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Bevezetés
SzKizofrénia és eroszakos viselkedés

Ertekezésemben a szkizofrén pszichozisok ¢és az erdszakos viselkedés lehetséges

Osszefiiggéseit vizsgalom. Dolgozatom els6 két fejezete a relevans szakirodalmat tekinti at.

Az elméleti bevezetésben a szkizofrén pszichozisok és az erdszakos viselkedés, elsdésorban az
emberdlés lehetséges Osszefiiggéseit vizsgalom. Megallapithatd, hogy a téveszmék, az
ildozottséggel kapcesolatos tartalmak és az ellenségesség vonasa erdsen Osszefiigg a késobbi
er6szakos viselkedéssel. Hasonldéan fontos tényezOk a komorbid szerhasznalat, a
betegségbelatas és a kezeléssel valo egylittmiikodés hidnyossdgai. A betegek erdszakos
cselekménye azonban sok esetben nem fiigg szorosan Ossze pszichotikus tlineteikkel. A
komplex megkozelitések az erdszakos viselkedés kialakulasanak folyamatat ragadjak meg:
gyermekkorban az antiszocidlis vonéasok és a viselkedészavar eldzménye jelentdsen ndveli a

violens magatartas valoszinliségét.

Kiilon fejezetben tekintek ki a szkizofrénia preventiv megkozelitésére. A betegség premorbid
¢s prodromalis jegyeit 6sszefoglald irodalmi attekintés és az idegfejlodési modell alapjan egy
szakasz-modellt javasolok. A poligenetikus elvaltozas a neuralis érés progressziv késése
nyoman korai neuromotoros eltérésekhez, a figyelemkoncentracié és a munkamemoria, majd
a kontextus-modul deficitj¢éhez vezet. A hiadnyos prefrontalis-orbitofrontalis-limbikus
integraci6 mutatkozik ezekben a zavarokban, amelyek késdbb egyre markansabb kognitiv,
érzelmi és tarsas milkodészavarhoz vezetnek. A fejezetben amellett érvelek, hogy a korai
premorbid jegyek pontos azonositasa a korai megel6z0, fejlesztd beavatkozasok pontjait jeloli

ki, amelyre kiemelt figyelmet kell szentelniink.

Harom sajat kutatdsunk altalanos feltevése az, hogy a pszichotikus allapot erdszakba

fordulasa sulyosabb pszichopatologiat jelez.

Els6 vizsgalatunkban hipotézisiink idegfejlédési alapjat a minor fizikalis anomalidkon (MFA-
k) keresztiil vizsgaljuk. A nemzetkozi szakirodalomban elGszor hasonlitottuk dssze az MFA-k
szamat ¢és elhelyezkedését emberdlést (vagy annak kisérletét) elkovetett €s nem erdszakos

szkizofrén betegek, valamint egészséges kontrollszemélyek korében.

Misodik vizsgalatunk az emberdléshez kapcsolodo érzelmeket, attitidoket és a cselekmény

utani viselkedést, megkiizdési modokat térképezi fel. Ebben az esetben masik



kontrollcsoportot alkalmaztunk: a szkizofréniaval diagnosztizalt elkdvetok mellett
pszichiatriai diagnozis nélkiili, emberdlést vagy annak kisérletét elkovetett fogvatartottakat,
akik bortonbiintetésiiket toltik. Nemzetkozi szinten szintén uttérd vizsgalatunk {6 kérdései a
kovetkezéek voltak. Vajon a pszichotikus elkovetok érzelmi-megkiizdésbeli reakcioi a
cselekmény utan miben kiilonbéznek a nem pszichotikus elkdvetokétdl? A szakirodalomban
leirt szorongds, blintudat és traumatizacidés élmények mellett milyen szerepet jatszhat a

szégyen az elkovetdk poszt-offenziv reakcioban?

Harmadik vizsgalatunk f6 kérdése az volt, hogy a beteg altal megélt gyermekkori sziil6i
banasmod, azon beliil a torddés, a tulvédés és a korlatozds vajon miként fligg Ossze a

pszichotikus tiineti profillal és az erészakos viselkedéssel.

A dolgozat zar6 fejezetében az erdszakos biincselekményt elkdvetett pszichotikus betegekkel
végzett terapids munka tapasztalatait foglalom 6ssze. A pszichdzisterapiak altaldnos jellemzoi
mellett itt szdmolnunk kellett a bilindsség-betegség, valamint a gyogyitas-biintetés

dilemmaival, valamit a rehabilitacié 6sszetett kérdésével.



1. vizsgalat: Minor fizikalis anomaliak erdszakos és nem erdszakos pszichotikus

betegek korében
Bevezetés

A minor fizikalis anomalidk (MFA-k) a morfogenezis apro, prenatalis eredetii hibai, amelyek
feltételezhetOen a gesztacid elsd trimesztere alatt, illetve a masodik elején fejlodnek ki (Méhes
1988, Pinsky 1985), majd fennmaradnak egész felndttkorban és boron egyszeri testi
vizsgalattal felismerhetok. Tekintettel arra, hogy mind a kiiltakaro, mind a kozponti
idegrendszer ektodermalis eredetli, ezek az anomalidk az abnormalis agyi fejlédés kiilsod
markereinek tekinthetéek. A nemzetk6zi kutatasok igazoltak, hogy a MFA-k nagyobb
gyakorisdggal fordulnak elé a kiilonb6zé neuropszichiatriai betegségekben (Waldrop és
Goering 1971, Méhes 1988, Csabi és mtsai 2008) és szkizofrénidban (Lane és mtsai 1997,
Trixler és mtsai 1997, Trixler és mtsai 2001, Sivkov és Akabaliev 2003). A MFA-k kozott
megkiilonboztethetjiik azokat, amelyek az organogenezis soran fejlédnek ki és azokat,
amelyek azt kdvetden. Az eldbbiek, aminormalformaciok, az embriogenezis kvalitativ hibai, a
legtobb esetben minden-vagy-semmi tipustiak. A fenogenetikai variansok ezzel szemben a
végsd morfogenezis kvantitativ hibai, melyek az organogenezist kovetden fejlddnek ki és
morfoldgiailag a normal antropometrikus variansok pontos megfeleldi (Trixler s mtsai 1997,
Tényi, Trixler és Csabi 2009). Aktualisan a Méhes (1988) altal kidolgozott, 57 minor fizikalis

jelet tartalmazo skalat hasznaljuk.
A vizsgalat

Vizsgalatunk nemzetkozileg is az elsd, amely emberdlést elkovetett, szkizofrenifrénia-
spektrumt diagnézist kapott betegek korében vizsgalja a MFA-k el6fordulasat. Ennek
érdekében a MFA-k szamat és topologiai profiljat hasonlitottuk dssze emberolést vagy annak
kisérletét elkovetd szkizofrén betegek, erdszakos elézmény nélkiili szkizofrén betegek,

valamint egészséges kontrollszemélyek csoportjaiban. Hipotéziseink a kdvetkezdk voltak:

