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Bevezetés: A stlyos és komplex gyermekkori traumatizicié lehetséges felnSttkori kimeneteleinek egyike a borderline
személyiségzavar. A disszociativ jelenségek és a szandékos fizikai onsértések feltehetSen a gyermekkori traumatizacié
kovetkezményeként részei a borderline tiinettannak.

Céllitiizés: A vizsgalat célja a borderline betegek korében megjelend disszociativ jelenségek és onsértések felmérése,
valamint a disszociacid, az 6nsértés és a gyermekkori bantalmazas kozotti kapcesolat feltarasa volt.

Modszer: A vizsgilati mintit 80 hospitalizilt borderline paciens és 73 hospitalizalt depresszids kontrollszemély alkot-
ta. A gyermekkori traumatikus élményeket, a disszocidciot és az 6nsértd viselkedést kérdSivek segitségével mértiik fel.
Eredmények: A borderline személyiségzavarban szenvedd betegek gyermekkorukban stlyos, multiplex traumatiziciot
éltek at. A kiilonboz§ traumatipusok halmozdddsa és a behatoldssal jar6 szexudlis abtizus a disszocidcié rizikéfakto-
rainak bizonyultak. Az 6nsérts viselkedés kialakuldsanak esélyét a gyermekkori traumatikus élmények halmozddasa és
a disszociaci6 jelent&sen novelték.

Kovetkeztetés: A borderline személyeknél a disszociativ tiinetek és munkamddok a szindékos fizikai 6nsértéssel egytitt
a traumatikus koreredetre figyelmeztetnek, és kitiintetett figyelmet igényelnek.
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Childhood traumatization, dissociation and nonsuicidal self-injurious behavior
in borderline personality disorder

Introduction: Childhood traumatization plays a significant role in the etiology of borderline personality disorder.
Studies found a significant association between childhood traumatization, dissociation, and nonsuicidal self-injurious
behavior.

Aim: The aim of our study was to assess dissociation and nonsuicidal self-injury among borderline inpatients and to
reveal the association between childhood traumatization, dissociation, and self-injurious behavior.

Method: The sample consisted of 80 borderline inpatients and 73 depressed control patients. Childhood traumatiza-
tion, dissociation and self-injurious behavior were assessed by questionnaires.

Results: Borderline patients reported severe and multiplex childhood traumatization. Cumulative trauma score and
sexual abuse were the strongest predictors of dissociation. Furthermore, we have found that cumulative trauma score
and dissociation were highly predictive of self-injurious behavior.

Conclusion: Our results suggest that self-injurious behavior and dissociation in borderline patients can be regarded as
indicators of childhood traumatization.
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Roviditések

DISQ-H = Magyar Disszociacié Kérd6iv; SCID-I = Strukturilt
klinikai interji a DSM-IV 1. tengely zavarainak felmérésére;
SCID-II = Strukturdlt klinikai interjd a DSM-IV II. tengelyén
taldlhat6 személyiségzavarok felmérésére

A borderline személyiségzavar a mentilis ellatasban j6l
ismert, salyos személyiségzavar. A borderline betegek
aranya az utébbi évtizedekben novekvd tendenciat mu-
tat, a kérkép jelentGségére nem a betegek atlagpopuldci-
Oban valé el6forduldsa (0,5-5,9%) [1], hanem a klini-
kumban valé talsalyuk (a jarébetegek 15-25%-a, a
tekvSbetegek 15-18%-a borderline) [2] és a kezelésiik
jelentette nehézségek mutatnak rd. A borderline pécien-
sek tipikusan fiatal nébetegek, akik az identitisérzet, az
onszabélyozds (érzelemszabalyozas, impulzuskontroll,
onértékérzet szabdlyozdsa) és az interperszonalis kapcso-
latok problémaival kiizdenek. A betegekre jellemzé in-
stabilitds az intenziv és viharos interperszonilis kapcso-
latok terén, valamint az érzelmi és hangulati élet
vonatkozasaban is megnyilvinul. Gyakran keresnek 6n-
ként orvosi, pszichologusi segitséget, az ambulans keze-
lések mellett gyakran szorulnak osztalyos kezelésre, és az
impulziv, kockizatkeresS, ondestruktiv cselekményeik
miatt gyakran részesiilnek siirgGsségi ellatasban. Tiinete-
ik részben magibdl a személyiségzavarbol, illetve a sze-
mélyiségfejlédést deformald korai gyermekkori trauma-
tizaci6bol szarmaznak, részben az dtfogd szabilyozasi
zavarbol kovetkezé diszfunkcionalis megkiizdési probal-
kozasként értelmezhetéek. A borderline személyiségza-
varhoz gyakran tirsulnak mads pszichiatriai kérképek, a
borderline betegek atlagosan 3,4 aktudlisan fenndll6 I.
tengely diagnozissal rendelkeznek, és dtlagosan 2,3 ma-
sik személyiségzavar kritériumait teljesitik [3]. A nehe-
zen gyégyuld szerhaszndlok, a szorongisos zavarokban,
konverziés zavarban, evészavarokban, a krénikus vagy
epizodikus hangulatzavarban szenvedd betegek sokszor
borderline személyiségszervez6déssel rendelkeznek. A
borderline személyiségzavar jelentds szenvedést okoz a
pacienseknek és a hozzitartozoiknak, nagy terhet ré az
egészségiigyre, a szakszemélyzet szamara pedig frusztra-
ciot és nehézségtorrast jelenthet.

