbi skalainak osszevetésekor az internalizacio és externalizacio dimenziokkal:

Kapcsolatok masodlagossaga ASQ alskala:

>

azok akik EXT ¢és INT is inkabb tekintik a kapcsolatokat masodlagosnak, mint akik egyik
sem.

Illetve itt szignifikans kiilonbséget (p<0.05) talaltunk az externalizalok és a nem betegek
kozott. Az externalizalok is szignifikdnsabban kevésbé érdeklddnek a kapcsolatok irant mint

nem beteg tarsaik

Az Elismerés iranti sziikséglet és Tulzott foglalkozas a kapcsolatokkal ASQ skala
tekintetében:

az internalizalok és nem betegek kozott volt szignifikans kiilonbség: az internalizalok
szignifikansan (p<0.05) jobban van sziikségiik az elismerésre és tobbet foglalkoznak

kapcsolataikkal, mint a nem betegek.

A Mellékletben, Melléklet V1. megtalalhato tablazatba foglalva a nem beteg (se nem internalizald és

externalizal®), az internalizald, az externalizalo és egyszerre INT és EXT csoportok atlagértékei

kozotti kiilonbségek a kapcsolati szorongas és elkertilés dimenzidkon.



Sémak és az Internalizacio és Externalizacio dsszefiiggései (Hipotézis 4.c)

A sémak ¢és internalizacid-externalizacid Osszefliggéseit szintén variancianalizissel vizsgaltuk.
Feltételeztem, hogy a sémak sulyosabb eléfordulasat fogjuk latni azoknal a betegeknél akikre az

internalizaci6 és externalizaci6 zavara is jellemz0.

Eredmények:

» Szignifikans (p<0.05 ) az eltérés a nem beteg csoport és a mind EXT és INT csoport kozott
az osszes séma (kivéve Onfeldldozds) tekintetében. Azok a betegek akik internalizalnak és
externalizalnak is minden egyes séman magasabb értéket érnek el, mint a nem betegek.
Eldbbiek érzelmileg deprivaltabbak, jobban rettegnek az elhagyatastdl, bizalmatlanabbak
(és sorolhatnank mind a 18 sémat) mint a nem betegek. Ezek az eredmények tovabb
tdmogatjak a Séma résznél targyalt hipotézisiinket, miszerint a BPD péciensek mutatjak a
legmagasabb értéket az 0sszes séman. Ugyanis a BPD csoport minden személyére jellemzd
az internalizaci6 és externalizacio zavara is a vizsgalt mintaban.

> Az Onfeldldozds séma volt a kivétel : nem volt szignifikins eltérés az INT és EXT
csoportok kozott €s a kontroll kozott e séma tekintetében.

» 1Itt a Feljogositottsag séman is kaptunk szignifikdns kiilonbséget: a mind INT és EXT
csoport ,,narcisztikusabb” mint a nem betegek.

» A Bizalmatlansag és Abuzus séma esetén nem csak a NEM beteg csoport (se nem INT se
nem EXT zavar) kiillonbozott a mind a INT és EXT zavara csoporttdl, de szignifikans
kiilonbség volt a csak intrenalizalok és a nem betegek kozott is. Az alabbi grafikonrol
leolvashatd, hogy a mind INT és EXT csoport hiszi leginkdbb hogy kihasznaljdk,
manipulaljak, nem bizhat meg madasokban, de az internalizalok is szignifikansabban

gyanakvobbak és bizalmatlanabbak, mint a nem betegek vagy csak externalizaldak.



14-es abra: A Bizalmatlansdg séman az INT, EXT, mindkett6 és nem betegek atlagértékei
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» A Sériilékenység séman — nem meglepé modon — az internalizalok érik el a legmagasabb
atlagértéket, szignifikdns a kiillonbség a nem betegek és az intrenalizalok és a nem betegek
¢s a mindkettd kozott.

Az intrenalizalok jobban rettegnek egy katasztréfa bekodvetkeztétdl, ami nem meglepd,
hiszen az olyan alskldkat soroltunk be az Intrenalizaci6 ald az SCL-90 alapjan, mint
Szorongds, Erzékenység, Fébia, Kényszeresség.

» A Pesszimizmus séma el6fordulasanak vizsgalatakor a négy csoporton ugyanazt az
eredményt kaptuk mint a Sériilékenység sémanal: a nem betegek nemcsak mind EXT és INT
csoporttol kiilonboznek szignifikdnsan, hanem a csak internalizaloktol is. Mindkettd a
legpesszimistabb, de az intrenalizalok is szignifikdnsan pesszimistdbbak a jovot illetéen

mint a nem betegek (szig szint p <0.05).

A korai maladaptiv sémak tekintetében talalt kiilonbségek az Internalizalo, Externalizalo, mindkettd

¢és se nem INT se nem EXT csoportok kozott megtalalhatoak a Mellékletekben, Melléklet VII.

Kivéncsi voltam arra is, hogy a nemek kozott van e kiilonbség abban hogy milyen mértékben
externalizalnak és intrenalizalnak (Hipotézis 4.d). Igy a vizsgalt mintat szétbontottam kontroll férfi

és no, illetve beteg férfi €s nd csoportokra.

Eredmények:
» anemek kozott kiilonbséget nem talaltam.

» szignifikans kiilonbség csak a beteg és kontroll csoportok kozott volt. A beteg férfiak
inkdbb externalizdlnak, mint a beteg ndk, de az eltérés nem szignifikans. Ezt az aldbbi

grafikonrdl leolvashatjuk.



15-6s abra: Nemek kozotti atlagértékek az Externalizacio skalan
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A Mellékletben, Melléklet V. megtalalhatd a kontroll és beteg ndk és férfiak atlag, szoras és koztiik

1€v0 eltérés hogy szignifikéans e.

Osszefoglalas és konkltziok

A Globalis Sulyossagi Index alapjan a depressziods, szorongd és BPD csoportok szignifikansan
,betegebbek”, mint az egészséges kontroll csoport. Azaz a GSI jol differencial mentalisan betegek
¢és egészségesek kozott. Az SCL-90 skaldk alapjan a betegcsoportok jol elkiilonithetéek egymastol
¢s a normal kontrolltdl Hipotézis 3 elvardsainak megfelelden. Egyediil az Ellenségesség skéla
értékei nem kiilonboztek szignifikdnsan csoportonként, még a kontroll és egyik betegcsoport kozott

sem volt kiillonbség ezen a skalan.

Az SCL-90 skaldkat besoroltam Internalizalo és Externalizalo tiinetek ald, ami igen érdekes
eredményeket eredményezett. A kontroll csoport kevésbé internalizal, azaz szorong, fobias,
kényszeres stb., mint az Osszes 3 betegcsoport, a beteg csoportok kozdtt azonban nem volt
kiilonbség. Az externalizacid skdla szintén differencidl normal kontroll és mentélisan beteg kozott,
illetve megkiilonbdzteti a BPD csoportot a depresszios és szorongd csoportoktol. Ugy tiinik a BPD
csoport paranoidabb ¢és pszichotikusabb mint az I-es tengelyen kodolt masik két betegesoport. A 3
betegcsoportban tehat sulyosabb az INT és EXT zavara Hipotézis 4 elvarasainak megfelelden illetve

a BPD csoportra jellemz6 az INT és EXT zavara is ( specifikus Hipotezis 4a).

A kotédés és INT és EXT osszefiiggéseit vizsgalva elmondhatjuk, hogy mind a kapcsolati

szorongas ¢és elkeriilés dimenzidkon a nem beteg csoport (se nem INT és se nem EXT személyek)



alacsonyabb értéket ér el mint az egyszerre INT és EXT csoport. Fentebb mar lattuk, hogy a BPD
csoportra volt jellemzé a INT és EXT zavara egyszerre. igy az INT és EXT-el kapcsolatos
eredmények tovabb tamogatjak kordbbi eredményeimet, miszerint a BPD csoportra leginkabb

félelemteli kotddés jellemzd (azaz magas foku kapcsolati szorongas €s elkertilés).

A sémak és INT és EXT osszefiiggéseit azt az eredményt kaptam, hogy a nem betegek minden
egyes séman kivéve az Onfeldldozast alacsonyabb értékeket értek el, mint az egyszerre INT és EXT
csoport is. A Bizalmatlansag és Abuzus séman szignifikans kiilonbségeket taldltam az internalizalok
és nem betegek és EXT kozott. Az INT bizalmatlanabbak, mint az elébb emlitett két csoport. Igy
elmondhatjuk, hogy a Bizalmatlansag és Abuzus séma nemcsak a bizonytalan kotdédés és
pszichopatoldgia kozott medial, de képes differencidlni a internalizdld betegek és egészségesek

kozott is, illetve INT és EXT ko6zott is.

Az internalizal6 és externalizald skalak nemek kozott nem differencidltak eredményeim szerint,

csak beteg ¢és egészséges kozott, Hipotézis 4d-t ezzel megdontve.

A Megbeszélés fejezetben vitatom részletesen az eredményeket.



VI. MEGBESZELES

Kutatasom célkitiizése az volt, hogy a bizonytalan kotddés és korai maladaptiv sémak szerepét
vizsgaljam egyes pszichopatologiai zavarokban. Héarom vizsgélati csoportot, a depresszios,
szorong6 ¢és borderline mintdkat hasonlitottam 6ssze normal kontrollal kotddési stilusok, sémak és

pszichopatoldgiai tiinetek tekintetében.