1) az emberdlést vagy annak kisérletét elkovetett betegek korében nagyobb szami MFA -
t taldlunk, mint a nem erdszakos és a normal kontrollszemélyek esetében, ami
jelentdsebb idegfejlodési dsszetevore utal a szkizofrénia ezen alcsoportjaban

2) az ember0Olést vagy annak kisérletét elkOvetett szkizofrén csoportban az MFA-K
nagyobb ardnyban jelentkeznek a fej és az arc teriiletén, mint a nem erdszakos

szkizofrén csoportban €s az egészséges kontrollszemélyek korében, amely az aberrans



agyi fejlédés nagyobb szerepét jelzi a szkizofréniaban jelentkezo erdszakos viselkedés

esetében.
Vizsgalati személyek és modszer

A vizsgalati személyek elsé csoportja 44, emberolést vagy annak kisérletét elkovetett,
szkizofréniaval diagnosztizalt betegbdl allt. Ezek a vsz-ek a vizsgalat idején az Igazsagiligyi
Megfigyeld ¢és Elmegyogyitd Intézetben (IMEI) kényszergyogykezelés alatt alltak. A masodik
vizsgalati csoport 22, szkizofrénidval diagnosztizalt pszichiatriai betegbdl allt, akiknek
elézményében sem emberdlés, sem egyéb erdszakos cselekmény nem szerepelt. A harmadik,
kontrollcsoportban 21 normal, pszichiatriai diagnozis €s erdszakos el6zmény nélkiili feln6tt

személy vett részt.

A MFA-k 0sszes eléforduldsat, valamint testi régidk szerint csoportositva vizsgaltuk a Méhes-
skala 57 jele alapjan, elkiilonitve egymast6l a minor malformacidkat és a fenogenetikai
variansokat. Elézetesen minden résztvevd informalt beleegyezést adott, a vizsgélatot pedig a
Helsinki Nyilatkozatban foglaltaknak megfeleléen végeztiik el. A MFA-katkvalitative, csak
meglétiiket vagy hidnyukat regisztralta a két vizsgald (Csabi Gyorgyi, Tényi Tamas), skalak

nélkiil, ugyanakkor korzd és szalag hasznalataval novelték a vizsgalat objektivitasat.

A statisztikai elemzés el6dtt interrater-megbizhatosagot vizsgaltuk, a kappa-egyiitthat6>0,75
volt minden tételnél. A statisztikai elemzéshez a Kruskal-Wallis-féle ANOVA-t alkalmaztuk a
harom csoport parhuzamos Osszehasonlitasara és a Mann-Whitney-féle U-tesztet a csoportok
paros Osszehasonlitasdhoz. A harom csoport testi régidok szerinti Osszehasonlitdsadhoz a z-
probat hasznaltuk. A csoportok paros testi régionkénti dsszehasonlitasdhoz kétoldala Fisher-
féle egzakt-probat alkalmaztunk, a szignifikanciaszint p<0,025 volt. Az esélyhanyadost (odds
ratio) 95%-os konfidencia-intervallummal szamoltuk. Az Gsszes statisztikai elemzést az SPSS

Version 21-gyel végeztiik.
Eredmények

A harom vizsgalt csoport k6zott magas fokban szignifikans eltérés mutatkozott a MFA-k
eléforduldsaban a Kruskal-Wallis probaval (p<0,001). A csoportok paros Osszehasonlitasa a
Mann-Whitney-féleU-probaval is szignifikans kiilonbségeket hozott (Id. 1. TABLAZAT)
(homicid szkizofrén csoport meanrank: 39,80, versus nem erdszakos szkizofrén csoport mean
rank: 20,91, p<0,001, homicid szkizofrén csoport mean rank: 43,35 versus normal kontrollok

mean rank: 11,31, p<0,001, nem erdszakos szkizofrén csoport mean rank: 31,75 versus

5



normal kontrollok mean rank: 11,79, p<0,001). A harom csoport z-probaval végzett
szkizofrén csoport kiilonbozott az egészséges kontrollcsoporttdl, de egymastol nem. A fej-
régidban az emberdléses szkizofrén csoport kiilonbozott mind a nem erdszakos szkizofrén
csoporttol, mind az egészséges kontrollcsoporttdl. A szaj-régidban az emberdléses szkizofrén
csoport kiilonbozott a nem erdszakos szkizofrén csoporttdl. Az emberdléses szkizofrén
Osszehasonlitva a nem erdszakos szkizofrén csoport tagjaival és nagyobb gyakorisagat a fiil-,
fej-, szem- és lab-régiokban, mint a normal kontrollszemélyek korében. A nem erészakos
szkizofrén betegek nagyobb szami MFA-t mutattak a fiil-régioban a normal
kontrollszemélyeknél. Két minor malformacié (lapos occiput, dupla hatsé hajforgé) gyakoribb
volt az emberdléses szkizofrén csoportban, mint a nem erdszakos szkizofrének korében, négy
minor malformacié (lapos occiput, dupla hatsé hajforgd, barazdalt nyelv, Sydney-vonal)
gyakrabban jelent meg az emberdléses szkizofrén csoportban, mint a normal
kontrollszemélyeknél, mig két minor malformaciéo (barazdalt nyelv és Sydney-vonal)
gyakoribb volt a nem erdszakos szkizofrén csoportban, mint a normal kontrollszemélyeknél.
Egy minor malforméci6 (harantbarazda a fiilcimpan) gyakrabban fordult el6 a nem erészakos

szkizofrén csoportban, mint az emberdléses szkizofrén csoportban (1d. 2. TABLAZAT).

Megbeszélés

Eredményeink Osszhangban vannak a képalkotd eljarasokban taldltakkal, amelyek
fokozottabb strukturdlis abnormalitist taldltak erdszakos szkizofrén betegeknél a nem
er6szakosokhoz képest (Soyka 2011). Vizsgalatunk az els6, amely emberdlést elkovetett

szkizofrén betegeknél vizsgalja a MFA-k el6fordulésat.

