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ROVIDITESEK JEGYZEKE

ACC = Anteroir Cingulate Cortex

BCMET = Baron-Cohen Minds in the Eyes Test

BNO = Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa

DSM = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

DS rendszer = Dopaminerg és szerotonerg rendszer

dIPFC = Dorsolateral Prefrontal Cortex

dmPFC = Dorsomedial Prefrontal Cortex

GAIA’s-face =,Schizophrenia — Facial Affects Recogition Cognitive Enhancement”

HMD = Head Mounted Display

IFG = Inferior frontal gyrus

ilPFC = Inferolateral Prefrontal Cortex

IPL = Inferior parietalis lobula

KVT = Kognitiv és viselkedésterapia

LQoLP = Lancashire Quality of Life Profile

MAWI = Hamburg-Wechsler Intelligencia Teszt Magyar Valtozat
MTG = Middle temporal gyrus

of PFC = Orbitofrontal Prefrontal Cortex

PANSS = Positive and Negative Syndrom Scale

PCC = Paracingular Cortex

PFC = Prefrontal Cortex

pSTS = Posterior Superior Temporal Sulcus

RCT = Randomized Controlled Trial

r[PL = Right Inferior Parietal Lobula

SCIT = Social Cognition Interaction Training

SCET = Social Cognition Enhancement Training

SCST = Social Cognitive Skills Training

SSQ = Simulator Sickness Questionnaire
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RBANS = Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status



TAR
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TPJ
vmPFC
VR
VR-ToMIS
WCST-64

= Treatment of Affect Recognition

= Theory of Mind

= Temporo-parietal junction

= Ventromedial Prefrontal Cortex

= Virtualis Valosag

= Virtual Reality based Theory of Mind Intervention in Schizophrenia
= Wisconsin Card Sorting Test (64 lapos valtozat)



1. BEVEZETES

A szkizofrénia serdiil6korban vagy fiatal felnéttkorban jelentkezd pszichidtriai zavar, mely a
betegség tiineteinek elsd megjelenését kdvetden végig kiséri a beteg életét és jellemzden
pszichotikus epizddokban, shubokban zajlik. Becsiilt prevalencidja megkdzelitdleg 1%
(Bernard A Fischer and Robert W Buchanan, 2016). A betegség f0 alaptiineteinek az
ugynevezett pozitiv tiineteket (mint a hallucinaciok, téveszmék, dezorganizalt viselkedés és
beszéd) és negativ tiineteket (tobbek kozott csokkent érzelmi valaszkészség, szocidlis
visszahuizddas) tekintik. Az utobbi idében azonban egyre nagyobb figyelmet kapnak a
szkizofréniat kisérd neuro- ¢és szocial-kognitiv deficittiinetek, valamint a tarsas ¢&s
foglalkozasi funkciok tarsuld hanyatldsa (American Psychiatric Association, 2013; Shafer
and Dazzi, 2019). Utdbbiak vonatkozasidban az elsé vonalban alkalmazott gyogyszeres
kezelés effektivitdsa korlatozott, ezért kezelésiiket tekintve a pszichoterapids megoldasok
kertiltek el6térbe. E tekintetben az elmult évtizedek szakirodalmi adatai arra utalnak, hogy a
funkcionalis deficitek korrekcidja szempontjabdl a neurokognitiv és funkcionalis deficitek
kozott medialé/moderald szerepet betdltd szocidlis kognicio deficitek kezelése nem

nélkiilozhetd (Bechi és mtsai., 2017; Grant és mtsai., 2017; Vass és mtsai., 2018).

A szocialis kognicio deficit, azon beliil a mentalizacios deficit funkcionalitassal vald szoros
Osszefiiggését szakirodalmi adatok sora tdmasztja ala (Couture és mtsai., 2011; Francesconi
¢és mtsai., 2016; Bechi ¢és mtsai., 2017). E megéllapitasokra épitve az elmult évtizedekben
tobb kreativ megoldas sziiletett az elébb emlitett zavar befolyédsoldsara (Kurtz és mtsai.,
2016). A publikéciok alapjan vazolhato fejlesztési trend jol mutatja, hogy a kutatdk a korabbi
intervenciok hianyossagait milyen logika mentén kisérelték meg és milyen sikerrel orvosolni,
sok esetben pedig a megel6zd tapasztalatok alapjan tovabbi javaslatok is sziilettek a
moédositas iranyat és eszkozeit illetben. Igy keriiltek lassan elétérbe a széles spektrumi
intervenciokkal szemben az egyes alteriiletek fejlesztésére iranyul6 eljarasok, a didaktikus
modszerekkel szemben az interaktiv, tapasztalati tanuldst hangsulyozé modszerek, valamint
a technoldgiai ujitdsokat adaptalni kivano stratégiak (Vass €s mtsai., 2018). Kutatdsunkban
egy célzott, a mentalizacids deficitre iranyulo, alapvetden élményalapu, de a kognitiv és

viselkedésterapia (KVT) eszkoztarat is integralo, virtudlis valésag (VR) technologiara épiild



intervencid fejlesztésére és hatdsvizsgdlatara vallalkoztunk, amely ebbe az é4ramlatba
illeszkedik. A fejlesztés soran a UK Medical Research Council komplex intervenciok
fejlesztésére iranyuld Utmutatisat vettiik alapul, a terdpias relevanciaval bir6 0j elemek
finomitasara pedig két parhuzamos dinamikus iterativ tesztelési ciklust alkalmaztunk,
ciklusonként eltéré modszerrel, melyek lehetdvé tették a résztvevdi és szakértd szempontok
egyiittes felmérését és figyelembe vételét (O’Cathain és mtsai., 2019; Skivington és mtsai.,
2021). A fejlesztés eredményeként egy kilenc iiléses egyéni tréning mddszer sziiletett, mely
virtualis térben zajlo szerepjatékok, interaktiv érzelempercepcid felmérés és fejlesztés,
valamint a beteg megfigyelt reakcidira épiil6 KVT technikdk egymast kdvetd, egymasra

¢épiilé ismételhetd alkalmazdsara épiil (Vass és mtsai., 2019).

