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A dolgozat témája egyfelől két pszichopatológiai tünet elemzése egy hosszú távú utánkövetéses vizsgálat – „Budapest 2000” – 

 keretében elsősorban szkizofréniában szenvedő nőbetegek körében; másfelől a genetikai prediszpozícióhoz közelinek tartott kog-

nitív endofenotipikus vonás – az asszociatív tanulás és tanult ekvivalencia – vizsgálata szkizofrén betegek és hozzájuk illesztett 

egészséges kontrollok csoportjaiban. Célkitűzés: I. Megvizsgálni 1. a téveszme és a hallucináció súlyosságát, annak időbeli változását, 

előfordulásának valószínűségét az egyes klinikai csoportokban; 2. a klinikai csoportokra jellemző kórlefolyást a két tünet alapján. 

II. Tanulmányozni az asszociációs tanulás és a tanult ekvivalencia jelenségét abban az összefüggésben, hogy ezek a képességek elkü-

lönítik-e a szkizofrén betegeket az egészséges kontrollcsoporttól, illetve a szkizofrénián belül elkülönülnek-e a defi cit- és nem defi -

citszkizofrénia-alcsoportok. Módszerek: Az első, klinikai tüneteket elemző vizsgálatban 221 nőbeteg vett részt, a tüneteket a 

Rockland–Pollin-féle becslésskála, valamint a Sajátos tünetek listája segítségével értékeltük a betegség heveny szakában (indexidő-

pont), valamint 5 évvel és 21–33 évvel az indexidőpontot követően. Diagnosztikus besorolásuk eredetileg Leonhard rendszere 

szerint történt, de elvégeztük a DSM-IV szerinti diagnosztizálásukat is. A második vizsgálat keretében 49 szkizofrén férfi  és nőbe-

teget, valamint 20 illesztett egészséges kontrollt vizsgáltunk meg a Rutgers-féle tanultekvivalencia-teszt, valamint három, döntően 

frontális neuropszichológiai teszt segítségével. Az utóbbi vizsgálat keretében a klinikai tüneteket a Positive and negative symptom 

scale-lel mértük. Eredmények: A pozitív dimenzió tüneteinek változásában a hosszú távú lefolyás során különbség mutatkozik:

a hallucináció súlyosságában az 5 éves vizsgálat utáni időszakban szignifi káns romlás van, míg a téveszme mérséklődik, de ez a javu-

lás nem szignifi káns. A két tünet, valamint a szociális funkcionálás tekintetében elkülönül egymástól az affektív, cikloid és szkizofrén 

betegek csoportja az utánkövetés időszaka alatt, és a két tünet jellemzői szerint a paranoid, hebefrén és katatón alcsoportok is. 

A mediális temporalis lebeny működésével kapcsolatos tanultekvivalencia-vizsgálatban a szkizofrén betegek rosszabbul teljesítettek, 

mint az egészséges kontrollcsoport. Az agytörzsi magvak mediálta asszociatív tanulásban nyújtott teljesítményük elkülönítette a 

defi cit- vs. nem defi citszkizofrén alcsoportot. Következtetések: 1. A kognitív dimenzió elkülöníti a szkizofrénia defi cit- és nem defi -

citalcsoportjait. 2. A pozitív dimenzió tünetei alapján a szkizofrénia klasszikus típusai válnak szét. 

Kulcsszavak: szkizofrénia, utánkövetéses vizsgálat, pozitív tünetek, kognitív tünetek

Psychopathologic and cognitive investigations in schizophrenia*

The topics of the thesis are: analysing the long-term course of delusions and hallucinations in patients with psychotic disorders, 

in particular in the highlight of schizophrenia patients, according to the “Budapest 2000” project; and studying the feedback-

guided associative learning and acquired equivalence in two groups of schizophrenia patients and matched controls. Aims: I. 1. To 

study the severity, the changeability, and likelihood of appearance of delusions and hallucinations in each identifi ed clinical group 

over time; 2. to differentiate the courses of illnesses along the two psychopathological symptoms. II. To investigate the cognitive 

dimension in schizophrenia patients regarding feedback-guided associative learning and acquired equivalence: distinguishing the 

defi cit/non-defi cit schizophrenia subtypes from each other and controls. Methods: 221 female patients were evaluated in the fi rst 

study. Originally, the subjects were classifi ed according to Leonhardian nosological system into affective, cycloid and schizophrenia 

groups (at the endpoint of the study they were re-diagnosed according to DSM-IV) and were assessed at three different times 