Vizsgéalatunk masik f6 eredménye szerint az emberdlést elkdvetett szkizofrén betegeknél a
pacienseknél. A szakirodalmi el6zményekkel (Green és mtsai 1989, Hata ¢és mtsai 2003,
Trixler és mtsai 2001, Gourion és mtsai 2004) 6sszhangban ez az agyi fejlddés sulyosabb

aberraciojat jelzi a szkizofrén betegek ezen alcsoportjaban.

Osszegzésként megéllapithatjuk, hogy az emberdlést vagy annak kisérletét elkdvetett

szkizofrén betegek korében nagyobb szamii MFA-t taldltunk, kiilondsen a fej és a szgj

crer



Eredményeink jelentésebb idegfejlédési komponensre utalnak a szkizofrén betegek ezen

alcsoportjaban.

Vizsgalatunk igazolta: a pszichotikus megbetegedés kapcsoldodasa patologias, homicid
viselkedéssel stlyosabb korai neurdlis rendellenességet jelez. Az eredmény fontos adalék a
prediktiv-preventiv megkdzelités szamara: a minor fizikalis anomalidk a koéros pszicholdgiai
fejlodés és viselkedés korai, detektalhatdé markereiként is felfoghatoak. A fejlodés és a
viselkedés elore jelzésében és a megeldzést célzo beavatkozasokban ezért kozponti szerepilik

lehet.



2. vizsgalat: Traumatizacios tiinetek, bilintudat és szégyen az emberolést koveto

idoszakban: pszichotikus és nem pszichotikus elkovetok osszehasonlito vizsgalata

Bevezetés

Az ember6lés a legtobb esetben az elkdvetd szamara is igen stresszteli esemény (Stone 1992,
Porter és mtsai 2001). Az elkdveték gyakran szdmolnak be a szorongas, a bilintudat és a
szégyen érzéseirdl €s sok esetben traumatizalt allapotba keriilnek vagy gyaszreakciot €élnek
meg (Fraser 1988, Pollock 1999).

A mentalis betegségben (severe mental illness, SMI) szenvedd elkévetdék korében is magas
aranyban talaltak traumatizacios tiineteket (Papanastassiou és mtsai 2004). Az elkovetot
nagyobb valdszintiséggel traumatizalja cselekménye, amennyiben kozel allt az aldozathoz,
illetve ha bilintudatrol szamol be (Crisford, Dare és Evangeli 2008).

Az eddigi kutatdsok az elkovetés utan kialakuld érzelmek koziil eddig elsdsorban a biintudat
szerepét vizsgaltak, ugyanakkor a masik f6 moralis érzelem, a szégyen is kapcsolatban allhat
a késdébbi traumatizacidval, rdadasul a szégyen és a traumatizalt allapot tiinetei sok atfedést is

mutatnak (Wright és Gudjonsson 2007).

A mentalis betegségben szenvedd elkdvetok jelentdsen kiillonboznek a nem beteg elkdvetoktol
a cselekmény elézményei €s a motivacid tekintetében: az eldbbi csoportban elsdsorban az
akut pszichotikus tlinetek hatarozzak a helyzet megitélését és az elkovetd viselkedését
(Hakkanen és Laajasalo 2006). Kérdésiink, amelyet, tudomasunk szerint eddig nem vizsgaltak
a forenzikus pszicholégidban: vajon milyen kiilonbségek allapithatéak meg a két elkovetdi
csoport tagjainak cselekmény utani (poszt-offenziv) viselkedése, megkiizdési mechanizmusai,

valamint érzelmi reakcioi kozott?

A nemzetkdzi szakirodalomban is elsOként tehat a kovetkezd hipotéziseket vizsgaltuk:
1) A mentalis betegségben szenvedd elkdvetdk mas megkiizdési mechanizmusokat
alkalmaznak a poszt-offenziv idészakban, mint a pszichiatriai diagnozis nélkiiliek.
2) A mentalis betegségben szenvedd, illetve az ilyenben nem szenvedd elkdvetoi
csoportok tagjainal az atélt stressz, a traumatizacid, a blintudat, a szégyen, valamint az

altaluk alkalmazott megkiizdési mechanizmusok 6sszefliggésben allnak egymassal.



A vizsgalat

Vizsgalati személyek és modszer

Vizsgalati személyeink (n=80) emberdlés biincselekményéért fogvatartott 16 n6 és 65 férfi.
Egyik vizsgalati csoportunk, az elitéltek (n=57) tagjai egy magyarorszagi fegyhaz ¢&s
bortonben toltotték szabadsagvesztésiiket, pszichiatriai diagnozist egyikiik sem kapott élete
soran. A masik csoport, a gyogykezeltek (n=24) tagjai kényszergyogykezelés alatt alltak az
Igazsagiigyi Megfigyelo ¢és Elmegyogyitdé Intézetben (IMEI), pszichiatriai diagnozisuk
szkizofrénia/szkizofreniform pszichozis/szkizoaffektiv zavar volt. A két vizsgalati csoport
tagjait nem, életkor és iskolai végzettség szempontjabdl egymashoz illesztettiik. A vizsgalati

személyek leird adatait 1d. a 3. TABLAZATban.

Az 4télt stressz és szorongas mérésére a Spielberger-féle Allapot- Vonas Szorongas Kérddiv
(State-Trait Anxiety Inventory, STAI) magyar valtozatat (Sipos, Sipos és Spielberger 1988)
alkalmaztuk. Az instrukciot vizsgalatunk céljanak megfeleléen az el6z6 hétrol modositottuk a
cselekmény elkovetése utani iddszakra. A  szokasosan alkalmazott megkiizdési
mechanizmusok vizsgalatara a Megkiizdési Modok Preferencia Kérddivet (Coping
Preferences Questionnaire, CPQ, Olah 1986) hasznaltuk. Ezt az eszkozt két kiilonbozo
instrukcidval vettiik fel: az elsé alkalommal a szokdsossal, mig masodszor az idOkeretet
atirtuk a cselekmény elkovetését kovetd idészakra. A csoportok pontszamait Kruskal-Wallis-
féele ANOVA-val, illetve fiiggetlen mintas t-probaval hasonlitottuk dssze.

A poszt-offenziv érzelmi allapot felmérésére a Biincselekményhez Kapcsolddd Szégyen és
Biintudat Skalat (Offence-Related Shame and Guilt Scale, ORSGQ, Wright és Gudjonsson
2007).

A statisztikai elemzést az SPSS 17.0 valtozataval végeztiik.