A vizsgalat masodik szakaszat a fejlesztett mdodszer alkalmazhatdsdgi és hatdsvizsgalata
képezte egy tobb  centrumos, randomizalt, kontrollalt, egyszeres vak elrendezésii, harom
honapos utankovetéssel zajlo vizsgalat formdjaban. Az allapotvaltozas nyomon kovetése
érdekében atfogd, a tlinettanra, a neurokognitiv, mentalizaciés deficitekre, valamint a
funkcionalitds tobb teriiletére kiterjed6 vizsgalatokat végeztiink. A vizsgalat
megtervezésekor - noha maga az eljaras alapvetéen a mentalizacio- és azon keresztiil a
funkcionalitas fejlesztésére irdnyult — Bosco ¢és munkatdrsai modszertani utmutatasat
kovetve, a mentalizacioval részleges atfedést mutatd, azzal szoros Osszefiiggésben allo
nyelvpragmatikai készségek mérésére kiilon eszkozt vezettiink be, a mentalizaciot és a
pragmatikat pedig két kiillon konstruktumként kezeltik. A tiinettanra vonatkozd
elemzéseknél Shafer javaslatait figyelembe véve, a PANSS skala altala javasolt értékelési
metddusat alkalmaztuk (Kay és mtsai., 1987; Bosco és mtsai., 2018; Shafer and Dazzi, 2019).
A vizsgalat sordn alkalmazott valamennyi mérdeszkoz validalt volt a kutatas megkezdésekor
a Cartoon teszt kivételével, melynek validalasat a vizsgalatunkkal parhuzamosan a Debreceni
Egyetem Népegészségiigyi Karanak kutatoival kardltve végeztiik el (Fekete és mtsai., 2021).
Vizsgalatunkban a leirt atfogd pszicholdgiai vizsgalat eredményébdl szarmazéd adatokat
elemeztiik. Munkank elsddleges célja az altalunk fejlesztett modszer hatdsanak vizsgélata és
megértése volt. A kérdés megvalaszolasa a vizsgalt valtozok szkizofrénidra vonatkozo

Osszefiiggésrendszerének jobb megértését is eldsegitheti.



A disszertacioban el6szor azokat a teriileteket tekintjiik at, melyek a kutatds szempontjabol
kiemelt jelentéséggel birnak. A dolgozat bevezetd részében a kutatdsi eredmények
fiiggvényében a szkizofrénia koncepcid valtozasait, ebbdl kiindulva a szkizofréniat kisérd
funkcionalis és szocidlis kognicio deficitek 0Osszefliggésrendszerét targyaljuk. A
tovabbiakban a kutatdsunkat megalapoz6 irodalmi attekintésiinkre timaszkodva ismertetjiik
a mar 1étez0 mentalizacio fokuszu intervenciok tapasztalatait. Fejlesztésiink specifikumaibol
adodoan Kkitériink a VR technologia fogalomrendszerének ismertetésére és roviden
bemutatjuk azokat az eredményeket is, melyek a VR technoldgia szkizofrénidban vald
alkalmazhatdsagat alatamasztjak. A disszertdcié mésodik felében a fejlesztési folyamatot
az alkalmazhatdsagi és a hatasvizsgalatot a témdban megjelent kézleményeink alapjan

részletesen ismertetjiik.

1.1. A SZKIZOFRENIA KONCEPCIO VALTOZASAINAK ROVID OSSZEFOGLALASA

A szkizofrénia elsd leirdsa Ota diagndzisa jelentds valtozasokon ment at, tiikrozve a
szakemberek betegségre és paciensekre vonatkozd gondolkodasat és terapias nézépontjat. A
Moreltél szarmazo démence précoce kifejezés példaul nevében is utalt a zavart kisérd
mentalis hanyatlas jelentdségére. Hasonldan, Kraepelin a dementia preacox megnevezést
alkalmazva a heterogén tlinettannal jellemezhetd zavart, k6zos jellemzdinek hangstlyozasa
mentén egységes betegségtanban foglalta dssze, a kozos jellemzok koziil tovabbra is nagy
jelentdséget tulajdonitva a kisérd kognitiv hanyatlasnak (Réthelyi, 2011). A Bleuler altal
megalkotott szkizofrénia elnevezés ¢és annak leirdsa ugyanakkor mar inkdbb a
keresztmetszeti képre centralt nézOpontot tiikkrozott, elsésorban az érzelmek és gondolkodas
szétesését, zavarat hangsulyozva, egyben megragadva a tiinetek nagyfokt heterogenitasa és
a zavar koz0s jegyei kozott fesziild ellentmondast (Moskowitz and Heim, 2011). Az emlitett
korai megkozelitések a modern diagnosztikai rendszerek alapkovévé valtak. Az elsdsorban
Kraepelin és Schneider orokségére épiilé eurdpai (BNO) és a Bleuler hatasat tiikr6zo
amerikai (DSM) diagnosztikai rendszerek azonban egészen az 1980-as évekig eltérd
megkozelitéssel dolgoztak (Lindenmayer and Kahn, 2006; Réthelyi, 2011). A két rendszer

kozeledésében az elsé mérfoldkdvet a DSM-III megjelenése jelentette, mely elsésorban a



Schneideri elsérangu tiinetekre épitve politetikus, kategorialis, deskriptiv diagnosztikai
kritériumokat vezetett be, magaba foglalva a tiinetek fennallasanak idGtartamara és
progndzisara vonatkozo feltételeket is. Ezzel egyiitt a szkizofrénia koncepcid sziikiilése és a
két rendszer kozotti lasst kozeledés volt megfigyelhetd (Réthelyi, 2011). A DSM-IV,
valamint a DSM-IV-TR rendszerek és a parhuzamosan megjelend BNO-10 rendszer mar
nagy mértékben megfeleltethetd volt egymdasnak, legnagyobb tjitdsuk pedig a negativ
tiinetek diagnosztikai jelentéségre emelése volt. (First és mtsai., 2004; World Health
Organization, 2012). Tekintve, hogy a negativ tlinetek elsd jol azonosithato leirasa az 1800-
as évek kozepérol, Griesinger leirasabol szarmazik, és mar Bleuler is a szkizofrénia alapvetd
vonasanak tekintette az érzelemkifejezés szegénységét és az iniciativa hianyat, a DSM-IV
ezen valtozasa régota kivanatos 1épésnek tiint (Kirkpatrick €s mtsai., 2006; Kraepelin, 1921;
Peralta and Cuesta, 2011). Igaz, a negativ tiinetek nozologiai rendszerekbdl valé hossza
nélkiilozése nem jelentett egyet a kutatok ezen teriiletre irdnyuld érdeklddésének
csokkenésével. Erre jelenthet példat a szkizofrénia Crow 4ltal javasolt osztalyozési
rendszere, vagy a Carpenter nevéhez fiz6d0 ,,deficit szkizofrénia” koncepcidé megjelenése
(Carpenter és mtsai., 1988; Crow, 2012). Utobbi fogalom az elmult husz év folyaman
lendiiletet nyerd molekularis, képalkotdé ¢és kliniko-farmakoldgiai kutatdsok fontos
kiindulopontjava valt, melyek a negativ tlinetek heterogenitasanak felismeréséhez, a tlinetek
sokszinliségének jobb megértéséhez vezettek (Galderisi és mtsai., 2018a). Ezzel
parhuzamosan és részben ehhez kapcsoldddan a szkizofrénia mas vonatkozasait (tobbek
kozott a tarsuld életmindség romlds hattértényezdinek feltarasat) is fokozott kutatoi
érdeklédés Ovezte, ami ahhoz az optimista elképzeléshez vezetett, hogy az ujonnan
megjelend diagnosztikai rendszerekben az osztalyozasi folyamat fliggetlenedhet a zavarok
klinikai megjelenési formaitol és sokkal inkabb egy biomarkerekre, fliggetlen mérésekre
¢épiilé klasszifikacio valosulhat meg. Sajnos a ndvekvd szdmu bioldgiai kutatds ellenére
egyelére nem sziiletett olyan informacids bazis, mely a kivant irdnyt valtoztatas
megvalositasat lehetdvé tette volna, de a felhalmozott kutatasi eredményekre reflektalva az
ujonnan bevezetett DSM-5 és BNO-11 rendszerekben igy is hatarozott szemléletvaltas
kovetkezett. A BNO-11-ben a szkizofrénia pszichopatoldgiai tiineteinek korabbi