Gyermekkori trauwmatizdicio

A gyermekkori traumatizacié sokféle pszichidtriai kérkép
kialakuldsaban tolt be oki szerepet [4]. A stlyos és komp-
lex gyermekkori traumatizicié (interakciéban a biologiai
tényezbkkel) lehetséges felnSttkori kimeneteleinek egyi-
ke a borderline személyiségzavar. A kiilfoldi vizsgalatok-
ban [5-7] és a sajat hazai kutatdsunkban [8] is a kont-
rollcsoportokhoz képest a borderline betegek korében
szignifikinsan gyakoribb a traumatikus események el6-
fordulasa. A sajat kutatdsunkbol szirmazéd eredmények
alapjan a borderline piciensek 88%-at érzelmileg, 65%-at
fizikailag, 56%-4at szexudlisan bintalmaztik gyermekko-
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riaban. 86%-uk szimolt be 18 éves kor el6tt elszenvedett
érzelmi és fizikai elhanyagolasrdl, 80%-uk pedig a szii-
18kt6l vald hosszas szepariciorédl, valamint 78%-uk volt
szemtandja csaldidon beliili er@szakos cselekményeknek
[8]. A szexudlisan bidntalmazott borderline betegek don-
t6 tobbsége a legsulyosabb paraméterekkel jellemezhetd,
apa vagy férfi gondozé altal elkovetett (49%), behatolas-
sal jar6 (80%), havi rendszerességgel torténd (40%) és
akar hatéves kor el6tt elkezd6d6 (38%) szexudlis bantal-
mazast élt at. Az apan/férfi gondozén kiviil gyakran
(40%) az aldozat szamara ismert személy vagy tavolabbi
csaladtag (nagyapa, nagybacsi) a szexudlis bantalmazas
elkovetdie, s6t nem ritka, hogy tobb elkovetd (42,2%) is
azonosithat6 [8, 9]. A felndttkori borderline pszichopa-
tologia legerGsebb prediktorainak sajit eredményeink
szerint a gyermekkorban atélt szexualis és fizikai bantal-
mazas, valamint az elhanyagolds bizonyultak [8].

Disszocidcio

A mentalis és viselkedészavarokat osztilyoz6 nozolégiai
rendszer, a DSM-5 [10] a disszocidcié patoldgiis forma-
it a memoria, az identitas ¢és a tudat dezintegracidjaként
irja le. A patolégids disszocidcié tiinetei kozé sorolhaté a
derealizacid, a deperszonalizicid, a disszociativ amnézia,
illetve az identitasérzetben bekovetkezd viltozasok [11].
Enyhe disszociativ élmények szdmos pszichidtriai kor-
képben eléfordulnak, s6t az atlagnépességben is megje-
lenhetnek olyan kiilonleges koriilmények hatdsara, mint
az alvismegvonds, betegség, szerabtzus és szenzoros
deprivicié [12]. A patoldgids disszociativ jelenségek fel-
tehet6en a gyermekkori traumatizacié kovetkezménye-
ként részei a borderline tiinettannak [13—-15]. A trauma-
tizacié alatt a gyermek sem harcolni, sem menekiilni
nem tud, igy a disszociaci6 segitségével kilép a helyzet-
bdl, nem éli at a tarsuld testi-lelki fajdalmat, késGbb pe-
dig nem emlékszik a traumara [16]. Az abazus sulyos-
sdgi paramétereivel egyiitt né a disszociicié mértéke, a
tarsuld disszociativ zavarok esetén a legsalyosabb abua-
zustorténettel és a legzavartabb kot6dési statusszal kell
szamolni [13, 17, 18].