Eredmények
Skalak
A szorongas altalanos szintje mindkét csoportban a magyar populédcié atlaganak kozelében
volt. Az emberdlést kovetd iddszakban ugyanakkor mindkét csoport tagjaindl jelentdsen
megemelkedett a szorongas (atlag:63,04, szoérds:13,810)az azt megeldz6hoz €s a magyar
atlaghoz (férfiak atlaga:38,47, szoras: 10,66, nok atlaga:42,64, szoras:10,79, p<0,001) képest.
A két csoport tagjainak szorongasszintje kozott nem volt szignifikans kiilonbség. Az elitéltek

csoportjaban a probléma-centrikus reagalas, tarsas tamogatas keresése, a fesziiltség-kontroll,
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az elterelddés és az érzelemfokusz csokkenést, mig a szorongds €s az Onbiintetés mint
megkiizdési mod novekedést mutatott az emberdlés utdn. A gyogykezeltek csoportjaban a
probléma-centrikus reagalds, a tarsas tamogatas keresése, a fesziiltség-kontroll és az
érzelemfokusz csokkenést, mig a szorongas és az Onbiintetés ndvekedést mutatott emberdlés

utan. (1d. 4. TABLAZAT).

Kiilonbségek a poszt-Offenziv érzelmi reakciokban és megkiizdési mechanizmusokban

a két csoport tagjai kozott

A poszt-offenziv megkiizdési modokat és érzelmi reakciokat fiiggetlen mintas t-probaval
Osszehasonlitva a kérddiv egyik skaldjan sem taldltunk szignifikans kiilonbséget az elitélt és a
gyogykezelt csoport tagjai kozott. A finomabb, tételenként alkalmazott fiiggetlen mintés t-
proba ugyanakkor kiilonbségeket mutatott a két csoport tagjai kozott. A gydgykezelt csoport
tagjai inkabb értettek egyet, tobbek kozott azzal, hogy a cselekményt kovetd allapotuk
nyugodt (t=-1.322; p=0.001, gydgykezeltek atlaga=1.90; szoras=1.261, elitéltek atlaga=1.57,
sz0ras=0.838), kipihent (t=-2.562; p=0.000, gyogykezeltek atlaga=1.76; szoras=1.136,
elitéltek atlaga=1.24; szoras=0.612), vidam(t=-0.968; p<0.05, gyogykezeltek atlaga=1.23;
szOras=0.685, elitéltek atlaga=1.11; szoras=0.320)és fesziiltségtol mentes(t=-0.965; p<0.05,
gyogykezeltek atlaga=1.41; szoras=0.959, elitéltek atlaga=1.24; szoras=0.547) volt, jol
éreztek  magukat(t=-1.289; p<0.05 gyogykezeltek atlaga=1.43;sz6ras=0.870,elitéltek
atlaga=1.21; sz6ras=0.567).

Osszefiiggések az atélt stressz, a poszt-offenziv szorongds, a traumatizdcio, a biintudat,
a szegyen, valamint az alkalmazott megkiizdési mechanizmusok kozott a két elkovetdi

csoportban

A mindkét csoportot tartalmazd teljes mintdban Pearson-féle korrelacios egylitthatot
szamoltunk a teljes mintara, illetve az elitélt és a gydgykezelt mintara kiillon-kiilon hogy
megallapithassuk az Osszefliggéseket cselekménnyel kapcsolatos PTSD tiinetek, valamint a
cselekménnyel kapcsolatos biintudat, szégyen és a cselekményt kovetd szorongas kozott.

A teljes mintaban a PTSD-tiinetek korrelaltak a poszt-offenziv szorongas (r=0.615; p<0.05),
valamint a szégyen (r=0585; p<0.05) mértékével. Egyiittjarast talaltunk tovabba a
cselekményhez kapcsolodd szégyen és bintudat (r=0.544; p<0.05), a cselekményhez
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kapcsolddd szégyen ¢€s a poszt-offenziv szorongas (r=0.535; p<0.05), valamint a
cselekményhez kapcsoldodé biintudat és a poszt-offenziv szorongés (r=0.483; p<0.05) kozott.
Az elitéeltek mintdajaban a cselekménnyel kapcsolatos PTSD-tiinetek ugyancsak korrelaltak a
fent emlitett valtozokkal, tehat a blntudattal (r=0.681; p<0.01), a szégyennel (1=,0678;
p<0.01) és a poszt-offenziv szorongassal (r=656; p<0.01). Korrelaciot talaltunk tovabba a
cselekményhez kapcsolddo szégyen és biintudat (r=0.777; p<0.01), a szégyen és a poszt-
offenziv szorongas (r=0.526; p<0.01), a buntudat €s a poszt-offenziv szorongas (r=0.728;
p<0.01) kozatt.

A gyogykezeltek mintajaban a cselekménnyel kapcsolatos PTSD-tiinetek korrelaltak a poszt-
offenziv szorongéssal (r=0.616; p<0.05), valamint a cselekményhez kapcsolodd szégyennel
(r=0.585; p<0.05). Egylittjarast talaltunk tovabba a cselekményhez kapcsolodd szégyen és
blintudat (r=0.544; p<0.05), a szégyen és a poszt-offenziv szorongas (r=0.483; p<0.05),
valamint a bilintudat és a poszt-offenziv szorongads (r=0.535; p<0.05) kozott. (Ld. 5.

TABLAZAT).

Megbeszélés

Az eredmények mindkét csoportban igazoltak azt a feltevésiinket, hogy az emberolés jelentds
stresszt és szorongast okoz a legtobb elkovetdben. A teljes mintara igaz tovabba az is, hogy az
szorongas erdsddésével parhuzamosan megvaltoztak az alkalmazott megkiizdési modok is:
gyengiiltek a problémara centrald, racionalis mechanizmusok, az elkdvetok képessége a
helyzetbdl vald menekiilésre jelentdsen csokkent és igyekeztek késleltetni a megoldast.
Inkdbb visszahuzodtak a kapcsolatoktol, oOnmagukat okol6 gondolatok ¢és érzések
foglalkoztattak dket, amelyektdl tigy éreztek, képtelenek megszabadulni.

A poszt-offenziv érzelmi reakciok és megkiizdésbeli kiillonbségek teriiletén egyik skalan sem
talaltunk szignifikdns eltérést a két elkdvetdi csoport tagjai kozott. A finomabb, tételenkénti
Osszehasonlitds ugyanakkor arra utal, hogy a gydgykezelteknél inadekvatnak tiind érzelmi
reakcidk jelennek meg (ellazulds, nyugodtsag, vidamsag). Ennek hatterében tobb tényezd
allhat, az egyik az akut pszichotikus tiinetek jelenléte: valosziniisitik a realitasfunkcié hidnyos
mitkddését, a dezorganizalt viselkedést és érzelmi allapotot, amellyel az elkdvetd sajat érdeke
ellen cselekszik.