valtozatokhoz képest bovebb leirasaval talalkozhatunk, ahol a klasszikus pozitiv és negativ
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tiinetek kozott az aktualis kutatdsi eredményekkel 0sszhangban mar a kognitiv, koztiik a
szocidl kognitiv deficiteket is megtalaljuk. Emellett a leirds a DSM-5-hoz illeszkedd 1d6i
kritériumot is magaban foglal. Mindkét 0j rendszer megvalik a kraepelini-bleuleri
altipusoktol, miutdn azok iddbeli stabilitasa, ezzel egylitt prognosztikai ereje, validitasa
empirikus adatokkal nem kelld mértékben alatdmasztott (Jablensky, 2016). Ehelyett a BNO-
11-ben a szakembereket a zavar heterogenitdsanak jobb leirdsat lehetdvé tevd
posztkoordindciés rendszer segiti, melyen keresztiil a pszichotikus zavarok tiineti
manifesztacioi jarulékos kodokkal jelolhetdk. (pl. kognitiv tiinetek, pozitiv tiinetek stb.) A
BNO-11 emellett allapotjelzést is beépitett a diagnosztikai kddba (akut, parcialis remisszio
¢s teljes remisszid), ezzel Gjabb 1épést téve a DSM-5 és a dimenziondlis szemlélet felé.
Hasonl6 kozeledés lathato a stlyossag jelzésére elérhetdvé tett kodok terén, ahol a DSM-5
egy 5 fokozati, a BNO-11 egy 3 fokozatu skalat alkalmaz (Réthelyi, 2011; Gaebel, 2012;
American Psychiatric Association, 2013). Igy bar a biomarkerekre vonatkozé célok nem
valosulhattak meg, mindezen valtozasok egy hatdrozott 1épést jelentenek afelé, hogy a
korabban dominal6 kategoridlis szemlélet helyett, egy a zavar heterogenitasat jobban tiikr6z6é
dimenzionalis szemlélet érvényesiiljon, jelentésen megnovelve az egy esethez kapcsolhatd
ismeretek mennyiségét (Gaebel and Zielasek, 2015). A valtoztatdsok jol tiikrozik a
szkizofrénia kezelésében bedllt szemléletvaltast is, amennyiben a klinikusok figyelme egyre
inkabb a tarsuld tlinetek és funkcidzavar soksziniiségére, egyedi mintdzataira iranyul, a
gyogyszeres ellatas mellett pedig a korabbiakhoz képest 1ényegesen nagyobb sulyt kap a

tarsulo funkcidzavar és annak lehetséges hattértényezdinek kezelése.

1. tablazat- DSM 5, BNO 10 és 11 Szkizofréniara vonatkozé diagnosztikai kategoridinak dsszevetése.
(Gaebel, 2012; World Health Organization, 2012; American Psychiatric Association, 2013; Valle, 2020)

BNO 10 DSM 5 BNO 11
Elsoérangt tiinetek Hangstlyosak Nem hangsulyosak Nem hangsulyosak
Id6i kritériumok  Pszichozis tiineteinek Aktualis epizod fennallasa  Pszichozis tiineteinek
fennallasa legalabb egy legalabb egy honapja, fennallasa legalabb egy
hénapon keresztiil prodromaval egytitt hénapon keresztiil
legalabb 6 honapja
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Pszichoszocialis

Nincs

Premorbid funkcioszinthez

Nincs

funkcidszintre viszonyitva a foglalkozasi,
vonatkozo tarsas funkciok vagy az
kritérium ongondoskodas
képességének hanyatlasa
Szkizofrénia Paranoid szkizofrénia Nem alkalmazza Nem alkalmazza
altipusok Hebefrénia Katatonia kiilon Katatonia kiilon
Kataton szkizofrénia diagnézisként megmarad  diagndzisként megmarad
Nem differencialhatd
szkizofrénia
Szkizofrénia utani
depressziod
Rezidualis szkizofrénia
Szkizofrénia simplex
Egyéb szkizofrénidk
Tiineti Nincs jelzés Jelolheto a stlyossag 0-5  Pozitiv tiinetek, negativ
manifesztacio pontig terjedd skalan az tiinetek, depressziv
jelolésének alabbi tlinetek alapjan: tiinetek, manias tiinetek,
lehetdségei téveszmeék, hallucinaciok, pszichomotérium zavara,
inkoherens beszéd, kognitiv érintettség
abnormalis
pszichomotoros
viselkedés, negativ
tiinetek.
Kognitiv zavar Nem jelolhetd Jelolheto tiineti Jelolheto tiineti
jelolésének manifesztacio, a magyar manifesztacio
lehetdségei forditasban azonban nem
szerepel.
Lefolyas Folyamatos, epizodikus,  Els6 epizod/ tobb epizéd+  Elso epizdd/ ismétlédod
jelolésének progressziv vagy stabil jelenleg akut epizod/folyamatos
lehet6ségei deficitekkel, egy vagy epizod/jelenleg részleges  fennallas + aktualisan
tobb epizdd teljes vagy remisszidban/jelenleg pszichotikus tiinetek/
részleges remisszioval teljes remisszidban, részleges remisszio/ teljes
folyamatos, remisszio/nem
nem meghatarozott meghatarozott
Sulyossag Nem jelolhetd 5 fokozata skalan 3 fokozata skalan
jelzésének
lehetdségei
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1.2. SZKIZOFRENIA A FUNKCIONALIS DEFICIT TUKREBEN

A szkizofrénidt a rokkantsaghoz vezetdé 20 leggyakoribb ok kozott tartjdk szdmon. A
betegséget kisérd funkcidromlas (ide  értve tobbek kozott a fiiggetlen életvezetésre vald
képesség csokkenését vagy a munkavallalas és a szocialis ¢élet kiillonboz0 teriiletein elmaradd
sikereket) a széleskorben elérhetd farmako- és pszichoterapids kezelések ellenére igen
jelentds, az esetek csaknem 75%-ban megfigyelhetd (Galderisi és mtsai., 2018b). Ezzel az
arannyal a szkizofrénia vildgviszonylatban kdzel 26 millié ember életére gyakorol kdzvetlen,
a hozzatartozokat figyelembe véve pedig tobb mint kétszer ennyi ember életére kozvetett
hatast (Fleischhacker és mtsai., 2014).

