Alvaszavarok vizsgalata az érzelemszabalyozas,
a disszociacio és a személyiségszervezodes
tiikkrében



ABRAJEGYZEK

1.4bra — A paraszomnidk felosztasa az Alvaszavarok Nemzetkozi Osztélyozasa alapjan...13

2.4bra — A lidércnyomas ¢€s a lidérces dlom differencialdiagnosztikdja........................ 16
3.4bra — Az ENK alskélain kapott eredmények...............coeeiurieiiieeiiiieiiie e, 32
4.4bra — A DES skalain kapott eredmények.................cooiiiiiiiiii 33
5.é8bra — Az SZSZK skalain kapott eredmények...............cooooiiiiiiiiiiii i, 34
6.abra — Az SZSZK skalain kapott probastatisztikdk eredményei.......................eeeee. 34
7.4abra — Inszomnias ¢és paraszomnias csoportok dsszehasonlitdsanak eredményei........... 35
8.4bra — Az ENK, DES, SZSZK méréeszkozok korrelacids tablazata. ...........coovevvn.n... 35



TARTALOM

ABRAJEGYZEK .vecuveresresessessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssesssssssssssssssssasssases 2
TARTALOM ..ccevrienreenessssneensssssseessssssssnssssssssssssssssassssssssassssssssassssssssassssssssassssssssassssssssasssssansanss 3
1. TEMAFELVETES ..uuetierruticssaercssseecsssescssensssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssns 5
2.  SZAKIRODALMI ATTEKINTES ..cuueteesrerecssaessssaessssanssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassns 6
2.0, IMSZOMINUA.........oooiiiiiiiiiiiiiiiee e ettt e e e e e e e e aae et e eeeeeeeennnabaaaeeeeeeeennnnes 6
2.1.1. Az inszomnia epidemiolOZIAJa........ccccuvvriiiiiieeeeiiiiiieeee e 6
2.1.2. Az inszomnia KOVEtKEZMENYET .....ceeviiviiiiiiiieieeeiiiiieeee e 7
2.1.3. Az inszomnia kognitiv modellje .........cccuvvriiieiiiiiiiiiieeeeeee e 8
2.1.4. Inszomnia €s MENtAliS ZAVATOK ........cccuvviiiiiieeeiiiiiiiieeee e e 9
2.1.5. Az inszomnia €s az €rzelmek...........cccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 10
2.1.6.  Inszomnia €s @ SZEMEIYISEZ ...evvrreeerriiiiiiiiieeeeeeeeiiiiieeeeeeeeeeeeareeeeeeeeeeeennenaaeeas 11
2.1.7. Az INSZOMNIA tETAPIAJA ...vvvvvviiieeeeeeeeiiiiieeeeeeeeeeeiiieeeeeeeeeeesnearaeeeeeeeeeennnennaeeas 11

2.2, Paraszommiak ............ccoooiiiiiiiiiiie e e e 12
2.2.1. SzomnambuUlIZIMUS ..........ccuviiiiiiieeeiieee e e e e e e 13
2.2.2.  EjJSzakai fRlr@tenES. . ... o.ovveeeeeeeeeeee oo 14
8 T 5 14 1<) (ol (0 1 o DS UURUR P 16

2.3, ErzelemSZabDAlYOZAS ..............ccoooouieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 17
2.3.1. Az érzelemszabdly0ozas tOTtENELe ..........uvvveveeeeeeiiiiiiiiiee e e 17
2.3.2. Az érzelemszabalyozas kialakulasa ............ccccoeviiiiiiiiiiiiiiiiee e, 18

2.4, DISSZOCIACIO ........oooiieiiiiiiiiiieee et e e e e e e e et e e e e e e e e e neararaaeeeeeens 19
2.4.1. A disszocidcid dimenziondlis szemlélete ..........ccocvvviviiieieiiiiiiiiiiiieeeeeeee, 20
2.4.2. A disszociaciO folyamata............coeeviiiiiiiiiiiieieiieee e 21

2.5,  SzZemeélyiS€@SZerveZOUES .............coooiviiiiiiiieeeeeiiiiiieee e e e e e e e e 22
2.5.1. A Kernberg-féle diagnosztikai rendszer osztalyozasi szempontjai.................... 22
2.5.2. A Kernberg-féle szervezddési szintek jellemzoi..........ceeeeevvviiiriiiieeeeeeniinnnnen, 24

3. KERDESFELVETESEK ES HIPOTEZISEK ...ccecrvueiessaeecssaeecssaeesssasesssssssssssssssssnsssssssssssssssssess 26
4. A KUTATAS BEMUTATASA ..cuetrrseresseessssanssssassssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 28
T U N 111 11 ¢ OSSR PPPPPR 28
4.2, ESZROZOK ....ooooueiiiiiiiiiie et 28
4.2.1.  Athén Inszomnia SKAla...........ccceeeeriiiiiiiiiie e 28
4.2.2.  Paraszomnia KErdOiV .......cc.uuriiiiiiiiiiiiiiiiiie e 28
4.2.3. Erzelemszabalyozasi Nehézségek KErdOIV .......ooovviieeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenans 29
4.2.4. Disszociativ EImEnyek KEIABIV........o.oeueueueeeeeeeeee e 30
4.2.5. Személyis€g-szervezOdeés KErdOiv........ooomiiiiminiiiiiiiiiieeeeeeiiiiieeee e 30

3



Q3. IMOUSZEY ... e et e e aann 30

5. EREDMENYEK uuciiesveeecssaeccssarscssansssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssasssssassss 32
6. VIZSGALATI EREDMENYEK MEGBESZELESE.....ccccesseeessserssssercssenssssessssssssssssssssssssssees 36
7. KOVETKEZTETESEK ES JAVASLATOK ..ccceeveressaercssaersssenssssnssssssssssssssssssssssssssssasssssassns 38
TRODALOMIEGYZEK . .cccsseeessersssecsncessesssaessssesssnssssesssassssnssssessssssssasssssssssassssssssassssessssssssssssaes 40
MELLEKLETEK uevceersueeessetcsseessssesssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasss 46
I. melléklet — Demografiai KErdoiv ...............cooovviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 46
I1. melléklet — Athén Inszomnia SKala ..................ocoooiiiiiiiiii e, 47
I11. melléklet — Paraszomnia KErdoiv ..............cccoovviiiiiiiiiiiiiiiieee e 48
IV. melléklet — Erzelemszabalyozasi Nehézségek KErdoiv..............cocooovvveveevecnne.. 49
V. melléklet — Disszociativ EIMEnysKAla .................cocooeiooeeeeeeieeeeeeeeeeeeeen, 50
VI. melléklet — Személyiségszervezodési KEerdoiv.................cooviiiiiiiiiiinninniiiiiieeeenn. 53



1. TEMAFELVETES

Az alvasi elégtelenség a leggyakoribb egészségiigyi panaszok egyike. A kiilonb6zo
epidemioldgiai felmérések egyhanguan alatamasztjak az alvaszavarok megddbbentdéen magas
prevalencidjat. Az alvaszavaroknak szamtalan tipusa létezik, az életiink soran akar tobb is
megjelenhet, egyes esetekben halmozodast is mutathatnak. Ezek a zavarok a kozérzetiinket,
¢letmindségiinket, szocialis jolétiinket, pszichés és szomatikus allapotunkat nagymértékben
befolyasoljak.

Az egyes alvaszavarok kialakuldsdra szamos magyardzat 1étezik, azonban a pszichoreaktiv
értelmezés sok esetben hattérbe szorul. Ezért sem tekintik legtobbszor példaul az inszomniat
onalld betegségnek, hanem orvosi-pszichiatriai korkép tiineteként, pszichobiologiai
stresszreakciok részeként, kedvezdtlen fiziologiai folyamatok kovetkezményeként vagy akar
farmakologiai hatdsok eredményeként diagnosztizaljak (Bodizs, 2000). Onalls korképként
vald kezelése esetén az altatokat bar gyakran irjak fel ,rutinszeriien”, a hattérben huz6do
korképekkel nem sokat foglalkoznak, igy a terapids intervenciok is kevésbé nyernek teret az
alvaszavarok kezelésében. Bar az inszomnia rendkiviil gyakori panasz, ez a probléma nem all
a medicina fokuszaban. A bio-pszichoszocialis modellen alapuld terapia a mindennapos
orvosi gyakorlatban, az alapelldtasban igen nehezen valosithatdé meg, mivel az id6hiany,
illetve a jelenlegi orvosképzés biomedikalis jellege 1ényeges korlatozo tényezot jelent.

A pszichodinamikus iranyt kutatdsok szama elenyészd a témaban, ezért a dolgozat 0
kérdése, hogy miben térnek el az alvaszavarral kiizdé személyek (inszomnids és/vagy
paraszomnias) egyes személyiségjellemzoi az egészséges személyekétdl. Bar az inszomnia
esettben a nem gyogyszeres kezelési moddszerek kozott megjelennek a kognitiv
viselkedésterapia egyes formadi, a kutatdsunkban szerettlink volna kitekinteni az alvdszavarok
hatterében allo mélylélektani folyamatokra is. Ezért keriilt sor az alvaszavaros ¢€s jol alvo
személyek Osszehasonlitdsara a személyiségszervezddés mindsége, az €rzelemszabalyozasi

mutatok, és a disszociativ hajlam tiikrében.



2. SZAKIRODALMI ATTEKINTES

A szakirodalmi attekintés els0 részében bemutatasra keriill az alvaszavarok egyik
leggyakoribb tipusa, az inszomnia, illetve a paraszomnidk csoportjabol az alvajaras, az
¢jszakai felrettenés és a lidérces dlom. Az elméleti hattér masodik felében pedig az egyes
mélylélektani jelenségekrdl lesz sz6, amelyek alapjan a kutatas tortént, azaz az

¢rzelemszabalyozas, a disszociacio €s a kernbergi személyiségszervezOdeés alapjan.

2.1. Inszomnia

A primer inszomniak a nemzetkdzi osztalyozas szerint az alvaszavarok elsé fo csoportjaba, a
disszomniak koz¢ tartoznak. A legegyszerlibb definicio szerint inszomnidrol beszéliink, ha az
alvas mennyisége, mindsége vagy idozitése zavart szenved, ¢és ennek negativ kovetkezményei
is vannak. Ha azonban ennél pontosabban szeretnénk fogalmazni, értelmezhetjiik az
inszomnidt panaszkeént, valamely betegség tiineteként, vagy ondllo korképként. A panaszok
altalaban haromfajta tiinet, illetve azok kombinacidoinak formdjat oltik. Eszerint
megkiilonboztetiink elalvasi zavarokat, atalvasi zavarokat €s korai ébredést (Dorsey, 1991). A
leggyakoribbak egyértelmiien az elalvasi zavarok és az azokkal kapcsolatos panaszok.
Valamivel ritkdbbak az atalvasi zavarok, amik viszont gyakran az el0bbi tiinettel tarsulnak. A
korai ébredés pedig az iddskori fiziologids inszomnia és a depresszidhoz tarsuld alvaszavar
jellemzdje (Bodizs, 2000).

inszomnia, idiopathids inszomnia, alvasallapot hibas megitélése, egyéb formak), azonban ezek

ismertetésére messze eltérne a dolgozat targyatol.

2.1.1. Az inszomnia epidemioldgiaja

Kiilfoldi  epidemioldgiai  felmérések egyhangtan aldtamasztjdk az  alvaszavarok
megdobbentden magas prevalencidjat. Az USA-ban végzett felmérés szerint a felndtt lakossag
30-40%-a szenved alvaszavarban egy adott évben, a kronikussa valo esetek gyakorisaga pedig
egy éven beliil kb. 10% (Hohagen et al., 1993). Amerikai elemzdk hangsulyozzék, hogy ez a
szam drasztikusan emelkedik. Az eurdpai €s ausztral adatok hasonloak az amerikaihoz,

atlagosan 32,4%-nak adjak meg az alvaszavarok prevalenciajat (Weyerer €s Dilling, 1991).



A hazai atfog6 orszagos reprezentativ kérddives felmérés (Hungarostudy 2002) adatai alapjan
Novak (2004) arrol szamol be, hogy a felnétt magyar lakossag 47%-a panaszkodik valamilyen
alvassal kapcsolatos problémara (esténként nem tud elaludni, tobbszor felébred az €jszaka
kozepén, masnap faradt, napkozbeni teljesitménye csokken), és 9%-a szenved inszomniaban.
Ez utobbi eredmény megfelel a nemzetkdzi adatoknak. A jelenség a fiatal és kozépkoru
lakossag korében gyakoribb. A kutatas arra is ramutat, hogy az inszomnidsok a j6 alvokhoz
képest joval gyakrabban mennek betegallomanyba, illetve igényelnek stirgdsségi vagy korhazi
ellatast (Novak, 2004).

Az egyes epidemiologiai felmérések alapjan az idds kor, a néi nem, az alacsony szocio-
okondmiai statusz, az alacsony iskolai végzettség egyarant az inszomnia rizikdtényezdi koze
tartoznak. Az alvdszavarban szenvedOk 30-50%-andl kimutathaté pszichés morbiditas all
fenn, és harmadukndl tapasztalhatdo szomatikus betegség. Az életkor elérehaladtdval egyre
nagyobb valoszinliséggel alakulnak ki alvassal kapcsolatos panaszok. Természetesen a testi
betegségek, neuropszichiatria korképek, gyogyszerek, mozgaskorlatozottsag, mozgashiany é€s
sok egyéb tényezd6 mind hozzajarul az életkor eldrehaladtdval tapasztalhaté alvési

elégtelenségekhez (Novak és Vizi, 1999).

2.1.2. Az inszomnia kdvetkezményei

A betegeket zavarhatja a rossz ¢jszaka megélésének szubjektiv hatidsa, mely frusztracioval,
kudarcélménnyel, diihvel, haraggal, szorongassal jarhat. A pszichés kovetkezmények
(szorongasos korképek, hangulatzavarok, alkoholizmus) mellett az alvaszavarok szamos
szomatikus problémat (elsdésorban gasztrointesztindlis és kardiovaszkularis betegségeket) is
okozhatnak. A paciensek korében gyakoribb az ongyilkossag, a gyogyszerabuzus, gyakran
tapasztalhatok tarskapcsolati zavarok, szocidlis elszigetelddés, szexudlis problémak (Novak ¢€s
Vizi, 1991). Egy kilenc éves vizsgalat azt mutatta, hogy a maximum 6 orat alvok mortalitas
rataja 70%-kal volt magasabb a minimum 6 6rat alvok halalozéasi ardnyandl (Wingard és
Berkman, 1983). Az alvaszavarban szenved6k munkahelyi teljesitménye romlik, tanulasi
nehézségek 1épnek fel. Ehhez hozzéjarul a balesetek és a tappénzes napok nagyobb szdma:
akik havonta atlag 16 éjszaka rosszul alszanak, 3-szor annyi balesetet okoznak, mint a jol
alvok és kétszer annyi napot vannak tappénzen, mint a jol alvok (Schweitzer, Engelhardt és
Hilliker, 1992).

A kronikus alvashianyban szenvedd emberek végsé soron ugyanolyan a tiineteket mutatnak,

mint azok, akik egy vagy tobb ¢éjszakdn 4t egyaltalan nem aludtak, de a csokkend
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teherbirasukbol eleinte semmit nem vesznek észre. Azok a vizsgalatok, amelyekben a kutatok
a kisérleti személyek teljesitményét Osszehasonlitottak sajat teljesitményiikrél alkotott
itéletiikkel, riaszt6 ellentmondéasokra deritettek fényt. Ezek szerint a végletesen elcsigazott
emberek még akkor is nagyon fittnek tartjadk magukat, amikor mar igencsak rossz
eredményeket tudnak felmutatni. Kiilfoldi elemzések bizonyitjak, hogy az inszomnia nem
csupan egyéni szinten sulyos probléma, hanem jelentds tarsadalmi-gazdasagi hatésai vannak.
A legrosszabb esetben a kialvatlansag ¢letveszélyessé valhat dnmagunkra és mésokra nézve
is: a korlatozott dontésképességiik €s megndtt reakcididejiik azok a tényezdk, amelyek példaul

gyakran okoznak kozlekedési baleseteket (Spork, 2007).