(index, and 5, and 21–33-year follow-up). The Rockland–Pollin Rating Scale and “List of Specifi c Symptoms” were obtained at 

each time point in the study. In the second study 49 male and female schizophrenia patients and 20 matched controls were evalu-

ated. They were assessed by Rutgers Acquired Equivalence Test, some frontal neuropsychological tests, and Positive and Negative 

Symptom Scale. Results: 1. The main positive symptoms with some fl uctuations persist through the illness courses. Each symptom 

of positive dimension shows reduction, but the severity of hallucinations shows a signifi cant worsening after 5 years, while the sever-

ity of delusions shows mild, but not signifi cant reduction. Affective, cycloid and schizophrenia groups were distinguished in view of 

the observed symptoms and social functioning, and certain schizophrenia subgroups were distinguishable based on the correlation 

of the two symptoms. 2. The acquired equivalence learning was similarly impaired in defi cit and non-defi cit patients, whereas 

feedback-guided associative learning was impaired only in defi cit patients. Associative learning and acquired equivalence were not 

related to frontal lobe tests. Conclusions: 1. The two subgroups (defi cit/non-defi cit) of schizophrenia may be distinguished based 

on the observed phenomenon of cognitive dimension. 2. The classical schizophrenic subtypes (catatonic, hebephrenic, paranoid) 

may be differentiated based on the changes of positive dimension through the long-term follow-up investigation.
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A pszichiátria az idegtudományok és a genetika fejlődé-

sével olyan kihívások előtt áll, amelyek érintik jelenlegi 

elméleti alapjait, és részleteiben is összefüggnek a men-

tális zavarok defi níciójával és okaival [1]. 2006-ban 

 összeült az APA (American Psychiatric Association) 

„Deconstructing Psychosis” konferenciája, és javasla-

tokat fogalmazott meg a pszichózisok jövőbeli, azaz 

DSM-V-beli besorolására [2]. Ugyanakkor több mérték-

adó klinikai kutató is fi gyelmeztet arra, hogy hiba volna 

az egyik invalid rendszert egy másik, ugyancsak invalid 

rendszerre cserélnünk [3]. Hiszen, habár a kraepelini 

dichotomia érvényességével szemben csakugyan sok el-

lenérv halmozódott fel, a molekuláris genetika eredmé-

nyei ellentmondásosak, és csak részben támasztják alá a 

dichotomia létezését [4]. 

A jelenlegi pszichiátriai kutatás, beleértve a genetikai 

kutatást is, az európai pszichiátriai hagyomány szerinti 

kraepelini dichotomia mentén halad: a szkizofrénia és az 

affektív betegségek diszkrét entitások elkülönülő etio-

lógiával, patogenezissel; és ezeket az entitásokat azo-

nosítani lehet a jelenleg használatos operacionalizált 

konvenciók szerint [5]. Ugyanakkor, a genetikai vizsgá-

latokban gyarapodnak azok az eredmények, amelyek alá-

támasztják, hogy átfedések vannak a tradicionális, azaz 

tünettani beosztáson alapuló pszichózisok között [6]. 

Továbbá felbukkannak evidenciák, amelyek szerint van 

kapcsolat a genotípus és a pszichopatológiai tüne tek kö-

zött. Másfelől úgy tűnik, hogy az úgynevezett endo-

fenotípusok – neuropszichológiai és neurofi ziológiai 

markerek – szorosabban kapcsolódnak a genetikai variá-

ciókhoz, mint a szkizofrénia klasszikus tünetei [7].

Az elmúlt 50 évben neuropszichológiai tesztekkel 

próbálták leírni a szkizofrén betegek körében 60-80%-

ban előforduló kognitív defi citet. A kognitív defi cit a be-

tegséglefolyás egészében kimutatható stabil, trait marker, 

amely kevésbé mutat összefüggést az úgynevezett pro-

duktív tünetekkel. A negatív tünetekkel való összefüg-

gése nyilvánvalóbb, és erős kapcsolatot mutat a társadal-

mi szerepelvárásoknak való megfeleléssel. A betegek 

25-30%-a neuropszichológiai értelemben intakt [8]. 

A Carpenter és munkatársai (1988) által a szkizofrénia 

heterogén betegségcsoportjáról leválasztott defi cit-

szkizo frénia a szkizofrénia valid alcsoportja [9], amely 

endofenotípus tekintetében is elkülönül a nem defi cit-

szkizofréniától, habár neurokognitív jellemzői még egé-

szében nem tisztázottak, illetőleg az eddigi eredmények 

több ellentmondást hordoznak [10]. A defi citszkizo f-

rénia-alcsoport leválasztásának alapja a primer negatív 

tünetek meghatározott kritériumok szerinti jelenléte. 