Kutatdsom eredményei tamogatjak azt az elképzelést, hogy a bizonytalan koétédés gyakoribb
eléfordulasa figyelhetd meg mentalis zavarokban, mint a mentalisan egészségeseknél. Vizsgalati
személyeim 79.20%-a a bizonytalan kotddési kategoriak egyikébe volt sorolhatd, mig az egészséges
kontroll csoport tobb mint fele biztonsdgosan kotédé volt. Ez az eredmény konzisztens mas
kutatasok eredményeivel: példaul Mason és mtsi. (2005) azt taldlta, hogy a terapids szolgéltatast

igénybevevok csak 19.4% volt biztonsdgosan kotddo.

A kotodési stilusok megoszlasa tekintetében az altalam vizsgalt harom betegcsoport kiilonbozott
egymastol, bar egyértelmi profilja a beteg csoportoknak nem volt felrajzolhatd, mint ahogyan
Fonagynak (1996) sem sikeriilt a betegcsoportokat differencialni kotédésiik alapjan hires londoni

vizsgalataban.

Kotodési bizonytalansaggal kapcsolatos eredményeim tovabba aldtdmasztjdk Bowlby (1980)
elméletét, miszerint a bizonytalan kotodés kockazati tényezdje a pszichiatriai zavaroknak. Azaz, az
elégtelen korai kapcsolati tapasztalatok hatasara kialakult negativ bels6 munkamodellek a mentalis
betegségekre valo sériilékenységet fokozzak.

A kotédési  bizonytalansdg hatraltatja az érzelemszabalyozast, ami ki fog hatni a
viselkedésszabalyozasra és az intim kapcsolatok kezelésére is. Ez azonban nem feltétleniil azt
jelenti, hogy a minden bizonytalanul k6tédd személy sulyos pszichopatologiatdl fog szenvedni.
Gyakran bar az egyén kotddése nem biztonsagos, mégis jol funkciondl és nem diagnosztizalhato
mentalis zavarral. Abban az esetben azonban ha a bizonytalan ko6tddés gyermekkori trauméaval,
abuzussal vagy elhanyagolassal tarsul kialakulnak a stulyosabb patologiak, mint példaul a borderline

személyiségzavar.

Sajat kutatdsomban a kotddési stilusok tekintetében a BPD minta 75%-a a félelemteli kotédesi

(magas kapcsolati szorongas és elkeriilés egyszerre) mintaba volt sorolhatd, ezt kovette az

crer

sajat adataimat nehéz Osszevetni mdas kutatdsokkal. Néhanyan azt taldltdk, hogy a BPD



személyiségzavarban szenvedd személyekre a kotddési rendszer hiperaktivizalasa jellemzo, azaz az
elarasztott kotddési stilus (pl., Patrick és mtsai.,, 1994). Rettegnek az elutasitistol, de nem
feltétleniil keriilik el az intimitast. Masok szerint a BPD-re magasfoku kapcsolati szorongas és
elkeriilés is jellemz0, azaz leginkdbb a félelemteli kotddési kategoriabol keriilnek ki a BPD betegek
( pl. Fossati és mtsai., 2001)

Ezt az eltérést magyardzhatjuk azzal, hogy bar alapvetéen a BPD paciensekre a kapcsolatokban
magas foku szorongés jellemzd, de mivel folytonosan megtapasztaljadk az elutasitast €s instabil
kapcsolatokat, ezért nagyon gyakran az elkeriild kotédési stratégiakat is elkezdik alkalmazni. igy

egyes BPD betegekre az elarasztott kotddés lesz jellemzd, mig masokra a félelemteli.

Bartholomew (1990) szerint a félelemteli csoportra igaz a szelfr6l és masokrdl kialakitott negativ
modell. A félelemteli k6tédési mintdval rendelkezd személyek félnek a visszautasitastol és inkébb
keriilik az intim kapcsolatokat, hogy sériilékeny onképiiket megdvjak. Ambivalens érzéseik vannak
a kapcsolatokkal kapcsolatban: egyszerre szeretnék az intimitast de szoronganak is téle, hiszen nem
biznak szerethetSségiikben és partneriik valaszkészségében. Igy a kapcsolati szorongas és elkeriilés

dimenzidkon is magas értékeket fognak elérni.

A félelemteli csoport fent leirt jellemzdivel konzisztensek a BPD csoport sémaival kapcsolatos
eredményeim: a BPD csoport (75%-a félelemteli) szignifikdnsan (p< 0.05) jobban fél az
elhagyatastol, mint a masik két beteg csoport (Elhagyatastol valo félelem séma), szocialisan
izolaltabbak, mint a depresszidsok €s a szorongoak (Szocialis izolacio séma) és magasabb értékeket
érnek el a Bizalmatlansag és Abuzus séman, mint a masik két beteg csoport €s a normal kontroll.

Ezek az eredmények megegyeznek Mason, Platts €s Tyson (2005) eredményeivel is, amelyek a

félelemteli csoportnal ugyancsak a fenti sémak dominancidjat talaltak.

A fenti BPD-ra tipikus sémék az I-es sématartomanyba, az Elszakitottsag és Elutasitottsag
csoportba tartoznak. Az elsé sématartomany 6sszes sémajan (kivéve a Csokkentértékiiséget) a BPD
csoportnak szignifikansabban magasabb atlagértéke volt mint a mésik két beteg csoportnak ¢€s a
kontrollnak. Mivel az Elszakitottsag és Elutasitottsag (I-es sématartomany) sémai akkor alakulnak
ki ha a gyermek biztonsagra, szeretetre, gondoskodasra vald érzelmi igényei nincsenek kielégitve,
ezért azt mondhatjuk hogy az ide tartozé sémak a kotddés zavarainak sémai. Ahogy Young ramutat
az l-es sématartomany jellegzetes csaladi hatterére: az rideg, elutasitd, kiszdmithatatlan vagy
bantalmazo6.

Ha az elsddleges érzelmi sziikséglet, a biztonsagos kotddés, kielégitetlen marad, akkor a gyermek
mas érzelmi sziikségletei, mint autondmia, sponteneitds stb., jo eséllyel kielégitetlen maradnak.

Azaz kialakul a tobbi maladaptiv séma is. Ennek megfelelden, az 6sszes tobbi sématartoméanyban is



a BPD csoportnal taldltam a sémak legmagasabb értékét a vizsgalt mintak 6sszehasonlitasakor. Ez
az megegyezik Young (2003) azon elképzelésével, hogy BPD betegeknél akar az dsszes 18 séma

magas értéket érhet el.

A BPD csoporttal kapcsolatos kotddés és séma eredmények tehat egyértelmiien tdmogatjak azt
Kotédeés és Pszichopatologia részben kifejtett elméletet, miszerint a BPD értelmezhetd kotédési
zavarként. A korai, nem megfeleld kotddési kapcsolatok reprezentacioi egyértelmiien kimutathatoak
BPD esetén. A rossz sziiléi gondoskodas ¢€s traumatizdlé kornyezet eredményeként ezek a
személyek a kotddési rendszer hiperaktivizalasat tanuljak meg illetve képtelenek a megfeleld
mentalizaciora. A hiperaktivitast gyakran kiséri a kotddési rendszer deaktivizalasa, mert félnek az
intimitds olyan lehetséges kovetkezményeit6l, mint példaul az elhagyatds. Ez az ambivalens
kotddési stratégia hasonld a gyermekkori dezorganizalt kotédéshez. Neheziikre esik a sajat és
masok mentalis allapotainak az elkiilonitése, ami egy instabil indentitas kialakuldsat és elégtelen

érzelemszabalyozast fog eredményezni.

A depresszidos és szorongdsos csoport kotodési stilusok és dimenzidk értékeit tekintve

elmondhatjuk, hogy a kapcsolati szorongas dimenzioén szignifikdnsabban magasabb atlaga van
ennek a két betegcsoportnak, mint a kontroll csoportnak. A két csoport azonban egymastol nem
kiilonbozott. A kapcesolati elkeriilést tekintetve, mig a depresszidsok elkeriildbbek, mint a normal
kontroll, egészséges és szorongd koézott nem volt szignifikans eltérés. A szorongodak nem kertilik
jobban az intimitast, mint az egészséges kontroll.

Ebben a két beteg csoportban az Osszes kotddési stilus reprezentalva volt, nem volt egyértelmi
dominanciaja egyik kotddési mintanak sem, mint ahogy azt a BPD csoportnal lattuk. A kapcsolati
szorongas altaldban inkabb jellemz0 a depresszidra, mint a kapcsolati elkeriilés és a kotodési
stilusokban talalhat6 eltérések attdl fligghetnek, hogy a depresszid melyik fajtajarol beszéliink. A
szelfrdl kialakitott negativ belsd munkamodellek (ami megtaldlhatd a félelemteli és elarasztott
kotédési stilusnal) inkabb a depresszid enyhe formaival hozhato Gsszefiiggésbe. A tiinetek pedig
altalaban sulyosabbak ha a depresszidos egyén a masikat is negativan itéli meg: ellenségesnek,
megbizhatatlannak éli meg (Reis& Grenyer, 2004).

Fonagy (1996) arra is felhivja a figyelmet, hogy a major depressziv epizdd inkabb egy atmeneti
traumatikus veszteségélmény eredménye, €s kevésbé fiigg Ossze a gyerekkori rossz bandsmoddal.
fgy nem lehet kijelenteni, hogy a depresszids betegek mind bizonytalan kotddési stilussal

annakellenére, hogy diagnosztizalhatoak mentélis zavarral.

A kotddési stilus heterogenitasa a szorongasos zavarokra is jellemzd kutatdsi eredményeim szerint.