2.1.3. Az inszomnia kognitiv modellje

Az inszomnia kognitiv modellje tampontot adhat a betegség ,,0rdogi korének™ jobb
megértéséhez. A kognitiv viselkedésterdpia az egyetlen olyan pszichoterdpias iranyzat, amely
célzottan foglalkozik az alvaszavarok jellemzd tlineteivel (Purebl és Novak, 2000). Akar
kevés almatlan éjszakat kovetden is megjelenhet az inszomnids személyeknél az éjszakatol
val6 félelem, tovabba fesziiltség, ¢jszakai szorongés €s frusztracio alakulhat ki mar az elalvas
elott. Az ¢jszakai ébrenlétek hiperaktiv kognitiv funkciokkal, nyugtalansaggal és vegetativ
tiinetekkel (példaul heves szivdobogéssal, tachycardidval, verejtékezéssel) jarnak. A nappali
tinetek sem elhanyagolhatéak: a kialvatlansdg faradékonysdggal, levertséggel,
ingerlékenységgel jar egylitt, amelyek a koncentralo-¢s a teljesitoképesség csokkenését idézi
eld (Schulz-Varszegi, 2000).

Az inszomnia objektiven kimutathato, €s a kognitiv modell szerint alapjdban véve két tényezo
tartja fent a jelenséget: a szomatizalt fesziiltség, valamint a kondicionalt alvast gatlo
asszociaciok (Schulz-Varszegi, 2000).

A fesziiltséget okozd események hatasat altalaban kevésbé tudatositjak. Ennek kovetkeztében
a szorongas elsdsorban a vegetativ idegrendszer miikodésében fejezddik ki. Napkdzben is
megfigyelhetd egy fokozott ¢élettani éberség, ami kovetkezményesen az alvaszavar
kialakulasahoz vezet. Az alvas utani vagy tovabbi fesziiltséget idéz eld, és az egyre fokozodo
elalvasi szandék ismételt probalkozasok utdn Onfenntartova teszi az inszomniat (Bodizs,
2000). Az elalvasi 1d6 nagy variabilitasa, az alvds mindségének kiszdmithatatlansaga, és a
beteg irrealis elvardsai azt az érzést keltik benne, hogy ,rajta nem lehet segiteni”, amely
tovabb erdsiti a szorongast. Kovetkezményként alkoholt és altatokat hasznal a beteg, ami

tovabbi vegetativ labilitast eredményez. Rovid 1d6 alatt az ¢€lettani fesziiltség az elalvas
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koriilményeivel asszocialodik, a beteg klasszikusan kondicionalttd valik az alvdszavarra: mar
a haloszoba vagy az agy gondolata vagy megpillantidsa is jelzést ad az alvdszavarra, ez
haragot, frusztraciot és félelmet valt ki. Ez jabb elalvasi nehézségekhez vezet, vagyis az
egész folyamat circulus vitiosussa alakul, amiben a pszichés fesziiltség az alvaszavar

formajaban manifesztalodik (Bodizs, 2000).

2.1.4. Inszomnia és mentalis zavarok

Az inszomnia szamos szomatikus €s pszichés betegség tiinete lehet. Ez utobbiak koziil ki kell
emelni az affektiv zavarokat, a szorongasos korképeket, a skizofréniat, az alkohol- és
drogfiiggdséget, de egyéb korképekben (példaul evészavarokban, szexudlis zavarokban) is
gyakori tiinet lehet. Mig az &tmeneti alvaszavar daltalaban akut stresszreakcid vagy
alkalmazkodasi zavar egyik jele, a kronikus alvaspanasz okai kozott vezetd helyen allnak a
pszichiatriai betegségek (Vizi és Novak, 2000).

A személyiségdimenzidkkal vald Osszefiiggésére vonatkozd vizsgalatok egyértelmi
eredménye szerint az elalvasi zavarok els6sorban a szorongéssal, az atalvasi zavarok vagy a
kombinalt tiinetek a depressziora valod hajlammal fiiggenek 6ssze (Dorsey, 1991, idézi Bodizs,
2000).

Az utobbi 1dOk egyik legnagyobb elemszamu felmérése (Skaer, Robison, Sclar és Gallin,
1999) szerint az alvési panaszokkal orvoshoz forduld betegek 57%-anak van valamilyen
mentalis zavara, 31%-a pedig depresszios. Kiilonb6z0 prospektiv vizsgdlatokban az
alvaszavar kb. 4-szeresére noveli a mentalis zavarok kockazatat, legjelentdsebben a
depresszidét és a szorongasos zavarokét (Taylor €s mtsai 2003). Az alvaszavar noveli az
alkohol-abuzus kockézatat is (Crum ¢és mtsai 2004). A mentalis zavaroknak tehat az
inszomnids panaszok igen jelentds hattértényezoit képezik. Fontos kiemelni, hogy az
alvaszavar szuicid kisérletre hajlamosit; ezt a tényt azért is kell komolyan venni, mert a
szoban forgo6 korképekben eleve nagy az dngyilkossag kockazata (Vizi €s Novak, 2000).

Az inszomnia és a kiillonbozd pszichopatologiai korképek kozti ok-okozati 6sszefliggés sok
esetben nem viladgos: lehetséges, hogy az esetek egy részében az alvaszavar a pszichés
betegség tiinete. Valdszinii azonban, hogy a kapcsolat kétiranyu, még abban az esetben is, ha
az alvasprobléma a mentdlis zavar kovetkezménye is. Az alvaszavar ronthatja az
alapbetegséget, ezaltal negativan befolyédsolja a kezelés eredményességét is. Masrészrdl pedig
a pszichiatridban haszndlatos gyogyszerek jelentds része alvas-, illetve ébrenléti zavarokat

okozhatnak nem kivant mellékhatasként (Vizi és Novak, 2000). Ezenkiviil az inszomnia
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szamos pszichés zavar prediktiv tényezdje lehet. ElsOként Ford és Kamerow (1989) tobb ezres
betegpopulacion végzett longitudindlis vizsgalata igazolta, hogy a legaldbb 2 hétig tartd
inszomnia a depresszid €s a szorongasos korképek prediktiv markere (Ford és Kamerow,

1989; Breslau, 1993 idézi Vizi és Novak, 2000).

2.1.5. Az inszomnia és az érzelmek

Az érzelemszabdlyozas szerepe az inszomnidban els6ként Kales és munkatarsai (1976)
kutatasaban vetddott fel. Az internalizacios hipotézisiik szerint a kiilonb6zd pszichologiai
konfliktusok internalizalasa az érzelmi arousal-szint novekedéséhez vezet, aminek
kovetkezményeként fiziologias hyperarousal keletkezik €s képtelenné teszi a személyt az
alvasra. A mai kutatasok is alatdmasztjak az inszomnia szoros kapcsolatat a problémak
internalizalasadval (Reid, Hong és Wade, 2009). A jelenlegi etiologiai elméletek tobbsége
egyetért abban, hogy az inszomnidban szenvedok allandd jellemzdje a felfokozott vegetativ,
kérgi, kognitiv és érzelmi arousal-szint (Harvey, 2002; Espie, 2002).

Az inszomniasok érzelemszabalyozasa a szubjektiv érzelmi tapasztalatok alapjan két modellre
oszthatd. A kognitiv modell (Harvey, 2002) szerint az inszomnidsok hajlamosak tul sokat
aggodni az alvashidny és az abbdl szarmazd nappali kovetkezményeik miatt. Ez a rendkiviil
negativ toltetli felfokozott kognitiv aktivitds valtja ki a vegetativ arousalt és az érzelmi
distresszt. A pszichobiologiai modell (Espie, 2002) szerint azonban mind az erds pozitiv €s
negativ érzelmek egyarant okoznak alvasproblémékat, azaz az inszomnia a kognitiv ¢és
vegetativ folyamatok interakcidjabol szarmazik.

Egyes kutatdsok eredményei alapjan negativ érzelmi allapotok egyértelmiien befolyasoljak az
alvas mindségét. El- vagy atalvasi problémakat okozhat példaul a maganyossag, a gyasz és
vesztes€g, az ellenségesség, impulzivitds, és agresszid. A nagyon erds pozitiv toltetli érzelmek
hatasair6l eddig még kevés informacié ismert az objektiv alvasmindséggel kapcsolatban,
azonban az intenziv szerelem szubjektiv megitélés szerint rosszabb alvast eredményez
(Baglioni, Spiegelhader, Lombardo és Riemann, 2010).

A kutatdsok azt bizonyitjadk, hogy az inszomnia nem csak az érzelmekkel all szoros
kapcsolatban, hanem az érzelmi tudatossag hianyaval is. Pallesen €s munkatarsai (2002) az
alexitimia €s az inszomnia kapcsolatat vizsgalta 1d6s személyek korében. Az eredményeik
szerint, az inszomniasok szignifikansan rosszabb eredményeket produkaltak a Torontdi
Alexitimia Skalan (TAS-20) mint a jol alvok, kiilondsen az érzelmek azonositdsanak

nehézsége alskalan (Pallesen et al., 2002).
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2.1.6. Inszomnia €s a személyiség

A személyiségvondsokat vizsgaldo elsd kutatasok szerint az inszomnidsokat daltalanos
elégedetlenség, szorongasra vald hajlam, és kényszeres aggodas jellemzi (Courtasey, 1975,
idézi van der Laar, Verbeek, Pevernagie, Aldenkamo, Overeem (2010). Ezen eredményeknek
koszonhetden az internalizacid keriilt az eldtérbe az inszomnidsok személyiségaspektusait
vizsgdld kutatdsokban (Kales et al.,, 1976), melyek eredményei szerint az inszomnidsok
hajlamosabbak magukban tartani az érzelmeiket, ahelyett, hogy externalizdlndk a negativ
érzéseiket €s diithot, vagy agressziv viselkedésben vezetnék le (Kalogjera-Sackellares és
Cartwright, 1994). Ezenkiviil az inszomnids pacienseknél talzott mértéki aggalyossagot
talaltak, amely a magabiztossag hidnyabol és a magas onmonitorozasbol fakad, ezek pedig
kiilonosen jellemzdek a perfekcionizmusra €és az Onvadlo, onbiintetd hajlamra (Vincent €s
Walker, 2000).

Korabbi eredmények szerint az inszomnidsok 85%-a az MMPI egy vagy tobb skélajan
patologias értéket mutat (depresszid volt a leggyakoribb) (Kales et al., 1976). Az ijabb adatok
alapjan az inszomniasok hajlamosabbak a hisztrionikus szomatizaciora, hipochondrids €s
neurotikus vonasokat is hordozhatnak, illetve jellemzdé rajuk az introverzid és a negativ
érzelmek kifejezésének nehézségei (van der Laar et al., 2010).

A szakirodalom szerint tehat kapcsolat van az inszomnia és bizonyos személyiségvonasok
kozott, de — akarcsak az inszomnia és a pszichiatriai betegségek esetében — itt is tisztdzatlan a
kettd kozotti kapcesolat, azaz az egyes személyiségvonasok hajlamositanak az inszomniara
vagy éppen forditva, az inszomnia kovetkezményeként alakulnak ki bizonyos vonasok a

személyiségben.

2.1.7. Az inszomnia terapiaja

Mivel az inszomnia gyakran tlinetként jelentkezik, kezelésekor a lehetdségekhez mérten
természetesen oki terdpiara kell torekedni, igy alapvetd lehet az éjszaka jelentkezd, alvést
zavar0 tiinetek (példaul viszketés) kezelése. Ez kiilonboz6é hipnotikumokkal torténhet,
azonban az alvaszavarok kronikus fenndllasa, a gydgyszerkdlcsonhatasok fokozott kockdzata,
az esetleges addikcio €és ablizus megeldzése miatt is kiilondsen lényeges a nem farmakologiai

terapias modszerek alkalmazasa e betegek korében (Purebl és Novak, 2000).
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A kronikus inszomnia fenntartdsdban a pszichofizioldgiai tényezOk szerepe még akkor is
fontos, ha az elsddleges kivaltd ok szomatikus tényezd volt. Mivel a kronikus inszomnia
tobbdimenzids korkép, kezelése sem célozhat meg csupan egyetlen koroki tényezét. A
pszichoedukaciod, az alvashigiéné betartasa a terapia sikerének alapvetd része. Nem tandcsolt
gyogyszeres kezelési modszerrel inditani a terapidt, a farmakoterdpiat pedig érdemes mas
moddszerrel kombinalva alkalmazni (kognitiv terapia, viselkedésterapia, relaxacios technikak,
szorongasoldas, fényterapia stb.) (Purebl ¢s Novak, 2000). Egyre tobb kutatasi adat utal arra,
hogy a gyogyszeres €s a nem farmakologiai kezelés egyarant hatékony, s hosszii tava
eredményeket e modszereket egyiittesen alkalmazva érhetiink el (Morin, Culbert, ¢s Schwartz,

1994),

2.2. Paraszomniak

A paraszomnidk kozos jellemzdje, hogy lényegesen nem befolyasoljadk az alvas-ébrenlét
kozotti mennyiségi és mindségi viszonyt, hanem az egyes tudatéberségi szinteken,
alvasfazisokban akaratlanul sajdtos magatartasbeli, motoros, vegetativ epizodok jelennek meg
(Koves, 2000). A paraszomnidk gyakoriak, tobbségiik ugyan nem sulyos és ¢életkilatasokat
veszélyeztetd betegség, mégis kifejezetten zavardak lehetnek ¢€s jelentds életmindség-
romlashoz vezetnek. Bar Magyarorszagon valosziniileg szazezrek szenvednek toliik, mégis
nagyon ritka a megfeleld kezelés. A kifejezetten szégyellnivaldnak vélt jelenségek (enuresis,
horkolas, lidércnyomas) miatt ugyanis a paraszomnidban szenved0k — sokszor a csalad
egyetértésével — nem fordulnak orvoshoz (Janszky, 2000).

A paraszomnias tiinetcsoport valtozatos jellegét az Alvaszavarok Nemzetkdzti Osztalyozasa
alapjan az 1. abra szemlélteti (Janszky, 2000). Azonban ezek ismertetése messze elvezetne az
alvas problematikéjatol és a megzavart funkcio fiziologidjdnak bemutatasat is megkivanna.
Ezért ehelyiitt csak az alvas folyamataval kozelebbi kapcsolatban &ll6 szindromakat

ismertetem, mint amilyen az alvajarés, az alvasterror és lidérces 4lom.
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1. abra

Ebredésizavarok » REM-fiiggd szivmegallis
» alvajards sinusritmmsbol
e ¢&jszakaifelrettenés (incubus) s REM-magatartiszavar

e zavart ébredés
Egyeb paraszomniak
Az alvas-ebrenleét atmenetenek zavarai * enuresis nocturna

» ritmikus mozgdszavarok + primerhorkolds

e clalvdsi myoclonus s alviasi bruxizmus

® beszéd alvasban e hirtelen csecsemdéhalil szindroéma

» ¢jszakaildbgdresdk * alvasfiiggd koros nyelési szindroma

s éjszakaiparoxysmalis dystonia

REM-alvassal kapesolatos paraszomniak e hirtelen éjszakai haldl szindréma

s lidérces dlom (nightmare) * csecsemdkori alvasi apnoe

e alvasiparalysis * congenitalis centrdlis hypoventilatio

* péniszerckeid alvasfiiggd zavara szindroéma

» alvasfiiggd fajdalmas erekeio * benignusesecsemdkori alvasi

myoclonus

Az ébredési zavarok koz¢ sorolt paraszomnidk évezredek ota jol ismert jelenségek. Lényegiik
a NREM-alvds mély szakaszaibol torténd disszocialt ébredés, amelyben az alvas és az
¢brenlét kiilonbozd jelenségei egyarant megnyilvanulnak. Ko6zos jellemvonésaik, hogy
testmozgassal és vegetativ aktivacioval jarnak. Az idesorolt harom alvédszavar (ébredési
zavartsag, alvajarés, alvasterror) valosziniileg egy €s ugyanazon kdzds patofiziologiai jelenség
kiilonféle megnyilvanuldsai, hiszen nemcsak fenomenolédgiailag hasonlitanak egymasra, de
gyakran ugyanaz a személy egyszerre, vagy kiilonboz6 idészakokban tobb ébredési zavarban

is szenvedhet (Bodizs, 2000).