Mégis, a szkizofrénia legkedvezőtlenebb vonása a 

pszichózis, amely téveszmékkel és hallucinációkkal jár; 

s a forgalomban lévő antipszichotikumok a pszichózist 

kedvezően befolyásolják, s csak kevésbé hatnak a negatív 

tünetekre, a kognitív zavart pedig lényegileg nem érin-

tik. 

A téveszmés gondolkodás és a hallucináció a legkülön-

félébb etiológiájú pszichózisokban előfordul. A szkizo-

fréniák kórismézése a jelenleg érvényes kategoriális klasz-

szifi kációs rendszerek keretein belül meghatározott 

számú tünet meghatározott idejű fennállása esetén le-

hetséges [11]. A pozitív tüneti dimenzió két prominens 

képviselője a betegség különböző szakaszaiban jelenhet 

meg a prodromalis fázistól kezdve az akut fázison át a 

stabilabb posztpszichotikus vagy residualis fázisig. 

A hangulati betegségek esetében a súlyosságot jelenti 

specifi kus téveszmék és hallucinációk megjelenése [12, 

13]. Az európai pszichiátriában nagy hagyományú cikloid 

pszichózis magtünetei közé (extatikus boldogság, súlyos 

szorongás, konfúzió, nyugtalansággátoltság) nem sorol-

tatik sem a jól formált téveszme, sem a hallucináció, 

mégis, szinte állandóan társuló tünetei a kórképnek [14]. 

Több követéses vizsgálat foglalkozik a pszichotikus be-

tegségek lefolyásával, kimenetelével, az azokat befolyá-

soló tényezőkkel, de a pozitív tünetcsoport – amelynek 

prominens tünetei a téveszme és a hallucináció – hosszú 

távú alakulása kevéssé feltárt [15, 16, 17, 18, 19, 20]. 

Ebben szerepe van a vizsgálatok eltérő metodikájának. 

A téma fontosságát kiemeli, hogy a pozitív tünetcso-

port fennállása nemcsak a kórkimenetelt, valamint a tár-

sadalmi szerepelvárások teljesítését befolyásolja, hanem 

szerepe van az öngyilkossági rizikó növekedésében – 

amely egyes vizsgálatok szerint tízszeres a szkizofrén be-

tegek esetében –, valamint a violens viselkedés megjele-

nésében [21, 22, 23, 24, 25].

Célkitűzések

Dolgozatom célja a hagyományos, kategoriális rendszer-

tanon alapuló megközelítés és a neurokognitív meg-

közelítés eredményeinek összevetése. Egy hosszú távú 

vizsgálattal a pozitív dimenzió két alaptünetének időbeli 

változását vizsgáltam pszichotikus, elsősorban szkizofrén 

betegek körében; a keresztmetszeti vizsgálat tárgya a 

kognitív dimenzió vizsgálata szkizofrén betegek köré-

ben.

Első vizsgálat: A téveszme és hallucináció 

változásának elemzése egy hosszú távú,

21–33 éves utánkövetéses vizsgálat – 

„Budapest 2000” – keretében

1. A téveszme és a hallucináció súlyossága változásá-

nak hosszú távú (21–33 éves) vizsgálata affektív, cikloid 

és szkizofrén betegek körében.

2. a) A téveszme tartalmának vizsgálata az index, vala-

mint a 2 utánkövetési időpontban affektív, cikloid és 

szkizofrén betegek körében.

2. b) A hallucináció modalitásának vizsgálata az index, 

valamint a 2 utánkövetési időpontban affektív, cikloid és 

szkizofrén betegek körében.

3. A téveszme és a hallucináció kapcsolatának vizsgá-

lata affektív, cikloid és szkizofrén betegek körében.
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4. A téveszme és a hallucináció előfordulása valószínű-

ségének vizsgálata a követési időszakban cikloid és szki-

zofrén betegek körében.

5. Annak kimutatása, hogy a két tünet vizsgált jellem-

zői – a 21–33 éves követés időtartama alatt – elkülönítik 

az egyes vizsgált diagnosztikus kategóriákat.