Ennek egy lehetséges magyarazata, hogy a szorongasos zavarok tag kategoria és az ide tartozo
egyes korképeknél az elkeriild viselkedés dominal, masoknal a félelem és a panik. Dozier (1999)
szerint abban az esetben ha a félelem a dominansabb, akkor az a k6t6dési rendszer maximalizalasat
fogja eredményezni, azaz az elarasztott kotddési stilust fogjuk talalni. Ellenkezd esetekben pedig a
kapcsolati elkertilés lesz domindnsabb. Sajat kutatasom adatai ezt az elképzelést tdmogatjak. A
szorongoak -elvarasoknak megfelelden- nagy szamban az eldarasztott kotddési kategoriabol kertiltek
ki (magas szorongés, de alacsony elkeriilés a kapcsolatokban), de a masik 3 kategoria is
képviseltette magat.

Biztonsagosan kotdddek is keriiltek ki a szorongasos csoportbol. Azaz, csak ugy mint a depresszio,
kevésébé fiiggnek talalunk korai traumat a szorongasos zavarok hatterében.

Ezenkiviil, Dozier elképzelését alatdmasztja kutatdsom internalizdcioval végzett mérései is: az

internalizal6 zavart — a tiinetek befeléforditasa - inkabb jellemzi az eldrasztott kotddési stilust.

A depresszid és szorongdsos zavarok sémaival kapcsolatos eredményeim azt mutatjak, hogy a

sémak csak részben differencialnak a két zavar kozott. Bowlby (1973 1980) szerint a veszteséggel
€s szeparacioval kapcsolatos ¢élmények negativ internalizalt munkamodelleket fognak
eredményezni, amelyek szerint a személy gy fogja érezni, hogy nem szeretik 6t és ezért értéktelen.
Bowlby elképzelése konzisztens Beck (1979) kognitiv triddjaval. A tridd egy zart 6rdogi kor, ami
depresszid kialakulasahoz és fenntartdsdhoz vezet. Tartalmazza a személy negativ percepcidjat
onmagarodl, a vilagrol és a jovordl. A becki kognitiv tartalom specifitas hipotézis mentén elvarhato
lenne, hogy a depressziosok a kapcsolati veszteséggel ¢€s teljesitménnyel kapcsolatos sémékon
magasabb értéket érnek el, mint a szorongok. A szorongdak pedig a Sériilékenység séman.
Eredményeim csak részben igazoltdk, hogy a depresszidsok és szorongasos zavarban szenveddk
elkiilonithetéek specifikus kogniciok alapjan. A depresszidsoknal bar sulyosabb eléfordulasa volt a
Kudarc sémanak mint a kontrollnak, de a 2 betegcsoport kozott nem volt szignifikans kiillonbség. A
kapcsolati veszteséggel kapcsolatos Erzelmi deprivdcié séman azonban a depresszisok magasabb
értéket értek el mint a szorongdak. Ez azt jelenti, hogy a kapcsolati veszteségre vonatkozd sémak

tulzott aktivitasa sériilékenységi faktor a depresszio esetében.

A Sériilékenység séma differencidl szorongésos zavarban szenvedd és normal kontroll kozott. A
szorongoak sokkal inkabb tartanak egy testi, érzelmi, mentalis katasztréfa bekdvetkezésétol, mint az
egészségesek, de nem jobban mint a depresszidsok vagy a borderlineok. A szorongasos zavarra
jellemzé Beck altal javasolt specifikus témakat és diszfunkcionalis attitlidoket nem sikeriilt jelen
kutatdsnak kimutatni szorongd és depressziés mint kozott. Ez az eredmény konzisztens mads

vizsgalatok eredményeivel (Unoka, 2007, Jolly és mtsai, 1994).

3 Lasd a grafikont a 84. oldalon



A depresszids betegek sémaival kapcsolatos eredményeim konzisztensek mas vizsgéalatok

eredményeivel. Unoka (2007) szintén azt taldlta, hogy a depressziosok érzelmileg deprivaltabbak,
mint a szorongodak. Riso (2003) eredményei szerint a depresszioban szenveddk, minden
sématartomanyban magasabb atlagot értek el, mint a kontroll.

Calvete és Oure (2008) szorongé betegek esetében azt talalta, hogy szignifikdnsabban magasabb a

séma értékikk az Elhagyatottsig, Erzelmi gatls és Erzelmi gdtoltdg esetén mint a kontrollnak,

amely szintén megegyezik sajat eredményeimmel.

Tovabba feltételeztem, hogy a bizonytalan kotddés sériilékenységi tényezd lesz a pszichopatologiai
tiinetek megjelenésében a nem megfeleld érzelemszabalyozas miatt, illetve a kotédéstdl a mentalis
betegségekig bizonyos sémak fogjak kozvetiteni a kapcsolatot. Eredményeim ezt a feltételezést
alatdmasztottak. Eszerint a Bizalmatlansag /Abuzus séma medialhatja leginkdbb a kapcsolatot a
korai elégtelen kotddési stilusok ¢és a pszichiatriai zavarok kozott. Ezek az eredmények
egybevagnak Roelofs (2011) és Bosmans (2010) kutatasi eredményeivel. Roeofs vizsgéalataban azt
talalta, hogy az Elszakitottsag és Elutasitottsdg" sématartomany jelentds mértékben medialta a
kapcsolatot a sziilokbe vetett bizalom és a depressziv tlinetek kozott. Séma szinten szintén a
Bizalmatlansag és Abuzus medialt a depresszid és a bizalom kozott. Bosmans szintén azt az

eredményt kapta, hogy ez a sématartomany kozvetitett a kotddési szorongas és elkeriilés kdzott.

Young (2003) definicidja szerint a Bizalmatlansag sémaval rendelkezd személy azt varja, hogy ki
fogjak hasznalni, manipulalni fogjak, csak id6 kérdése amig valaki cserben nem hagyja, igy kialakul
egy altalanos gyanakvas a személyben. Ezeknek a kognicidoknak a kdvetkezménye lehet, hogy mivel
az egyén gyanakvd, nem bizik senkiben, ezért elkeriili a kapcsolatokat, csalodik masokban, ami
tovabb erdsiti a nem biztonsagos kotddést. Mivel a biztos kdtddésre és tdmogatasra vald érzelmi
igénye nem lesz kielégitve, ezért maganyosabb, depresszidsabb lesz, illetve jobban szorong az
elutasitastol.

fgy a fenti, sémakkal kapcsolatos eredmények visszairanyitanak minket a kotédéshez, ugyanis azt a
feltételezést is aladtdmasztjak, hogy a rossz sziildi banasmod elsésorban azokban a sémakban
“rakodik le” amelyek az elutasitissal és nem biztonsdgos kotddéssel kapcsolatosak (I-es

sématartomany).

A Kkorai maladaptiv sémak tekintetében tehat sikeriilt bizonyitani, hogy a KMS-ek szoros
kapcsolatban allnak az altalam vizsgalt pszichiatriai zavarokkal: a depresszioval, szorongésos

zavarokkal és a BPD-vel. Az egészséges kontroll csoportnak volt a legalacsonyabb az atlagértéke

4 A Bizalmatlansag/Abuzus séma az Elszakitottsag és Elutasitottsag tartoméany sémai



minden egyes séma tekintetében. Ezalol a Feljogositottsag és Onfeldldozas séma volt csak a kivétel,
ahol szignifikans kiilonbséget nem taldltam egyik vizsgalt csoport kdzott sem. Ezek az eredmények
Osszhangban vannak Unoka sajat (2007) kutatasaval: az altala vizsgalt minden egyes betegmintanak
szignifikdnsan magasabb atlaga volt mint a normal kontrollnak minden egyes séma esetében

(kivéve a Feljogositottsag sémat).

Az SCL-90 tiinetdimenzidival végzett elemzéseim eredményei aldtdmasztjdk, hogy az SCL-90
Globalis Sulyossagi Indexe képes elkiiloniteni a mentalisan betegeket az egészségestol. Ez az
eredmény konzisztens mas kutatasok eredményeivel (Holi és mtsai 1998, Bonicatto €s mtasi 1997,
Unoka és mtsai 2004a). Eredményeim csak részben igazoltak, hogy az SCL-90 tlinetdimenzidi
differencidlnak az egyes betegcsoportok kozott. Szignifikdns kiilonbség leginkdbb a beteg és

kontroll k6zott volt a tiinetdimenzidkat tekintve, nem a 3 betegcsoport kozott.

A tlinetek stulyossagat tekintve a BPD csoport mutatta a tiinetek leggyakoribb és legsulyosabb
el6fordulasat: a BPD csoportot nem jellemzi kevésbé a szorongas és a depressziv tiinetek, mint a
masik két betegcsoportok. Ezt az eredményt egybevetve a kotddési hipotézisekkel levonhatjuk azt
az a kovetkeztetést, hogy azok a személyek, akiknek a sajat magukrol és masok megbizhatosagarol
kialakitott munkamodellei negativabbak, nagyobb mértékii distresszt élnek 4at. Ugyanis a
diszfunkcionalis sémak esetén fokozodik az atélt distressz mértéke, ami eldsegiti a mentalis zavarok

manifesztalodasat.

A kotddési stilusok és INT és EXT kapcsolatanak vizsgalatakor egyik eredménylink az volt, hogy
az internalizal6 zavar inkabb jellemzi az eldrasztott kotddési stilust, mig a félelemteli stilusnal
megtalalhatd az internalizalas és externalizalas zavara is. Ennek oka, hogy az elarasztott kotddési
stilust magas kapcsolati szorongés jellemzi, azaz egyértelmiien inkabb internalizal, mint elkeriil
(externalizal). BPD esetén (félelemteli kotodés) komorbiditast talalunk mas zavarokkal. Nemcsak a
személyiségzavartol szenvednek ezek az egyének, de depresszidsak, szoronganak is, azaz a BPD-
nél ez az egyiittjards mas zavarokkal magyarazhatja, hogy jelen vannak mind az internalizalo és
externalizal6 tiinetek.