Az alkalmazott farmakoterapia a tiinetredukci6 elérésén és a relapszusok gyakorisaganak
csokkentésén keresztiil kulcsfontossagli a betegek életmindségének javitdsdban, azonban
legtobb esetben a hatékony gyogyszeres kezelés sem jar egyiitt a funkciondlis kimenetek
kivant valtozasaval és a tdrsadalomba val6 visszailleszkedés teljes sikerével, ami azt sugallja,
hogy a betegség kimenetelét mas tényezok is meghatarozzak. (Swartz, 2007) E feltevést
tamogatjak azok a vizsgalati eredmények is, melyek szerint a pozitiv és negativ tlinetek bar
befolyasoljak a betegség hossza tava életmindségre gyakorolt hatasait, a hatast illetéen az
eredmények még a funkcionalitassal kifejezettebb kapcsolatban alld negativ tlinetek esetén
is ellentmondasosak (Kurtz és mtsai., 2008; Galderisi és mtsai., 2014; Joseph és mtsai.,
2017). Noha a negativ tlinetek és a tarsas alkalmazkodas kozotti direkt és indirekt kapcsolatot
tamogatd eredményeket egyarant kozoltek, ahogy sziilettek a neurokognicid/funkcionalis
kapacitds €és az életmindség kozotti medidldo szerepét megerdsité eredmények is, a
kovetkeztetések érvényességét modszertani problémak korlatozzak. (Bowie és mtsai., 2008;
Leifker és mtsai., 2009; Galderisi és mtsai., 2013) A jelzett kdzleményekben éltaldban a
negativ tiineteket egységes konstruktumnak tekintik. A legtjabb kutatdsi eredmények
ugyanakkor ezen tiinetek heterogenitasat tdmasztjak ald, ahol a negativ tiinetek legalabb két
faktort foglalnak magukban, az avoliciot és az érzelmi élet elszegényedését (Kimhy €s mtsai.,
2006; Nakaya and Ohmori, 2008). Tobb szerzd felhivja emellett a figyelmet arra is, hogy a
negativ tlinetek vizsgalatakor nem tekinthetiink el a betegek szubjektiv élményeinek
felmérésétdl, a legtdobb tanulméany azonban csak a kognitiv és viselkedéses aspektusokra

koncentral (Kirkpatrick és mtsai., 2011; Kring és mtsai., 2013).
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A kovetkezményes €életmindségromlés hattértényezdinek jobb megismerése érdekében a 90-
es ¢évek masodik felében intenziv neuropszichologiai vizsgalatok kezdddtek, melyek a
neurokognitiv deficitek és funkcionalis kimenetek kozotti erds Osszefliggésre mutattak ra
(Velligan és mtsai., 1997; Green ¢s mtsai., 2000). A kutatasi eredmények e tekintetben
els6sorban a verbalis munkamemoria, a verbalis tanulds a végrehajtd és figyelmi funkcidok
szerepét emelik ki. Noha az Osszefliggés a vizsgalatokban szignifikansnak mutatkozott a
hataserdsség a vizsgalt részfunkcid és az értékeld személyének fliggvényében meglehetdsen
széles tartoméanyban, a gyenge-kozepes-erés kontinuumon mozgott. Igy példaul a
neurokognitiv funkciok egyetlen mérészamra torténd redukalasa esetén altalaban szorosabb
Osszefiiggés sziiletett, mint az egyes részfunkciok kapcsan. Az értékelok vonatkozasaban
pedig a szakemberek altal megitélt kognitiv funkcidk esetén talaltak erésebb Osszefliggést,
szemben a betegek szubjektiv megitélésére tdimaszkodo mérésekkel (Green, 1996; Green és
mtsai., 2000; Galderisi és mtsai., 2014). Maguk a kutatok is felhivjadk azonban a figyelmet
arra, hogy ezek a vizsgalatok az Osszefiiggés tényének igazoldsara iranyultak, a hogyan
kérdés megvalaszoldsara azonban nem, a kérdés tisztdzasa kapcsan pedig elsdsorban
kozbiils6, moderald faktorok szerepét vetették fel (Green és mtsai., 2000). A moderald
faktorok létezésére iranyuld hipotézist erdsitik azok a kozlemények is, melyek az
Osszefliggeés természetének vizsgalatakor a funkcionalis kapacitas (az adott egyén életvitele
szempontjabol kivdnatosnak tartott feladatok ellatdsara vald képesség) figyelembevétele
esetén a neurokognitiv deficitek ¢és a funkcionalitds kozotti kapcsolat eltinését
dokumentaltdk (Bowie és mitsai.,, 2008, 2010). Mas kutatasok ugyanakkor, melyek a
paciensek ¢életmindségre iranyuld szubjektiv értékelésére épitettek, a funkcionalis kapacitas,
a neurokognitiv funkcidk €és az alkalmazkodas sikere kozott nem taldltak Osszefliggést
(McKibbin és mtsai., 2004; Heinrichs és mtsai., 2010). E vizsgalatok soraban emlithetd, egy
alternativ magyarazatot felvetd kézlemény is, Leifker €s munkatarsai (2009) munkaja, akik
a funkcionalitéas két szintjét — tarsas (pl. barati, csaladi, parkapcsolatok, kdzosségi aktivitas)
¢s nem tarsas (pl. foglalkoztathatosag, 6nallo ligyintézés  re valo képesség) funkciokat —
vizsgalva a neurokognitiv és a tarsas funkciok kozott szerényebb kapcsolatot talaltak. Ez az
eredmény inkabb a szocialis funkcidkkal szorosabb kapcsolatot mutaté mediald tényezd

hozzajarulasanak lehetdségét veti fel, egyben arra is figyelmeztet, hogy a funkcionalis
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kimenetek tobb aspektusanak szimultan értékelése alkalmasabb az alkalmazkodas sikerének
pontosabb becslésére, mint annak egyetlen pontértékkel valo jellemzése (Leifker és mtsai.,
2009).

A leirtakkal 6sszhangban a kutatok figyelme az utobbi évtizedekben a szocialis kognici6 felé
fordult, ami a neurokognitiv funkcidkkal részleges atfedést mutatd, a szocialis percepciot,
attribucios stilust, érzelemfelismerést és mentalizaciot is magéban foglald konstruktum. A
teriileten végzett szdmtalan vizsgadlat a szocidlis kognicid és a tarsas boldogulas
eredményessége kdzott erdsebb kapcsolatot igazolt, mint a neurokognicio és a funkcionalitas
kozott, az egyes alteriiletek koziil pedig a kapcsolat szorossaga révén a mentalizacid készsége
emelkedett ki (Kee és mtsai., 2003; Couture és mtsai., 2006; Fett ¢s mtsai., 2011; Fretland és
mtsai., 2015). Tobb vizsgalat emellett a mentalizacionak a neurokognitiv funkcidk és a
pszichoszocialis funkcidk szintje kozotti medidld szerepét is aldtdmasztja (Addington és
mtsai., 2006; Sergi és mtsai., 2006).