Második vizsgálat: A kognitív dimenzió 

vizsgálata

1. Hipotézisünk az volt, hogy a defi citszkizofrén be-

tegek kevésbé képesek használni a kognitív visszajel-

zéseket, és súlyosabb romlást mutatnak az asszociációs 

tanulás során a nem defi citszkizofrénia-alcsoporthoz vi-

szonyítva; azaz ez a képesség elkülöníti a defi cit- és nem 

defi citszkizofrén alcsoportot. 

2. Célkitűzésünk volt, hogy meghatározzuk az asszo-

ciációs tanulás agyi régióinak lehetséges kapcsolatait.

Módszerek

A jelen disszertációban bemutatott adatok két vizsgálat-

ból származnak. 

Az első elemzést egy, az endogén pszichotikus bete-

gek 21–33 éves utánkövetéses vizsgálata – „Budapest 

2000” – keretein belül végeztük. Mint ahogyan az már 

számos közleményben megjelent, a „Budapest 2000” 

vizsgálatba 222, leonhardi kritériumok szerint kóris-

mézett, a beválasztási kritériumoknak megfelelő nőbeteg 

(cikloid pszichózis, unipoláris depresszió, bipoláris dep-

resszió, affektustelített paraphrenia, periodikus kata-

tónia, hebephrenia, szisztémás paraphrenia, szisztémás 

katatónia) került beválasztásra az indexidőpontban, be-

tegségük heveny szakában. Vizsgálatukat 5, illetve 21–33 

évvel az indexidőpont után ismételtük meg [26, 27, 28, 

29, 30, 31, 32]. 

A jelen elemzésbe a „Budapest 2000” vizsgálat bete-

geiből csak a szükséges adatok tekintetében teljeskörűen 

jellemzett betegeket (n = 221) válogattuk be. A vizsgálat 

céljait szolgálta, hogy a Leonhard klasszifi kációja szerinti 

diagnosztikai csoportokat részben összevontuk, a cikloid 

betegcsoportot érintetlenül hagytuk. Az 1. táblázat a be-

vont betegcsoportokat és azok fontosabb demográfi ai 

jellemzőit mutatja. Mind az indexidőpontra vonatko-

zóan, mind a 2. utánkövetés időpontjára vonatkozóan 

a DSM-IV szerint is diagnosztizáltuk a vizsgálati bete-

geket. 

A vizsgálni kívánt két pszichopatológiai tünetet a 

Rockland–Pollin-féle becslésskála (RPRS) 12. és 13. té-

telével, valamint a Sajátos tünetek listája segítségével 

 értékeltük [33]. A pszichózis súlyosságát a RPRS össz-

pontszámával jellemeztük. A 2. utánkövetési időpontban 

a Positive and negative symptom scale (PANSS) is felvé-

telre került minden vizsgálati betegnél [34].

A tüneti súlyosság időbeli változását és annak az egyes 

magyarázó („független”) változókkal való kapcsolatát a 

hierarchikus lineáris (longitudinális) modell (HLM) ana-

lízisének módszerével elemeztük. Ez a módszer kezelni 

tudja a hiányzó adatokat, például a vizsgálati populáció 

elemszámának a betegek lemorzsolódása miatti csökke-

nését, amely egy hosszan tartó longitudinális vizsgálat-

1. táblázat A 21–33 éves utánkövetéses vizsgálatba bevont betegek fontosabb demográfi ai adatai

Affektív (DU) Affektív (MD) Cikloid Hebephrenia Paranoid Katatón

Betegszám (index/5 év/21–33 év) 26/26/12 27/27/14 28/28/15 31/31/23 56/56/25 53/53/35

Életkor a a betegség kezdetekor 

(év) 

36,7 (14,46) 26,9 (9,3) 25,8 (8,7) 19,9 (3,7) 30,3 (6,4) 28,9 (8,2)

Iskolázottság (év) 11,1 (4,1) 12,7 (3,1) 12,6 (2,5) 11,6 (2,3) 13,6 (3,8) 11,9 (3,2)

Kórházi kezelések összes időtartama 

az utánkövetés ideje alatt (hónap) 9,1 (11,4) 26,2 (22,4) 12,4 (13.3) 39,8 (34,6) 21,5 (16,2) 27,3 (2,3)

A kórházi kezelések száma az 

utánkövetés ideje alatt 4,9 (5,3) 10,6 (7,6) 6,7 (6,6) 12,9 (9,8) 8,0 (3,9) 8,8 (5,8)

Családi állapot a 21–33 éves 

utánkövetés idején

Egyedülálló

Özvegy

Elvált

Házas

16%

50%

16%

16%

7%

14%

50%

28%

13%

13%

20%

54%

57%

13%

4%

26%

26%

31%

31%

12%

31%

13%

23%

33%

Foglalkoztatottság a 21–33 éves 

utánkövetés idején

Nyugdíjas

Rokkantnyugdíjas

Aktív

75%

25%

0

21%

57%

21%

33%

33%

33%

0

100%

0

16%

84%0

2%

92%

6%

Intézetben élt a 21–33 éves 

utánkövetés idején 0 0 0 30 % 20% 8%

#: A zárójelben levő számok a szórást jelölik.