A sajat eredményeim egybehangzoak korabbi kutatdsok eredményeivel, a rendelkezésre allo
irodalom bizonyitja, hogy a BPD-nél mind egy INT és egy EXT dimenzidt megtaldljuk, az INT
dimenzidn beliil is leginkabb a distressz alskalaval hozhat6 Osszefiiggésbe.'” James és Taylor (2008)
szerint a BPD mind a distressz INT alskalaval és az EXT skalaval osszefiiggésbe hozhatd. Eaton,
Krueger ¢és mitsai. (2011) egy friss kutatdsukban ezeket az eredményeket képesek voltak

megismételni és Ok is alatdmasztottak hogy a BPD mindkét dimenzidval kapesolatban all. A BPD-re
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tehat ugyanugy jellemzo a negativ affektus, szorongas (INT), de diihkitdrések és impulzivitas is

(EXT).

A sémak és INT — EXT tobbszempontu variancianalizise alapjan a sémak sulyosabb eléfordulésat
talaltuk azoknal a betegeknél akik INT és EXT is. Az INT zavarok szignifikdnsan magasabb értéket
értek el a Sériilékenység séman, mint a nem betegek és mint a mind INT 4s EXT, ami tovabb
bizonyitja azt az elképzelést hogy a Sériilékenység séma a szorongdsos és depresszids zavarokra

val6 sériilekenységet hordozhatja magaban.

A Bizalmatlansag séma gy tlinik itt is leginkabb differencidl beteg és egészséges kozott, mivel
akik mind INT és EXT azokndl ez a séma stlyosabb el6forduldsat taldltuk illetve csak az
internalizalok is bizalmatlanabbak, mint az egészséges kontroll.

A Bizalmatlansag és Abuzus séma esetén nem csak a NEM beteg csoport (se nem INT se nem EXT
zavar) kiilonbozott a mind a INT és EXT zavara csoporttol, de szignifikans kiilonbség volt a csak
intrenalizalok és a nem betegek kozott is. A egyszerre INT és EXT is csoport hiszi leginkabb hogy
kihasznaljdk, manipulaljadk, nem bizhat meg masokban, de az internalizalok is szignifikansabban
gyanakvobbak ¢és bizalmatlanabbak, mint a nem betegek vagy csak externalizaloak.

Azaz a Bizalmatlansag és Abuzus séma nemcsak a bizonytalan k6tddés és pszichopatoldgia kozott
medial, de képes differencidlni a internalizal6 betegek €s egészségesek kozott is.

Ez magyarazhato azzal, hogy Young szerint a Bizalmatlansag és Abuzus séma kora gyermekkori
abuzus, bantalmazo sziiléi banasmod kovetkezményeként alakul ki, azaz a nem biztonsagos kotddés
talajan. A negativ kotddési tapasztalatok pedig dezorganizalt kotddési stilusba reprezentalddnak,
ami, mint azt a kordbban kifejtett irodalomban lattuk, leginkabb elérejelzi a kés6bbi pszichiatriai

zavarok kialakulasat. Egyértelmiien kockazati tényezdje a pszichopatologiak megjelenésének.

A nemek kozotti kiilonbségeknél feltételeztem, hogy a ndk inkabb internalizalnak mig a férfiakra
jellemzobb lesz az externalizalds zavara. Ellentétben més kutatasokkal (Slade, 2007), ezt a
hipotézist eredményeim nem tamasztottak ala. Beteg férfi €s beteg né kozott nem volt kiilonbség az
INT és EXT zavarat illetden (egészséges ffi és nd kozott sem), szignifikdns kiilonbséget csak beteg
¢és egészséges kozott talaltam. Tehat az INT és EXT pszichopatologiai dimenziok jol differencidlnak

mentélisan beteg ¢€s egészséges kozott, de nem a nemek kdzott a vizsgalt mintan.

Osszefoglalasként elmondhatjuk, hogy mind a bizonytalan k&tédés, a korai maladaptiv sémék
magas jelenléte és aktivitasa illetve az internalizacid és externalizdcié zavara sériilékenységi
faktorok az altalam vizsgalt pszichopatologiai zavarok megjelenésében. Legmarkéansabb szerepiik a

borderline személyiségzavar estetén volt kimutathaté. {gy ezeket a tényez6ket figyelembe kell venni



crer

javaslataimat és a kutatdsom erdsségeit €és limitacidit a kovetkezd fejezetben, a Kitekintésben

targyalom.



VII. KITEKINTES

Eredményeim tobb szempontbol is igen fontosak, de 6vatosan értelmezenddk ¢€s altalanositandok a

kutatas korlatai miatt. Foglaljuk most 6ssze a kutatasom jelentOségét, erdsségeit €s korlatait.

El6észor is, jelen kutatas eredményei fontosak olyan szempontbol, hogy megerdsitik azt a hipotézist,
miszerint a bizonytalan kotédés €s a korai maladaptiv sémdk fokozzdk a sériilékenységet a
pszichopatoldgiai zavarokra.

Kutatdsom megprobalta a bizonytalan kotddés és pszichopatologiak kozotti kdzvetitd mechanizmus
feltarast. Eredményeim aldtdmasztottdk azt az elképzelést, hogy a bizonytalan k&todés talajan
kialakuld negativ munkamodellek, mint a Bizalmatlansag és Abuzus séma, képes lehet magyarazni
a kapcsolatot a nem kielégité kotodés €s a pszichopatologiai tiinetek kozott.

A kozvetitd mechanizmusokat vizsgalé jovobeli kutatdsoknak érdemes lenne longitudindlis
vizsgalatokat tervezni az ok okozati kapcsolatok bizonyitdsdra mivel a sémdk medidlé hatésa

elsésorban keresztmetszeti vizsgalatokban bizonyitott ezidaig.

Masodszor, vizsgélatom jelentds, mivel klinikai mintan vizsgalta az Osszefliggéseket. Korabbi
kutatdsok a korai maladaptiv sémdk és kotddés egyiittes szerepét pszichiatriai zavarokban nem
klinikai mintan vizsgaltadk. Tobben javasoltdk (pl. Bosmans ¢és mtsai.,, 2010), hogy az
Osszefiiggéseket érdemes lenne klinikai mintakon vizsgalni, mivel a beteg mintan végzett kutatasok
magasabb korreldciét mutatnak kotédési szorongds ¢€s elkeriilés kozott, igy azok nagyban
befolyasolni fognak mas Osszefiiggéseket is (Bosmans ¢és mtsai., 2010). Jelen kutatas klinikai,
depresszios, szorongasos €s borderline mintan vizsgalta a fenti 6sszefiiggéseket.

Mig ez a kutatdsom egyik erdssége, ugyanakkor, ez az egyik limitacioja is a kis létszamu
betegcsoportok, elsdsorban a BPD csoport elemszdma miatt.

Az alacsony elemszam miatt vitathatd, hogy az eredményeim 4altaldnosithatéak e stlyosabb
patologiat mutato BPD egyénekre, ugyanis az altalam vizsgéalt BPD csoport tagjai mind ambulans
kezelésben vettek részt. Fossati (2005) felhivja ra a figyelmet hogy kiilonbség lehet ambulansan és
korhazilag kezelt BPD betegek kozott is.

Ezek a korlatok miatt sziikséges lenne a vizsgéalat megismétlése nagyobb mintan, elsOsorban
novelve a BPD betegek szamat. Illetve ideélis lenne, ha a BPD minta reprezentalnd a korhazi

betegeket is, nemcsak a (feltételezhetden) magasabban funkcionalé ambulans BPD klienseket.

Harmadszor, a kutatdisom modszertananak is megvoltak a maga erdsségei €s gyengesége is. A

kotédés kérdoivek koziil kettdt is hasznalt jelen kutatds, hogy a két altalanos kotdédés dimenzion



kiviil mas 0sszefiiggések kimutatasa is lehetd legyen. Nem talaltam az attekintett irodalomban olyan
vizsgalatot, ami kétfajta kotddés kérddivet vett volna fel a vsz.-ekkel. Ez lehetévé tette olyan
alskalak mentén val6 analizist mint a Biztonsag a kapcsolatokban ASQ skala. Eredményeim szerint
azonban 0sszességében a két kérdéiv (ECR és ASQ) alkalmazhatdsagéban nincs kiillonbség. Még a
Biztonsag a kapcsolatokban ASQ skala — amely nem feleltethetd meg egyértelmiilen sem a
kapcsolati szorongas sem az elkeriilés ECR dimenzionak — sem differencialt példaul a kontroll és
szorongo6ak kozott.

Alkalmazhatosaguk fligghet a vizsgalt populédciotol: az ASQ alkalmas olyan mintdk vizsgalatara is
akiknek még nem volt romantikus kapcsolatuk, példaul serdiilok vizsgalatara. Illetve mivel az ECR
lehetdvé teszi a 4 felndtt kotddési stilus beazonositasat, ezért ha a tervezett vizsgalatban ezekre

szlikség van, akkor az ECR alkalmazésat javaslom jovdbeli kutatasok szdmara.

Ezenkiviil, a kutatdisomban hasznalt kétddés kérddivek csak azokat az intim kapcsolatokban atélt
érzéseket és viselkedéseket mérik, amelyknek a személy eleve tudataban van. A Young sémakérddiv
korlatait tekintve ugyanezt elmondhatjuk: a személy sajat magar6l kialakitott belsé
munkamodellekkel kapcsolatos kognicidkat méri, kis hangsulyt kap a masikrol kialakitott modell.
Leginkdbb a Masokra valo iranyultsag sématartomany sémai mérik a masikrol valo
munkamodelleket.