Onsértd viselkedés

A szandékos fizikai Onsértés akaratlagosan elkovetett,
tobbnyire alacsony letalitist cselekmény, amelynek sordn
a betegnek nem 4ll szandékaban véget vetni az életének
[19]. Az 6nsért6 viselkedés a borderline személyiségza-
var egyik kozponti jellemzGje, magasan diszkriminativ
értékd diagnosztikus kritérium [20], amelyre gyakran
hivatkoznak a korkép viselkedéses specifikumaként [21].
Az onsértd viselkedés és a gyermekkori traumatikus él-
mények kozott szoros egylittjarast taldltak a vizsgalatok
nemcsak a borderline populiciéban [22-25], hanem a
mds pszichidtriai diagnézist pdciensek csoportjaban
[26], valamint az dtlagpopuldciéban is [27]. A kutatisok
tobbségében az Onsértések legerSsebb prediktoranak a
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stlyosabb paraméterekkel jellemezhetd, korai kezdetd,
gondoz6 dltal elkovetett, kényszeritéssel tortént szexud-
lis abtzus bizonyult [27-31]. Az 6nsértés maladaptiv
megkiizdésként értelmezhetd, elsGsorban patoldgias ér-
zelemszabalyoz6 szerepet tolt be: felillirja, elfedi az ér-
zelmi fajdalmat, segithet kifejezni, csillapitani, igazolni
az elviselhetetlen diihot, fesziiltséget. Az 6nsértés tovab-
b4 a disszociativ allapotokra adott kozvetlen valaszként
értelmezhetd, a beteg a disszociacié kovetkeztében fellé-
PO deperszonalizacié élményétdl az onsértés segitségével
prébal megszabadulni [13, 16].

A vizsgilat célja a borderline betegek korében megje-
lend disszociativ jelenségek és a szandékos fizikai 6nsér-
tések felmérése, valamint a disszocidcid, az Onsértés és a
gyermekkori bantalmazds kozotti kapesolat feltdrasa.

Mobdszer

A kutatast az Egészségiigyi Tudomanyos Tandcs Tudo-
ményos és Kutatdsetikai Bizottsiga engedélyezte.

Vizsgilt személyek

A kutatas 2013-ban, egy éven keresztiil zajlott nyolc bu-
dapesti és vidéki pszichidtriai osztaly dsszesen 171 paci-
ensének bevondsaval.

A vizsgalt személyek 18 és 50 év kozotti, legalabb at-
lagos intellektust pszichidtriai fekvGbetegek voltak. A
mintaba kerilés szempontjabdl kizaré oknak szamitott
barmely pszichotikus zavar, bipolaris affektiv zavar, illet-
ve kognitiv kirosodds. A vizsgalati csoportokba sorolds a
SCID-I-II strukturalt diagnosztikus interjuk magyar val-
tozatdnak (Strukturalt klinikai interji a DSM-IV zavara-
inak felmérésére) [32, 33 ] segitségével tortént. Az inter-
jak alapjan a 171 betegbdl 18-at zirtunk ki a vizsgalati
mintabol, mert nem feleltek meg a bevalogatasi kritériu-
moknak. A SCID-II interja alapjan a borderline diagno-
zis teljestiléséhez sziikséges 6t vagy anndl tobb kritériu-
mot elér6 paciensek alkottdk a borderline vizsgalati
csoportot. A depresszids kontrollcsoportba a SCID-I
interju alapjdn major depresszids zavarral diagnosztizilt
betegek keriiltek, akik nem teljesitették egyetlen szemé-
lyiségzavarnak sem a kritériumait.

Vizsgalati eszkiozik

A gyermekkori traumatikus élményeket a 42 itembdl 4ll6
Traumatikus Elozmények Kérdoivvel (Traumatic Ante-
cedents Questionnaire) [34] mértiik fel. A kérd6iv ha-
rom életkori szakaszban, kisgyermekkorban (0-6 év),
kisiskolaskorban (7-12 év) és serdiil6korban (13-18 év)
vizsgalja a kedvezGtlen élmények széles skaldjat (elhanya-
golas, szeparacio, érzelmi/fizikai/szexualis bintalmazds,
csaladon beliili erészak szemtantjaként megélt fenyege-
tettség).
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A szexudlis bantalmazis stlyossigi paramétereinek
részletesebb vizsgalatira a Korai Traumatikus Elmények
Kérddiv [35] szexudlis abuzus alskilajat alkalmaztuk.
A kérdbiv hirom életkori szakaszban — kisgyermekkor-
ban (0-6 év), kisiskolaskorban (7-12 év) és serdiil6kor-
ban (13-18 ¢év) — méri fel a bantalmazas eclkovetdjét,
modjat (példaul intim testrészek fogdosasa, orilis/and-
lis /vagindlis behatolassal jar6 szexudlis erGszak) és gya-
korisdgat.