A fentebb vazolt, ellentmondésokkal terhelt képet tovabb arnyalja, hogy Leifker és mtsai
(2009) vizsgalatuk alapjan arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy bizonyos negativ tiinetek
(igy pl a passziv/apatikus szocidlis visszahuzddas vagy a spontaneitds hidnya), kevésbé
kifejezett neuro- és szocidlkognitiv deficit esetén is a tarsas alkalmazkodas stlyos zavarat
eredményezhetik, egyben a fejlesztés lehetdségeit is korlatozhatjak (Leifker és mtsai., 2009).
Fervaha és mtsai (2015) emellett arra is rdmutattak, hogy a paciensek életviteliikre vonatkozo
szubjektiv elégedettsége nem feltétleniil all Gsszefliggésben a tiinetek sulyossagaval és a
funkcionalitas objektiv mutatdival. Magas szubjektiv elégedettséget jelzd paciensek korében
végzett vizsgalatukban a vizsgalati személyek tobb mint fele tapasztalta ezzel egyiddben a
tarsadalmi szerepvallalds csaknem teljes megsziinését, esetenként kifejezett rezidudlis
tiinetek jelenlétét, ahol a leirt jelenséget a neurokognitiv tiinetek egyéni eltérései sem
magyaraztak (Fervaha és mtsai., 2015). Ezen 0sszefiiggés mintegy forditottjat tapasztaltak a
depresszids tiinetek és a funkcionalitas Osszefiiggésének vizsgalatakor, ahol a két teriilet
kozotti szoros kapcesolat csak akkor igazolodott, ha a paciens életmindségének szubjektiv
indikatorait vették szamitasba, mely azonban nem, vagy csak igen ritkan tiikrozte a betegek
objektiven megitélhetd funkcionalitasat. Ez azonban nem jelent egyet az Gsszefiiggés teljes

hidnyéval, mivel a depresszio tlinetei, a motivacio, az érdeklddés és az aktivitasi szint negativ
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iranyu befolyasoldsan keresztlil gyakran nyilvanvald hatast gyakorolnak a paciens
boldogulasara (Jin és mtsai., 2001; Rieckmann és mtsai., 2005). A feltart osszefiiggések a
funkcionalitast befolydsold tényezdk hatdsanak jobb megértésén tal fontos tdmpontot
jelenthetnek a kutatdsi eredmények interpretdldsakor és a vizsgalatok modszertani
tervezésénél is, amennyiben felhivjdk a figyelmet arra, hogy a pszichoszocialis funkcidszint
valtozasara alapozott kovetkeztetések érvényességének biztositasahoz a funkcionalitas
objektiv és szubjektiv mérdszamainak egyiittes figyelembe vételére lehet sziikség.

A szamtalan ellentmondas és felmeriild moddszertani probléma mellett és ellenére a fenti
vizsgalatok egyértelmlien a tarsas funkcidkat meghataroz6 tényezdék bonyolult
Osszefliggésrendszerére utalnak. Az Osszefliggésrendszer tisztazasara iranyulod vizsgalatok
tobbsége azonban, ahogyan a fenti példak is mutatjak, csak egy-egy paraméterre fokuszal,
mely megkozelités igy gyakran vezet ellentmondasos eredményekhez, illetve a jelenségnek
csak részleges megértését teszi lehetévé. A Galderisi és munkacsoportja (2018b) altal tobb
relevans valtozé szimultan figyelembe vételével végzett kutatas ugyanakkor kivételt képez a
hivatkozott kozlemények soraban. Vizsgalatukban 740 beteg tiinettanra, szocial- és
neurokognitiv deficitekre, stigmatizaciora, tarsas készségekre ¢és életkoriilményekre
vonatkoz6 adatainak haldzatelemzését végezték el. A mindeziddig a terlileten végzett
legatfogobb kutatds eredményeit Fruchterman és Reingold algoritmuséat alkalmazva
vizualizaltdk. Modelljiik alapjan az egyes vizsgalt teriiletek, ide értve tobbek kozott a
szocidl- ¢és neurokogniciét vagy a tarsas funkcionalitdst leir6 domaineket (pl.
munkaképesség, tarsas kapcsolatok), jol elkiilonithetd konstruktumokat képeznek.
Vizsgalatuk az eredményes alkalmazkodas szempontjabol a funkciondlis kapacités
meghatdroz6 szerepére vilagitott ra, mely modelljiikben azt a kdzponti csomopontot képezi,
amin keresztlil a neuro- és szocialkognitiv funkciok a mindennapi élethez sziikséges
készségekhez kapcsolodnak. E tekintetben a neurokognicio teriiletei koziil a munkamemoria,
a szocialkognici6 teriiletei koziil a mentalizacié kiemelkedd és kozponti szerepére
vilagitottak rd. Ami a gyakran hideg és meleg kognici6 néven is hivatkozott teriiletek
Osszefliggését illeti, a vizsgalat a kordbban hivatkozott kutatasi eredményekkel 6sszhangban
a két teriilet stiri kdlcsonkapcsolata mellett, azok kiilonallasat tdmasztja ald. Bar munkajuk

alapjan a kognici6 mindkét f0 vizsgalt teriilete szorosan kapcsolodik a funkciondlis
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kapacitason keresztiil a funkcionalitas teriileteihez, a szerzdk felhivjak a figyelmet arra, hogy
még ha az eredmények alapjan a funkciondlis kapacitas athidal6 szerepe meg is erdsithetd, a
szocidlis kognicid gyakran emlegetett medidld szerepére vonatkozoan adataik alapjan
kovetkeztetés nem vonhato le. Ugyanakkor a szerzok egy korabbi vizsgalatuk alapjan a
kérdéses Osszefiiggést tamogatd eredményeket kozoltek (Galderisi és mitsai., 2014)).
Meglep6 moddon azonban a kognicié e két teriilete szorosabb kapcsolatot mutatott a
mindennapi élethez sziikséges alapvetd készségekkel és a munkaképességgel, mint a tarsas
készségekkel. Utdbbi kapcsan inkdbb a negativ tiinetek egy alteriiletét, az avoliciot (akarati
¢let zavara, a motivacio hianya) talaltdk meghatarozo nak. A depressziv tlinetek
pszichoszocialis funkcidkra gyakorolt kozvetlen hatasa viszont nem igazolddott, bar a
depresszio szoros Osszefiiggést mutatott az avolicidval és az onstigmatizacioval. Ugy tiinik
tehat, hogy a depressziv tiinetek elsdsorban az onértékelés és a motivacid negativ iranya
befolydsolasan keresztiil gyakorolnak kozvetett hatast a mindennapokban vald boldogulas
sikerére. A depresszidhoz hasonldan, a pozitiv tiinetek és a stigmatizacid esetén is csak
marginalis hatds igazolddott a pszichoszocialis funkciokra vonatkozdéan. A feltart
Osszefiiggések arra utalnak, hogy a szkizofrén paciensek kezelésében az elsGsorban a pozitiv
tiinetek megsziintetésére iranyuld farmakoterapia mellett, azon talmutatd beavatkozasokat is
érdemes alkalmazni. A szerzOk emellett a kimutatott kdlcsdnkapcsolatok mintazatara
alapozva a paciensek egyéni igényeihez illeszkedd rehabiliticios programok fontossagara és
sziikségességére hivjak fel a figyelmet, elsdsorban a funkcionalitassal Osszefiiggést mutatd
terliletek fejlesztésére irdnyuld célzott moddszerek kombindciojanak alkalmazasat

szorgalmazva (Galderisi és mtsai 2018).