Korabbi, kotddési stilusokat €s patologiak 0sszefliggéseit vizsgald kutatasok (pl. George, Kaplan és
Main, 1985) inkabb olyan mérbeszkozoket hasznaltak, amelyek a tudatalatti konstruktumot
hozzaférését is lehetovée tették, példaul a Felnott Kotddési Interjut (AAI), emeli ki Fossati (2005).
Az AAI hasznalata jové kutatasokban — bar iddigényes és hosszu kiképzést igényel- célszerlibb

lehet, mint 6nkitolto kérdoivek hasznalata.

Negyedszer, kutatdsom abban is hozzajarulhat a szakirodalomhoz, hogy a sémak ¢s kotodési
stilusok mellett behozott egy harmadik pszichopatologiai modellt, az internalizacid ¢és
externalizacié dimenzidkat. Ezzel a két dimenzidval kapcsolatos eredményeim hozzéjarulnak a
pszichiatriai zavarok komorbiditasdnak megértéséhez és Osztondzhet mas kutatdkat arra, hogy
tovabb vizsgaljak, hogy ez a két dimenzid mentén hogyan rendszerezhetok a pszichopatoldgidk.
Ennek oriasi jelentésége lenne a DSM-IV Ujrairasaban, hiszen, mint ahogy mar Krueger (2005) is
javasolta, érdemesebb lenne a mentalis zavarokat dimenziok mentén konceptualizalni a meglévd
DSM- IV kategoridk helyett, ugyanis a kategorias szemlélet figyelmen kiviil hagyja a zavarok
kozotti komorbiditast.

Az internalizalas és externalizalas menti vizsgalodads tehat igen termékenynek tlinik, azonban
jovobeli vizsgalatoknak ésszerti lenne csak EXT klinikai mintakat is vizsgalni. Sajat kutatdsom

gyengesége, hogy csak externalizdlé csoportot nem vizsgal. Erdemes lenne alkoholistékat,



drogfiiggdket vagy pszichopatakat (EXT csoportok) bevenni a vizsgalt mintakba.

Ezenkiviil, mivel a sémdk tekintetében is talaltunk érdekes kiilonbségeket az INT és EXT zavarok
kozott, érdekes lenne olyan kutatdsokat tervezni, aminek kozéppontjaban az INT-EXT ¢és sémak
Osszefliggéseinek vizsgalata all. Az attekintett irodalomban ilyen kutatdsokkal egyaltalan nem

talalkoztam.

A kutatdsom jelentdségét mégis leginkabb gyakorlati szempontbol tartom fontosnak. A kotodési
stilusok ¢és korai maladaptiv sémak ismerete €s azokkal val6 munka a terapias folyamatban
kimagaslo jelentéségii. Az eredményeim azt sugalljak, hogy a korai maladaptiv sémak informativak
nemcsak a korai kétddéseket illetden, de a jelenlegi kapcsolati problémékkal kapcsolatban is. Igy a
A sématerapia egyik {6 eszkoze a valtozas folyamatiban a limitalt sziil6i gondoskodason keresztiil a
korai kotodési tapasztalatok korrekcidja. A terapeuta tehat egy biztos bazist jelent a beteg szamara,
aminek a jelentdségére mar Bowlby (1988/ 2009) is felhivta a figyelmet a terapias feladatok
megfogalmazasakor. A terapias folyamatban a kotddési rendszer aktivalodik és a terapeuta egy
fontos kotddési figura lesz, igy a terapids kapcsolat felhasznalhatdé a sémak, és annak
kovetkezményeként a kotddési stilusok, korrekciojara. Sématerapias hatékonysagi vizsgalatok (pl.
Giesen- Bloo és mtsai, 2006) bizonyitjak, hogy a korai maladaptiv sémdak sématerapids munka

soran korrigalhatdak.

Végkovetkeztetések: jelen kutatds tamogatja korabbi vizsgalatok feltevéseit a bizonytalan kotodés
¢s korai maladaptiv sémak szerepérdl pszichiatriai zavarokban illetve behozott egy 0j dimenzidt, az
internalizalds ¢és externalizalas pszichopatologiai dimenziokat. Eredményeim bdvitik azon
irodalmat, amelyek a negativ munkamodellek tartalmanak megértését és azok szerepét mentalis

zavarokban célozzak meg.
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Ezenkiviil halas vagyok barataimnak és csalaidomnak, hogy végig hittek bennem és tamogattak.
Legjobb baratndmnek, Zimonyi Zsuzsanak, a tdmogatasa mellett kiilon koszondm a dolgozat
bekottetésével kapcsolatos segitségét. Eredeti csaladomnak, sziileimnek és Kriszta ndvéremnek,
hogy megértették, hogy gyakran nem veliik toltéttem a Budapesten toltott napokat hanem
konyvtarban a disszertaciot irva. Es végiil koszonom férjemnek, Nicholasnak, hogy tiirelmes volt
legfképp az utobbi honapokban, amikor csak a disszertaciorol szolt a szabadidénk. Es hogy

sziintelen inspiral a karrieremet illetéen.



X. MELLEKLETEK

I. Stasztikai elemzések
II. Kérdoivek

Melléklet 1.
Kapcsolati | Kapcsolati | Biztonsag a Kozelség | Kapcsolat, mint [Elismerés iranti| Talzott foglalkozas
szorongas | elkeriilés [kapcsolatokban [kellemetlen| masodlagos sziikséglet a kapcsolatokkal
[Kapcsolati Pearson Correlation 1 ,283" -,372" ,376™ ,248° 670" 748"
pzorongas Sig. (2-tailed) 013 .001 .001 .030 .000 .000
N 77 77 77 77 77 77 77
[Kapcsolati Pearson Correlation | 283 1 -517" 643" A147 318" 316"
Flkeriilés Sig. (2-tailed) 013 000 000 000 005 005
N 77 77 77 77 77 77 77
Biztonsag a Pearson Correlation -,372 -517" 1 -,714" -,444* -,567" -,531™
kapcsolatokban ~ Sig. (2-tailed) .001 .000 .000 .000 .000 .000
N 77 77 77 77 77 77 77
Kozelség Pearson Correlation ,376™ ,643™ -,714™ 1 ,645™ ,491™ ,555™
kellemelen Sig. (2-tailed) .001 .000 .000 .000 .000 .000
N 77 77 77 77 77 77 77
[Kapcsolat, mint Pearson Correlation ,248" 414 -,444™ ,645™ 1 ,296™ 342
masodlagos Sig. (2-tailed) .030 .000 .000 .000 .009 .002
N 77 77 77 77 77 77 77
lismerés iranti Pearson Correlation ,670™ ,318™ -,567" ,491™ ,296™ 1 ,706™
ziikséglet Sig. (2-tailed) .000 .005 .000 .000 .009 .000
N 77 77 77 77 77 77 77
Talzott Pearson Correlation , 748" 316 -,531" ,555™ ,342™ ,706™ 1
oglalkozas a Sig. (2-tailed) .000 .005 .000 .000 .002 .000
Iliapcsolatokkal N 77 77 77 77 77 77 77

*_ Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Melléklet 1.

Az ECR és ASQ skalainak korrelacios tablazata







Melléklet I1.

A Kotédés kérdoivek dimenzidinak tekintetében talalt kiillonbségek a 3 betegcsoport és a

normal minta kozott

Iés kérdoiv skalaja Atlag | SD F df Minimum
Sig. | Mintak kozotti szign. kiillonbségek, paronként

i Depr (2

! Pr23) 1403 loss [15.94 |3 |.000 A,B,C,E,F 2,50

v Szor (21) |4,14 |I,15 2,56
BPD (12) |535 |1,36 2,06
Kontr 21)]2,78 10,98 1,06
Total (77) [3,99 |1,34 1,06

i elkeriilés | Depr 3,56 10,98 (4,90 |3 |,004 A, C 1,29

6iv Szor 3,05 |[1,54 1,28
BPD 396|138 1,72
Kontr  |2,46 0,95 1,00
Total 3,18 [1,30 1,00

r D

@ °pt 339 10,94 [13,72 |3 |.000 A,C,E,F 1,38

okban

01V Szor 3,89 10,95 2,75
BPD 242 0,77 1,13
Kontr 441 10,84 2,38
Total 3,65 |1,09 1,13
D

. ~Pt 3,99 (0,57 838 |3 [,000 A, C 2,80

6iv Szor 3,67 (1,09 1,90
BPD 450 0,85 2,60
Kontr  |3,03 0,88 1,10
Total 3,72 (0,98 1,10

. mi D

(’)Smmt °pt 2,66 10,76 (4,33 |3 |,007 A, C 1,57

v Szor 240 0,93 1,00
BPD 2,95 10,96 1,43
Kontr  |1,97 0,68 1,00
Total 2,45 0,88 1,00

ir4nt] D

tlranl °Pr 406 (0,87 (22,37 [3 |,000 A,B,C,E,F 2,14

6iv Szor 421 10,99 1,86
BPD 508 0,50 4,14
Kontr  |2,77 0,72 1,43
Total 391|112 1,43

glalkozas |Depr

415 10,65 |21,23 |3 [,000 A, B,C,E,F 2,75




6iv Szor 3,90 (0,72 2,63

BPD 4,87 10,73 3,25

Kontr 2,86 (0,84 1,00

Total 3,84 10,99 1,00
Jelmagyarazat:

Tmoow>

: p<0.05

p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05

Kontroll és depresszios kozott
Kontroll és szorongo kdzott
Kontroll és BPD koz6tt
Depressziés és szorongo kozott
Depressziés és BPD kozott
Szorong6 és BPD kozott




Melléklet ITI

A Kkorai maladaptiv sémak tekintetében talalt kiilonbségek a kontroll, a depresszios, a szorongé és a borderline minta koézott.