A fizikai 6nsértések modozatit (példaul falcolas, oniit-
legelés, égetés), szamait, stlyossigit, életkori kezdetét,
illetve a szuicid kisérletek szamat az Ottawa Onsérté Kér-
ddivvel [36] Osszesitettiik.

A disszociici6 felmérésére a 63 itembdl allé6 Magyar
Disszocidgcio Kérditvet (DISQ-H) alkalmaztuk [37]. A
DISQ-H alskalai a kovetkezdk: identitaszavar (,,Meg-
esik, hogy tigy érzem, valaki mds vagyok™), a viselkedés,
a gondolkodas és az érzelmek feletti kontrollvesztés
(»,Megesik, hogy zavarodottnak érzem magam”), amné-
zia (,,El6fordul, hogy hosszabb id&szakok eseményei
esnek ki az emlékezetembdl”), abszorpcid, vagyis teljes
figyelmi bevonddas (,,Olyan tisztin vissza tudok emlé-
kezni régebben tortént eseményekre, hogy gy érzem,
ujra atélem Gket”). A kérdd6iv kitoltése sordn a valaszado-
nak egy otfoka Likert-skalan kell bejelolnie, hogy az
adott allitast mennyire érzi igaznak sajit magira. A teszt
végs6 pontszamit az egyes tételekre adott pontértékek
atlaga képezi.

Eredmények

A végleges vizsgilati mintdt 6sszesen 153 6 alkotta, 80
hospitalizilt borderline paciens és 73 hospitalizalt dep-
resszids kontrollszemély. A minta demogrifiai jellegze-
tességeit az 1. tdblizat foglalja Ossze. A fiiggetlen mintds
T-préba eredménye szerint a borderline paciensek szig-
nifikdnsan fiatalabbnak bizonyultak, mint a depresszios
kontrollszemélyek (¢(151) =-9,59, F = 31,07, p<0,001).
A y?-préba alapjan szignifikins kiilonbségeket taldltunk a
csoportok kozott a csalddi dllapot (x*(4) = 69,69,
p<0,001) és a foglalkoztatottsig (*(6) =42,28,p<0,001)
tekintetében, a borderline betegek kozott kevesebb volt
a hdzas és tobb a munkanélkiili személy. A csoportokban
az iskolazottsig (x*(2) = 2,184, p = 0,335) hasonlban
alakult, illetve mindkét csoportban ndi talstly tapasztal-
haté (x*(1) =0,220, p = 0,639), ami a klinikai realitast
képezi le, hiszen a borderline személyiségzavar és a dep-
resszid is f6ként néket érintd korkép.

Vizsgalatunkban felmértitk a betegek pszichitriai
koértorténetének életkori kezdetét, illetve a pszichidtriai
osztilyos kezelések szimat. A Mann-Whitney-proba
alapjan a borderline péciensek szignifikinsan fiatalabb
életkorban kertiltek a pszichiatriai ellatérendszerbe (U =
9455, z = =7,22, p<0,001), cls§ kezelésiik idején atla-
gosan 23,2 + 10,25 (Mdn = 19) évesek voltak, mig a
depresszids kontrollszemélyek 35,9 + 8 (Mdn = 35) éve-
sek voltak. A hospitaliziciok szimaban a két csoport nem
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1. tablazat | A minta demogrifiai jellemz8i
Demogrifiai Borderline Depresszios ¥ p
jellemzék (n=380) (n=73)
Eletkor 30,5 + 10,87 44,3 +591 <0,001
(4tlag, szo6ras)*
Nem 0,22 0,639
(df=1)
Férfi 12 (15%) 13 (17,8%)
N6 68 (85%) 60 (82,2%)
Csaladi allapot 69,69  <0,001
(df = 4)
Egyediilallé 50 (62,5%)  6(8,2%)
Hizas 3(3,8%) 42 (57,5%)
Elettarsi 10 (12,5%) 6 (8,2%)
kapcsolatban ¢l
Elvilt 14 (17,5%) 14 (19,2%)
Ozvegy 3 (3,8%) 5 (6,9%)
Iskolai végzettség 2,18 0,335
(df=2)
Altaldnos iskola 19 (23,8%) 13 (17,8%)
Kozépiskola 51(63,8%) 45 (61,6%)
Egyetem 10 (12,5%) 15 (20,5%)
Foglalkoztatottsig 4228  <0,001
(df =6)
Munkanélkiili 30 (37,5%) 14 (19,2%)
Leszézalékolt 13 (16,3%) 39 (53,4%)
Teljes allds 6 (7,5%) 6 (8,2%)
Félallis 6 (7,5%) 1(1,4%)
Alkalmi 4(5,0%) 0 (0%)
munkavégzd
Diak 16 (20,0%) 1 (1,4%)
Egyéb 5(6,3%) 12 16,4%)
*F = 31,073, t = 9,59, df = 151
kiillonbozott szignifikinsan (U = 28725, z = -0,18,
p = 0,860), ugyanakkor a joval fiatalabb borderline bete-
geket gyakrabban — 5,76 + 7,7 (Mdn = 3) alkalommal —
kezelték pszichiatriai osztilyon, mint a depresszids paci-
enscket, akiket 3,79 + 2,95 (Mdn = 3) alkalommal
hospitaliziltak.