DU = unipoláris depresszió; MD = mániás-depressziós pszichózis (bipoláris affektív zavar)
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ban szinte óhatatlanul bekövetkezik. A HLM-analíziseket 

külön-külön elvégeztük a hallucinációk és a téveszmék 

vonatkozásában. Az analíziseket először a három széle-

sebb diagnosztikai csoportra (affektív, cikloid, szkizof-

rén) vonatkozóan futtattuk le, majd azokat a szkizofrén 

csoporton belüli három alkategória vonatkozásában 

(paranoid, katatón, hebefrén) megismételtük.

A hallucinációk és téveszmék longitudinális változá-

sának összefüggését kanonikus komponenselemzéssel 

(CCA) végeztük. Vizsgálatunkban a CCA-ba bevont két 

változócsoport a hallucinációk súlyossága a három vizs-

gálati időpontban (1. változócsoport), valamint a tév-

eszmék súlyossága a három vizsgálati idő pontban (2. vál-

tozócsoport). Az eredményül kapott kano nikus súlyok 

– egy-egy kanonikus faktorpár esetén – a faktorsúlyok 

analógiájára értelmezhetők, azaz a kano nikus faktor és a 

faktort alkotó megfi gyelt változó kö zötti korrelációs ko-

effi ciensként. A kanonikus faktorpárok közötti kapcsola-

tot a kanonikus korrelációs koeffi ciens fejezi ki. 

A két vizsgált tünet – egész vizsgálati időre vonat-

kozó – előfordulásának valószínűségében mutatkozó 

 különbségeket az egyes diagnosztikai csoportokra vonat-

kozóan, a generalized linear mixed model (GLIMMIX) 

analysis segítségével vizsgáltuk [35, 36]. A Type III teszt 

értékeli a diagnosztikus csoportok, az idő (első, második 

és harmadik vizsgálati időpont), valamint a vizsgálati idő 

és a diagnosztikus csoportok interakciójából származó 

fő hatásokat. Az esélyhányadosokat post-hoc analízissel 

 diagnosztikus csoportok szerint páronkénti összehason-

lításban számítottuk ki [37]. 

A második elemzésben szkizofrén és kontrollsze-

mélyek vettek részt. A diagnosztika a DSM-IV rend-

szeren alapult; és valamennyi személlyel készült Mini-

International Neuropsychiatric Interview [38, 39]. 

A defi citszindróma értékelésére a Schedule for the Defi -

cit Syndrome kérdőívet alkalmaztuk [40]. A klinikai 

 tüneteket a Positive and Negative Symptom Scale 

(PANSS) segítségével értékeltük. A betegek két alcso-

portja illeszkedett életkor, nem, iskolázottság, a beteg-

ség fennállásának időtartama, a PANSS-pozitív és a glo-

bális tünetek, az alkalmazott antipszichotikum típusa és 

klórpromazinra átszámított dózisa szerint (2. táblázat).

A vizsgálat hipotézisének alátámasztására, valamint 

célkitűzésünknek megfelelően a Rutgers-féle tanultekvi-

valencia-tesztet használtuk [41]. A frontális működé-

sekre érzékeny klasszikus teszteket is alkalmaztunk: 

Wisconsin kártyaválogatási teszt (WCST), Trail Making 

B Test (TMB), Controlled Oral Word Association Test 

(COWAT) [42]. 