| Mintak Mintak kozotti kiilonbségek
IKMS IDepresszios [23) Szorongd (2]) Borderline ({12) ontroll (21 F df  [P-érték

Atlag Szoras Atlag Szoras Atlag Szoras tlag Szoras aronként
Erzdep 3,60 1,37 2,01 1,12 4,13 1,68 1,76 1,02 A,C,D,F |14, 567 310, 000
Elhagy 3,06 1,19 3,40 1,35 4,81 1,28 1,80 0,70 A,B,C,E,F |18, 367 310, 000
Bizalmat 2,92 1,15 3,09 1,16 4,43 1,15 1,55 0,40 A,B,C,E,F [21, 821 310, 000
Tarsas iz 3,41 1,19 3,29 1,24 4,93 0,98 1,93 1,05 A,B,C,E, F |18, 085 310, 000
Csokkentért 3,00 1,54 2,52 1,46 4,15 1,03 1,52 0,71 A, C,F, 11, 815 310, 000
[Kudarc 0,92 1,39 2,71 1,39 3,83 1,08 1,57 0,66 A, B, C 10, 114 310, 000
Inkompetenc 2,18 0,78 2,62 1,17 3,45 1,03 1,42 0,54 AB,C, E 14, 185 310, 000
Sériilékeny 2,59 1,05 3,15 1,05 3,43 1,34 1,48 0,44 A, B, C 14, 030 310, 000
Osszegabaly  J1,96 0,92 2,02 1,31 3,50 1,24 1,68 0,62 C,E, F 8, 550 310, 000
Behodolas 3,01 0,94 3,22 1,04 4,15 1,23 1,78 0,73 A,B,C,E, [16,720 310, 000
Onfelald 3,44 1,16 3,42 1,19 4,01 1,18 3,01 0,92 egyik sem |2, 048 30, 115
Erzgatl 3,00 1,02 2,51 1,09 3,71 1,06 2,17 1,00 C,F 6,417 310, 001
Konyortmerc 13,84 1,26 4,18 0,88 4,41 0,93 3,24 1,24 © 3, 678 310,016
[Feljogos 2,56 0,96 2,60 0,92 3,26 1,21 2,41 1,01 egyik sem 1, 893 310, 138
Elegonkontr 3,18 1,13 3,03 1,31 3,93 1,10 2,23 0,87 A, C, 6,203 310, 001
Elismhajsz 3,06 1,00 3,37 1,27 3,98 0,99 2,48 0,99 C S, 349 310, 002
Pesszim 3,33 1,47 3,60 1,55 4,65 1,14 3,21 1,56 A,B,C,E 13,517 310, 000
Biintetd .91 1,28 3,18 1,23 4,30 1,34 2,19 0,95 C.E 8, 081 310, 000

A

A: p<0.05 Kontroll és depresszids kozott

B: p<0.05 Kontroll és szorongd kozott

C: p<0.05 Kontroll és BPD kozott

D: p<0.05 Depresszios és szorongd kozott

E: p<0.05 Depresszios és BPD koz¢

F: p<0.05

Szorong6 és BPD kozott




Melléklet I'V.

A betegek és egészségesek szazalékos aranya és darabszama (az SCL-90 GSI alapjan)

Globalis Stilyossagi Index alapjan| Osszesen
Nem beteg Beteg
Mintak Esetszam 10 13 23
depr % depresszids 43,5% 56,5% 100,0%
Szor Esetszam 7 14 21
% szorongo 33,3% 66,7% 100,0%
BPD Esetszam 1 11 12
% BPD 8,3% 91,7% 100,0%
Kontr Esetszam 20 1 21
% dg kontroll 95,2% 4,8% 100,0%
Osszesen Esetszam 38 39 77
% 0Osszes 49,4% 50,6% 100,0%




Melléklet V.

A férfiak és nék, betegek és kontroll kozotti kiilonbségek a GSI, az Internalizacié és az Externalizacié mértéke tekintetében

Mintak A 4 csoport
Valtozb Kontrffi (7) Kontrlné (14) Betegffi (16) Betegnd (40) Ozotti kiil. df -érték
Atlag ZOras Atlag Szoras Atlag Szoras Atlag Szoras aronként
GSI 21,71 16, 55 31,14 26, 68 102,06 |52,48 104, 67 |50, 35 B,C,E,F 14,26 3]0, 00
Internalizacid |15, 85 10, 82 25,50 20, 66 78, 81 45, 30 84,37 39, 83 B,C,E, F 14,71 3]0, 00
Externalizacio |5, 85 6, 41 5, 64 6, 30 23,25 13,22 20, 30 13, 38 B,C,E.F 8,76 310, 00

A: p<0.05 Kontroll és depresszids kozott
B: p<0.05 Kontroll ffi és beteg nd kdzott
C: p<0.05 Kontroll n6 és beteg nd kdzott
D: p<0.05 Beteg no és beteg ffi kozott

E: p<0.05 Kontroll ffi és beteg ffi kdzott
F: p<0.05 Kontroll nd és beteg ffi kozott




Melléklet VI.

A nem beteg, internalizald, externalizalo és mind Int és Ext csoportok atlagértékei kozotti

kiilonbségek a Kotodés dimenziokon

Kotodés @O 6)) Atlag értékek kozotti sp | sig 95% Confidence
dimenzio extintcsop | extintcsop kiilonbségek (I-J) Interval

Lower Upper

Bound Bound

Kapcsolati Nem beteg |Intern - 78 ,48 ,641-2,0941 ,5205

szorongas Extern -1,55] ,70 ,1791 -3,4558 ,3478

Mindketté -1,48°| 28|  ,000|-2,2637| -,7129

Intern Nem beteg |,78 ,48 641 -,5205 2,0941

Extern -,76( ,80] 1,00110] -2,9511 1,4167

Mindkettd -, 701 .48 931 -2,0258 ,6229

Extern Nem beteg 1,55 ,70 171 -,3478 3,4558

Intern ,76 ,80( 1,00000] -1,4167 2,9511

Mindkett6é |,065 ,701 1,00000( -1,8478 1,9792

Mindketté [Nem beteg 1,48* 28 ,0001 ,7129 2,2637

Intern ,70 ,48 93 -,6229]  2,0258

Extern -,065] ,70( 1,00000] -1,9792 1,8478

Kapcsolati Nem beteg |Intern ,089 511 1,00000( -1,2949 1,4744

elkeriilés Extern -,97| ,74] 1,00000( -2,9907|  1,0380

Mindkett -97° 30 ,012[-1,7935| -,1509

Intern Nem beteg -,089| ,51]1,00000] -1,4744 1,2949

Extern -1,06| ,85( 1,00000] -3,3793 1,2470

Mindkett6 -1,06] ,51 ,262| -2,4647 ,3408

Extern Nem beteg |,97 , 741 1,00000] -1,0380  2,9907

Intern 1,06 ,85|1,00000]-1,2470| 3,3793

Mindketté |,004 , 741 1,00000] -2,0226| 2,0310

Mindkettd [Nem beteg ,97* ,30 L0121 ,1509 1,7935

Intern 1,06 ,51 2621 -,3408| 2,4647

Extern -,00( ,74] 1,00000( -2,0310| 2,0226

Biztonsag a Nem beteg |Intern ,20 ,39( 1,00000| -,8505 1,2672

kapcsolatokban Extern 95 561 575 -,5820]  2,4987




Mindkett 1,22% 23]  ,000| 5964 1,8525

Intern Nem beteg -20( ,39] 1,00000] -1,2672 ,8505

Extern 75 ,65(1,00000] -1,0188] 2,5188

Mindkett6 1,01] ,39 073 -,0565 2,0888

Extern Nem beteg -95( ,56 ,575( -2,4987 , 5820

Intern 75| ,65)1,00000]-2,5188| 11,0188

Mindketté |[,266 ,57( 1,00000] -1,2837| 11,8160

Mindkettd |Nem beteg -1,22%| 23 ,000(-1,8525|  -,5964

Intern -1,01{ ,39 ,073 [ -2,0888 ,0565

Extern -26| 57| 1,00000] -1,8160| 11,2837

Kozelség Nem beteg |Intern =241 ,35]1,00000] -1,2141 ,7196
kellemetlen Extern 61| ,51]1,00000]( -2,0204 ,7926
Mindkettd -1,06°| 21 ,000( -1,6336|  -,4866

Intern Nem beteg |,24 ,35( 1,00000] -,7196] 11,2141

Extern 36| .59 1,00000] -1,9818| 11,2485

Mindkettd 81| ,36 ,164| -1,7924 ,1666

Extern Nem beteg |,61 511 1,00000( -,7926 2,0204

Intern ,36 ,59( 1,00000] -1,2485]|  1,9818

Mindkettd 44| 52| 1,00000] -1,8614 ,9690

Mindketté [Nem beteg 1,06* 21 ,000] ,4866 1,6336

Intern ,81 ,36 164 -,1666| 11,7924

Extern A4 ,521 1,00000] -9690| 11,8614

Kapcsolat, Nem beteg |Intern -, 101 ,32]1,00000] -,9923 ,7758
mint Extern -1,35%| 47 034 -2,6392  -,0671
masodlagos Mindkett6 777 191 ,001]-1,3015]  -,2528
Intern Nem beteg |,10 , 321 1,00000| -,7758 ,9923