2. tablazat | A disszocidcié-pontszdmok alakuldsa a mintaban

Gyermekkori tranwmatizacio és bovderiine
személyisegzavar

A gyermekkori traumatipusok, illetve a szexudlis bantal-
mazas salyossagi paramétereinek a mintankban val6 el6-
fordulasit egy kordbbi cikkiinkben mar részletesen
ismertettiik [8]. Jelen vizsgilatban a kumulativ trauma-
pontszam tekintetében hasonlitottuk 6ssze a csoporto-
kat, amely 0—-6-ig terjedhet, és azt fejezi ki, hogy a vizs-
galt személy gyermekkora soran hany fajta traumatipust
szenvedett el az altalunk felmért hat kategéridbdl (szexu-
alis /fizikai/érzelmi bantalmazds, elhanyagolas, szepard-
cid, csalddon beliili fizikai er@szak szemtantjaként meg-
¢lt fenyegetettség). A Mann—Whitney-préba szignifikins
kilonbséget mutatott a két csoport kumulativ trauma-
pontszamai kozott (U = 7325, z = 8,14, p<0,001), a
borderline betegek atlagosan 5 + 1,17 (Mdn = 5), mig a
depresszids kontrollszemélyek atlagosan 2,63 + 1,58
(Mdn = 3) gyermekkorban atélt traumatipusrél szamol-
tak be.

Disszocidacio és borderline személyiséqzavar

A vizsgalatunkba bevont borderline és depresszids paci-
ensek disszociacid-pontszamainak osszehasonlitasat a 2.
tablizat mutatja be. A Mann—-Whitney-préba alapjan a
Disszociicié KérdGiven elért pontszam (U = 1215,0, z =
-6,23, p<0,001), illetve a kérdbiv egyes alskaldin elért
pontszimok: Identitiszavar (U = 1416,0, z = -549,
p<0,001), Kontrollvesztés (U = 1135,0, z = —-6,52,
p<0,001), Amnézia (U = 1787,0, z = —4,14, p<0,001),
Abszorpcié (U = 17445, z = —4,30, p<0,001) szignifi-
kdansan magasabbnak bizonyultak a borderline csoport-
ban.

Disszocidcio és o gyermekkori tranmatizicio

A disszocidcié és a gyermekkori bantalmazds kozotti
kapcsolatot regresszidészamitds segitségével vizsgaltuk.
A modellbe a Disszociicié Kérdbiven elért dtlagpontsza-
mot fiiggd viltozédként, a gyermekkori traumatizicid
egyes tipusait (fizikai, szexudlis, érzelmi abazus, elhanya-
golds, szeparacio, csalaidon beliili bintalmazas szemtant-
jaként megélt fenyegetettség), a szexudlis biantalmazas