2.2.1. Szomnambulizmus

A szomnambulizmus vagy alvajaras jelenségéhez mind a mai napig sok titokzatos hiedelem
kapcsolddik. Kordbban 4ltalanosan elterjedt volt az a nézet, hogy a szomnambul epizdd nem
mas, mint az alomtartalom leleplezédése és viselkedéses manifesztacidoja. A ’60-as évek
poliszomnografias kutatdsai azonban egyértelmiien megcafoltdk ezt az elképzelést. A
szomnambul epizodok legvaloszinlibb keletkezési helye nem az alvas dlomfazisa (a REM-
fazis), hanem a NREM- vagy lasst hullamu alvas (Bodizs, 2000).

Az alvajarés jellemzOi: alvas alatt hirtelen jelentkezd komplex, automatikus cselekvéssorozat,
utolagos amnézia, csokkent reakciOkészség. A jelenség rendszerint egyszer fordul eld
¢jszakanként, atlagosan 10 percig tart, de az irodalomban leirtak tobb 6ran at tarté epizédokat
is (Janszky, 2000). Az EEG-mutatok alapjan nem tekinthetd ébernek, tovabba az alvajard
személy az epizdddal kapcsolatban teljesen amnézias. Folébresztése nyoman altalaban nem

sikertil az epizodot kisérd mentalis tartalomra vonatkoz6 beszamolot nyerni (Bodizs, 2000).
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A tudatossagot nélkiil6z0, automatikus cselekvések sora széleskorli: a feliiléstol és jarkalastol
kezdve az evésig, autovezetésig, szexualis aktivitadsig vagy a halotarsak bantalmazasaig
terjedhet. Sajnos az epizédok kdzben az alvajardé emberek veszélynek tehetik ki magukat. Az
esetek jelentds részében a betegek kiillonbozd baleseteket szenvednek el, altalaban kisebb-
nagyobb zuzodasokat, de sulyosabb esetekben akar csonttorések, vagasok, sot €letveszélyes
sériilések is eléfordulhatnak. Beszamolnak olyan esetekrdl is, ahol az alvajard agressziv,
bantalmazé viselkedést mutat a kornyezetében €lokkel szemben (Bddizs, 2000).

Az alvajaras viszonylag gyakori jelenség, a gyermekek 6%-anal, a felnéttek 1%-anal fordul
eld rendszeresen. A szomnambulizmus kialakuldsédban jelentds a genetikai faktorok szerepe, a
rendellenesség 80-90%-ban csalddi el6fordulast mutat (Janszky, 2000). A rendellenesség
altalaban 5 éves kor koril kezdddik, és 15 éves életkorra megszlinik. A felndttkorban
jelentkez6 szomnambulizmus 80%-ban a gyermekkori alvaszavar folytatasa, ritkan kezdddik
18 éves kor utdn. A felndttkorban fellépd epizodok idével stilyosbodhatnak (Bédizs, 2000).
Altalaban megfigyelhetd, hogy a felnSttkorban is fennmaradé szomnambulizmus gyakrabban
tarsul pszichopatologiai jelenségekkel, és ezeknek a felndtteknek tobbé-kevésbé jellegzetes
pszichologiai profiljuk is van. Tobb kutatd szerint a felndttkorban is szomnambul személyek
kifel¢ forduld viselkedéses tendencidkkal, illetve az agresszidjuk kontrolljaban mutatkozo
problémakkal jellemezhetOk (Kales et al, 1980b). Masok szerint jellemzd az impulziv,
antiszocialis, néha hypoman személyiségvonds (Janszky, 2000).

A szomnambulizmust a faradtsag, alvasdeprivacio, alkohol, és a kiilonbdzd szedativumok
provokalhatjak. A gyermekkori szomnambulizmusban a pszichés faktorok szerepe

elhanyagolhat6 (Janszky, 2000).

2.2.2. Ejszakai felrettenés

Az ¢éjszaki felrettenés, vagy lidércnyomds szintén a NREM-alvassal kapcsolatos. A klinikai
kép ebben a koérformaban is nagyon jellegzetes, tehat a klinikai interju, és fdleg a
heteroanamnézis alapjan jol felismerhet6. Tobbnyire az alvas elsé harmadaban hirtelen
felebredést kovetden vokalizacioval kezdddik, amelyet 1-2 percig konfuz allapot kdvet. Az
¢bredéssel a rendkiviili szorongds mindenféle vegetativ és szubjektiv mutatdja egyiitt jar. A
szivritmus €s a légzésritmus felgyorsul, erdteljes izzadas figyelhetd meg, illetve sz€élsOséges
rettegés €s rémiilet keriti hatalmaba a személyt. A jelenség olyan, mint egy alvas kdzbeni
panikroham, bar anndl nyilvanvaléan rovidebb ¢és ébrenlét kdzben soha sem jelentkezik.

Tovabba abban is eltér a panikrohamtol, hogy intenziv, gyakran ,,vérfagyasztd” vokalizacio

14



kiséri, amely rendszerint artikulalatlan Uivoltés vagy sikitds, de néha rovid — elsGsorban
segélykérd — szavakbol is allhat. Ezenkiviil még jellemzéek motoros automatizmusok is,
mikdzben a személy konfiiz tudatallapotban van (Bodizs, 2000).

A jelenséggel kapcsolatban sokaig terminologiai ziirzavar allt fonn. Ma a félelmetes éjszakai
folriadasok jelenségét az angol nyelvii szakirodalomban ,,night terrors”-ként ismerik. Ez mind
a gyermekek, mind a felnéttek ilyen jellegli epizddjaival kapcsolatban alkalmazhatoé kifejezés.
A gyermekkori format azonban pavor nocturnusnak is nevezik, €és elkiilonitik a felndttkori
folriadasoktol, amelyeket ,,incubus attacks”-nek is neveznek (Bddizs, 2000).

A lidércnyomds szintén 5-7 éves kor koriill a leggyakoribb. A pubertdst megel6z6
¢letszakaszban 1-6% az eléfordulasi gyakorisdga és a csaladi anamnézis 96%-ban pozitiv
(Janszky, 2000). Az altalanos felndttkori lakossag korében az alvasterror prevalencidja 2,2%
kortili, amely az életkor eldrehaladtaval folyamatosan csokken — 65 év felett 1%-ra esik ez a
tendencia. A rendszeresen visszatérd incubusok, amelyek a csalad vagy egy kozdsség elott
jatszodnak, stulyos pszichoszocialis kovetkezményekkel jarhatnak (Janszky, 2000).

Az incubus jelensége nagy valoszinliséggel kozeli kapcsolatban all a szomnambulizmussal.
Erre utal az a megfigyelés, hogy a pavor nocturnus tipusu folébredések altaldban a
szomnambulizmus kezdeti koordinalatlan mozgassal jellemezhetd fazisaval tarsulnak, és
szamos paraszomnids beteg szdmol be arro6l, hogy az ¢élete soran mindkét NREM paraszomnia
eléfordult (Zadra és Pilon, 2011). Ezenkiviil mindkét jelenség az elsé alvasciklusban
jelentkezik, illetve a gyermekek altalaban kindvik dket, és csak nagyon ritka esetekben
stabilizalodik a felndttkorban. Az incubus néha jarhat komplexebb mozgassal is, ilyenkor
nehéz elkiiloniteni az alvajarast6l. A  differencidldiagnozisban segit, hogy a
szomnambulizmusra nem jellemzOk az intenziv vegetativ jelenségek és a vokalizacio
(Janszky, 2000).

Az alvésterror pontos 0Oroklodési mintdzata még feltdratlan, a kiilonb6zd csalad- és
ikerkutatasok azonban ramutattak a genetikai faktorok szerepére a félelmetes felriadasokra
valé hajlamban ((Kales et al., 1980c). A pszichoreaktiv értelmezés szerint, a tulajdonképpeni
pavor nocturnus ¢€s ,incubus attacks” a NREM-mentacido olyan kritikus témaira adott
valaszok, amelyek a személy konfliktusait érintik (Bdodizs, 2000).

Gyermekkorban az alvasterror nem tarsul jellegzetesen valamilyen pszichopatologiai
jelenséghez. A felndttkori alvasterror azonban a szomnambulizmushoz hasonléan széleskorii
pszichopatologiaval kapcsolhatd 0Ossze, foként a személyiségzavarok bizonyos formaival
(borderline személyiségzavar, passziv-dependens illetve passziv-agressziv, valamint szkizoid

tipust) jar bizonyos mértékig egyiitt (Kales et al., 1980c).
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A félelmetes éjszakai folriadasok jelenségét el kell kiiloniteni a rémalmoktol. Szemben a
lidércnyomassal, a lidérces dlom (rémalom) REM-ben jelentkezik, és az alvd vissza tud
emlékezni rd. Fontos kiilonbséget tenni a két betegség kozott, hiszen a visszatérd rémalmok
mogott nagyon valdszinli a pszichiatriai betegség jelenléte. A lidércnyomas ¢€s a lidérces

differencialdiagnosztikéjat a 2. abra mutatja be (Janszky, 2000).

2. abra
Lidércnyomas Lidérces alom
.. vokalizacio, vegetativ |kevésbé intenziv kiils6 jegyek,

Klinikum . . R .
aktivaciod vokalizaci6 objektive ritka

Alvasstadium nOIIREM’ azalvds REM, az alvas masodik fele
els6 harmada

Serules,. , gyakori ritka

agresszio

Amnézia gyakori ritka

Fbredési reakcio |csdkkent normalis

2.2.3. Lidérces adlom

A rendszeresen visszatérd, fenyegetd tartalmu almokat kovetd felébredés az incubushoz
hasonldan intenziv félelemmel jar, a két jelenség azonban 1ényegesen kiilonbdzik egymastol.
A lidérces alom (rémalom, szorongasos alom, nightmare) els6sorban az alvds REM
szakaszaban megjelend, ¢lénk vizualitassal €s intenziv negativ érzelmekkel jellemezhetd
jjesztd almok, melyek gyakran ébredéssel végzOdnek. A rémalombol felriadt személyek
tobbnyire részletesen emlékeznek a fenyegetd tartalmu alom torténetére, ami negativan érinti
az almodod személyét, biztonsagérzetét €s onértékelését, és igy szélsdséges esetben az ¢bredés
utan akar napokon 4t is kedvezdtleniil befolydsolhatja a rémalmoktdl szenvedd személy
hangulatat (Spoormaker, Schredl, és van den Bout, 2006).

Az atfog6 epidemiologiai vizsgalatok alapjan valoszinlisithetd, hogy az emberek 85 szazaléka
legfeljebb évente, 8-29 szazaléka havonta és 2-6 szazaléka hetente egyszer tapasztalja meg a
rémalom szorongaskeltd élményét (Ohayon, Morselli, Guilleminault, 1997 idézi Simor et al.,
2009). Ez az arany noknél valamivel gyakoribb, az életkort illetden pedig kisgyermekkorban
(3-5 ¢év), kamaszkorban (12-15 év) és a fiatal felndttkor (20-29 ¢év) idején magasabb,

oregkorban pedig alacsonyabb a rémalmok aranya (Lewin és Nielsen, 2007).
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A rémalmok gyakorisaga szdmos kutatds eredménye szerint szoros Osszefliggésben all egyes
pszichopatologiai tényezdkkel, tobbek kozott a poszttraumas stressz zavarral (Wittman,
Schredl és Kramer, 2007), a borderline személyiségzavarral (Simor, 2007), a szuicid
tendencidkkal (Sjostrom, Waem és Hetta, 2007), ¢s a disszociativ ¢lményekkel ¢és zavarokkal
(Agargiin et al., 2003).

Az esetek tobbségében a rémalmok jelentkezését valamilyen fontos — negativ tolteti —
¢letesemény elézi meg (Janszky, 2000). A rémalmok gyakorisdgan kiviil, a rémalmok
¢brenlétre gyakorolt negativ hatasa, a rémalmok okozta szorongdas is fontos tényezdje a kéros
almodasi folyamatoknak. A rémalmok gyakorisaga és a rémalmok okozta szorongas két
fiiggetlen jelenség, bar fokozzak egymas hatasat. A rémalmok gyakorisdga inkabb egyes
személyiségjegyekkel fligg Ossze, mig a rémalmok okozta szorongids az egyes
pszichopatologiai allapotok 1ényegesen jobb prediktoranak bizonyul, mint a gyakorisagi
mutatd (Mir6 és Martinez, 2005).

Az eredmények arra utalnak, hogy a rémalmok keletkezéséért €s fennmaradasaért az egyes
személyiségjellemzOk mellett az érzelmi élet (tul)terheltségébdl fakado érzelemszabalyozasi

zavarok tehetdk felelossé (Simor et al., 2009).

2.3. Erzelemszabalyozas

Erzelemszabalyozasnak tekintjiik azokat a képességeket, stratégiakat és viselkedésmodokat,
melyek segitségével az érzelmek megjelenése €s atélése kontrollalhatd (Lakatos, 2011). Maga
a folyamat lehet automatikus vagy iranyitott, tudatos vagy tudattalan, és hatast gyakorolhat az
érzelemlétrehozasi folyamat szdmos pontjan (Kokonyei, 2008). A mechanizmus tompithatja,
felerdsitheti vagy fenntarthatja az adott érzelmet, az egyén céljatol fiiggéen (Thompson,

1994),

2.3.1. Az érzelemszabalyozas torténete

A felnéttkori érzelemszabdlyozas tanulméanyozasaval a 80-as ¢évekig gyakorlatilag nem
foglalkoztak, ¢s kezdetben magénak a fogalomnak sem sziiletett meg egy egységes
meghatarozdsa. Thompson (1994) az els6 kozott volt, aki az érzelemszabalyozast
megkiilonboztette az érzelemkontrolltol. Még az érzelemkontroll elsdsorban a negativ

érzelmek szabalyozasara vonatkozik, addig az érzelemszabalyozas magaban foglalja a pozitiv
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érzelmek kontrolljat is. Ezenfeliil szerinte az érzelemszabalyozds az érzelmi arousal
fenntartasat és fokozasat ugyanigy jelentheti, mint a gatlasat vagy a csokkentését. Roviden az
¢rzelemszabalyozast tehat az érzelmi viselkedés dinamikus vezénylésével és igazitasaval
definidljuk (Cole et al., 1994).

Thompson (1994) meghatarozasa szerint az érzelemszabalyozds olyan kiils6 és belsd
folyamatokat tartalmaz, melyek feladata az érzelmi reakcidok ellendrzése, értékelése és
modositasa, kiilonds tekintettel intenzitasukra és idébeliségiikre a személy céljainak elérése
érdekében. Az érzelemszabalyozas egyfajta énvédd mechanizmusként is funkcionalhat, igy
védve elménket az adott pillanatban fel nem dolgozhaté eseményekre adott érzelmi valaszok
terhétol.

Ennek alapjan Gratz és Roemer (2004) megalkottak az érzelemszabalyozas atfogd
definiciojat. Szerintiik az érzelemszabalyozas kifejezi, hogy a személy mennyire van tisztaban
az ¢éppen atélt érzelmeivel, mennyire képes elfogadni azokat, hogyan tudja impulziv
viselkedéseit kontroll alatt tartani, illetve mennyire képes a helyzethez legjobban ill6
érzelemszabalyozo6 technikat kivalasztani, és azt mikodtetni. Amennyiben ez az egyébként
fejleszthetd képesség nem j6l miikddik, ugy altaldnos szorongasos zavar, poszttraumas stressz
zavar vagy akar borderline személyiségzavar is kialakulhat.

Mindemellett fontos megemliteni, hogy az érzelmek szabdlyozdsa nem azonos az érzelmek
mentalizaciojaval. Az érzelmek mentalizalasa, vagyis a mentalizalt affektivitas alatt az
érzelmi élmények vilagos felismerését, megértését értjiik, legyen ez akar sajatunk, akar egy
masik emberé (Allen, Fonagy és Bateman, 2011). Ha a kiilonb6zd érzelmek mentalizalasa
nem tokéletes, akkor az érzelemszabalyozéasi folyamatok sem miikddhetnek megfeleléen,
hiszen a sajat érzelmeink pontos azonositdsanak, felismerésének hidnydban nem tudunk

megfeleld technikakat valasztani.