Extern -1,24| ,54 151 -2,7217 2319

Mindkettd -,66| 33 279| -1,5644 2267

Extern Nem beteg 1,35°| ,47 ,034| ,0671| 2.6392

Intern 1,24| ,54 51 -2319]  2,7217

Mindketté |[,57 ,47(1,00000] -,7180| 11,8700

Mindkettd |Nem beteg |,77" ,19 001 2528 11,3015

Intern ,66 )33 279 -2267| 11,5644

Extern -,57| ,47( 1,00000( -1,8700 ,7180

Elismerés Nem beteg |Intern -1,11* 135 (015 -2,0803 -,1487
iranti Extern -750 51 ,89] -2,1589 ,6510
sziikséglet Mindketté -1,56%| 21| ,000]-2,1410|  -,9952
Intern Nem beteg 1,11°] 35 ,015| ,1487] 2,0803




Extern 36 ,59] 1,00000( -1,2528|  1,9739
Mindkett6 -45| ,36] 1,00000] -1,4320 ,5248

Extern Nem beteg |,75 51 , 89 -,6510 2,1589

Intern -36| ,59] 1,00000(-1,9739] 11,2528

Mindketts |-,81 52| 736 -2,2278 ,5995

Mindketté6 |Nem beteg 1,56°| 21 ,000| ,9952( 2,1410

Intern 45 ,36] 1,00000( -5248| 11,4320

Extern 81 52 73| -,5995| 22278

Tulzott Nem beteg |Intern -1,00°| ,31 ,013] -1,8529|  -,1491
foglalkozas a Extern -1,13] 45 ,093|-2,3713 ,1074
kapcsolatokkal Mindketté 1,377 18 ,000| -1,8819|  -,8712
Intern Nem beteg 1,00%| ,31 013 1491  1,8529

Extern 13| ,52] 1,00000( -1,5541|  1,2922

Mindkett6 37| ,31] 1,00000( -1,2386 4875

Extern Nem beteg 1,13| 45 093] -,1074 23713

Intern 13 ,52] 1,00000( -1,2922| 11,5541

Mindkett6 24| ,45]1,00000( -1,4916]  1,0024

Mindketté |Nem beteg 1,37°| 18]  ,000| 8712 11,8819

Intern 37 ,31] 1,00000( -4875| 11,2386

Extern 24 451 1,00000{ -1,0024| 1,4916

*Az atlag értékek kozotti kiilonbségek szignifikdnsak p<0.05 szinten.




Melléklet VII.

A korai maladaptiv sémak tekintetében talalt kiilonbségek az Internalizalé, Externalizalé, Mindketté és Nem beteg mintiak kozott.

Mintak Mlntak Csoportok k'iiziitti F, df és
kozotti Szign.
Séma Nem beteg* (36) Internalizalé (7) Externalizalé (3) Int és Ext is (31) Kiiliinbségek
Atlag Z0rds Atlag Z0rds Atlag Z0rds Atlag Z0rds aronként F Sig. f

Erzdep 2,16 1,23 2,05 1,24 3,46 1,00 3,52 1,72 C 5.652) .002 3

lhagyatas [2,21 1,09 3,20 1,48 4,06 1,33 3,96 1,36 C 11.500] .000 3
Bizalmat 1,91 ,70 3,57 1,25 2,66 1,67 3,74 1,26 A, C 18.208 .000 3
Tarsas iz 2,33 1,15 2,94 1,47 3,20 91 4,29 1,16 C.E 15.353 .000] 3
Csokkentért J1,82 1,04 2,45 1,45 3,13 1,22 3,60 1,48 C 10.723 .000 3
Kudarc 1,87 1,02 2,88 1,43 2,13 .92 3,51 1,28 C 11.106] .000] 3
Inkompetenc 1,68 ,87 2,62 ,48 1,93 ,90 2,96 1,08 C 10.501 .000 3
Sériilékeny }1,80 ,73 3,51 ,85 1,93 1,10 3,31 1,15 A, C 16.941 .000 3
Osszegabaly J1,80 ,85 1,57 ,70 2,33 1,81 2,65 1,36 C 3.872 .013 3
Behodolas 2,31 1,04 2,82 91 2,73 2,15 3,64 1,07 C 8.237 .000 3
Onfelald 3,16 97 3,48 1,50 2,66 1,00 3,75 1,19 egyik sem 2.006 121 3
Erzgatl 2,42 1,05 2,31 1,38 3,00 ,52 3,21 1,12 C 3.271 .026 3
K onyortmerc §3,33 1,12 4,40 ,83 4,46 1,60 4,29 1,04 C 5.270 .002 3
Feljogos 2,30 ,72 2,74 1,27 3,20 0,52 2,98 1,19 C 2.984 .037 3
Elegonkontr 2,59 ,93 2,85 1,59 3,40 1,05 3,47 1,33 C 3.202 .028 3
Elismhajsz 2,70 1,00 3,02 1,18 2,93 ,50 3,67 1,20 C 4.406 .007 3

esszim 2,10 ,82 4,05 2,13 2,93 1,13 4,32 1,21 A, C 21.917 .000 3
Biintetd 2,21 0,82 3,20 1,54 3,60 1,63 3,81 1,32 C 11.249 .000 3

A
*Nem beteg = se nem INT se nem EXT

Jelmagyarazat: A: p<0.05 Nem beteg és Internalizalo kozott

B: p<0.05 Nem beteg és Externalizal6 kozott

C: p<0.05 Nem beteg és mindketté (INT és EXT is) kdzott
D: p<0.05 Internalizal6 és Externalizalo kozott
E: p<0.05 Internalizal6 és mindkettd (INT és EXT is) kozott
F: p<0.05 Externalizal6 és mindkettd (INT és EXT is) kozott




Experiences in Close Relationships Scale (ECR)
Brennan, Clark & Shaver (1998)

The following statements concern how you feel in romantic relationships. We are interested in how
you generally experience relationships, not just in what is happening in a current relationship.
Respond to each statement by indicating how much you agree or disagree with it. Write the number
in the space provided, using the following rating scale:

1 2 3 4 5 6 7
Disagree Neutral/ Agree
Strongly Mixed Strongly

1. I prefer not to show a partner how I feel deep down

2. I worry about being abandoned

3. I am very comfortable being close to romantic partners

4. 1 worry a lot about my relationships

5. Just when my partner starts to get close to me I find myself pulling away

6. I worry that romantic partners won’t care about me as much as I care about
them

7. I get uncomfortable when a romantic partner wants to be very close
8. I worry a fair amount about losing my partner
9. Idon’t feel comfortable opening up to romantic partners

10. I often wish that my partner’s feelings for me were as strong as my feelings
for him/her

11. I want to get close to my partner, but I keep pulling back

12. T often want to merge completely with romantic partners, and this
sometimes scares them away

13. Tam nervous when partners get too close to me

14. 1 worry about being alone

15. I feel comfortable sharing my private thought and feelings with my partner
16. My desire to be very close sometimes scares people away

17. Ttry to avoid getting too close to my partner

18. I need a lot of reassurance that I am loved by my partner



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

I find it relatively easy to get close to my partner

Sometimes I feel that I force my partners to show more feeling, more
commitment

I find it difficult to allow myself to depend on romantic partners

I do not often worry about being abandoned

I prefer not to be too close to romantic partners

If I can’t get my partner to show interest in me, [ get upset or angry
I tell my partner just about everything

I find that my partner(s) don’t want to get as close as I would like

I usually discuss my problems and concerns with my partner

When I’m not involved in a relationship, I feel somewhat anxious and
insecure

I feel comfortable depending on romantic partners

I get frustrated when my partner is not around as much as I would like

I don’t mind asking romantic partners for comfort, advice, or help

I get frustrated if romantic partners are not available when I need them

It helps to turn to my romantic partner in times of need

When romantic partners disapprove of me, I feel really bad about myself
I turn to my partner for many things, including comfort and reassurance

I resent it when my partner spends time away from me



ATTACHMENT STYLE QUESTIONNAIRE (ASQ)

Feeney, Noller & Hanrahan (1994)

Show how much you agree or disagree with each of the following items by rating them on this

scale:

1 = totally disagree
2 = strongly disagree
3 = slightly disagree
4 = slightly agree

5 = strongly agree

6 = totally agree

1. Overall I am a worthwhile person.

2. I am easier to get to know than most people.

3. I feel confident that other people will be there for me when I need them.
4. I prefer to depend on myself rather than other people.

5. I prefer to keep to myself.

6. To ask for help is to admit that you are a failure.

7. People's worth should be judged by what they achieve.

8. Achieving things is more important than building relationships.

9. Doing your best is more important than getting on with others.

10.
. It's important to me that others like me.

. It's important to me to avoid doing things that others won't like.

. I find it hard to make a decision unless I know what other people think.
. My relationships with others are generally superficial.

. Sometimes I think I am no good at all.

. I find it hard to trust other people.

. I find it difficult to depend on others.

. I find that others are reluctant to get as close as I would like.

. I find it relatively easy to get close to other people.

. I find easy to trust others.

. I feel comfortable depending on other people.

. I worry that others won't care about me as much as I care about them.

. I worry about people getting close.

. I worry that I won't measure up to other people.

. I have mixed feelings about being close to others.

. While I want to get close to others, I feel uneasy about it.

. I wonder why people would want to be involved with me.

. It's very important to me to have a close relationship.

. I worry a lot about my relationships.

. I wonder how I would cope without someone to love.

. I feel confident about relating to others.

. I often feel left out or alone.

. I often worry that I do not really fit with other people.

. Other people have their own problems so I do not bother them with mine.
. When [ talk over my problems with others, I generally feel ashamed.

. I am too busy with other activities to put much time into relationships.

If you've got a job to do, you should do it no matter who gets hurt.



------- 37. If something is bothering me, others are generally aware and concerned.
------- 38. I am confident that other people will like and respect me.

------- 39. I get frustrated when others are not available when I need them.

------- 40. Other people often disappoint me.