Az elitélt csoport tagjainak poszt-offenziv reakcioi (aggodalom, tervek készitése, kiizdelem) a

helyzet redlisabb értékelésére utalnak, amellyel az elkdvetd dnmagat védi.
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Korabbi szakirodalmi eredményekkel Gsszhangban mi is azt talaltuk, hogy az emberdlés
traumatikus élmény lehet az elkdvetd szamara. Vizsgalatunkban a teljes minta mintegy 40%-a
kdzepesen sulyos vagy stlyos traumatizaciorol szamolt be.

Nemzetkozileg is uttord vizsgalatunk fontos eredménye, hogy a cselekményhez fiiz6do
szégyen, biintudat, valamint a cselekmény utdn megélt szorongéas Osszefliggésben allnak
egymassal. A traumatizaci6 kiilonosen szoros Osszefiiggésben all a cselekmény utdn megélt
szorongas, illetve szégyen mértékével. Az elitéltek csoportjdban a traumatizacioé ezek mellett
korrelalt cselekményhez kapcsolodo biintudattal is.

Eredményeink felvetik az igényt, hogy az erdszakos elkoveték moralis érzelmeivel
intenzivebben foglalkozzunk a kezelésiik sordn. A pszichotikus elkovetok esetében is
fontosnak tlinik, hogy jobban megértsiik oda nem ill6 reakcioikat és igyekezziink betegségiik

mellett az elkdvetésbe valo visszaesésiiket is megeldzni.
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3. vizsgalat: Kotédés és sziilé6i banasmod vizsgalata pszichotikus betegek két

csoportjaban
Bevezetés

A sziilo és a gyermek kozotti kotddés jellemzOi minden pszichidtriai zavarban kiemelten

fontosak, vizsgalata ugyanakkor szamos nehézséget fel.

A kotddést egyebek mellett a sziiléi bandsmdd jellemzoin keresztiil vizsgalhatjuk. Az egyik
széles korben elfogadott méréeszkdz a Sziiléi Banasmod Kérdéiv (Parental Bonding
Instrument, PBI, Parker, Tupling és Brown 1979, magyar valtozat: H-PBI, To6th és Gervai
1999).

A PBI 25 tételes onkitoltds kérddiv, amelyben a vizsgalati személy (vsz) allitasokat itél meg
egy négyfoku skalan. Azt kell megitélnie, hogy az adott viselkedésformak (pl. Szerette
megbeszélni velem a dolgokat, Nem akarta, hogy felnétte valjak, vagy Tulzottan ovott
mindentol) gyermekkoraban (16 éves kora eldtt) milyen mértékben voltak jellemzdek apjara,
illetve anyjara. A faktoranalizis sordn a gyermek altal észlelt sziildi banasmod két tényezdje
emelkedett ki: a Szeretet-Tor6dés szemben az Elutasitassal (Care vs Rejection), illetve a
Talvédés szemben az Onallosag/Fiiggetlenség  Batoritasaval  (Overprotection VS
Encouragement of Autonomy/Independence). A vsz ugyanazt a kérddivet kétszer tolti ki,

egyszer anyja (neveldanyja), egyszer pedig apja (neveldapja) neveldi viselkedését jellemezve.

Szkizofrénidval diagnosztizalt betegek PBI-profiljdban visszatéréen alacsony Szeretet-torédés
pontszamot ¢és altaldban magas Tulvédés-pontszamot talaltak. Hasonld profilt adtak stlyos,

elsésorban borderline személyiségzavarban szenvedd paciensek.

A korabbi vizsgalatok tehat mind szkizofrénidval diagnosztizalt betegek esetében, mind az
er6szakos viselkedést mutatd személyek esetében vizsgaltdk a sziiléi bAndasmod mintazatait.
Tudomasunk szerint ugyanakkor mindeddig nem vizsgaltdk az erdszakos viselkedést mutatd

szkizofrén betegek kotddési jellegzetességeit.

Kutatdsunkban, a nemzetkdzi szakirodalomban el6szor, szkizofréniaval diagnosztizalt
személyek két csoportjaban vizsgaltuk a pszichotikus tlinetek erésségét és profiljat, valamint a
beteg altal megélt anyai, illetve apai bandsmodot: emberdlést vagy annak kisérletét elkdvetett,
illetve erdszakos elézmény nélkiili betegeknél. A harmadik csoport pszichidtriai diagnozis és

erdszakos eldzmény nélkiili kontrollszemélyekbdl allt.
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A feltevésiink az volt, hogy a szkizofrén pszichozis erdszakba fordulésa sulyosabb patologiat
jelez és igy intenzivebb pszichotikus tiinetekkel, elsésorban intenzivebb produktiv tiinetekkel,
valamint a sziil6i banasmod kedvezdtlenebb mintazataval: alacsonyabb Szeretet-Torodés és

magasabb Tulvédés pontszdmokkal jar egyfitt.
A vizsgalat
Vizsgalati személyek és modszer

Els6 csoportunkba (n=22) szkizofrénidval diagnosztizalt, emberdlést vagy annak kisérletét
elkovetett személyeket valasztottunk, akik kényszergyodgykezelésiiket toltotték az Igazsagiigyi
Megfigyeld ¢és Elmegyogyitd Intézetben (IMEI). A masodik csoportba (n=19) szkizofréniaval
diagnosztizalt, nem, életkor és iskolai végzettség tekintetében az elsd csoport tagjaihoz
illesztett személyeket kértlink fel, akiknek elézményében nem szerepelt erdszakos viselkedés.
A harmadik csoport (n=20) pszichiatriai diagndzis és er6szakos el6zmény nélkiili, a kisérleti
csoporthoz nem és ¢életkor szerint illesztett felndttekbdl allt. Minden vizsgalati személy
irasban adott informalt beleegyezést. (A vsz-ek leird adatait 1d. a 6. TABLAZATban, fobb
klinikai jellemzdiket a 7. TABLAZATban, antipszichotikus gyogyszerelésének jellemzdit a 8.
TABLAZATban).