2.3.2. Az érzelemszabalyozas kialakulasa

Az érzelemszabalyozas fejlodésének kutatasa tobbek kozott a korai tapasztalatokra iranyitotta
a figyelmet. Az automatikus érzelemszabalyozason beliil az implicit érzelemszabalyozési
formak az anya-gyermek kapcsolatbol vezethetOk le. A kisgyermek ndvekedése soran,
fokozatosan képessé valik arra, hogy tudatositsa magéaban sajat érzelmeit és masokéit (vagyis
képes lesz mentalizalni). Felismeri, hogy egy belsé ¢érzelmi allapothoz nem feltétleniil
kapcsolddnak kiils6 megnyilvanulasok ¢és, hogy vannak olyan helyzetek, amelyben

tarsadalmilag nem megengedett érzelmeinek szabad kifejezése (Kokonyei, 2008).
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Folyamatosan tanulja, hogy hogyan kell az erételjes negativ érzésekhez alkalmazkodni
Onszabalyozé stratégidk altal, és megtapasztalja az altalanos érzelmi elégedettséget is, €s
egyre inkabb az implicit érzelemszabalyozas valik dominanssa (Lakatos, 2011).

Az affektusok diddikus szabdlyozadsa alapozza meg tehdt az érzelmek Onszabalyozasi
képességeit, de felndttkorban is tamaszkodunk a ,,masik” 4ltal biztositott biztonsagos,
tamogatd ¢és empatikus kornyezetre, ami a csecsemd- ¢és gyermekkorhoz hasonldan
felndttkorban is eldsegiti a distressz automatikus szabalyozasat. A szocidlis kapcsolatok tehat
az érzelemszabalyozés inputjaként az érzelemszabalyozas kontextusat biztositjak, ugyanakkor
az érzelemszabalyozés fontos szerepet tolt be a kapcsolatok (mint output) fenntartasaban (Bell
¢s Calkins, 2000). A kapcsolatok nemcsak a distressz enyhitésének forrasai, hanem pozitiv
érzelmek forrésai is, igy a pozitiv érzelmek szabalyozédsaban is szerepet jatszanak.

Idével kiemelt témava valt a maladaptiv vagy diszfunkciondlis ¢érzelemszabalyozas
tanulmanyozasa is. A diszfunkcionalis szabalyozasi formakat kiilonbdz6 pszichopatologidk —
pl. evészavarok, depresszid, szorongasos zavarok, viselkedési zavarok, borderline
személyiségzavar — kialakuldsdval és fennmaradasdval hoztdk kapcsolatba. Kutatasok
bizonyitottdk mar be az érzelemszabalyozds €s a poszttraumatikus stresszzavar kozotti
kapcsolatot (Ehring €s Quack, 2010). Tovabbi tanulméanyok igazoljadk a korai és tartdsan
bekovetkezd traumak kolesonhatasat az érzelmek intenzitasanak szabalyozoképességével. Ez
a szabalyozasi zavar egy sor problémat von maga utan, a tanuldsi képtelenségtdl a befelé és
kifelé iranyitott agresszioig (Lewis, 1992). Az érzelemszabalyozasi nehézségekkel szenvedd
személyeknél magasabb disszociativ hajlam figyelheté meg (Lewis, 1992; van der Kolk,
Perry és Herman, 1991).

Az ¢érzelemszabalyozas a pszichés egészségre kifejtett hatdsa mellett a testi egészség
fenntartasaban, valamint a kronikus betegségekhez valo alkalmazkodasban is hangsulyt kapott

(Kékonyei, 2008).

2.4. Disszociacio

A disszociacid az identitds, a memoria, a percepcid €s a tudat dezintegracidja (Merza é€s
Kuritarné, 2012), azaz az 0Osszehangolt tudatmikodés atmeneti megszakaddsa, egyfajta
moddosult tudatallapot.

Freud a disszocidciot az elfojtas mechanizmusaval kapcsolta 0ssze. Szerinte az elfojtas Gtjan
tudattalanba szamiizott elviselhetetlen mentalis tartalmak nem tudatosulnak, viszont aktivak

lehetnek a tudattalanban, ezaltal tiineti formaban ismét eldjohetnek (konverzid). Janet szerint
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az egyes események hatdsara az emlékek levalhatnak a szelfrdl, lehasadnak a tudatrol, viszont
nem keriilnek be a tudattalanba (Gabbard, 2008; Ozsvath, 1998).

Fontos kiilonbséget tenni a disszocidcid ¢és az elfojtds mechanizmusai kozott. Az elfojtas
folyamata soran horizontélis hasitas megy végbe, mig a disszociacio alatt vertikalis hasitas
jellemzd, hiszen a tudattartalmak parhuzamos tudatokba jutnak (Gabbard, 2008). A kiilonbség
a disszocidcio ¢€s az elfojtas kozott a tudattalanna valas folyamataban van, hiszen az elfojtas
soran az elfojtott emlékek nem tudatosulnak, csak sajatos jelekbdl, tiinetekbdl
kovetkeztetethetiink rajuk (Atkinson és Hilgard, 2005). A két folyamat tényezdje is okozhat
kiilonbséget, hiszen az elfojtas hatterében esetleg belsd, erdsen konfliktusos vagyak allhatnak,
mig a disszociaciot altaldban kiilsd esemény (trauma) valtja ki (Gabbard, 2008).

A disszociacid €s a hasitas mechanizmusat alaposan megvizsgalva azt latni, hogy
hasonlosagok és kiilonbségek is vannak a kettd kozott. Mindkettd mentalis tartalmak aktiv
szeparacidja ¢€s izolacidja. Mindkettd elharitas, amely a kellemetlen ¢élmények ¢€s affektusok
ellen véd. Mindkettd megszakitja az egyenletes és idodben folytonos szelf-érzés kialakulasat. A
disszociacié €és hasitds masrészt viszont kiillonbozik egymastdl abban, hogy melyik én-funkcid
rongalédik meg. Kernberg (1993) szerint a hasitdsban az impulzuskontroll, valamint a
szorongas ¢€s frusztracio tlrése szenved specifikus kérosodast. Ezzel szemben a
disszociacioban az emlékezet €s a tudat érintett. Végiil a disszociacid szélesebb kiterjedési
mechanizmus, mint a hasitas — sokféle tagolodas jelenik meg a disszociacidban, nemcsak az

érzelmi variancia szélsdségei szerinti polarizacio (Gabbard, 2008).

2.4.1. A disszociacidé dimenzionalis szemlélete

A disszociaci6 dimenzionalis szemlélete szerint a jelenség egy kontinuum mentén képzelhetd
el, amelynek egyik végpontja a hétkdznapi, atlagpopulaciora is jellemz6 disszocidcid, majd
egyre sulyosbodd patologia iranyaba haladva a masik végponton a disszociacios
identitaszavar helyezkedik el. A disszociativ ¢lmények balra ferde (nem normalis) eloszlést
mutatnak az atlagpopulacidban, vagyis néhany enyhe disszociativ élmény fordul elé nagyobb
gyakorisdggal — az ilyen hétkdznapi disszocidcio alatt azokat a folyamatokat értjiik, amelyek
soran rutinszeri komplex cselekvéseket kiviteleziink, mikozben a kornyezetrél valo
tudatossagunk atmenetileg megsziinik pl. nappali almodozas, autdpdlya transz (Merza és
Kuritarné, 2012).

A disszociacid elofordulhat komplex mentalis zavarok tiineteként, €s jelen van az 6nallo

korformaként szamon tartott disszociativ zavarokban is. A DSM-IV a disszocidcio patologias
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formait a memoria, az identitas €s a tudat dezintegracidjaként irja le, és a disszociativ zavarok
kategdridban a disszociativ amnézia, a disszociativ fuga, a disszociativ identitdszavar €és a

deperszonalizacios zavar kapnak helyet (Gabbard, 2008).

2.4.2. A disszociacio folyamata

Empirikus kutatasok ¢és klinikai tapasztalatok alatdmasztjak, hogy a disszocidcio elsdsorban a
traumaval szembeni védekezésként fordul eld, €és lehetové teszi az egyén szdmadra annak az
illuzidbnak a fenntartasat, hogy pszicholdgiailag uralja a helyzetet, mikozben a teste feletti
kontroll mas kezében van (Merza ¢s Kuritarné, 2012).

A disszociaci6 akut trauma esetén adaptiv folyamat, énvédé mechanizmusként miikodik. A
személy Ugy érezheti, hogy nem is vele tortént az esemény, hiszen a disszociacid folyamata
altal az ¢élmények tudattalanna valhatnak. A disszociativ elkiiloniilés tehat egy védekezo
mechanizmus a trauma ellen, hiszen az erds affektusok elkeriilhetdvé valnak (Gabbard, 2008).
Az elkiiloniilés soran a tudat beszlkiil, ezaltal gatolja az emlékek memoriaba valo
elaboréaciojat (Allen, Console, Lewis 1999 idézi Gabbard, 2008). A traumatikus esemény
soran jelentkezik a peritraumatikus disszociacid, amely sordn a személy kilép a helyzetbdl,
képesseé valik a tarsulo testi/lelki érzések tudatossagrol torténd levalasztasara, ezaltal mentesiil
a rettegés ¢€s a testi fajdalom megélésétdl (Perry és Herman, 1993, idézi Merza €s Kuritarné,
2012). A disszociacio ugyanakkor maladaptiv kovetkezményekkel is jar, mivel késlelteti a
traumatikus esemény atdolgozasat, tavol tartja a trauma emlékeit/érzéseit a tudatossagtol, igy
megakadalyozza az élettorténet folyamataba valo beillesztését, ami a gydgyulas alapfeltétele
lenne. A peritraumatikus disszociacio tehat az adott helyzetben hasznos, de hosszll tavon
megndveli a pszichopatologiai €s a poszttraumas stressz zavar kialakulasanak esélyét. Trauma
nélkiil is létrejohet azonban disszociacid olyan személyeknél, akik erdsen hajlamosak a
fantazialasra, €s nagyon szuggesztibilisek (Target 1998, idézi Gabbard, 2008).

A disszociativ tlinetek nem kizardlag az 6nalld koérformaként szdmon tartott disszociativ
zavarokban vannak jelen, hanem az akut stressz zavar, a poszttraumas stressz zavar €s a
borderline személyiségzavar diagnosztikus kritériumai kozott is szerepelnek, s ezen korképek
gyakran vagy kizarolag traumatikus élmények kovetkeztében jonnek Ilétre. Disszociativ
tiinetek eldfordulhatnak tovabba olyan mentalis zavarokban is, amelyek kritériumai kozott a
disszociacid nem szerepel, pl. szomatoform zavarok, szkizofrénia, hangulatzavarok, €s persze

egészséges embereknél is (Nijenhuis, 2000).
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Az ¢érzelemszabalyozési zavarok szerepe a disszociativ allapot fenntartidsaban nem
elhanyagolhatd. A traumatikus ¢élménnyel jar6 kontrollalatlan érzelmek megnehezitik az
esemény mentalis beilleszkedését a tudatba, hiszen ezen élmények lehasadnak,

disszocialodnak (Kolk et al., 1991).

2.5. Személyiségszervezodés

Otto Kernberg pszichoanalitikus személyiségdiagnosztikai rendszere az En, illetve a felettes-
én érettsége €s integraltsaga, valamint a targykapcsolati viszonyuldasmédok mindsége szerint
osztalyoz, és egy kontinuum mentén helyezi el a személyiségzavarokat, sulyossagi
sorrendben. A sor a neurotikus személyiségszerkezettél a pszichotikusig terjed - tehat a

legtagabb értelemben haszndlja a személyiségzavar fogalmat.

2.5.1. A Kernberg-féle diagnosztikai rendszer osztalyozasi szempontjai

1. A felettes-én €rettsége ¢és integracidja
Ez a feltétel azt vizsgalja, hogy mennyiben jelent a felettes-én redlis és haszndlhatdo hiizderdt
az En szaméara, egy kornyezeti hatdsoktél méar fiiggetlenné valt, mély absztrakt belsd
értékrend €s egy ehhez kapcsolddo belsd dnbiintetd-onjutalmazd képesség altal. Ezt a funkciot
csak egy olyan felettes-én struktara tudja betodlteni, melynek kovetelményei az eredeti
helyzetektdl és modellszemélyektdl mar fliiggetlenné valtak (absztrahaldédtak), valamint amely
a korai, éretlen, szélsdséges felettes-én részek mellett a késObbi, modelaltabb felettes-én
részeket is tartalmazza. A korai felettes-én részek egyrészt talidealizaltak, elérhetetlen
kovetelményeket tartanak fenn, masrészt kegyetlen, szadisztikus Onbiintetd tendencidkkal
rendelkeznek — aminek ¢élményszinten a megsemmisité-pusztitd blintudat a megfeleldje.
Egészséges szervezOdés esetén ezekhez a korai felettes-én részekhez integralodnak a
redlisabban észlelt sziildi kovetelmények, sziildi biintetések, jutalmak emlékei nyoman
kialakulo érettebb felettes-én részek, és a kevésbé sz€lsdséges sziiloi idealképekbdl szarmazo
énidedl-elemek. Az érett, integralt felettes-én tehat elérheté kovetelményeket tart fenn az En
szdmdara, az Onbiintetés mellett Onjutalmazasra is képes, meg nem felelés esetén pedig
differencialtabb és elviselheté mértékii biintudattal jelzi vissza az En szamara a normaszegést

(Ratkoczi, 1997).
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2. Az En érettsége, integraltsaga
Az ¢énfunkciok koziil Kernberg kiemeli a védekezomechanizmusok, az onfenntarto-
onszabalyozo és integrativ funkciok jelentdségét. Alapvetd kérdésnek tartja, hogy:

e dontden érettebb (elfojtas ¢és tarsmechanizmusai) vagy éretlenebb (projektiv
identifikécio, hasitas ¢s tdrsmechanizmusai) védekezésmodokat hasznal-e a személy,

e mennyire képes lelki fesziiltség, szorongas elviselésére (mennyit képes elviselni
énregresszio, funkciondlis szinvonalesés nélkiil),

e mennyire képes impulzuskontrollra, indulatai szabalyozasara, vagyai késleltetésére,
kreativ tevékenységben megnyilvanuld szublimaciora,

e mennyire képes stabil érzelmi allapotok kialakitdsdra, mennyire képes hangulatat,
érzelmi allapotat pillanatnyi hatasoktol fliggetleniteni,

o képes-e Onmagarol €s a szamara fontos személyekrdl, s egyaltalan masokrdl és a
kiilvilag dolgair6l egységes és stabil képet kialakitani, mely a pozitiv és negativ
vonasokat egyarant magéaba foglalja.

Az En tartalmai koziil a magasabb rendi humén érzelmek megjelenésének vagy hianyanak
felmérését tartja még fontosnak (gyasz, részvét, egyiittérzés képessége) - melyek

kialakulasaban ugyancsak jelentdsége van az integrativ énfunkcioknak (Ratkoczi, 1997).

3. A téargykapcsolatok mindsége
Ez a szempont 1ényegében az érzelmi viszonyuldsmddokat vizsgélja. Azt térképezi fel, hogy
hogyan viszonyul a személy a fontosabb érzelmi targyaihoz, hogyan képezi le 6nmagdban az
ember a masik személyt, hogyan ¢éli meg dnmagat a masikkal valé kapcsolataban - ezt nevezi
a pszichoanalizis kiilsd targykapcsolatnak. Jelenbeli kiils targykapcsolataink megélése és
megvalasztasa Osszefligg azzal, hogy milyen belsd targykapcsolatokat hordozunk magunkban,
multbeli  kapcsolataink  lenyomataként. A legkorabbi  belsé  targykapcsolataink
természetszeriileg €retlen, gyermeki viszonyuldsmodokat, élménymddokat 6riznek, melyekre
egyéni fejlédésiink soran érettebb kapcsolati mintdk rétegzédnek. A tobbségében negativ
¢lmények ¢és negativ érzelmi szinezetli belsd targykapcsolatok esetében az egységes és stabil
targyképzet ¢€s self-képzet hidnya miatt nem alakulhatnak ki egyenletes érzelmi
viszonyulasmodok sem, a modellszemélyekkel valo egyenletes érzelmi kapcsolat hidnya
pedig neheziti az internalizacids folyamatokat, igy az én és felettes-én -funkciok beépiilését,
érését, fejlodését is (Kernberg, 1993). A megnyugtatasra, biztonsagadasra képtelen,

sz¢€lsdséges €érzelmi reakciokat mutatd sziildé (gondozd, mas modellszemély) emellett nem is
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képes élményt és mintat nyUjtani a gyermek szamdra az dnmegnyugtatasra, fesziiltségtiirésre

¢s a differencialtabb, arnyaltabb érzelmek kialakitdsara.