Varianciaanalízist (ANOVA) használtunk a vizsgálati 

csoportok (kontroll, defi cit- és nem defi citszkizofrén be-

tegek) mint független változók és a neuropszichológiai 

tesztértékek mint függő változók közötti kapcsolat elem-

zésére. Scheffé’s teszteket a post-hoc analízisre használ-

2. táblázat A neuropszichológiai vizsgálatba bevont csoportok demográfi ai jellemzői és neuropszichológiai tesztjeik eredményei

Kontroll Nem defi cit Defi cit

n 20 26 23

Férfi /nő 14/6 18/8 15/8

Életkor (év) 35,4 (7,5) 36,1 (9,6) 37,1 (10,0)

Iskolázottság (év) 10,9 (3,8) 10,6 (7,3) 10,1 (5,6)

A betegség fennállása (év) – 12,0 (5,1) 13,4 (6,2)

Antipszichotikus medikáció (atípusos/típusos/egyik sem) – 20/3/3 19/4/0

Az antipszichotikum klórpromazin-ekvivalens dózisa (mg/nap) – 375,6 (192,7) 360,0 (194,5)

PANSS-P – 13,1 (5,2) 14,9 (6,9)

PANSS-N – 15,4 (5,4) 24,4 (3,4)

PANSS-G – 36,0 (14,0) 36,5 (11,2)

WCST* 9,9 (6,0) 14,9 (3,6) 23,3 (14,0)

TMB** 55,6 (19,3) 90,0 (27,5) 113,6 (46,8)

COWAT*** 39,4 (10,7) 28,4 (12,1) 22,1 (12,6)

RTET – hiba a gyakorló fázisban+ 7,2 (9,1) 9,0 (15,6) 22,5 (23,4)

RTET – hibák aránya, régi asszociációk++ 0,12 (0,15) 0,08 (0,11) 0,11 (0,11)

RTET – hibák aránya, új asszociációk+++ 0,17 (0,22) 0,39 (0,27) 0,37 (0,24)

Átlagolt adatok (standard deviáció). PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale; P = positive symptoms; N = negative symptoms; G = general symptoms; WCST 

= Wisconsin Card Sorting Test, a perszeverációs hibák száma; TMB = Trail Making B, a teljesítés ideje; COWAT = Controlled Oral Word Association Test, a vissza-

mondott szavak száma; RTET = Rutgers tanultekvivalencia-teszt 

*Egyutas ANOVA: F(2,66) = 9,60, p < 0,001; defi cit > nem defi cit = kontroll (Scheffé: p < 0,05)

**Egyutas ANOVA: F(2,66) = 16,11, p < 0,001; defi cit > nem defi cit > kontroll (Scheffé: p < 0,05)

***Egyutas ANOVA: F(2,66) = 10,87, p < 0,001; kontroll > defi cit = nem defi cit (Scheffé: p < 0,05)

+defi cit > nem defi cit = kontroll

++nincs szignifi káns különbség

+++nem defi cit = defi cit > kontroll (a statisztikai elemzések részletei a szövegben)
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tunk. Pearson’s korrelációs koeffi cienst számoltunk a 

klinikai skálák értékei és a tesztek eredményei között. 

Eredmények

Az első elemzés korlátait (a betegek elemszámának csök-

kenése az utánkövetés időszaka alatt, a diagnosztikus 

rendszer, a mérőeszközök, a beválasztási kritériumok, 

gyógyszerek hatása) is fi gyelembe véve az alábbi eredmé-

nyeket kaptuk:

1. Összességében a téveszme és a hallucináció eseté-

ben, a tüneti súlyosságban, a tünetek számában, az adott 

időpontban a tünetet mutató betegek arányában – az 

 ismert és hivatkozott irodalmi adatokkal egyezően – 

 jellemzően csökkenés mutatkozik a 21–33 évet átfogó 

2. utánkövetés idejére. A szkizofrén betegek csoport-

jában azonban a hallucináció súlyosságának változása 

az egyes vizsgálati időpontokban szignifi káns: az 5 éves 

vizsgálati időpontra szignifi kánsan javult, majd ehhez ké-

pest a 21–33 éves vizsgálati időpontra szignifi kánsan 

romlott. Ugyanez az időbeli „törés” a téveszmével kap-

csolatban nem mutatható ki. Az 1. utánkövetés idő-

pontjára az affektív és cikloid betegek is lényegében 

 tünetmentesek voltak és maradtak a 2. utánkövetés idő-

pontjára is. 