A vsz altal megtapasztalt sziil6i banasmod vizsgalatara a Sziil6i Banasmod Kérddiv magyar
valtozatat (H-PBI, Téth és Gervai 1999) alkalmaztuk a harom csoport tagjainal. Az els6 két,
erdszakos, illetve nem erdszakos pszichotikus csoport tagjainal tovabba a pszichotikus tiinetek
erOsségét, illetve a tiineti profilt a Pozitiv és Negativ Tiinetskalaval (Positive and Negative
Syndrome Scale, PANSS, Kay, Fiszbein és Opler 1987) hasonlitottuk 6ssze. A harom, illetve
két csoport pontszamait Kruskal-Wallis-féle ANOVA-val hasonlitottuk Ossze, majd a
szignifikans eltéréseknél a post hoc paronkénti Osszehasonlitdst Tukey-féle HSD-probaval

végeztiik el.
Eredmények

A PANSS mindharom skaldjan szignifikans eltérést taldltunk a két pszichotikus csoport
pontszamai kozOtt, azaz az Osszesitett pozitiv skalan (p=0,000143, erdszakos csoport
atlaga=31,5909, szords=6,33, nem erdszakos csoport atlaga=22,7, szoras=7,36), az Osszesitett
negativ skalan (p=0,000435 erdszakos csoport atlaga=33,1818, széras=4,51, nem erdszakos
csoport atlaga=26,35, sz6ras=6,89), valamint az Osszesitett altalanos pszichopatoldgia skalan

(p=0,002575, erdszakos csoport datlaga=65,7727, szoéras=9,11, nem erdszakos csoport
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atlaga=54,5 szoras=13,39). Elvarasainknak megfelelden az emberdlést elkovetett csoport
tagjai mindharom skalan magasabb értéket értek el, mint a nem erdszakos csoport tagjai. A
legnagyobb eltérést a két csoport tagjai kozott a Téveszmék (p=0,000132), a
Gyanakvas/iildoztetés (p=0,000097), valamint az Ellenségesség (p=0,000114) tételein
talaltuk. Ez intenzivebb pozitiv, negativ és altalanos pszichopatoldgiai tlineteket jelez az
erészakos csoport tagjaindl, kiilondsen a doxazmdk, a gyanakvo-ellenséges gondolatok ¢és

beallitodas tekintetében. (Id. 1. és 2. GRAFIKON, 9. TABLAZAT).

Az apai banasmod egyetlen skaldjanal és tételénél sem talaltunk szignifikans eltérést a harom

csoport tagjai kozott.

Az anyai banasmod esetében a Szeretet-Torddés (p=0,000007) és a Tulvédés (p=0,009780)
skalain, valamint az 1-es (Meleg, bardtsagos hangon beszélt hozzam, p=0,0041), 4-es
(Erzelmileg hideg volt hozzam, p=0,0009), 5-6s (Ugy éreztem, hogy megérti a problémaimat,
gondjaimat, p=0,0034),6-0s (Gyengéd volt velem, p=0,0063),8-as (Nem akarta, hogy felndtté
valjak, p=0,016),9-es (Igyekezett mindenben iranyitani, p=0,0042),11-es (Szerette
megbeszélni velem a dolgokat, p=0,00083),12-es (Gyakran mosolygott ram, p=0,0015),14-es
(Nem értette, hogy mit szeretnék, vagy mire van sziikségem),16-0S (Ereztette, hogy a terhére
vagyok, p=0,00013),17-es (Meg tudott vigasztalni, ha valami bantott, p=0,042),18-as (Nem
sokat beszélgetett velem, p=0,0046),19-es (Igyekezett fiiggd, ondllotlan helyzetben tartani,
p=0,00095),20-as (Ugy érezte, hogy nélkiile nem tudnék gondoskodni magamrdl,
p=0,021),21-es (Annyira engedett szabadjdra, amennyire akartam, p=0,031), 24-es (Nem
dicsért meg, p=0,00012)tételeken taldltunk szignifikdns eltéréseket a héarom csoport
pontszamai kozott. A fenti tételeknél a nem erdszakos pszichotikus személyek adtak
szignifikansan alacsonyabb Szeretet-Torédés- (1,2,4,5,6,11,12,14,16,17,18,24-es tételek),
illetve magasabb Tulvédés-pontszamot (8,9,19,20-as tételek) a masik két csoportnal. Az
er6szakos pszichotikus és a normal kontroll személyek pontszadmai kozott egyik fenti tételnél

sem volt szignifikéns eltérés.

Az anyai Szeretet-Tor6dés skalan szignifikansan alacsonyabb értéket értek el a nem erészakos
pszichotikus csoport (atlag=17,80, szo6rds=9,59), mint az erdszakos pszichotikus csoport
(atlag=26,45, szorads=4,54) tagjai és a normal kontroll személyek (atlag=28,05, szo6ras=3,83).
Az erdszakos pszichotikus és a normal kontroll személyek pontszdmai kozott nem taldltunk
szignifikans eltérést. Hasonldan, az anyai Tulvédés skalajan a nem erdszakos pszichotikus

személyek szignifikdnsan magasabb (atlag=11,45, sz6ras=6,47) pontszamot értek el, mint az
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er6szakos pszichotikus (atlag=6,95, szoéras=4,45), illetve a normal kontroll személyek
(atlag=7,15, szoras=4,19). Az er0szakos pszichotikus és a normal kontroll személyek
pontszamai kozott ebben az esetben sem taldltunk szignifikdns kiilonbséget. (Ld. 3.

GRAFIKON és 10. TABLAZAT).
Megbeszélés

Eredményeink aldtamasztjak azt, hogy a pszichotikus allapot erdszakba forduldsanak
hatterében stlyosabb pszichopatoldgiai allapotot, intenzivebb pszichotikus tlineteket

tételezhetiink fel.

Tekintettel arra, hogy a pozitiv, negativ és altalanos pszichopatoldgiai tlinetek stlyossaga
Osszefliggést mutat az emberolés elkdvetésével, fontos az intenziv pszichotikus tiineteket az

erdszakos viselkedés lehetséges eldrejelzd tényezdiként regisztralnunk.

Az apaval megélt kotédésben mutatkozé kiilonbségek — ha vannak is ilyenek a harom csoport
tagjai kozott — vizsgalatunkban nem tlinnek meghatarozonak sem az erdszakos viselkedésre,

sem a pszichotikus éallapotra jellemz6 profilban.