Kernberg a fentiekben részletezett szempontok alapjan harom alapvetd személyiség-
szervezddési szintet (neurotikus, borderline, pszichotikus szint) €s egy neurotikus ¢és

borderline ko6zotti koztes szintet kiilonit el.

2.5.2. A Kernberg-féle szervezddeési szintek jellemzo6i

1. Neurotikus szint
Erre a szintre ¢érett ¢és integralt felettes-én ¢és én-struktura, érett targykapcsolati
viszonyulasmod jellemzd. Az énhatdrok stabilak, a személyiség dontden elfojtassal és
tarsmechanizmusaival (4ttolas, izolacio, reakcioképzés) védekezik. A személyiség egyetlen
problémaja a felettes-én talzott szigorasaga. Mivel a felettes-énnek az Enhez val6 integracioja
megtartott, a felettes-én szigortisaga elsdsorban a személyiség belsé konfliktusdhoz, belsd
fesziiltségéhez vezet, tudatos szinti vagy elfojtott negativ Onkép, alacsony oOnértékelés,
blintudat, gatlasossag lesz a kovetkezménye. A tinetek az eltilzott védekezésekbdl,
szorongasbol €s szorongaselharitdsi modokbol allnak. A tarsas kapcsolati problémék - az
altalanos gatlasossag €s alkalmazkodasi merevség mellett - altalaban abbol adédnak, hogy a
neurotikus személyiség a sajat, beliil letiltott igényeit €s érzelmeit kifelé sem képes vallalni,
hanem rejtett kommunikaciés utakon probalja azokat (nem tudatos szandékkal ¢&s
modszerekkel) kapcsolataiban érvényre juttatni. A kommunikacios partner a megsejtett, de
vilagosan fel nem ismert kettés kommunikacioval nem tud mit kezdeni, negativ érzelmekkel
vagy hasonld kettds kommunikacioval reagdl, a kapcsolatokban oOnronté korok
keletkezhetnek. Mindemellett a neurotikus személyiségek mély, stabil érzelmi kotodésre
képesek, a sulyosabb személyiségzavarban szenveddkéhez hasonld foku kapcsolati zavaraik
nem szoktak lenni. Onképiik (self-képzetiik) habar erésen torzitott lehet, differencialt,
részletgazdag €s stabil, identitdszavaruk nincs. Szexualitasukra az érett, genitdlis szexualitas
jellemzo. Ide tartoznak a depresszios, fobids, kényszeres, hisztérids személyiségek (Ratkdczi,

1997).

2. Koztes szint
Erre a szintre a felettes-én integraci6 enyhe zavara, az énstruktura mérsékelt éretlensége

jellemz8. Az éretlen, szadisztikus felettes-én részek jelenléte, illetve a felettes-énnek az Enhez
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val6é hidanyos integracidja miatt a személyiség kevéssé (illetve nem mindig) képes biintudat
megélésére olyan helyzetekben, mikor ez indokolt lenne. Ugyanakkor kiviilrdl €li meg az
itélkezést, masokat érez indokolatlanul kritikusnak, itélkezonek magaval szemben. Mindez
paranoid tendencidkhoz vezet. Az érett énfunkciok, ezen beliil az érettebb elharitdsok
dominanciaja mellett gyakrabban jelennek meg éretlenebb énfunkcidk, éretlen elharitasok -
hasitas €és tdrsmechanizmusai is. Szexualitdsukban szintén keveredhetnek a genitalis igények
éretlen, perverz igényekkel. Kapcsolataikban a tartdos kotddésre vald képesség €s bizonyos
fokt kolcsondsség mellett szintén gyakran megjelennek infantilis viszonyulasmodok - példaul
koveteldzés, lemindsités, parazitizmus. Mivel a hasitas itt nem dominans elharitas, a self-
képzet nem valik olyan toredezetté, mint a borderline szinten. A fenti zavarok komoly
értékrendbeli  ellentmondasokhoz, hangulati, ¢érzelmi labilitashoz, Onértékelésbeli
hullamzéasokhoz vezethetnek - de identitdszavar nem alakul ki. Ez a f6 kritériuma a borderline
szintt6l vald elhatdrolasnak. Ide tartoznak a szado-mazochista, a passziv-agressziv
személyiségek, a dependens ¢és narcisztikus személyiségek egy része (ezen

személyiségzavarok viszonylag enyhébb formai) (Ratkdczi, 1997).

3. Borderline szint
Erre a szintre a tobbé-kevésbé megtartott énhatarok mellett a felettes-én integracid sulyos
hidnyossaga, éretlen énfunkciok €s a hasitasos védekezés dominancidja jellemzd, éretlen belsd
targykapcsolatokkal, éretlen kapcsolati viszonyuldsmodokkal. A felettes-én zavara ¢és
integralatlansaga a blntudatérzésre, Onkritikara valdé képesség csokkenésében vagy
hidnyaban, paranoid ¢lményekben, sulyos esetben antiszocialis viselkedésben nyilvanulhat
meg. A hasitds ¢és egyéb éretlen védekezésmddok dominancidja alland6 akadalya az
integracios folyamatoknak, a tovabbi énfejlodésnek. Kernberg ezzel magyardzza a tobbi
énfunkci6 hidnyossagat, éretlenségét, a pregenitalis ¢és genitdlis szexudlis i1gények
integralatlansagat, a magasabb rendi human érzelmek hianyossagat és az un. éngyengeségi
tiineteket. A hasitds akadalyozza az egységes self-képzet és egységes targyképzetek
1étrejottét, igy az érettebb targykapcsolatok kialakitasat is. Az ehhez a szinthez tartozo
személyekre az énélmény hasitottsaga és toredezettsége miatti stilyos identitaszavar, valamint
sulyos kapcsolati zavarok jellemzéek. Ide tartoznak a szkizoid, szkizotipids, paranoid, a
DSM-borderline személyiségek, valamint a dependens €s a narcisztikus személyek tobbsége

(Ratkoczi, 1997).

4. Pszichotikus személyiségszervezOddési szint
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A személyiség hajlamos az énhatarok felbomlasara, a realitaskontroll elvesztésére, azaz tartos
pszichotikus allapotok kialakuldsara. Ez mar olyan sulyos patoldgia, amely a dolgozatban

vizsgalt tényezOk szempontjabdl nem indokolja a tovabbi bemutatast.

3. KERDESFELVETESEK ES HIPOTEZISEK

A kutatds f0 kérdése az, hogy mélylélektani szinten megjelennek-e kiilonbségek az
alvaszavaros ¢és egészséges személyek kozott. Hangstlyozandd, hogy az alvaszavarok
hatterében figyelembe kell venni az idegrendszeri, fiziologiai és genetikai tényezdk szerepét
is, de jelen keretek kozott nincs lehetdség ezek feltardsara, igy csak a személyiségbeli
kiilonbségek keriilnek megvizsgalasra.

A felvetésiink szerint mindharom tényez6é esetében kiilonbségek vannak. Az inszomnia
esetében alapot képez az internalizacios hipotézis (Kales és mtsai., 1976), amely szerint az
inszomnidsok hajlamosabbak magukban tartani az érzelmeiket, ahelyett, hogy externalizdlnak
a negativ érzéseiket ¢€s diihot, vagy agressziv viselkedésben vezetnék le. Mivel az inszomnia
sok esetben a szomatizalt fesziiltség koveteztében jelenik meg, feltételezziik, hogy a hattérben
érzelemszabalyozdsi nehézségek allhatnak, azaz bizonyos érzésekkel nem tudnak
megkiizdeni. Erzelemszabalyozasi deficitmutatoként Gratz és Roemer (2004) definicidja
alapjan az ¢érzelmek elfogadasanak, tisztan latasanak, tudatossdganak hianyat, tovabba az
érzelemszabalyozo stratégiakhoz vald hozzaférés €s a célvezérelt tevékenység fenntartasanak
nehézségeit, illetve az impulzuskontroll hidnyat alkalmazzuk. Az érzelemszabalyozasi
deficitek mell¢ tarsulhat a disszocidci6 folyamata is, azaz ezeket a negativ érzelmeket a
személyiség levalasztja a tudatossagrol, amelyek aztan targytalan fesziiltségként szabadon
lebegnek €s szomatizalt fesziiltség formajaban jelennek meg Gjra. Ez a fesziiltség pedig ebben
az esetben el- vagy atalvasi formaban nyilvanulhat meg.

A paraszomnidk esetében a lidérces dlom (mint REM-paraszomnia) sordn a rejtett fesziiltség a
szorong6 alomtartalmon keresztiil fejezddik ki. A NREM-paraszomnidk esetében — alvajaras,
incubus — szdmon kell tartani az esetleges bioldgiai faktorokat, de nem zarhato ki a
pszichologiai folyamatok szerepe sem. Az alvajaras €s az alvasterror tulajdonképpen egyfajta
disszocialt ébredés. Alvas kozben a psziché védtelenebb, az egyes én-funkcidk atmenetileg
gyengébben miikodhetnek. Lehetséges, hogy a gyenge énvédelem miatt a feldolgozhatatlan

érzések, €s az ezekbdl szarmazo6 fesziiltség elotor és az alvas folyamata soran zavarokat okoz.
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A személyiségszervez0dés mindsége meghatarozza az egyes énvédelmi funkciok
mitkodésének sikerességét. Az integraltabb énfunkcidokkal rendelkezd személyek képesek
megbirkdézni az emociondlis stresszel, konnyebben kezelik a fesziiltséget és érettebb
elhéritdsokat hasznalnak. Rosszabbul szervezett személyiség esetében azonban gyakoriak
lehetnek az olyan intrapszichés és interperszonalis konfliktusok, fesziiltségek, amelyekkel
nem tud adaptivan megkiizdeni. Minél mélyebb a személyiség szervezddésének deficitje,
annal komolyabb zavarokat varunk az érzelemszabdlyozds ¢és a  disszociacio
mechanizmusaiban. Sulyosabb esetben akar az énélmény toredezettsége, azaz identitdszavar,
identitasdiffuzio is fennallhat.

A dolgozatban bemutatott alvaszavarok hatterében azonos pszichodinamikai folyamatokat
tételeziink fel, ezért nem varunk kiilonbséget az inszomnids €s paraszomnias csoportok kozott
a fliggetlen valtozokat tekintve.

Ezen feliil feltételezziik, hogy a személyiségszervezddés, az érzelemszabalyozds és a
disszociacio folyamata egymassal Osszefliggenek, €s egyiittesen alakitjak a pszichodinamikai
folyamatot. A személyis€ég szervezddési mindsége hatassal lehet az ¢érzelemszabalyozasi

nehézségekkel valé megkiizdésre, illetve a disszociativ hajlamra.

Az eddigiek alapjan tehat a kdvetkezd hipotéziseket fogalmaztuk meg:

1. Hipotézis

Alvaszavaros személyek korében adltalanossagban jellemzobbek az érzelemszabalyozasi

nehézségek, mint az egészséges személyek esetében.
2. Hipotézis

A disszociativ tapasztalatokrol, élményekrol az alvaszavarokkal kiizdok inkdabb szamolnak be,

mint a jol alvok.
3. Hipotézis

Az alvaszavarban kiizdok személyiségszervezodése alacsonyabb szinvonalu, mint a jol alvoke.
4. Hipotézis

Az inszomnids és a paraszomnids alcsoportok kozott nincs kiilonbség az egyes skaldakon

mutatott pontok alapjan.
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5. Hipotézis

Az érzelemszabdlyozads, a disszocidcio és a személyiségszervezodeés dimenzioi kozott

kapcsolat, osszefiiggés all fenn.

4. A KUTATAS BEMUTATASA

4.1. A minta

A kérddiveket 235 személy toltotte ki. A vizsgalatban résztvevd személyek nemi megoszlasa
egyenetlen volt: 46 férfi (20%) ¢és 189 nd. A minta atlagéletkora 22,73 év (SD=7,33; min-
max: 14-71). A demografiai adatokbol kideriilt, hogy a kérddivet kitolték kozel
haromnegyede kozépfoku végzettséggel (73,3%, N=173), kb. egyotodik felséfoka
képzettséggel rendelkezett (21,3% N=51). A vizsgalati személyek 46%-a parkapcsolatban ¢l
(N=107), 48%-a pedig egyediilalld (N=114). A kérdoivkitoltdk jelentds része még tanul
(80%, N=189). A személyek 51%-a (N=120) rendszeresen fogyaszt naponta kiillonbozo
koffeintartalmu italokat, €s 21%-uk dohanyzik rendszeresen (N=50). 23%-uk (N=53) jart
pszichiatriai rendelésen, vagy legalabb érezte mar sziikségét. Az alvaskorilményeket vizsgalo
kérdésekbdl kidertil, hogy a személyek 71%-a (N=68) sajat allitasa szerint mindent megtesz
ahhoz, hogy megfeleldek legyenek az alvashoz sziikséges koriilmények, ellenben 6%-uk

(N=15) rendszeresen szed valamilyen hipnotikumot.

4.2. Eszkozok

4.2.1. Athén Inszomnia Skéla
Az Athén Inszomnia Skala (Athen Isnomnia Scale) nyolc kérdésbol all: 6t az éjszakai
tiinetekre (pl.: ébredések gyakorisaga, elalvds nehézsége), harom pedig nappali problémakra
(pL: nappali 4lmossag) kérdez rd (0-24-es ponthatdrok kozt). A maximalisan elérhetd
pontszdm 24, az ajanlott hatarérték 10 pont, tehat ez és az ennél magasabb pontszam
klinikailag szignifikdns inszomniat jelez. A kérddivet Novak (2004) forditotta és validalta

magyar vizsgalatban.

4.2.2. Paraszomnia Kérdoiv
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A kérd6iv célja annak eldontése volt, hogy a kérddivet kitolté személynél jelen van-e a
korabban bemutatott paraszomniak koziil valamelyik. Mivel a paraszomniak mérésére legjobb
tudomasunk szerint nincs megfeleld kérddives mérdeszkdz, a zavarok diagnosztizalasdhoz a
DSM-IV (1997) éltal meghatarozott kritériumokat alkalmaztuk (A, B, C, D). A lidérces
almokra utald kérdések szdma 3, mig az alvasi rémiilet zavarra €s az alvajarasra 4-4 kérdés
vonatkozott. A kérdésekre igen/nem valaszokat lehetett adni, aszerint, hogy a személy
igaznak véli-e az adott feltételt Gnmagéara nézve. A valaszok értékelése soran legalabb két
kritériumra kellett igennel valaszolni, hogy besorolhaté legyen a vélaszadd valamelyik
paraszomnias csoportba. A zavarok iddbeli eléfordulasdnak gyakorisagat az els6é kérdés
hatarozta meg (az elmult egy honap soran tobbszor), amelyet az értékelésnél a legfontosabb
diagnosztikai kritériumnak tekintettiink. Ezekre a kérdésekre adott tagadd vélaszok az adott
paraszomnias csoportbol vald azonnali kizardst vonta maga utan. A tovabbi elemzésnél az

igenek szama volt a meghatarozo, a fentebb leirtak alapjan.

4.2.3. Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérdbiv
Az Erzelemszabélyozasi Nehézségek Kérddivet (Difficulties of Emotion Regulation Scale —
DERS) eredetileg Gratz és Roamer (2004) dolgozta ki, magyarra Kokonyei (2008) adaptalta.
A vélaszolonak egy otfokt skalan kell megadnia, milyen gyakran igazak ra az allitasok (1 —
szinte soha, 5 — szinte mindig). A kérddiv 36 tételt tartalmaz, amelyek hat alfaktorba
rendezddnek:
o Erzelmi reakciok elfogadhatatlansiga faktor: Tételei azt tiikrozik, hogy a személy a
megtapasztalt negativ érzelmeire intenziv negativ valasszal reagal.
o Nehézségek a célvezérelt viselkedés fenntartasaban faktor: Negativ érzelmek hatésara
a személy nehézségeket tapasztal a megkezdett feladatok végrehajtasaban.
o [mpulzuskontroll nehézségek faktor: Az itt magas pontszamot elér0k negativ érzelmek
fellépésekor a viselkedés szabalyozasaban problémakat tapasztalnak.
o Erzelmi tudatossdg hidnya faktor: Tételei arra vonatkoznak, hogy a személy mennyire
figyel az érzelmi jelzéseire, ill. mennyire ismeri el fontosnak azokat.
o Erzelmi tisztasdg hidnya faktor: Azt méri, hogy mennyire tudja a személy azonositani
az éppen atélt érzelmet.
o Erzelemszabdlyozds stratégidkhoz valé csokkent hozzdférés faktor: Az itt magas
pontszamot addkndl negativ érzelmek felbukkandsa esetén az allapot hosszantartd

lesz.
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A kérddivben elért pontok megmutatjak, mennyire fejlett érzelemszabalyozéassal rendelkezik a
kitoltd — minél kevesebb érzelmi nehézséget mutat, anndl érettebb ezen képessége (Kokonyei

¢s mts., 2008).