paramétereit (elkovetd, modozat, kezdet, gyakorisig),

Borderline (n = 80) Depresszios (n = 73) Statisztikai eljards
Mdn M SD Mdn M SD U z p
Disszociacié KérdSiven elért pontszam 2,98 2,72 0,76 1,81 191 0,54 1215.,5 -6,23 <0,001
Identitdszavar 2,68 2,56 0,86 1,60 1,78 0,59 1416,0 -5,49 <0,001
Kontrollvesztés 3,22 3,07 0,93 1,94 2,04 0,60 1135,0 —6,52 <0,001
Amnézia 2,36 2,51 0,99 1,64 1,83 0,64 1787,0 —4,14 <0,001
Abszorpcid 2,83 2,86 0,81 2,17 2,24 0,83 1744.,5 —4,30 <0,001
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valamint a kumulativ traumapontszimot fiiggetlen valto-
zOként vontuk be. A modell felallitisihoz az Enter mod-
szert haszndltuk. A modell alapjan a vizsgilt fiiggd és
fiiggetlen viltozok kozott kapesolat mutathaté ki, a pre-
diktorok a disszociacié variancidjanak 54%-dra adtak
magyarazatot (F(24, 128) = 6,18, p<0,001, R?= 0,54).
A disszociicio kialakuldsianak esélyét a kumulativ trauma-
pontszidm (Beta = 0,342, t = 2,973, p = 0,004) és a be-
hatoldssal jar6 szexudlis bantalmazds (Beta = 0,326, t =
2,728, p = 0,007) novelték szignifikins mértékben.

Onsértés és bovderline személyiségzavar

A y?-préba alapjan a borderline csoportban a depresszios
kontrollcsoporthoz viszonyitva szignifikinsan tobb be-
teg szamolt be arrél, hogy élete soran elkovetett legalabb
egy onsértS cselekedetet (x*(1) = 86,69, p<0,001), a
borderline-ok koziil 63 {6 volt 6nsértd, a depresszidsok
koziil 3 6.

A Mann-Whitney-préba szignifikins kiilonbségeket
mutatott ki a csoportok kozott az 6nsértS cselekedetek
szama (U = 21,00, z = -2,27, p = 0,023) és életkori kez-
dete (U = 0,000, z = -2,92, p<0,001) tekintetében.
A borderline betegek életiik sordn atlagosan 30,46 + 34,1
(Mdn = 15) alkalommal sebezték meg 6dnmagukat, mig
a depresszios kontrollszemélyek ennél joval kevesebb-
szer, atlagosan 2,33 + 1,53 (Mdn = 2) alkalommal.
A Dborderline betegek 30 évvel koribban, dtlagosan
16,62 £ 6,17 (Mdn = 15) éves korban bocsatkoztak els-
szOr Onsebzésbe, mig a depresszids kontrollszemélyek
atlagéletkora az elsG onsebzés idején 46 + 4 év (Mdn =
406) volt.

Omnsértes, gyermekkori tranwmatizacio
és disszociicio

Az onsértés, a gyermekkori traumatizicié és a disszocia-
ci6 kozti kapcsolatot logisztikus regresszi6szamitas se-
gitségével vizsgaltuk. A modellbe az 6nsértS cselekede-
teket fiiggd valtozdként, a gyermekkori traumatizicié
egyes tipusait (fizikai, szexudlis, érzelmi abazus, elhanya-
golds, szeparacid, csaladon beliili bintalmazds szemtant-
jaként megélt fenyegetettség), a szexudlis bantalmazis
paramétereit (elkovetd, modozat, gyakorisig, kezdet), a
kumulativ traumapontszdmot, valamint a disszociacié-
pontszadmot fiiggetlen valtozdként vontuk be. A modell
felallitaisahoz az Enter médszert hasznaltuk. A logiszti-
kus regresszids modell statisztikailag szignifikinsnak bi-
zonyult (x*(26) = 148,54, p<0,001). A modell a fiiggd
véltoz6 variancidjanak 83,4%-dt (Nagelkerke R?) magya-
razza, és 94,1%-os sikerrel képes bejésolni a fiiggs valto-
z6t. Az Onsértések szignifikins rizikéfaktorainak a disz-
szocidcio-atlagpontszam (Exp(B) =4,82,p =0,014) ésa
kumulativ traumapontszim (Exp(B) = 2,55, p = 0,019)
bizonyultak.
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Megbeszélés

Vizsgalatunk célja a borderline betegek korében meg-
jelend disszociativ jelenségek és szandékos fizikai onsér-
tések felmérése, valamint a gyermekkori bantalmazds, a
disszociacié és az Onsértés kozotti kapcsolat feltarisa
volt.