Az anyai banasmod kedvez6bb mintazata a homicid pszichotikus csoport tagjainal ellentmond
elvarasainknak. Eredményeink felvetik a lehetdséget, hogy mig a diagnozis nélkiili, illetve
személyiségzavarral diagnosztizalt er6szakos elkdvetoknél a kedvezdtlen sziiléi banasmod
igen lényeges tényezd az erdszakos cselekmény megalapozasaban, addig a pszichotikus
betegek sulyosan erdszakos, életellenes cselekményének hatterében meghatirozobbak a
biologiai, feltehetden idegfejlodési faktorok. Ezt a feltevést sajat korabbi vizsgalatunk (Tényi
¢s mtsai 2015) eredményei is megerdsitik. A minor fizikalis anomaliak nagyobb szama és

ey

emberolést elkovetett szkizofrén betegeknél (1d. részletesen a 3. fejezetben).
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1. TABLAZAT Az egyes MFA-k el6fordulasa a kiilonbozé testi régiokban a harom

csoportban
Homicid szkizofrén Nem erdészakos Fisher-féle egzakt Esélyhanyados
szkizofrén proba (OR) 95%-0s
csoport -
csoporton konfidencia
intervallummal
MFA-k a fej MFA-k a fej p<0,001 OR:13,650
régidban régidban
ClI(3,821, 48,768)
MFA-k a sz4j MFA-k a sz4j p<0,001 OR:11,083
régidban régidban

CI(3,282 37,657)

Homicid szkizofrén Egészséges kontroll Fisher-féle egzakt Esélyhanyados
csoport csoport proba (OR) 95%-0s

konfidencia

intervallummal
MFA-k a fiil MFA-k a fiil p=0,001 OR:18,261
régidban régidban

Cl(2,250, 148,181)
MFA-k a fej MFA-k a fej p=0,001 OR:33,150
régidban régidban

CI(7,940, 138,922)
MFA-k a szem MFA-k a szem p=0,025 OR: 9,333
régioban régioban

CI(1,136 76,690)
MFA-k a l1ab MFA-k a b p=0,001 OR:15,200
régioban régioban

CI(1,871 123,517)

Nem eroszakos

szkizofrén csoport

Egészséges kontroll

csoport

Fisher-féle egzakt
proba

Esélyhanyados
(OR) 95%-0s

konfidencia

17



intervallummal

MFA-k a fiil

régidban

MFA-k a fiil

régidoban

p=0,009

OR:13,846

CI(1,612 122,584)

2. TABLAZAT Az egyes MFA-k osszehasonlitisa a harom csoport tagjai kozott

Minor Homicid szkizofrén = Nem-erdszakos Statisztikali
malformaciok csoport, MFA-k szkizofrén csoport,  szignifikancia
szama MFA-k szama .
(a Fisher-féle egzakt
proba értékei)
Harantbarazda a 0 4 p=0,010
fillcimpan
Lapos occiput 26 5 p=0,008
Dupla hats6 hajforgé 16 0 p=0,001
Fenogenetikai Homicid szkizofrén = Nem-erészakos Statisztikai

variansok csoport, MFA-k szKizofrén csoport,  szignifikancia
szama MFA-k szama )
(a Fisher-féle egzakt
proba értékei)
Gotikus szdjpad 18 1 p=0,002
Abnormalisfiltrum 18 1 p=0,002
Minor Homicid szkizofrén Egészséges kontroll  Statisztikali
malformaciok csoport, MFA-k csoport, MFA-k szignifikancia

szama

szama

(a Fisher-féle egzakt

proba értékei)
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Lapos occiput 26 0 p<0,001
Dupla hats6 hajforgé 16 0 p=0,001
Barazdalt nyelv 18 0 p<0,001
Sydney-vonal 10 0 p=0,024
Fenogenetikai Homicid szkizofrén Egészséges kontroll  Statisztikai

varians csoport, MFA-k csoport, MFA-k szignifikancia
szama szama .
(a Fisher-féle egzakt
proba értékei)
Abnormalis filtrum 18 0 p<0,001
Gotikus szajpad 18 0 p<0,001
Clinodactylia 12 0 p=0,006
1-2 ujj kozott széles 15 1 p=0,013
rés
Minor Nem erészakos Egészséges kontroll  Statisztikai
malformaciok szkizofrén csoport,  csoport, MFA-k szignifikancia
MFA-k szama szama )
(a Fisher-féle egzakt
proba értékei)
Barazdalt nyelv 6 0 p=0,021
Sydney-vonal 9 0 p=0,001
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3. TABLAZAT - A vizsgalati személyek leiré adatai

Gyogykezeltek
Elitéltek yosy
(kényszergyogykezelé
(borton)
s)
Résztvevok N =57 N =24
Eletkor az t=33.46 (szorés
t = 28.43 (szoras 9.84)
emberdléskor 10.62)

Emberolés 6ta eltelt

id6(honap) **

t=106.3 (szoras
57.79)

t =77.54 (szoras
49.72)

Fogvatartas idejének

t=103.89 (szoras

t="79.5 (szoras 47.95)

hossza 60.41)
Emberdlés kisérlete 5 10
Befejezett emberdlés 52 14
Iskolai végzettség
Altalanos iskolat nem . 0
fejezte be
Befejezett altalanos

25 7
iskola
Szakma kozépfoku

15 3
végzettség nélkiil
Kozépiskola 7 9
Egyetem/f6iskola 1 4
Csaladi allapot
Egyediilallo 21 15
Egyiittélés 0 1
Hézas 31 2
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Elvalt 3 6
Lakohely

Fovaros 13 5
Megyeszékhely 11 3
Egyéb varos 14 8
Falu, kozség 16 6
Tanya 1 0

4. TABLAZAT - A vizsgalatunkban hasznalt skalak adatai

Minimum Maximum Atlag Széras Cronbacha

STAI Vonas 77 [39.00 [57.00  |45.078[2.928
PO STAI Allapot 68 [24.00 80.00 63.044 |13.180 0.600
PO CPQ Probléma-centrikus reakcio {70 [13.00 41.00 27.686(7.072 |0.834
PO CPQ Tarsas Tamogatas Keresése (71 [7.00 32.00 15.2545.736 |0.846

PO CPQ Nyomastlirés 67 [20.00 57.00 39.642(7.627 (0.721
PO CPQ Elterelés 67 [17.00 50.00 30.597(7.171 |0.784
PO CPQ Erzelmi fokusz 68 [12.00 40.00 24.559[5.703 [0.713
PO CPQ Megszabadulas az 0.581
elmektd] 71 8.00 24.00 14.197 3.786

PO CPQ Onbiintetés 72 5.00 20.00 13.90314.159 (0.834
PO CPQ Belenyugvas 70 [5.00 20.00 11.714 3.418 (0.623
OR PTSD 64 [18.00 62.00 37.063(11.158 0.888
OR Biintudat 70 5.00 20.00 14.72914.488 (0.803
OR Szégyen 69 [5.00 20.00 11.17414.608 (0.845
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5. TABLAZAT - A Korrelaciés egyiitthatok eredményei: a PTSD skalainak
osszefiiggései a cselekménnyel kapcsolatos szégyennel (ORS), biintudattal (ORG),

valamint a cselekmény utan atélt szorongassal (PO STAI Allapot)