4.2.4. Disszociativ Elmények Kérdéiv
A Disszociativ Elmények Kérdéiv (Dissociative Experiences Scale — DES), egy 28-tételes
onkitoltés kérddiv, amely a hétkoznapi €letben eléforduld disszociativ tiinetek gyakorisdgat
méri. A kitoltéknek az egyes élmények eldfordulasi gyakorisagat egy tizpontos (0—100%-ig
terjedd) skala alapjan kell megitéIniiik. A skalat gyakorta hasznaljak egészséges €s klinikai
mintan egyarant. A DES 3 faktorat kiilonitették el: az amnesztikus tiineteket, az

abszorpcios/képzeleti bevonddast €s a deperszonalizacios/derealizécios tlineteket.

4.2.5. Személyiség-szervezddés Kérdoiv
A Személyiség-szervezddés Kérddiv (Inventory of Personality Organization — IPO) egy 83
itemes Onbeszamolos mérdeszkoz, amely a kernbergi személyiségszervezddés-modellel
relevans diagnosztikus kritériumokat méri fel, gy mint az identitas-diffuziot, a primitiv
elharitasokat, és realitasérzékelést. Két kiegészitd skala is jelen van a kérdéivben, amelyek az
agressziordl és az erkolesi értékekrdl adnak visszajelzést. A harom {0 klinikai skéla 57
itembdl all. A valaszolonak egy 6tfoku skalan meg kell adnia, milyen gyakran igazak ra az
allitaisok (1 — soha nem igaz, 5 — mindig igaz). Az egyes skaldkon kapott magasabb

pontszamok patologiat jeleznek (Lenzenweger, Clarkin, Kernberg, Foelsch, 2001).

Az Osszeallitott kérddiveket egy online kérddivszerkesztd program segitségével toltottiik fel

kiilonb6zd alvaszavarokkal kapcsolatos forumokra, illetve kozosségi oldalakra.

4.3. Médszer

Az online kérdoivszerkesztd az adatokat Excel-tablazatban Osszesitette, a statisztikai
feldolgozas pedig az R. 2.14.2. statisztikai program segitségével tortént. Els6 1épésként az
egyes skalak, alskalak belsd konzisztenciajat vizsgaltuk meg. Mindegyik skédla megbizhatonak
bizonyult, a Cronbach alfa 0,8 folotti eredményeket mutatott. A mintat ezutan csoportokra
bontottuk. Az egészséges csoportba 157 személy keriilt (39 férfi, 118 nd), naluk nem volt
kimutathaté sem inszomnia, sem pedig paraszomnia. Az alvaszavaros csoportot 78 f6 (12

férfi, 66 nd) alkotta, a csoportositasi kritérium pedig vagy az inszomnids vagy a paraszomnias
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feltétel teljestilése volt. Az alvaszavaros csoporton beliil eldfordultak olyan személyek is, akik
mind inszomnias, mind paraszomnids zavart is mutattak. Ezért érdemesnek lattam az
alvaszavaros csoporton beliil alcsoportokat 1étrehozni. gy az inszomnias alcsoportba 17 £6, a
paraszomnias alcsoportba 44 {0, az inszomnias-paraszomnias alcsoportba szintén 17 o keriilt.
A kovetkezd Iépésben egymintas Kolmogorov-Szmirnov probaval megvizsgaltuk az egyes
csoportok eloszlasait. Az esetek jelentds tobbségében nem teljesiilt a normal eloszlas, ezért a
késObbiekben nem-paraméteres eljarasokat alkalmaztunk. A  csoportok  kozotti
Osszehasonlitasra alkalmas nem-paraméteres eljaras két fliggetlen minta esetén a Mann-
Whitney-proba (=Kétmintés/fliggetlenmintas Wilcoxon-proba), amely a mintdk medianjainak
egyenldséget teszteli. A korrelacidés szamitasokhoz pedig a Spearman-féle rangkorrelacios

eljarast alkalmaztuk.
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5. EREDMENYEK

1. Hipotézis

Alvaszavaros személyek korében adltalanossagban jellemzobbek az érzelemszabalyozasi

nehézségek, mint az egészséges személyek esetében.

A 3. abran az alvaszavaros csoport és a kontrollcsoport kozott az ENK skalain megnyilvanulé
kiilonbségek lathatoak. Lathatd, hogy az Erzelmi tudatossig hiinya skalan kiviil a tobbi
skalan az alvaszavaros csoport magasabb eredményeket produkalt, mint a kontrollcsoport, ez

megalapozza a skalak szerinti elemzést és értékelést.

3. abra

Az Erzelemszabilyozasi Nehézségek Kérdéiv alskalain kapott
eredmények

Az érzelmi tisztasdghianya

Az érzelemszabayozo
stratégiakhoz valo csdkkent..

Az érzelmi tudatossaghidnya

m Alvaszavaros minta
Impulzuskontroll )
W Egészséges minta

Nehézségek a céliranyos
viselkedés fenntartasaban

Az érzelmi reakciok
elfogadhatatlansaga

0 5 10 15 20 25
median

A Mann-Whitney-probak soran kapott eredmények szerint az érzelemszabalyozasi
nehézségek skala Osszpontszamainak medianjai kozott szignifikans (W=4884,5; p=0,011)
eltérés mutatkozik, méghozza ez a kiilonbség az alvaszavaros minta irdnyaba tolodik el. Az
egyes skalakat 0sszehasonlitva lathat6, hogy az Impulzuskontroll (W=5166,5; p=0,046) és az
Erzelemszabalyozé stratégiakhoz vald csokkent hozzaférés (W=4571; p=0,0015) skalakon

mutatkozik meg szignifikans kiilonbség a két csoport kozott.

2. Hipotézis
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A disszociativ tapasztalatokrol, élményekrol az alvaszavarokkal kiizdok inkabb szamolnak be,

mint a jol alvok.
A DES mutatoinak medianjai kozotti eltéréseket a 4. abra mutatja be.

4. abra

Disszociativ Elménvek Skalan kapott eredmeények

Deperszonalizd cidDerealizdcid
Ahezorpeid/Fépzeletl bevonddds B Alvs szavwarnsminta

mE gésrsépes minta
Amnezstikustinetek & &

Digszociativ élm ényrek (Gssz))

medidin

A két csoport kozott szignifikans kiilonbség (W=4592; p=0,0018) mutatkozik meg a
disszociativ ¢lmények, tapasztalatok esetében. A medidnok alapjan az alvdszavaros csoport
hajlamosabb az ilyen jellegli tapasztalatok atélésre, mint a kontrollcsoport. Az abszorpcid
(W=4551; p=0,0013) ¢és a deperszonalizacid/derealizacid6 (W=4591; p=0,0011) alskalak

esetében jelentkezik még szignifikans eltérés a két csoport kozott.

3. Hipotézis

Az alvaszavarban kiizdok személyiségszervezodése alacsonyabb szinvonalu, mint a jol alvoké.

A Személyiségszervezddési Kérddiv skalaira adott pontszdmok medianjainak -eltérését
szemlélteti az 5. abra a két csoport kozott. Mindegyik faktor esetében megfigyelhetd, hogy az

alvaszavaros csoport atlagosan magasabb pontszamot ért el az egyes skaldkon, mint a

kontrollcsoport.
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5. abra

Szem élyiségszervezodesi Kerdaoiv alskalai

Erkolesi ertélek
Agrasszid
Eealitasérzdkelés B Alvaszavares minta
BEgésrsegesminta

Tdentitasdiffizio

FPrirmtiv elharitasok

o 5> 10 15 20 25 30 35 40 45 30 35

median

A probak szignifikans eltéréseket mutatnak a két minta kdzott az egyes skaldkat tekintve (6.
abra). A medianok alapjan megallapithatd, hogy a betegcsoport mindegyik skala esetében
magasabb pontszdmokat adott, azaz a személyiségszervezddés szempontjabdl alacsonyabb

szinvonalon miikodnek, mint a jol alvok csoportja.

6. abra
Primitlv | o ntitas diffiizi | Realitasérzékelés | Agresszio | L coicst
elharitas ok értékek
A probastatisztika | W=4979,5 W=4660 W=4285 W=4595 | W=4411,5
eredményei p=0,019 p=0,002 p=0,0001 p=0,0017 | p=0,0004

4. Hipotézis

Az inszomnias alcsoport és a paraszomnids alcsoport kozott nincs kiilonbség az egyes

skalakon mutatott pontok alapjan.

A 7. abra szemlélteti az inszomnids és paraszomnias csoportok Osszehasonlitdsanak
eredményeit az egyes fliggetlen valtozok tekintetében. A probastatisztika eredményei szerint

egyik feltételben sem mutatkozik szignifikans eltérés a csoportok kdzott.
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7. abra

5. Hipotézis

Az érzelemszabalyozas,

2 Az
Erzelem-
z'e em' . Az érzelmi Nehézségek a , . érzelemszabdyozo | Az érzelmi
szabalyozasi ., e . ; Az érzelmi ., . ;
L, reak ciok céliranyos viselkedés | Impulzuskontroll . ., stratégiakhoz valé | tisztasag
nehézségek ) ., tudatoss ag hidnya . .,
" elfogadhatatlans 4ga fenntartas aban csokkent hidnya
(0sszes) er .
hozzaférés
W=351 W=354,5 W=356,5 W=400,5 W=382,5 W=304,5 W=299
p=0,71 p=0,75 p=0,78 p=0,67 p=0,89 p=0,265 p=0,22
D}:sz'ocla]t(l v Amnesztikus Abszorpcio/Képzeleti | Deperszonalizacio/
¢ l{lenye tiinetek bevonodas Derealizacio
(0ssz.)
Ww=319 W=361,5 W=313,5 W=456
p=0,38 p=0,845 p=0,33 p=0,18
Primitlv | o fitasdiffizio | Realitdsérzékelés Agresszié Erkolesi értékek
elharitas ok
W=297 W=333,5 W=403 W=317,5
p=0,21 p=0,51 p=0,64 p=0,36 W=264 p=0,07

a disszociacio és a személyiségszervezodes dimenzioi kozott

kapcsolat, osszefiiggés all fenn.

8. dbra
Enk Des Primelh Ident Real Agress |Moral
Enk -
Des 0.36
Primelh 038 0.58 -
Ident 0.5 0.53 0.75 -
Real 042 0.64 0.62 0.69 -
Agress 0,32 0.5 048 0.54 055 -
Moral 033 0.56 0,65 0.61 058 0.6 -

A korrelacids tdblazat azt mutatja, hogy szignifikdns kapcsolat (P<0,0001) van az egyes

skaldk, dimenzid kozott. A Disszociativ Elmények Skala és a Személyiségszervezdési

Kérdoiv faktorai kdzott kozepes erdsségii kapcsolat figyelhetdé meg.
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6. VIZSGALATI EREDMENYEK MEGBESZELESE

A vizsgalati hipotézisek tehat szinte maradéktalanul teljesiiltek. A vizsgalt valtozok alapjan az
alvaszavaros ¢és jol alvd személyek kozott szignifikans eltérés mutatkozik meg, méghozza az

alvaszavarban szenvedOk nyujtottak rosszabb eredményt az egyes skalakon.

Az Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérd6iv dsszesitett pontszamét tekintve az alvaszavaros
csoportba tartozd6 személyek fejletlenebb érzelemszabalyozassal rendelkeznek. Az
Impulzuskontroll és az Erzelmi stratégidkhoz valé csokkent hozzaférés faktorok esetében
jelentkezett szignifikans eltérés a két csoport kozott. E szerint az alvassal kapcsolatos
problémakkal kiizd6k nehézségeket tapasztalhatnak a viselkedésiik szabalyozasdban negativ
érzelmek megjelenése esetén. Ez feltehetdleg annak kovetkezménye, hogy hidnyos
érzelemszabalyozo stratégiakészlettel rendelkeznek. Az érzelmek ilyen Onszabalyozasi
képességeit az affektusok korai diadikus szabalyozédsa alapozza meg, de felndttkorban az
empatikus kornyezet is segiti a distressz automatikus szabdlyozasat. Ezek az implicit
automatikus érzelemszabalyoz6 stratégiak (pl. Oonmegnyugtatdo viselkedések, az érzelmi
distressz kommunikacidja, vokalizacid, szemkontaktus) tehat kapcsolatokbol bontakoznak ki
(Kokonyei, 2008), ¢és ebben a folyamatban az empatids torodés internalizalédasa emelhetd ki
(Greenberg, 2007). Az érzelemszabalyozéasban tehat vannak olyan beépitett folyamatok (pl. a
distressz kifejezése, elfogadasa, tudatositasa), amelyek kedveznek az érzelmi distressz
oldadsanak. Az implicit érzelemszabdlyozas diszfunkcionalis miikodését eszerint az érzelmek
elkeriilésének, elnyomasanak, megfeleld felhasznilasanak a hidnyaként értelmezhetjiik

(Greenberg, 2007).

Az ¢érzelemszabalyozasi nehézségekkel az eredményeink szerint egyiitt jar a magasabb
disszociativ hajlam. Ebbdl arra kovetkeztetiink, hogy az érzelmek elkeriilésének,
elnyomasanak folyamatdban ezek a mechanizmusok vesznek részt. A levélasztott
kontrollalhatatlan érzelmekbdl szarmazéd fesziiltég azonban nem tiinik el, hanem rejtve
fennmarad, €s ez okozhat almatlansagot vagy alvas kdzbeni zavarokat. Egy masik elképzelés
szerint az abszorpcid/képzeleti bevonodas skalan kapott szignifikans kiilonbség magyarazhat6
azzal, hogy a személyek a nehéz érzelmekkel jarod helyzeteket, eseményeket Gjra €és ujra
atélik, ragdédnak rajtuk. Ez azt jelenti, hogy ujra szembekeriilnek a nehezen megkiizdhetd
érzelmekkel, ismét belekeriil a szorongd, fesziilt helyzetbe, amely gatolhatja az elalvast, vagy
éppen intenziv dlomtartalommal jar. A paraszomnidk esetében a lidérces dlom (mint REM-

paraszomnia) soran ez a rejtett fesziiltség a szorongo alomtartalmon keresztiil fejezodik ki. A
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NREM-paraszomnidk esetében — alvajaras, incubus — szamon kell tartani az esetleges
biolégiai faktorokat, de nem zarhatd ki az egyes pszichologiai folyamatok szerepe sem. Az
alvajaras ¢€s az alvasterror tulajdonképpen egyfajta disszocialt ébredés. Alvas kozben a
psziché védtelenebb, az egyes én-funkcidk atmenetileg ki vannak kapcsolva. Meglatasunk
szerint a gyenge énvédelem miatt a disszocidlt feldolgozhatatlan érzések, €s az ezekbdl
szarmazo6 fesziiltség elétornek a parhuzamos tudatokbol €s az alvas folyamata soran zavarokat

okoz.