1.3. A MENTALIZACIO FOGALMA ES SZKIZOFRENIAVAL VALO OSSZEFUGGESE

1.3.1. A MENTALIZACIO

A mentalizacid egy komplex neuropszicholdgiai funkcid, melynek aktivitdsaban szdmos agyi
struktarat involvald bonyolult idegrendszeri halozat jatszik szerepet, tobbek kozott a medialis
prefrontalis kéreg, a superior temporalis sulcus €s a temporo-poldris teriilet (Pickup and Frith,

2001; Vucurovic és mtsai., 2020) (1. abra). Mentalizacids deficit pszichiatriai és neurologiai
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betegségekben egyarant eléfordul, igy kisérd jelensége a szkizofrénidn tul az autizmus
spektrum zavarnak, a borderline személyiségzavarnak, a fokalis frontalis kortikalis
atrofianak vagy a Parkinson betegségnek is (Kalbe és mtsai., 2007; Allen és mtsai., 2008).
Szkizofrénidban jatszott szerepének felismerése ugyanakkor kiilondsen megtermékenyitéen
hatott a teriileten foly6 kutatasokra, melyek igy mind a mentalizdci6 komplexitdsanak
megértéséhez, mind a teriileten jelentkezd deficit szerepének és hatdsanak pontosabb
megismeréséhez hozzasegitették a szakembereket.

Definicid szerint a mentalizaci6 azt a képességiinket jeloli, melynek révén képesek vagyunk
sajat magunknak és masoknak mentalis allapotokat (pl vagy, szandék, hiedelem, érzelmi
allapot) tulajdonitani és ezen ismereteink alapjan a tarsas viselkedést megérteni, elére jelezni.
Az intakt mentalizacio, lehetévé teszi a masokkal vald egylittmiikddést, kulcsfontossagu a
tarsas helyzetek megértésében és a kozosségben valo eredményes boldogulas szempontjabol
(Baron-Cohen és mtsai., 2008). A jelenség leirasara tobb alternativ megnevezés 1étezik, igy
tobbek kozott a tudatelmélet, a metareprezentacié vagy a reflektiv tudatossag fogalmakat is
gyakran haszndljak alternativaként. A jelzett megnevezési lehetdségek ugyanakkor nem
feltétleniil fedik teljes mértékben ugyanazt a konstruktumot, ezért fontosnak tartjuk
hangsulyozni, hogy az &ltalunk hasznalt fogalmak alatt a mentalizaci6 imént ismertetett
A fogalom torténete egészen 1978-ig vezethetd vissza, amikor két primatologus, Premack és
Woodruff felvetette, hogy csimpanzok is rendelkezhetnek a fajtarsaik belsd allapotara
iranyuld kovetkeztetés képességével (Premack and Woodruff, 1978). A kozleményiik
megjelenését kovetd években intenziv vita bontakozott ki azzal kapcsolatban, hogy
beszélhetlink-e a mentalizdcidé humanoid evolucidjarél, mely folyamatban e képesség
fejlodése az egyre Osszetettebbé valo tarsas helyzetekhez vald adaptilodas sikerének
vizsgald kutatdsok részletes ismertetésére e dolgozat keretei nem nyujtanak lehetdséget,
fontos kiemelni ugyanakkor, hogy az evolicids perspektiva értékes bizonyitékokat
szolgaltatott annak aldtdmasztasara, hogy a mentalizacio képessége nagy valdszinliséggel az
ember masok viselkedésének megfigyelésére iranyuld képességébdl fejlodott ki. E

tekintetben a kutatdok elsdsorban a biologiai mozgasészlelés képességének, valamint az ahhoz
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kothetd kozponti idegrendszeri struktirdk, a superior temporalis sulcus, a medialis
prefrontalis cortex €és az anterior cingulum szerepét hangsulyozzak (Premack and Woodruff,
1978).

Noha az evoltcios perspektiva szempontjabol a kutatdsok egy irdnyba mutatnak, maig nincs
egyetértés a mentalizacidé ontogenezisét, mas (pl neurokognitiv) teriiletekkel vald
Osszefiiggését, vagy akar pontos mitkddésének folyamatat illetden. A tudatelmélet érésének,
fejlodésének megértése ugyanakkor, annak szkizofrénidval vald Osszefiiggését tekintve két
szempontbol is fontos. Egyrészt, mert a szkizofréniaban jelentkezd mentalizacios deficitek
felmérésére alkalmazott méréeszkozok leggyakrabban a fejlédéslélektannal foglalkozo
szakemberek altal, gyermekek szamara kidolgozott mérdeszkozeinek felndttekre vagy adott
betegségre adaptalt valtozatai. Masrészt a folyamat megértése segithet annak az egyeldre
tisztdzatlan kérdésnek a megvalaszolasaban is, hogy a szkizofrénia klinikai tiineteinek
megjelenése elott  feltarhatok-e a  mentalizacid e betegségre jellemzd  érési
sajatossagai/zavarai.