Kutatasunk a borderline személyiségzavarban szenve-
dé betegek stlyos, multiplex traumatizaltsagat bizonyit-
ja, az dltalunk felmért hat traumatikus élménytipus (sze-
xudlis, fizikai és érzelmi bantalmazis, elhanyagolas,
szUl6kto] vald hosszas szeparacid, csaladon beliili bantal-
mazis szemtantjaként megélt fenyegetettség) koziil a
vizsgalatba bevont borderline személyek 18 éves koruk
elétt dtlagosan 6tot szenvedtek el! Rdadasul — a masutt
kozolt adataink szerint — a borderline betegek élettorté-
netében tipikusan a legstlyosabb bantalmazasformak
fordulnak el§ [8], amely 4j megvildgitisba helyezi a sok-
szor ,nehéz betegként” aposztrofilt borderline sze-
mélyeket, akik embert prébalé traumatikus élmények
kozepette probaltak talélni a sokszor szinte kibirhatat-
lan bantalmazast, elhanyagoldst, tamasznélkiiliséget.
A komplex traumatizicié stlyosabb dllapotot eredmé-
nyez, jelentGsen rontja a prognozist és a pszichoszocidlis
funkciészintet, amelyet a vizsgalt személyek demografiai
jellemz6i is mutatnak. Adataink a jéghegy csticsaként jel-
zik a gyermekkori traumatizacio jarvanyszerd elterjedtsé-
gét [38].

Vizsgilatunkban a borderline betegek stlyos, a pato-
l6gids disszocidcid jelenségkorébe sorolhatéd disszociativ
élményekrdl szamoltak be, amelyek a magyar atlagpopu-
lacié csupdn 10%-dban fordulnak el6 [37]. Eredménye-
ink megegyeznek a kilfoldi vizsgilatokbdl szarmazé
adatokkal, amelyek a borderline személyiségzavarban
szenvedS betegek korében a pszichidtriai zavarokban
szenvedd és egészséges kontrollcsoportokhoz képest st-
lyosabb és gyakoribb disszociativ tiineteket talaltak [39,
40]. A borderline paciensek disszociativ élményei kozé
tartoznak az identitasérzetben bekovetkezett valtozasok,
a deperszonalizaciés /derealizicios élmények, a kontroll-
vesztett allapotok és az emlékezetkiesések. A klinikai
képben valé megjelenést tekintve a disszociativ miko-
désmodd a nem vagy kevésbé disszocialé borderline bete-
gekhez képest még erbteljesebb instabilitast és impulzi-
vitast, kovetkezésképpen silyosabb interperszonilis
konfliktusokat és gyakoribb /stlyosabb ¢ndestruktiv cse-
lekedeteket jelent. A beteget triggerelik a malt traumati-
kus élményeihez kondiciondlédott jelzéingerek, aki igy
latszolag akar jelentéktelen torténésekre is mindent el-
draszt6 érzelmekkel és a helyzethez nem illeszkedd§ visel-
kedéssel reagilhat [41]. A disszociativ jellemz&kkel ren-
delkez§ (traumatizalt) borderline betegek kezelése tehat
sajatos kihivasok elé 4llitja a szakembert. A terapids mun-
kat a gondoskodd6 személybe (a terapeutaba) vetett bi-
zalom torékenysége, valamint a szélsGségesen negativ
(bemocskolt, tisztatalan, blintudatos) 6nkép tovibb ne-
heziti.
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Eredményeink alapjin a disszociacié legf6bb bejoslo
tényezdSinek a kumulativ traumapontszam és a behatolas-
sal jaré szexudlis bintalmazas bizonyultak, vagyis vizsga-
latunkban is igazolédott, hogy a gyermekkori traumati-
kus események halmozédasa, valamint a stlyosabb
szexudlis abtizus szoros kapcsolatban 4ll a salyosabb disz-
szociativ tiinetképzéssel [17,42,43]. A disszociacid, ami
a traumatizacié kozponti jellemzdje, rovid tavon adaptiv,
mert elkiilonitve tirolja a mindennapi élettel és a trau-
matikus élményekkel kapcsolatos tartalmakat, hossza ta-
von azonban maladaptivva vilik, akaddlyozza a traumati-
kus élmények feldolgozisat, tovabbd a traumatikus
emlékek a mar emlitett médon a traumahoz kondiciond-
lédott jelzSingerek hatdsdra intruziv médon betdrhet-
nek a tudatba, akar 4t is vehetik a viselkedés iranyitdsat
[41].

Mintankban a borderline paciensek t6bb mint harom-
negyede szamolt be szandékos fizikai 6nsérts viselkedés-
r6l, vagyis hisszor annyian, mint a depresszids kontroll-
személyek. A borderline betegek serdiil6korban kezdték
az Onsebzést, és életiik sorin nagyon gyakran, atlagosan
harmincszor kovettek el fizikai 6nsértést.