A kutatési eredmények szerint ezen személyek személyiségszervezddése rosszabb szinvonalu,
ezért valosziniileg az énfunkciok gyengesége miatt tobbnyire primitivebb elharitdsokat tudnak
alkalmazni a negativ érzelmek kezelésében, amelyek bar torzitjadk a kiils6-belsd valosag
¢szlelését, mégis a pszichés egyensuly helyredllitdsaban jatszanak szerepet (Vaillant, 1994).
Az eltérd stulyossagu személyiségszervezddési patologidkra eltérd deficitek a jellemzdek. A
neurotikus személyiség a sajat, beliil letiltott igényeit és érzelmeit kifelé sem képes vallalni, €s
A tiinetek az eltalzott védekezésekbdl, szorongdsbol €és szorongaselharitasi modokbol allnak.
Az elharitasok lehetové tehetik, hogy a fontos kapcsolati személyekkel vald konfliktus
csillapodjon, a konfliktusokbol szdrmazd szorongés, szégyen vagy blintudat érzése elviselhetd
mértékben legyen csak jelen. Tovabba az elharitdsok a hirtelen tdmado bioldgiai késztetések
gatlasat, és ezaltal a vaggyal ellentétes tevékenységekbe vald bevonodast segitik (Vaillant,
1994), vagyis biztositjak a céljainknak megfeleld6 mikodésmod fenntartasat. Az elharitasok
azonban nem tokéletesek, és csak rovidtavon jelentenek adaptiv megoldast, maga az elharitott
negativ érzelmekbdl szarmazo fesziiltség ,keriildutakon™ tujra felszinre torhet. Borderline
szintli személyiségszervezddésre éretlen énfunkcidk €s a hasitasos védekezés dominancidja a
jellemzd. A hasitas és egyeb éretlen védekezésmodok dominancidja alland6 akadalya az
integracios folyamatoknak, a tovabbi énfejlodésnek. Az éngyengeség miatt csokkent mértéki
a fesziiltségtiirés, azaz kevesebb szorongast képesek elviselni énregresszio nélkiil. A csokkent
mértékli impulzuskontroll pedig az indulatai szabalyozasanak deficitjében nyilvanul meg,

amely Osszefligg a szabdlyozatlan érzelmekbdl eredd fesziiltséggel. Megjelenhetnek

rrrrr

Helyesnek tiinik az a feltételezésiink, mely szerint mélylélektani tekintetben az egyes
alvaszavaros csoportok kozott nincs kiilonbség, azaz hasonld pszichodinamikai folyamatok
jatszanak szerepet a hattérben. Lehetséges, hogy ezek a személyiség mélyebb struktarait
jellemzdé konstruktumok egy olyan instabil alapot képeznek, aminek kovetkeztében a

felszinen kiilonbozo tiinetek, zavarok jelenhetnek meg. Ahogy a szakirodalmi attekintés is
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ramutat, az alvaszavarok €s az egyes pszichopatologiai korképek kozotti kapesolat irdnya nem
egyértelmli. Ezen kutatas eredményei alapjan is csak ovatos becsléseket lehet tenni, hogy a
pszichés allapot okozza-e az adott alvaszavart. Felvetddik a kérdés, hogy vajon forditott
iranyba is milkddik-e ez a kapcsolat, azaz az alvdszavaroknak lehetnek-e olyan sulyos
kovetkezményei, amelyek példaul a személyiség szervezOdésére hatassal lehetnek. Mar
emlitettiik, hogy a kronikus alvaszavarok milyen komoly pszichés problémakat okozhatnak
(szorongasos korképek, hangulatzavarok, stb.), és milyen kdvetkezményei lehetnek ezeknek
(ongyilkossag, gydgyszerabuzus, tarskapcsolati zavarok, szocialis elszigetelddés) (Novak és
Vizi, 1991). Elképzelhetd tehat, hogy hosszantartd €s nagy szenvedésnyomassal jaré zavarok
esetében akar egyes énfunkciok romldsa, vagy akar a személyiség integritasanak zavara is

megjelenhet kovetkezményként.

Az utols6 hipotézis is teljesiilni latszik, hiszen szignifikans és tobbnyire kdzepes erdsségii
egylttjaras figyelhetd meg az egyes mutatok kozott. Néhany faktor kozotti korrelacid esetleg
magyarazhat6 az itemek hasonlosagaval (pl. DES — Deperszonalizacio/Derealizacid és
SZSZK — Realitasérzékelés), azonban a legtobb esetben az egyes klinikai kérddivek, skalak
kérdései tartalmilag nem fedik egymast. Korabbi kutatdsok eredményeit megerdsiti a mi
eredményiink is, azaz az érzelemszabdlyozas és a disszociacid mechanizmusai kozott
kapcsolat all fenn (Lewis, 1992; Kolk et al., 1991). Az eredményeink szerint tehat ezek a
valtozok kolcsonkapcsolatban allnak egymassal. Feltételezziik, hogy az érzelemszabalyozasi
nehézségek és a disszociativ hajlamra vald fogékonysag a rosszabb személyiségszervezddés
kovetkeztében jelennek meg, de hosszatavon akar ezek is befolyassal lehetnek a személyiség
alapjaira. Ezeket a mechanizmusokat védekezésre hasznalja a személyis€g, ami révidtavon
adaptiv, de hosszabb tavon maladaptiv kovetkezményekkel jarhat, jelen esetben akar

alvaszavarok formajaban is megjelenhetnek.

7. KOVETKEZTETESEK ES JAVASLATOK

Az alvaszavarok kialakuldsaban természetesen figyelembe kell venni az egyéb etiologiai
magyarazatokat is (fiziologiai, genetikai stb.), azonban e kutatds eredményei felhivjak a
figyelmet arra, hogy az alvaszavarok hatterében konkrétan beazonosithaté mélylélektani
tényezOk is jelen vannak, és ezek jobb megértése az elsddleges kezelési modszerek

megfontoltabb ujragondolasahoz vezethet. Olyan esetekben, ahol az alvaszavar nem szervi,
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fiziologias vagy genetikai eredetll, az altatoszerek azonnali felirdsa helyett érdemes lehet
mélyebben beletekinteni a hattérben zajlo pszichés folyamatokba, hiszen ezek korrigalasaval
maga a tiinet, a zavar is megsziinhet. Példaul a jelen kutatdsban megvizsgalt valtozok koziil az
¢rzelemszabalyozas sok esetben konnyen fejleszthetd, tovabba pszichoterapids intervenciok
révén a személyiségszervezddési deficitek is korrigdlhatoak. Az alvdszavarban — kiilondsen
inszomnidban — szenveddk szamara nyilvanvaléan a legfontosabb cél a mihamarabbi
tiinetmentesség, ezért is népszertl a kiillonbozo altatdszerek — akar dnkényes haszndlata. Ha
azonban valoban komoly szerepiikk van a pszichés jellemzOknek az alvaszavarok
kialakulasaban, és fenntartdsaban, akkor pusztan a farmakoldgiai szerek haszndlata nem jelent
teljes korli megoldast, hiszen az eredeti probléma tovéabbra is a jelen van. Az altatoszerek
hat6anyagaihoz a szervezet elobb-utobb habitualodik, ugyanazon hatas kifejtés¢hez az 1d6
mulésaval nagyobb mennyiség sziikséges. Az addikcid erdsodik, ami késObb lehetetlenné
teszi a szerek nélkiili alvast. Bar a gyogyszeres terapia a kronikus betegek kezelésének elsd
részében hasznos lehet, hogy az almatlan ¢jszakék sorat megtorje, de az alvaszavarhoz vezetd
problémak feltdrdsahoz ¢és megoldasahoz egyéb modszerekre is sziiks€g van. A kronikus
inszomnia kezelése nehéz, iddigényes, mind a beteg, mind az orvos részEérdl tiirelmet igényld
feladat, pszichoterapias modszerek (relaxacid, pszichodinamikusan orientalt terapia, kognitiv
viselkedéses terapia, hipnozis) alkalmazasa nélkiil gyakran nem is szadmithatunk sikerre
(Purebl és Novak, 2000).

A kognitiv viselkedésterdpia az egyetlen olyan pszichoterapias iranyzat, amely célzottan
foglalkozik az alvaszavarok jellemzd tiineteivel. Azonban a jelen kutatds eredményei azt is
bizonyitjak, hogy a tiinetek mogott maladaptiv pszichodinamikai folyamatok figyelhetdek
meg, amelyek mélyebb szintrél befolyasoljak a betegség kialakulasat, fennmaradésat, ¢és a
pontosabb vizsgalatuk segithet az alvaszavarok hattértényezdinek feltarasahoz.

Az alvaszavarok és a pszichologiai tényezdk kapcsolatdnak pontosabb megismeréséhez
tovabbi kutatasokra van sziikség. Longitudinalis vizsgdlatok segithetnek tobb informéaciot
kapni a dolgozatban felvet6dott ok-okozati Osszefliggésekrdl, tovabba a pszichodinamikai

folyamatokba is mélyebb bepillantast nyerhetiink ezaltal.
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I. MELLEKLET — DEMOGRAFIAI KERDOIV

MELLEKLETEK

Demografiai kerdoiv

Nem: Férfi/N6

Kor:

Legmagasabb iskolai végzettség:

Kevesebb mint nyolc altalanos
Nyolc altalanos

Erettségi

Fdiskola/Egyetem

Csaladi allapot:

Egyediilallé vagyok
Parkapcsolatban élek
Hézassagban élek

Ozvegy vagyok

Elvaltam, jelenleg egyediil ¢lek

Foglalkozas:

alkalmazott
vallalkoz6
kozépvezetd
felsdvezetd
egyéb szellemi
tanulo/diak
nyugdijas
munkanélkiili
haztartasbeli
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Fogyaszt-e napi rendszerességgel koffein
tartalmu italokat (kavé, energiaital, kola
stb.)?

Igen/Nem
Dohényzik-e rendszeresen?

Igen/Nem

Jart-e mar pszichiatriai rendelésen, vagy
¢rezte-e mar sziikségét?

Igen/Nem

Szed-e barmilyen nyugtatot, altatoszert?
Igen/Nem

Szokott-e elalvashoz alkoholt fogyasztani?
Igen/Nem

On szerint megtesz-e mindent, hogy
megfeleloek legyenek az alvashoz
sziikséges koriilmények?

Igen/Nem



II. MELLEKLET — ATHEN INSZOMNIA SKALA

Athén Inszomnia Skala

A kovetkezd skila esetleges alvassal kapcsolatos problémdinak rdgzitésére szolgal, az On
sajat értékelése alapjan. Kérem, jelezze a megfeleld valasz sorszamanak kivalasztasaval, hogy
van-e¢ olyan alvéssal kapcsolatos problémadja, amely az elmualt honap soran hetente harom
alkalommal eldfordult.

5. Az alvas atlagos mindsége
(fiiggetleniil attol, hogy mennyi ideig
aludt)

1. Elalvas (a lampaoltastol az elalvasig
eltelt ido)

0. nem okozott gondot 0. megfelelé

1. kissé tovabb tartott 1. kissé rosszabb

2. sokkal tovabb tartott 2. kifejezetten rosszabb

3. nagyon sokaig tartott vagy
egyaltalan nem aludt el

2. Ejszakai felébredés

3. nagyon rossz vagy egyaltaldn nem
aludt

6. Nappali kozérzet

0. nem okoz problémat 0. megfelelé

1. enyhe problémat okozott 1. kissé rosszabb

2. jelentds problémat okozott 2. Kifejezetten ross?
3. stlyos problémat okozott vagy 3 Haevon T0sss
egyaltalan nem aludt el - nagy

. i i/szellemi teliesitmé
3. Korai ébredés (reggel a kivanatosnal 7- Nappali (testi/szellemi teljesitmény)

korabban ébredt) 0. megteleld
0. nem okozott problémat okozott 1. kissé rosszabb
problémat

2. kifejezetten rossz

1. kicsivel korabban
3. nagyon rossz

2. jelentdsen kora
jelentdsen korédbban 8. Nappali almossag

3. sokkal korabban vagy egyaltalan 0. nincs
nem aludt el
4. Az alvas teljes idotartama 1. enyhe

0. megfeleld 2. kifejezett

1. kissé elégtelen 3. nagyfokua
2. kifejezetten elégtelen

3. nagyon elégtelen vagy egyaltalan
nem aludt
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III. MELLEKLET — PARASZOMNIA KERDOIV
Az alabbi allitdsok az alvas kozben fellépd zavarokkal kapcsolatosak. Kérem, értékelje, hogy
igazak vagy hamisak ezek az allitasok Onre nézve.

Lidérces alom

Egy honapban akdr tobbszor is felriadok rémalmok miatt, amelyek 4ltalaban a tulélés, a
biztonsag vagy az onérzet fenyegetettségérol szolnak.

Igaz Hamis

Altalaban részletesen vissza tudok emlékezni ezekre a hosszil és kiilondsen rémiszté almokra.
Igaz Hamis

Az ilyen rémalombol valod ébredéskor igen gyorsan €berré valok.
Igaz Hamis

Alvas terror

Egy honap soran akar tobb ¢éjszaka is hirtelen, panikszerii kialtassal felriadok.
Igaz Hamis

Az ilyen epizodok alatt gyorsan ver a szivem, heves a légzésem, illetve erdsen verejtékezek.
Igaz Hamis

Ilyenkor csak nehezen tudnak engem megnyugtatni.
Igaz Hamis

Nehezen tudok visszaemlékezni ezekre az almokra, illetve az ébredést kovetd néhany percre.
Igaz Hamis

Alvajaras

Kornyezetemben €16k néha beszamolnak arrdl, hogy alvés alatt felkelek az 4gybol és ide-oda
jarkalok.

Igaz Hamis

Kornyezetemben ¢lok éallitasa szerint ilyenkor alig lehet velem kommunikalni, és csak
nehezen tudnak felébreszteni.

Igaz Hamis
Ebredéskor nem emlékszek arra, hogy alva jartam.

Igaz Hamis
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IV. MELLEKLET — ERZELEMSZABALYOZASI NEHEZSEGEK KERDOIV
Kérem, hogy az 4llitas mell¢é balra az alabbiak alapjan irja be, hogy az allitasok milyen
gyakran igazak Onre!

1 = szinte soha (az esetek 0-10%-aban)

2 =n¢ha (az esetek 11-35%-aban)

3 = kb. az esetek felében (az esetek 36-65%-4ban)

4 = legtdbbszor (az esetek 66-90%-aban)

5 = szinte mindig (az esetek 91-100%-aban)

. Tisztaban vagyok az érzéseimmel.

. Odafigyelek arra, amit érzek.

. Az érzelmeimet nyomasztonak és iranyithatatlannak élem meg.

. Fogalmam sincs arrol, hogyan érzek

. Nehezen tudok értelmet tulajdonitani az érzéseimnek.

. Figyelemmel vagyok az érzéseimre

. Pontosan tudom, hogy mit érzek.

RN N | |W N —

. Tér6dom azzal, hogy mit érzek.

Ne)

. Ossze vagyok zavarodva az érzéseimmel kapcsolatban.

10. Amikor zaklatott vagyok, tudomasul veszem az érzéseimet.

11. Amikor valami felzaklat, mérges leszek magamra, hogy igy érzek.

12. Amikor zaklatott vagyok, akkor kinosan érzem magam emiatt.

13. Amikor zaklatott vagyok, nem tudom végezni a munkam.

14. Amikor zaklatott vagyok, elveszitem az dnuralmam.

15. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogy sokaig fog tartani ez az allapot.

16. Amikor valami felzaklat, azt gondolom, hogy a végén nagyon lehangolt leszek.

17. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogy az érzelmeim megalapozottak és fontosak.

18. Amikor valami felzaklat, nehezen tudok masra 6sszpontositani.

19. Amikor felzaklat valami, ugy érzem, elveszitem a kontrollt.

20. Attol, hogy zaklatott vagyok, még el tudom latni a feladataimat.

21. Amikor zaklatott vagyok, szégyellem magam, hogy igy érzek.

22. Amikor zaklatott vagyok, tudom, hogy meg fogom talalni a médjat, hogy végiil jobban
érezzem magam.

23. Amikor valami felzaklat, gy érzem, mintha gyenge lennék.

24. Amikor zaklatott vagyok, akkor is gy érzem, hogy urra tudok lenni a viselkedésemen.

25. Amikor felzaklat valami, lelkiismeret furdalasom van emiatt.

26. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok koncentralni.

27. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok uralkodni magamon.

28. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogy semmit sem tehetek azért, hogy jobban
érezzem magam.

29. Amikor zaklatott vagyok, bosszankodom, hogy igy érzek.

30. Amikor zaklatott vagyok, akkor elkezdem nagyon rosszul érezni magam amiatt, hogy igy
érzek.

31. Amikor zaklatott vagyok, Gigy érzem, hogy csak annyit tudok tenni, hogy belesiippedek ebbe
az allapotba.

32. Amikor zaklatott vagyok, elveszitem az irdnyitdsomat a viselkedésem felett.

33. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok barmi masra gondolni.

34. Ha felzaklat valami, id6t szdnok arra, hogy kitalaljam, hogyan is érzek valojaban.

35. Ha felzaklat valami, hosszu ideig tart, mig 0jra jol érzem magam.

36. Amikor zaklatott vagyok, az érzelmeim nyomasztanak.
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V. MELLEKLET — DISSZOCIATIV ELMENYSKALA

.