A mentalizacios képesség fejlodése egy komplex, tobblépcsds folyamat, melynek leirasara
szamos modell Iétezik. Ezek egy része, példaul Baron-Cohen ontogenetikus modellje inkabb
statikusnak tekinthetd, amennyiben a fejlédési folyamatot a csecsemd, kornyezettdl csak
parcidlisan fiiggd érési folyamataihoz koti és elsdsorban a megfigyelhetd fejlédés linedris
leirasara szoritkozik. Ugyanakkor, ahogy tobbek kozott Carpendale és Lewis is ramutatott,
azon szlldk gyermekei, akik gyakran hasznalnak belsé allapotokra utald kifejezéseket, a
mentalizcios feladatokat mar korabbi életkorokban is eredményesen meg tudjak oldani,
emellett az idésebb testvérek jelenlétének is hasonld fejlédést facilitald hatasat
dokumentéltdk (Carpendale and Lewis, 2004). Szemben a korai modellekkel, Fonagy és
munkatarsai egy joval pontosabb, a tarsas hatasokat is integral6 fejlddési folyamatot vazoltak
fel, mely szorosan kotddik az agencia érzet fogalmahoz és a szelf fejlddéséhez. E
folyamatnak 5 szakaszat kiilonitik el. Eszerint a sziiletést kovetden a szelf szervezddését
els6sorban a testhez kotddd fizikai élmények hatdrozzak meg. Ezen ¢élmények
képess¢ valik Onmagat ¢és mas személyeket egymastdl ¢és a fizikai targyaktol

megkiilonboztetni és Gnmagat, a fizikai vilagra hatast gyakorolni képes kiilonallo dgensként
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megélni (1- a szelf mint fizikai agens). A fizikai agencidval parhuzamosan, a tarsas
interakciok eldtérbe keriilésével alakul ki a képesség, hogy az egyén 6nmagat és masokat
szocidlis agensként tudja azonositani. E folyamatban kulcsfontossdgii a gondoz6é nem-
verbalis uton sziiletéstdl fogva kozvetitett tiikkr6zd, érzelemszabalyoz6 kommunikacidja,
mely a figyelmi preferencidk valtozasaval kardltve facilitdlja a folyamatot. Igy mig az elsé
par honapban a csecsemd a figyelmét az ugynevezett tokéletesen kotingens inger-reakcid
parokra forditja (ezek képezik a test és a fizikai vildg hatarai felismerésének alapjat),
koriilbeliil harom hénapos korban a figyelmi preferencia a nem tokéletesen kontingens
helyzetek felé¢ fordul. Ettdl kezdve a csecsemd egyre nagyobb figyelmet fordit szocialis
kornyezetére. E tarsas kornyezet kulcsszerepldje pedig az anya, akinek nem tokéletesen
kontingens érzelem-visszatiikrozése képezi az érzelmi reprezentaciok kialakuldsanak és a
késébbi hatékony érzelemszabalyozasnak az alapjat. Ezek révén képes a csecsemd szelfjét a
szocialis vildgban elhelyezni. (2- a szelf mint szocialis dgens) Kés6bb, koriilbeliil kilenc
honapos korban a csecsemd mar dnmagat és kornyezete tagjait is célvezérelt dgensként
azonositja. Azonban, noha ennek megfeleléen egy adott cél elérése érdekében raciondlis
cselekvést var el, még nem képes ezt a viselkedést mentélis allapotokhoz tarsitani. (3- a szelf,
mint célvezérelt/teleologiai dgens) Ez utdbbi képesség a masodik életév soran alakul ki.
Ekkor mar a gyermek a viselkedés hatterében azonositott mentalis allapotok valdsaggal valod
ellentmondasat is képes figyelembe venni. [smétl6ddé élményeit felhasznalva pedig a belsd
allapotokra vonatkozo koherens mentélis reprezentdciokat alakit ki. (4- a szelf, mint
intencionalis/mentalizalo agens). A leirt tapasztalatok gazdagodasaval az intencionalis tarsas
viselkedés a gyermek szdmara egyre inkabb bejosolhatova valik, felismeri, hogy az egyén
cselekvésének hatterében, az egyénnek a valosaggal nem feltétleniil egyezd mentélis
reprezentacioja azonosithatd. A kognitiv funkci6é parhuzamos érésének koszonhetden pedig
lehetségess¢ valik szdmara a reprezentaciok boviild taranak felidézése, azok Osszevetése,
1ddi, oksagi kontextusban valo rendszerezése. Az igy kialakitott autobiografikus narrativa
valik a késObbieken ©Onmaga ¢és masok megértésének alapjava (5 — a szelf, mint
onéletrajzi/reprezentacios agens) (Allen és mtsai., 2008; Fonagy, 2002). Mig Foénagy
elmélete a mentalizacio fejlédését nagyjabol hat, hét éves korig teszi kovethetdvé, Baron-

Cohen megfigyelései szerint a képesség a gyermek 10 éves kordig instabil marad. Erre az
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¢letkorra teszi az ugynevezett tarsalgasi baklovések (Faux pas) megértésének képességét. A
tarsalgasi baklovések komplexitasa abbol adodik, hogy a téves hiedelmek megértésén tul
annak a tagabb kontextusnak a megértését is megkoveteli, melyben egy bizonyos informacid
visszatartdsara a masik személy belsd allapotanak szem el6tt tartdsaval sziikség van. Baron-
Cohen tovabbi megfigyelése e tekintetben a lanygyermekek esetében valamelyest gyorsabb
fejlédési ivet vazol. Megfigyeléseit azonban sem az agencia, sem a szelf fejlédésének
kontextusaban nem magyardzza (Baron-Cohen, 1995).

A fentebb vazolt, eltérdé megkozelitést tiikkr6zé ontogenetikai modellek a folyamatot
befolyasold tényezdkre iranyulo ellentmondasaik ellenére egybevag6 fejlodési ivet vazolnak,
a mentalizaci6 kognitiv architekturdjat, illetve annak fejléddését azonban nem magyarazzak,
a fejlédési iv hatterében allo tényezoket pedig eltéréd modon azonositjak. E tekintetben a négy
uralkodo6 elmélet, az elmélet-elmélet, a szimulacids elmélet, a tudatelméleti modul hipotézis
¢s a szocialis konstruktivizmus képviseldi kozott maig €lénk vita folyik.

Az els6ként Perner (1991) altal felvetett nonmoduldris elmélet-elmélet felvetése alapjan a
csecsemok és gyermekek fejlodésiik sordn kiilonbozd szintli reprezentacios készségeket
sajatitanak el, kezdve a szelf cselekvd agensként torténtd primer reprezentaciojatol, a valosag
és elképzelt kozotti kiillonbségtételt lehetdvé tevd masodlagos reprezentaciokon at egészen a
valodi metareprezentacioikig, melyek mar az egyén masok belsd allapotdra vonatkozo
reprezentacioit tartalmazzak (Perner, 1991). Az elmélet képviseldi a gyermek kognitiv
fejléddését a tudomanyos ismeretek megszerzésével allitjak parhuzamba. Ennek megfeleléen
elképzelésiik szerint a reprezentaciok fejlédése hipotézisek tesztelésére épiild elméletalkotas
ismétl6dd folyamatanak eredménye, melynek kiinduldpontja egy veliink sziiletett elmélet.
Ezen elmélet valdsdggal valdo Osszevetése, folyamatos tesztelés Utjan megvalosuld
finomodasa jol azonosithatd szakaszokon keresztiil vezet négy-ot éves kor koriil az ,,elme
reprezentacidos modelljének™ kialakulasdhoz (Bartsch and Wellman, 1995; Gopnik and
Meltzoft, 1997).