SCL-90 SYMPTOM CHECKLIST

L.R. Derogatis, R.S. Lipman, L. Kovi

Attached is a list of problems and complaints that people have. Please read each one carefully.
After you have done so, please fill in the number (0 to 4, see below) which best describes how
much that problem has bothered or distressed you during the past 4 weeks including today.
Choose only one number for each problem and do not skip any items. If you change your mind,
erase your first answer and fill in the new one. All questionnaires will be treated confidentially.

How much were you bothered or distressed over the past 4 weeks by:

Headaches [ ]
Nervousness or shakiness inside [ 1]
Unwanted thoughts or ideas that won’t leave your head [ 1]

Faintness if dizziness [ ]

Loss of sexual interest or pleasure [ ]
Feeling critical of others [ 1]

The idea that someone else can control your thoughts [ 1]

Feeling others are to blame for most of your troubles [ ]
Trouble remembering things [ 1]
Worried about sloppiness or carelessness [ 1]
Feeling easily annoyed or irritated [ 1]
Pains in heart or chest [ ]
Feeling afraid in open spaces or on the street [ 1]
Feeling low in energy or slowed down [ ]
Thoughts of ending life [ ]
Hearing voices that other people do not hear [ 1]
Trembling [ ]
Feeling that most people cannot be trusted [ 1]
Poor appetite [ ]
Crying easily [ 1]
Feeling shy or uneasy with the opposite sex [ ]
Feeling of being trapped or caught [ ]
Suddenly scared for no reason [ 1]
Temper outbursts that you could not control [ ]

Feeling afraid to go out of your house alone [ 1]



Blaming yourself for things

Pains in lower back

Feeling blocked in getting things done
Feeling lonely

Feeling blue

Worrying too much about things
Feeling no interest in things
Feeling fearful
Your feelings being easily hurt
Other people being aware of your private thoughts
Feeling others do not understand you or are unsympathetic
Feeling that people are unfriendly
Having to do things very slowly
Heart pounding or racing
Nausea or upset stomach
Feeling inferior to others
Soreness of your muscles
Feeling that you are watched or talked about by others
Trouble falling asleep
Having to check and double check what you do
Difficulty making decisions
Feeling afraid to travel on buses, subways or trains
Trouble getting your breath
Hot or cold spells

Having to avoid certain things, places or activities

Your mind going blank
Numbness or tingling in parts of your body
A lump in your throat

Feeling hopeless about the future

Trouble concentrating

Feeling weak in parts of your body
Feeling tense or keyed up

Heavy feelings in your arms or legs

Thoughts of death or dying



Overeating

Feeling uneasy when people are watching or talking about you

Having thoughts that are not your own

Having urges to beat, injure or harm someone
Awakening early in the morning

Having to repeat the same actions such as touching, counting, washing
Sleep that is restless or disturbed

Having urges to break or smash things

Having ideas or beliefs that others do not share

Feeling very self-conscious with others

Feeling uneasy in crowds such as shopping or at a movie
Feeling everything is an effort

Spells of terror or panic

Feeling uncomfortable about eating or drinking in public
Getting into frequent arguments

Feeling nervous when you are left alone

Others not giving you proper credit for your achievements
Feeling lonely even when you are with people

Feeling so restless you couldn’t sit still

Feeling of worthlessness

Feeling that familiar things are strange or unreal

Shouting or throwing things

Feeling afraid that you will faint in public

Feeling that people will take advantage of you if you let them
Having thoughts about sex that bother you a lot
The idea that you should be punished for your sins
Feeling pushed to get things done
The idea that something serious is wrong with your body
Never feeling close to another person
Feelings of guilt

The idea that something is wrong with your mind

Please go back and check that you have answered all the questions



YSQ-S3
Jeffrey Young Ph.D

INSTRUCTIONS:

Listed below are statements that a person might use to describe himself or herself. Please
read each statement and decide how well it describes you. When you are not sure, base
your answer on what you emotionally feel, not on what you think to be true. Choose the
highest rating from 1 to 6 that describes you and write the number in the space before
the statement.

RATING SCALE:

1 = Completely untrue of me

2 = Mostly untrue of me

3 = Slightly more true than untrue
4 = Moderately true of me

5 = Mostly true of me

6 = Describes me perfectly

1. __ Most of the time, | haven't had someone to nurture me, share him/herself
with me, or care deeply about everything that happens to me.

2. 1find myself clinging to people I'm close to, because I'm afraid they'll leave me.
3. [Ifeel that people will take advantage of me.

4.  Tdon'tfitin.

5. No man/woman I desire could love me once he/she saw my defects.

6. _ Almost nothing I do at work (or school) is as good as other people can do.

7. _ Tdonot feel capable of getting by on my own in everyday life.

8. Ican't seem to escape the feeling that something bad is about to happen.

9. __ Thave not been able to separate myself from my parent(s), the way other

people my age seem to.

10. I think that if I do what I want, I'm only asking for trouble.
11. _ I'm the one who usually ends up taking care of the people I'm close to.
12.  Tam too self-conscious to show positive feelings to others (e.g. affection,

showing I care).
13. I must be the best at most of what I do; I can't accept second best.

14. I have a lot of trouble accepting "no" for an answer when I want something
from other people.

15. I can't seem to discipline myself to complete routine or boring tasks.

16.  Having money and knowing important people make me feel worthwhile.



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

____ Even when things seem to be going well, I feel that it is only temporary.

____ IfI make a mistake, I deserve to be punished.

In general, people have not been there to give me warmth, holding, and
affection.
I need other people so much that I worry about losing them.

I feel that I cannot let my guard down in the presence of other people, or else
they will intentionally hurt me.

I'm fundamentally different from other people.
No one I desire would want to stay close to me if he/she knew the real me.
I'm incompetent when it comes to achievement.

I think of myself as a dependent person, when it comes to everyday
functioning.

I feel that a disaster (natural, criminal, financial, or medical) could strike at any
moment.

My parent(s) and I tend to be over involved in each other's lives and problems.

I feel that I have no choice but to give in to other people's wishes, or else they
will retaliate or reject me in some way.

[ am a good person because I think of others more than of myself.
I find it embarrassing to express my feelings to others.
I try to do my best; I can't settle for "good enough."

I'm special and shouldn't have to accept many of the restrictions placed on
other people.

If I can't reach a goal, I become easily frustrated and give up.
Accomplishments are the most valuable to me if other people notice them.
If something good happens, I worry that something bad is likely to happen.
If I don't try my hardest, I should expect to lose out.

I haven't felt that I am special to someone.

I worry that people I feel close to will leave me or abandon me.

It is only a matter of time before someone betrays me.



40.
41.

4.

43.
44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

| don't belong; I'm a loner
I'm unworthy of the love, attention, and respect of others.

Most other people are more capable than | am in areas of work and
achievement.

I lack common sense.
| worry about being attacked.

It is very difficult for my parent(s) and me to keep intimate details from each
other, without feeling betrayed or guilty.

__ Inrelationships, I let the other person have the upper hand.

____ I'mso busy doing things for the people that I care about, that I have little time

for myself.

| find it hard to be free-spirited and spontaneous around other people.
I must meet all my responsibilities.
| hate to be constrained or kept from doing what | want.

| have a very difficult time sacrificing immediate gratification to achieve a
long-range goal.

Unless I get a lot of attention from others I feel less important.
You can't be too careful, something will almost always go wrong.
If I don't do the job right, I should suffer the consequences.

I have not had someone who really listens to me, understands me, or is tuned
into my true needs and feelings.

When I feel someone I care for pulling away from me, I get desperate.
I am quite suspicious of other people's motives.

I feel alienated from other people.

I feel that I'm not lovable.

I'm not as talented as most people are at their work.

My judgement cannot be relied upon in everyday situations.

| worry that I'll lose all my money and become destitute or very poor.

I often feel as if my parent(s) are living through me - I don't have a life of my
own.



64.

65.
66.
67.

68.

69.

70.

7.

72.

73.

74.

75.
76.
77.
78

79.

80.

81.

82.

83.
84.

85.

I've always let others make choices for me, so I really don't know what I
want for myself.

I've always been the one who listens to everyone else's problems.
I control myself so much that people think I am unemotional.
| feel there is constant pressure for me to achieve and get things done.

I feel that I shouldn't have to follow the normal rules and conventions other
people do.

| can't force myself to do things | don't enjoy, even when | know it's for my
own good.

If I make remarks at a meeting, or am introduced in a social situation it is
important to me to get recognition and admiration.

No matter how hard I work, I worry that I could be wiped out financially and
almost lose everything.

It doesn't matter why I make a mistake. When I do something wrong, I should
pay the consequences.

| have rarely had a strong person to give me sound advice or direction when
I'm not sure what to do.

Sometimes | am so worried about people leaving me that | drive them away.
I'm usually on the lookout for people's ulterior motives.

I always feel on the outside of groups.

I am too unacceptable in very basic ways to reveal myself to other people.
I'm not as intelligent as most people when it comes to work (or school).

| don't feel confident about my ability to solve everyday problems that come
up.

I worry that I'm developing a serious illness, even though nothing serious has
been diagnosed by a physician.

I often feel that I do not have a separate identity from my parent(s) or partner.

I have a lot of trouble demanding that my rights be respected and that my
feelings be taken into account.

Other people see me as doing too much for others and not enough for myself.
People see me as uptight emotionally.

I can't let myself off the hook easily or make excuses for my mistakes.



86. I feel that what I have to offer is of greater value than the contributions of

others.
87. _ Thaverarely been able to stick to my resolutions.
88.  Alot of praise and compliments make me feel like a worthwhile person.
89. I worry that a wrong decision could lead to a disaster.
90.  Tam abad person who deserves to be punished.
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