Az alabbi kérdoiv 28 kérdést tartalmaz olyan élményekkel kapcsolatban, melyeket
mindennapi élete soran tapasztalhat. Arra vagyunk kivancsiak, hogy milyen gyakran éli
at ezeket az élményeket. Fontos, hogy valaszaibol az deriiljon ki, hogy az emlitett
élményeket milyen gyakran tapasztalja abban az esetben, ha nem all alkohol vagy drog
befolyasa alatt.

A kérdések megvalaszolasakor itélje meg, hogy az adott élmény milyen mértékben jellemezd

onre, karikdzza be azt a szamot, amelyik megfelelden mutatja, hogy az id6 hany szazalékaban
¢li at a kérdésben bemutatott €lményt.

1.

Egyesekkel el6fordul, hogy mikdzben autdbuszon, buszon vagy metron utaznak, egyszerre arra
eszmélnek, hogy nem emlékeznek mi tortént az Ut egy része vagy annak egésze alatt.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Egyes emberek idénként, mikézben mas beszédét hallgatjak, hirtelen észreveszik, hogy az elmondottak
egy részét vagy egészét nem hallottak.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Egyesekkel idénként eléfordul, hogy egyszerre csak egy adott helyen talaljak magukat, és elképzelésiik
sincs arrol, hogy hogyan keriiltek oda.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Egyesekkel eléfordul, hogy olyan ruha van rajtuk, amire nem emlékeznek, hogy felvették volna.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Egyes emberekkel elofordul, hogy holmijaik kozott olyan 1j dolgokra bukkannak, amelyek
megvasarlasardl nincs emlékiik.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Egyesekkel idonként eléfordul, hogy szamukra ismeretlen személyek kozelitik meg Oket, akik nem a
sajat neviikon szolitjak meg 6ket, vagy akik hatarozottan allitjak, hogy korabban mar talalkoztak.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Egyesekkel idonként eléfordul, hogy ugy érzik, dnmaguk mellett allnak, vagy valamilyen cselekedetiik
kozben dnmagukat kiviilrdl figyelik, ugy, mintha egy masik embert néznének.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Egyeseket figyelmeztetik, hogy idéonként nem ismerik meg barataikat vagy csaladtagjaikat.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Egyesekkel elofordul, hogy életiik egy-egy jelentés eseményére (példaul eskiivore, ballagasra) nem
emlékeznek.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

10. Egyeseket néha hazugsaggal vadolnak, mikdzben 6k maguk nem hiszik, hogy hazudtak volna.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Egyesekkel eléfordul, hogy tiikdrbe nézve nem ismerik fel Gnmagukat.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Egyesek idonként Ggy érzik, hogy mas emberek, targyak és a koriilottiik 1évo vilag nem valdsagos.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Egyesekkel el6fordul, hogy azt érzik, hogy sajat testiik nem tartozik hozzajuk.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Egyesek idénként olyan élethiien idézik fel multbéli emlékeiket, hogy ugy érzik, mintha Gjraélnék
azokat.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Egyesek nem képesek eldonteni, hogy emlékeik valoban megtdrténtek-e vagy csak almodtak azokat.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Egyesekkel megtorténik, hogy szamukra ismerds helyek furcsanak vagy ismeretlennek tiinnek.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Egyesek tévénézés vagy mozizas kozben olyannyira elmeriilnek a torténetben, hogy nincsenek
tudataban, hogy koriilottiik mas események is zajlanak.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Egyesekkel el6fordul, hogy fantaziajukban, almodozasukban olyan mélyen elmeriilnek, hogy ugy érzik,
azok a valdsagban torténnek meg veliik.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Egyesek ugy érzik, hogy idonként képesek fajdalmukat figyelmen kiviil hagyni.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Egyesek idonként semmibe veszd tekintettel, gondolatok nélkiil iilnek, és nem érzékelik az id6 mulasat.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Egyesekkel eléfordul, hogy hangosan beszélnek magukhoz, ha egyediil vannak.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Egyesek két helyzetben olyannyira eltéré modon viselkedhetnek, hogy szinte ugy érzik, mintha két
kiilonboz6 személy lennének.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Egyesek bizonyos helyzetekben olyan elképeszté konnyedséggel és spontaneitassal képesek cselekedni,
ami altalaban neheziikre esne (példaul sportban, munkaban vagy tarsas helyzetekben).

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
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24.

25.

26.

27.

28.

Egyesek idénként nem képesek pontosan visszaemlékezni arra, hogy valamit ténylegese megcsinaltak-
e, vagy csak gondoltak ra (példaul neheziikre esik eldonteni, hogy az imént ténylegesen feladtak-e egy
levelet vagy csak gondoltak ra, hogy feladjak).

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Egyesek arra utald bizonyitékokat taldlnak, hogy olyan dolgokat cselekedtek, melyekre nem
emlékeznek.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Egyesek idénként holmijaik kozott olyan irasokra, rajzokra, jegyzetekre talalnak, melyeket minden
bizonnyal 6k készitettek, erre azonban nem emlékeznek.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Egyesek idoénként a fejilk belsejéb6l jovo hangokat hallanak, mely hangok vagy valamilyen
cselekedetekre sarkalljak Oket, vagy az éppen folyamatban 1évé tevékenységiikrdl jegyeznek meg
valamit.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Egyesek idénként ugy érzik, kodfatyolon keresztill szemlélik a vilagot, az emberek és targyak
tavoliaknak, elmosddottnak tiinnek.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
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VI. MELLEKLET — SZEMELYISEGSZERVEZODESI KERDOIV

Az itt kovetkezo oldalakon olyan allitasok talalhatok, amelyekkel az emberek sajat
magukat szoktak jellemezni. Probalja meg lehetoleg egészen 6szintén és komolyan
kitolteni a kérdéivet: jelolje meg azokat az llitasokat, amelyek legjobban leirjik az On
érzéseit és beallitodasat.

1 2 3 4 5
Soha nem igaz Ritkan igaz Néha igaz Gyakran igaz Mindig igaz
1. Rajongok a nagyszer(i emberekért, még akkor is, ha késobb kideriil, 1 2 3 4 5

hogy tévesen itélkeztem.

2. Vannak olyan emberek, akiket azel6tt sokra tartottam, de csalodast 1 2 3 4 5
okoztak nekem, mert nem teljesitették be a varakozasaimat.

3. Régdta nem fordult eld, hogy valaki olyat tanitott vagy mondott volna 1 2 3 4 5
nekem, amit még nem tudtam.

4. Kevéssé bizom meg az emberekben, mert gyakran ellenem fordulnak, 1 2 3 4 5
vagy cserbenhagynak.

5. Kell, hogy csodalhassak masokat ahhoz, hogy biztonsagban érezhessem 1 2 3 4 5

magam.

6. Néha olyan dolgokat csinalok, amirél késébb azt gondolom, hogy nem 1 2 3 4 5
volt helyes, mint példaul valogatas nélkiili szexualis €élet, hazudozas,
ivaszat, dithrohamok vagy kisebb biincselekmények.

7. Szoktak mondani nekem, hogy nem vagyok hajlandé semmi 1 2 3 4 5§
tokéletlenséget észrevenni azokban, akiket csodalok.

8. Ugy érzem, hogy nem kapom meg azt, amit akarok. 1 2 3 4 5
9. Szoktak mondani nekem, hogy ellentmondésosan viselkedem. 1 2 3 4 5

10. Szerintem az emberek vagy jok vagy rosszak; csak kevés olyanvan,aki 1 2 3 4 5
a kett6 kozé esik.

11. Az emberek kihasznalnak engem, ha nem vigyazok. 1 2 3 4 5

12. Eléfordul, hogy a viselkedésem masok szerint kiszamithatatlan és 1 2 3 4 5§
szeszélyes.

13. Vannak kedvenceim, akiket nem csak hogy csodalok, de szinte 1 2 3 4 5
idealizalok.

14. Néha olyan dolgokat csinalok, ami akkor még rendben levonek tiinik, 1 2 3 4 5§
de késoébb alig tudom elhinni, hogy én voltam, aki ezt csinalta.

15. Az emberek altalaban vagy elhalmoznak engem szeretettel, vagy 1 2 3 4 5
teljesen cserbenhagynak.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
32.
33.

34.
35.

Eléggé szélsdségesen ¢élem at a dolgokat: vagy nagy 6romét, vagy
borzaszto kétségbeesést érzek.

Ugy érzem, mintha csal vagy szélhdmos lennék, mert masok egész
masmilyennek latnak, mint amilyen valojaban vagyok.

Egész masfajta embernek érzem magam otthon, mint a

munkahelyemen vagy az iskolaban.

Ugy érzem, hogy izlés és vélemények dolgaban szinte mindent
masoktol vettem at.

A barataim meg lennének lepve, ha tudnak, hogy mas helyzetekben
mennyire masképp viselkedem.

Ingadozom akdzott, hogy néha joszivii vagyok és adakozd, maskor meg
hideg és kdzonyos.

Azt mondjak nekem az emberek, hogy kihivoan vagy félrevezetéen
viselkedem veliik azért, hogy elérjem, amit akarok.

Magam sem értem, hogy mi szerint valtozik a viselkedésem.

Néha olyan dolgokat csinalok hirtelen felindulasban, amirdl azt
gondolom, hogy elfogadhato a tarsadalomban.

Gyakran kapcsolatba keriilok olyan emberekkel, akiket nem is

kedvelek, mert nem tudok nemet mondani.

Ha az életem konyv lenne, akkor inkabb kiilonb6z6 szerzOk altal irott
novellakbdl allna, mint egyetlen regénybdl.

Néha hirtelen érdeklddni kezdek dolgok irant, hobbijaim tdmadnak,
aztan egyszer csak mar nem érdekelnek.

Ha masok azt 1atjak, hogy sikerem van, szarnyakat kapok, ha viszont a
kudarcaimat 1atjak, teljesen elkeseredem.

Félek attol, hogy azoknak az embereknek, akik fontosakka valtak a

szamomra, hirtelen megvaltoznak az irantam vald érzései.

Soha nem vagyok biztos abban, hogy masok mit gondolnak rolam, még
azok sem, akik jol ismernek.

Nagyon nehezemre esik egyediil lenni.
Kiilonboz6 pillanatokban egészen kiilonbozéképpen latom magam.

Kozeli érzelmi kapcsolatban az az érzésem, hogy elveszitem

Oonmagamat.
A 16 életcéljaim gyakran évrél évre megvaltoznak.

A céljaim folyton valtoznak.
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36.

37.

38.
39.

40.

41.

42.

43.

44,
45.
46.

47.

48.

49.

50.

S1.
52.

53.
54.

55.

Miutan kapcsolatba keriiltem emberekkel, meglepddve veszem észre,
hogy milyenek is valojaban.

Még azok, akik jol ismernek, sem tudjak megmondani, hogy hogyan
fogok viselkedni.

Ha koriilottem rendetlenség és bizonytalansag van, beliil is ezt érzem.

Néha nem vagyok biztos benne, hogy csak képzel6dom-e, amikor
valamilyen hangot hallok, vagy latok valamit.

Amikor ideges vagy zavart vagyok, az az érzésem, hogy a kiilvilagban
1év6 dolgok is érthetetlenek.

Néha Ggy érzem, mintha valaki mas lennék, egy bardtom vagy
csaladtagom, vagy akar olyasvalaki, akit nem is ismerek.

Néha azt gondolom, hogy latok valamit, de ha jobban megnézem,
kideriil, hogy az valami mas.

Ha kényelmetleniil érzem magam, meg sem tudom mondani, hogy ez

testi vagy érzelmi dolog-e.
Olyan dolgokat latok és hallok, amit senki mas.
Olyan dolgokat is hallok, amir6l masok azt allitjak, hogy nincsenek ott.

Eléfordul, hogy latok vagy hallok valamit, aminek nincs értelmes
magyarazata.

Eléfordul, hogy olyan dolgokat csinalok, ami masokat felidegesit, és én
nem értem, hogy miért idegesiti oket.

Nem tudom megallapitani, hogy bizonyos testi érzések valodiak, vagy
csak képzelem Oket.

Ugy érzem, hogy a vagyaim és gondolataim valami varazslat altal
megvalosulhatnak.

Az emberek szerint durva és tapintatlan vagyok, de én nem tudom,
miért gondoljak ezt.

Olyan dolgokat tudok és értek, amit senki mas nem tud és nem ért.

Tudom, hogy nem mondhatok el masoknak bizonyos dolgokat, amit én
értek a vilagrol, mert tudom, hogy nekik 6riiltségnek tiinne.

Lattam olyan dolgokat is, amik a valésagban nem léteznek.

Ugy érzem, mintha lettem volna valahol, vagy csinaltam volna valamit

korabban, pedig ez nem tortént meg.

Nem mindig tudom megmondani, hogy csak akarom, hogy valami igaz
legyen, vagy tényleg igaz is.
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56.

57.
S8.
59.

60.

61.

62.

63.

64.
65.
66.

67.
68.

69.
70.

71.
72.

73.
74.
75.

76.
T7.

Hiszek benne, hogy a dolgok megtorténnek egyszeriien attol, hogy
ragondolok.

Valahogy soha nem tudom, hogy hogyan viselkedjek mas emberekkel.
Mondtak mar nekem, hogy szeretem nézni, ha mas szenved.

El6fordult, hogy jo baratot elvesztettem azért, mert ha nem értettiink
egyet azon, hogy egy problémat hogyan kell megoldani, ezt nem
birtam elviselni, és 6 megszakitotta a kapcsolatot.

Eléfordult, hogy szandékosan komoly sériilést okoztam valakinek.

Csak ugy lehet elérni, hogy masok a fejemre ne néjenek, hogy
gondoskodni kell arrdl, hogy féljenek télem.

Eléfordult, hogy komoly sériilést okoztam valakinek, de 6nvédelem
volt.

Mondtak mar nekem, hogy ugy probalok masokat iranyitani, hogy
blintudatot keltek benniik.

Elvezem, ha fizikai szenvedést okozok valakinek.
Elhanyagolom az egészségemet.

Csak ugy lehet elérni, amit akarok, hogy fajdalmat okozok sajat
magamnak, vagy ezzel fenyegetdzom.

Szeretem, ha masok félnek t6lem.

Nem tudok ellenallni annak, hogy kaparjam magam, vagy tépdessem a
béromet; ez masok szerint fajdalmas, de levezeti a fesziiltséget.

Mas emberek szenvedése szamomra izgalmas érzés.

Amikor minden rendben megy, akkor tudok uralkodni magamon, de ha
masok nem értenek meg, vagy elrontjak a dolgokat, akkor diihds és
ellenséges leszek.

Szeretem, ha masoknak szenvedést tudok okozni.

Nagy megkonnyebbiilés, ha megvagom magam, vagy mas modon
okozok magamnak fizikai fajdalmat.

Elvezek olyan dolgokat csinalni, ami méasok szerint veszélyes.
Volt mar életveszélyes ongyilkossagi kisérletem.

Baratsagos ember vagyok, de kdnnyen elveszitem a tiirelmem,
ellenségessé valok, aztan késébb megbanom.

Mindenki lopna, ha nem félnének attol hogy elkapjak oket.

Az emberek kozott olyan igazsagtalanul vannak elosztva a javak, hogy

ugy érzem, jogom van elvenni azt is, ami nem az enyém, ha ezt
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biztonsaggal megtehetem.

78. A viselkedésem idénként megfelel az erkodlesi
szabalyoknak, maskor eltér azoktol, vagy éppen erkolcstelen

79. Az emberek csak tettetik, hogy biintudatuk van, pedig valdjaban csak
félnek, hogy lebuknak.

80. Mivel mindenki azon igyekszik, hogy maganak mindent megszerezzen,
helyesebb nekem is ezt tenni, mint hagyni, hogy hoppon maradjak.

81. Nem lehet megitélni masok igazi érzéseit abbol, hogy mit csinalnak,
mert konnyen lehet, hogy tettetik magukat.

82. Mivel mindenki ugy csinal, mintha nagyon érdekelné a tdbbi ember
meg az erkdlesi szabalyok, én sem tehetek mast, hogy ne logjak ki a
sorbol.

83. Szerencsére mentes vagyok attdl a sok blintudattol, ami masok életét

neheziti és megkeseriti.
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