2. A téveszmék száma minden betegcsoportban egy-

értelműen csökken; a cikloid csoportban teljesen meg-

szűnik, a szkizofrén alcsoportokban is az egész után-

követés hosszában jellemző a téveszmés gondolatok 

számának csökkenése (80%). Habár enyhébb tüneti sú-

lyossággal, de a populáció 72%-át érinti a 21–33 éves 

utánkövetés időpontjában is, miközben markáns tünetek 

a populáció 29%-ánál fordulnak elő. Jellemző a tüneti 

elszegényedés, azonban a kóros vonatkoztatás és jelentő-

ségadás tünete, valamint az üldöztetés gondolata na-

gyobb arányban fennmarad. A hallucinációs „esemé-

nyek” vonatkozásában a csökkenés a téveszmékhez 

hasonló mértékű az első 5 évben, mintegy 70%-os. Ezt 

követően a feltárható hallucinációk száma enyhe emelke-

dést mutat. A betegség heveny szakában hangsúlyozot-

tan hanghallások és kóros szervérzések jellemzők; az erre 

vonatkozó csekély számú irodalom is hangsúlyozza az 

auditoros, másodsorban a vizuális hallucinációk előfor-

dulását a betegség heveny szakában mind a szkizofrén, 

mind pedig a nem szkizofrén pszichotikus betegek eseté-

ben. A modalitások nem szűnnek meg, legfeljebb az 

adott modalitású hallucinációs „események” száma csök-

ken. 

3. A téveszmét mutató betegek aránya az egyes vizs-

gálati időpontokban minden diagnosztikus csoportban 

szignifi kánsan csökken, csakúgy mint a hallucináló bete-

gek aránya. 

4. A téveszme és a hallucináció időbeli kapcsolata a 

szkizofrén csoporton belül elkülöníti a szkizofrénia egyes 

típusait, úgymint paranoid, katatón szkizofrénia, hebe-

frénia. 

5. A téveszme és a hallucináció előfordulásának való-

színűsége a 21–33 éves utánkövetés időtartama alatt: 

a diagnosztikus kategóriák elkülönülése. 

A vizsgált tünetek időbeli előfordulása esélyének alap-

ján kimutattuk, hogy a cikloid pszichózis stabil, és mind-

két kraepelini kategóriától elkülönül a lefolyás során. 

A kórlefolyásnak egy másik mintázatát mutatja a paranoid 

szkizofrén csoport. Valójában ebben a betegcsoportban 

van a legnagyobb valószínűsége annak, hogy bármely 

vizsgálati időpontban téveszme és/vagy hallucináció elő-

forduljon. Ezeknek a pácienseknek az 52%-a a vizsgálat 

5. évében, 48%-a a 21–33. évben is téveszmés gondolko-

dású. Végül, a tünetek előfordulásának valószínűsége a 

katatón és a hebefrén csoportban szignifi kánsan nem kü-

lönbözik egymástól. Kisebb, s valamelyest eltérő fl uktuá-

cióval, a paranoid szkizofrén csoportnál enyhébb tüneti 

súlyossággal, de mindkét betegcsoportban jellemző a két 

tünet fennállása az egész utánkövetés idején.

6. A pszichotikus betegségnek a Rockland–Pollin-féle 

becslésskálával mint pszichometriai eszközzel mért sú-

lyossága a lefolyás során markánsan csökkent. A tévesz-

mék és hallucinációk egymással szoros kapcsolatban álló 

tüneti súlyossága a pszichotikus betegség súlyosságával 

egyetlen vizsgálati időpontban sem mutatott szignifi káns 

kapcsolatot. 

7. A pozitív tünetek és a „szociális funkcionálás”: tíz, 

kórházi kezelést igénylő visszaesés után a szkizofrén be-

tegek 18%-át, azaz minden ötödiket pszichiátriai betegek 

otthonában vizsgáltuk meg a második utánkövetés idő-

pontjában. A szkizofrénia egyes típusain belül a szociális 

funkcionálás tekintetében is találtunk különbségeket: 

enyhe, de perzisztáló tünetek mellett a hebefrén betegek 

kivétel nélkül rokkantnyugdíjasok, és többségük, azaz 

57%-uk soha nem élt házasságban, 30%-uk a 21–33 éves 

utánkövetés idején pszichiátriai betegek otthonában élt. 

A katatón betegek kétharmada élt vagy él házasságban, 

és ritka kivételtől eltekintve rokkantnyugdíjasok. 

A paranoid csoportba tartozók súlyosabb tüneteik elle-

nére jobb funkcionálást mutatnak: több mint kéthar-

maduk élt vagy a második katamnesztikus vizsgálat ide-

jén is él házasságban, és körükben 16%-ban fordul elő, 

hogy időskori, tehát nem rokkantnyugdíjat kapnak. 

A legkedvezőbb kimenetelt és a társadalmi szerepelvá-

rások szinte maradéktalan teljesítését a cikloid betegek 

mutatják vizsgálatunk szerint is. 

A második vizsgálat eredményei alátámasztották hipo-

tézisünket, amennyiben az asszociációs tanulási modell 

elkülöníti a defi cit- és nem defi citszkizofrénia-alcsopor-

tokat. 