PO PTSD | PO STAI Allapot | ORG

PO PTSD

PO STAI Allapot |’

ORG

JT7

ORS

** Egyiittjaras szignifikans 0.01-szinten (2-tailed).
*. Egyiittjaras szignifikans 0.05-szinten (2-tailed).

elitélt csoport; Ey6gykezelfcsoport
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6. TABLAZAT A homicid és a nem erészakos szkizofrén betegcsoport leiro adatai

SCH- SCH-

HOM nonHOM

atlag atlag

(szoOras) | (szoras)
Eletkor (év) 37.60 39.40

(4.62) (3.88)
Betegség idotartama 36.51 42.42
(hénap) (7.67) (6.51)
Hospitalizacio 3.1 4.3
id6tartama

(2.73) (3.45)
(honap)
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7. TABLAZAT A homicid és a nem erdszakos szkizofrén betegcsoport néhany

klinikai jellemzéje
SCH-HOM SCH-nonHOM
atlag (szoras) atlag (szoras)
Eletkor a szkizofrénia 22.5 24.7
kezdetekor(év)
(3.84) (4.02)
Komorbid szerhasznalat 45.45 40.00
elézménye (% )
(3.61) (2.59)
Pszichiatriai zavar 59.09 55.00
diagndzisa a csaladban(%)
(4.67) (2.85)
Gyermekkori abuzus mint | 11.63 10.00
elézmény (%
y (%) (6.88) (5.27)

8. TABLAZAT A homicid és a nem erészakos szkizofrén betegcsoport

antipszichotikus gyogyszerelése

SCH-HOM SCH-nonHOM Osszes
n=23 n=20 n=43
Tipusos 15 (65.27%) 3 (15%) 18 (41.86%)
monoterapia
Atipusos 0 (0%) 11 (55%) 11 (25.58%)
monoterapia
Politerapia 8 (34.73%) 6 (30%) 14 (32.66%)
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1. GRAFIKON A pszichotikus tiinetek profilja és intenzitasa a homicid és a nem

eroszakos szkizofrén csoportban — PANSS skalak

60 - .39

50 -

32.44 32.87
40 7 6.33 (4.51 B SCH-HOM

.04 ' B SCH-nonHOM
i .89
30 36

10

PANSS Poz PANSS Neg PANSS Alt

2. GRAFIKON A pszichotikus tiinetek profilja és intenzitisa a homicid és a

nem erdszakos szKkizofrén csoportban — PANSS tételek

6.75
3

0.54
_— 6.14 (2
4)

.35

4 - .56 B SCH-HOM
® SCH-nonHOM

PANSS Téveszmék PANSS Gyan/iild PANSS Ellens
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9. TABLAZAT A pszichotikus tiinetek profilja és intenzitisa a homicid és a nem

eroszakos szkizofrén csoportban

SCH-HOM | SCH- F dF p
nonHOM
n=22
n=19
atlag
atla
(szobras) 8
(szoras)
PANSS Pozitiv | 32.44 23.04 17.68 |40 0.00014
Tiinetek Skala (6.33) (7.36)
PANSS Negativ | 32.87 25.75 14.71 | 40 0.00044
Tiinetek Skala (4.51) (6.89)
PANSS 66.37 55.07 10.34 |40 0.00257
. (13.39)
Altalanos (9.11)
Pszichopat
Skala
PANSS 6.14 4.06 9.67 40 0.00013
Téveszmék (3.34) (2.73)
PANSS 6.54 4.21 11.65 |40 0.00097
Gyanakvas/
(2.65) (4.35)
iildoztetés
PANSS 6.75 3.44 10.67 |40 0.00071
Ellenségesség (3.66) (4.56)
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3.GRAFIKON Torédés- és Tulvédés-pontszamok a homicid, a nem erészakos

szkizofrénia betegeknél, valamint a kontrollszemélyeknél

30

25

20

15

10

£0.40 28.05

( (

.53

10.89

7.14 .15

Tor6dés-Anya

Tulvédés-Anya

B SCH-HOM
B SCH-nonHOM
= KONTR

10.TABLAZAT Torédés- és Tihlvédés-pontszamok a homicid, a nem erdszakos

szkizofrénia betegeknél, valamint a kontrollszemélyeknél

SCH-HOM
(n=22)

atlag (szoras)

Sch-nonHOM
(n=19)

atlag (szoras)

atlag (szoras)

Torodés 28.45 19.53
Anya (5.05) (10.55)
Talvédeés 7.14 10.89
Anya (4.28) (6.39)
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Uj eredmények osszefoglalasa

» Az ember0lést vagy annak kisérletét elkovetett szkizofrén betegek kdrében nagyobb szamu
szkizofrén betegeknél és normal kontrollszemélyeknél — ez jelentdsebb idegfejlodési

komponensre utal a szkizofrén betegek ezen alcsoportjaban.

* Az emberdlést elkovetd személyek jelentds része cselekményiiket kovetéen intenziv
Szorongast &és traumatizaciét ¢l meg. A pszichotikus elkovetokre inkabb jellemzdéek az
inadekvat érzelmi reakciok ¢€s irracionalis viselkedés a poszt-offenziv idészakban, mint a

pszichiatriai diagnozis nélkiili elkovetdkre.

* Az emberdléshez fliz0d6 szégyen, biintudat, valamint a cselekmény utdn megélt szorongas
Osszefiiggésben allnak egymassal. A traumatizaci6 kiilondsen szoros Osszefiiggésben all a
cselekmény utan megélt szorongas, illetve szégyen mértékével mind a pszichotikus, mind a

pszichiatriai diagndzis nélkiili elkovetoknél.

* Az emberdlést elkovetett szkizofrénidval diagnosztizalt személyek intenzivebb pozitiv,
negativ és altalanos pszichopatologiai tiineteket mutatnak, mint az erdszakos cselekményt el
nem kovetett betegek. Kiilondsen erdsnek tiinnek iildoztetéses, gyanakvasos gondolataik és

ellenségességiik.

» Az emberdlést elkdvetett szkizofrén betegek nagyobb Torddéssel és csekélyebb Tulveédéssel
az anyai banasmod kedvezdbb mintdzatdt mutatjak, mint az erdszakos cselekményt el nem
kovetett betegek. Az apai banasmod jellegzetességeiben nem mutathato ki kiilonbség a két

csoport tagjai kozott.
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