Vizsgilatunkban az 6nsérté viselkedés kialakulasdnak
esélyét a gyermekkori traumatikus élmények halmozoda-
sa és a disszociacié6 novelték jelentSsen. A szandékos
Onsértés és a traumatizicié szoros kapcsolatit korabbi
kutatdsokban mar igazoltik [27-31]. Az 6nsértés a korai
traumatizacié kovetkeztében deficites érzelemregulicio
potlasara szolgil, és maladaptiv megktizdésként értel-
mezhetd [44]. A cselekmény elkovetése paradox médon
megkonnyebbiiléssel jir, felilirja, elfedi az érzelmi faj-
dalmat; szolgilhatja a kontrollérzet elnyerését az érzel-
mileg elarasztd helyzetekben [24, 45]; segithet csillapi-
tani, kifejezni, igazolni az elviselhetetlen fesziiltséget,
diithot; oldhatja a kitiresedett allapotokat [16, 46—48],
valamint lathat6va teszi, konkretizalja az érzelmi fijdal-
mat [19]. A fizikai onsértés jelentSségét sokszor aldbe-
csiilik, mivel gyakran nyilvanval6, hogy nem hordoz az
életet veszélyeztetd kockdzatot, vagy manipulativ szin-
dékot tulajdonitanak neki. Az 6nsértés valdjiban arra fi-
gyelmeztet, hogy a beteg nagy eséllyel traumatizalt és
disszociativ munkamodokat alkalmaz.

Vizsgilatunkban ajszerti megillapitds, hogy nemcsak a
trauma megtorténte vagy hidnya, hanem (az abtzus sa-
lyossagi paraméterei mellett) az egyes traumatipusok
halmozddisa jelenti a legnagyobb kockizatot az 6nsér-
tések és disszociativ mikodésmoddok kialakulasa szem-
pontjabol.

Kutatdsunk arra hivja fel a figyelmet, hogy hazankban
is gyakori a stilyos, komplex gyermekkori traumatizacié a
borderline betegek korében. A borderline pszichopato-
logia és a tarsuld zavarok — legalabbis a stlyosabb, hospi-
talizaciot igényls betegek esetében — komplex poszttrau-
més stressz  zavarként értelmezhetSek, és  ennek
megfelel§, hiromfazist traumaterdpiit igényelnek.

Eredményeink tagabb értelemben a titokban maradé,
fel nem ismert gyermekkori traumatizicié elterjedtségé-
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re és kérnemz4 szerepére viligitanak rd, amely nemcsak
az itt targyalt borderline betegek személyiségfejlédését
karositja, hanem a klinikai populaci6 széles korét érinti,
és feltehetSen a kezelést soha nem keresé atlagpopuldci-
6ban is sokan szenvednek ezektdl az artalmaktdl [38].

A borderline személyiségzavar jelentds népegészség-
tgyi problémat képvisel, a paciensek gyakran keresnek
onként orvosi segitséget, és az ambulans kezelések mel-
lett gyakran részesiilnek siirg&sségi ellatdsban. A border-
line betegek nehezen illeszkednek be a tirsadalomba,
nem fejezik be tanulmanyaikat, gyakorta valtogatjak
munkahelyeiket, valamint az indulatkitorések, az 6nsérté
viselkedés, a szuicid kisérletek és a nagyfoka érzelmi labi-
litds miatt az orvosok és az egészségiigyi szakszemélyzet
szamara frusztraciét és nehézségforrast jelentenek. Vizs-
galatunkkal a borderline személyekre jellemzd, latszolag
értelmetlen és regressziv miikodések hatterében all6 di-
namikdara szeretnénk felhivni a szakemberek figyelmét, és
el6segiteni, hogy az alapellatisban vagy az egészségiigyi
ellatds mas teriiletein felismerjék, megértsék, megtelels-
en kezeljék, és ezdltal jobb életminéséghez segitsék hoz-
z4 ezt a nehéz betegcsoportot.

Anyagi tamogatds: A kutatds az Eurépai Unid és Ma-
gyarorszdg timogatisival a TAMOP 4.2.4.A/2-11-1-
2012-0001 azonositészamu ,,Nemzeti Kivilosig Prog-
ram — Hazai hallgatéi, illetve kutatéi személyi timogatast
biztosité rendszer kidolgozasa és miikodtetése konver-
gencia program” cimi kiemelt projekt keretei kozott
valésult meg.

Szerzdi munkamegosztas: M. K.: A vizsgilat tervezése és
lefolytatasa, a kézirat megszovegezése. H. J.: A vizsgalat
teltételeinek biztositasa, lefolytatisanak segitése. P. G.:
Statisztikai elemzések. K. Sz. I.: A vizsgélat tervezése,
a kézirat megszovegezése. A cikk végleges valtozatit va-
lamennyi szerz§ elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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