1. A defi cit- és a nem defi citszkizofrén betegek hason-

lóan teljesítettek a tanult ekvivalencia elsajátításában, 

ami alacsonyabb teljesítmény volt, mint a kontrolloké. 

A defi citcsoport tagjai több hibát követtek el a kognitív 

visszacsatoláson alapuló gyakorló fázisban, mint a kont-

rollok, ami a nem defi citcsoport tagjaira nem jellemző. 

Pozitív korreláció van a tanultekvivalencia-teszt gyakorló 

fázisának hibás döntései és a negatív tünetek között. 
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Nincs szignifi káns kapcsolat a tanultekvivalencia-teszt ér-

tékei és az antipszichotikum dózisa között. 

2. A szkizofrén betegek általában rosszabbul teljesítet-

tek minden „frontális” tesztben; a nem defi citszkizofrén 

betegek teljesítménye felülmúlta a defi citszkizofrén cso-

portét. 

Nincs szignifi káns kapcsolat a frontális lebeny és a ta-

nultekvivalencia-teszt értékei között, ami azt jelezheti, 

hogy az asszociációs tanulás és a tanult ekvivalencia nem 

függ a magasabb végrehajtó funkcióktól. Az előbbiek 

agyi szubsztrátuma a mediális temporalis lebeny, vala-

mint az agytörzsi magvak.

Megbeszélés

Az az elképzelés, amely szerint szkizofréniában a pszi-

chotikus tünetek nem időlegesen állnak fenn, vizsgála-

tokkal alátámasztott tény. De az a koncepció, amely sze-

rint a pszichotikus tünetek minden betegnél folyamatosan 

fennállnak, nem igazolható. 

A pozitív tünetek súlyossága és száma a kórlefolyás so-

rán mérséklődik ugyan, de a hallucináció súlyosságának 

változása szignifi káns kapcsolatot mutat a betegségkez-

det óta eltelt idővel. A téveszmék tartalmának sokfélesé-

ge az idő folyamán elszürkül; jellemzően az üldöztetés 

gondolata, valamint a fokozott érzékenység marad fenn. 

Ez az eredmény legalábbis árnyalja azokat a közléseket, 

amelyek szerint a pozitív tünetek csökkennek az életkor 

előrehaladtával [16, 18, 43]. A korábbi közléseknek 

megfelelően mindkét tünet mértéke befolyásolja a szo-

ciális szerepelvárásoknak való megfelelést a szkizofrén 

betegek körében [44, 45, 46, 47].

A pozitív dimenzió két tünete alapján – a tüneti sú-

lyosságot, a lefolyás során a tünetek előfordulásának va-

lószínűségét tekintve – világosan elvált a két kraepelini 

csoport, úgymint az affektív zavar és a szkizofrénia, és 

közöttük egy „harmadik típusú” pszichózis, a cikloid 

pszichózis. Ez azt a véleményt támogatja, amely alá-

húzza a cikloid pszichózisok önálló entitását a pszicho-

tikus betegségek csoportján belül [14, 48, 49, 50]. 

A pozitív dimenzió két pregnáns képviselője, a halluci-

náció és a téveszme – amennyiben a tünetek kapcsolatát 

tekintjük – elkülöníti a szkizofrénia három klasszikus tí-

pusát, úgymint katatón, hebefrén és paranoid típus. 

Második elemzésünk eredményei adalékul szolgálnak 

a defi citszkizofrénia kognitív karakterének defi níciójá-

hoz, amennyiben megmutatják, hogy az asszociációk 

 visszajelzés-vezérelt tanulása és az előzetes információn 

alapuló új asszociáció létrehozása (tanult ekvivalencia) 

elkülönül, és ez a disszociáció elkülöníti a defi cit- és nem 

defi citalcsoportokat. Ez egyben azt is jelenti, hogy a 

defi citszkizofrénia nem fogalmazható meg egyszerűen 

úgy, mint olyan szindróma, amely a kognitív funkciók 

általánosan súlyos zavarával jár [10].

Bár a két vizsgálat a betegek két különböző vizsgálati 

mintáján „zajlott”, mégis kézenfekvőnek mutatkozik az 

a megállapítás, hogy a kognitív dimenzió elkülöníti a 

szkizofrénia defi cit- és nem defi citalcsoportjait, a pozitív 

tüneti dimenzió alapján szétválnak a szkizofrénia klasszi-

kus típusai. 
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