Az elmélet-elmélet egyik alternativdja a szimulacios elmélet, mely alapjan masok belsd
allapotanak megitélésekor a gyermek alapvetden a sajat, intuitiv mdédon megfigyelt és
tudatositott belsd allapotaira tdmaszkodik. E hipotézis szerint a mentalizacié sordn a

gyermek a masik személy helyébe képzeli magat, tehat a kiindulopont nem alapvetden egy a
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masik személy belsd allapotara vonatkoz6 elmélet, hanem a masik személy belsd allapotanak
szimulacio altal, képzeletben torténd reprezentdcidja, mely reprezentacid a tovabbiakban a
predikci6 érdekében introspekciod utjan hozzaférhetd (Goldman, 2006).

Az elméletek harmadik csoportjat képviseld, modularista elméletek korében emlithetd
Baron-Cohen kordbban felvetett ontogenetikei modellje is, mely alapvetden a velesziiletett
tényezOk érési folyamataira helyezi a hangsulyt, elvetve az elméletalkotds szerepét a
mentalizacio fejlddésében. Az iranyzat képviseldi az elme miikddését egymastol elkiiloniild
mechanizmusok, modulok milkddése mentén magyarazzak. E velesziiletett alrendszerek
egyikének pedig a mentalizdcios modult tekintik. A kordbbi elméletektdl eltérden
ugyanakkor a kdrnyezet szerepét annak készséget triggereld hatasara korlatozzak, a folyamat
A modularista elképzelés a perspektivavaltast és metareprezentaciot lehetdvé tevé modul
aktivitasanak egyik legfontosabb jeleként a ,mintha jaték” 18-24 honapos kor kozotti
megjelenését tekinti, a képesség tovabbi fejlodését pedig a kognitiv folyamatok érésével
hozza 6sszefiiggésbe (Allen és mtsai., 2008; Baron-Cohen €s mtsai., 2008).

A szocidlis konstruktivizmus mintegy a fenti elméletek szintézisét kindlja. A modularista
megkozelitéshez hasonldan elismeri velesziiletett alrendszerek 1étezését, azokat azonban a
mentalizacio sziikséges, de nem elégséges feltételének tekinti. A fejlddés menetében a
megfeleld szocializaciot, ehhez kapcsoldddan pedig a sziikséges tarsas és nyelvi készségek
érését is meghatarozonak tekinti. Az elmélet hatterét azok a transzkulturalis vizsgalatok
képezik, melyek ramutattak, hogy bar a mentalizacio fejlédése, ahogyan azt korabban
Fonagy elmélete kapcsan kifejtettiik egységes ivre helyezhetd, a nyugati kultarak eldnye e
tekintetben akar években is mérhetd. A kulturalis eltéréseket nyelvészeti vizsgalatok alapjan
a verbalis mentalis korral és a szocidlis készségek Osszefonddd fejlodésének kulturalis
eltéréseivel hoztdk Gsszefiiggésbe (Fonagy, 2004).

Noha a fentebb ismertetett irdnyzatok képviseldi kozott maig nincs egyetértés, a mentalizacid
komplex miikddésének megértéséhez és a mentalizacidoval kapcsolatos ismereteink
boviiléséhez az elmult évtizedekben szamos funkciondlis és képalkotd vizsgélat is
hozzajarult. Az egyes kozponti idegrendszeri teriiletek mentalizaciés miikddésben jatszott

szerepét Osszefoglaldan az 1. abra szemlélteti. A hivatkozott kutatasi eredmények alapjan a
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sajat és masok mentalis allapotanak felismerésére irdnyuld folyamatok az érintett struktiradk
szempontjabol is elkiiléniilni ldtszanak. Onmagunk mentalis 4llapot detektéldsdnak soran
fokozott aktivitas észlelhetd a jobb inferior parietalis lobula (IPL) és a parietalis operculum
teriiletén. Miutan a cselekvés megfigyelésének és imitalasanak folyamatiban ez a jelenség
csak utobbi esetben megfigyelhetd, igy feltételezhetd, hogy az emlitett kozponti
szerepe van (Vogeley és mtsai., 2001).

Masok belsé allapotanak megitélésekor a relevans informacidk detekciojaban szamos
kozponti idegrendszeri teriilet aktivitisanak szerepét tartak fel. igy példaul a superior
temporalis sulcus (STS) magcsoportjai egyarant szerepet jatszanak masok figyelmének és
mozgasanak észlelésében, ezen keresztiil pedig az akaratlagos cselekvés felismerésében. A
nyert informacidhalmaz relevancigjat és feldolgozasat a személyes emlékek, tapasztalatok
kontextusa is meghatdrozza. Ezzel magyarazhatd a szemantikus és epizodikus Onéletrajzi
memoria megdrzésében szereppel bird temporalis pdlus jelentdsége is, melynek
aktivitasfokoz6dasat elsésorban ismerds helyek, arcok, hangok felismerésekor észlelték
(Jellema ¢és mtsai., 2000). Egyes kozponti idegrendszeri teriiletek emellett mind a szelf-
referencialis mentalizacios mitkddés, mind a szempontvaltast sziikségessé tevé mentalizacios
folyamatok soran aktivitast mutatnak. Ezen teriiletek kozott emlithetd a paracingularis kéreg,
vagy az inferolateralis PFC teriiletének tiikkorneuronjai. A tlikdrneuronok esetében a
céliranyos viselkedés, valamint annak megfigyelése sordn kongruens tiizelési mintazatot
azonositottak (Schulkin, 2000).

informacio feldolgozéasanak folyamata nem nélkiil6zheti az emocionalis dimenzidval torténd
integraciot, mely feladat els6sorban a limbikus, paralimbikus teriiletekhez rendelhetd. Ebben
a folyamatban kiemelendé az amygdala szerepe, mely a szocidlisan relevans ingerek
automatikus, ennél fogva gyors feldolgozasaval jarul hozza a mentalizéci6 sikeréhez. Az
emlitett szerepet tamasztjak ald tobbek kozott azok a vizsgdlatok, melyek az amygdala
bilateralis 1ézioja esetén a mentalizacié sulyos zavarat irtdk le (Stone és mtsai., 2003). A
mentalis allapot tulajdonitast lehetdvé tevd komplex reprezentaciok képzésének kovetkezd

allomésa a reprezentaciok kognitiv €s affektiv 6sszetevdinek integracidja, mely folyamatban
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a ventromedialis és orbitofrontalis prefrontalis kéreg (PFC) valamint az anterior cingulum
kozponti szerepe igazolodott (Shallice, 2001; Apps és mtsai., 2016) .Erdekes eredmény
azonban, hogy bar a legtobb vizsgalat esetén mind a dorsolateralis mind a ventromedialis
PFC aktivitasfokozodasat észlelték mentalizacios feladatok végzése soran, egyes esetekben
ennek ellentmondé eredmények sziilettek. Az ellentmondés feloldasanak egy kézenfekvd
lehetdségét kinalja a mentalizaci6 affektiv és kognitiv aspektusanak elkiilonitése, ahol az
affektiv mentalizacid az érzelmi allapotokra vonatkozd informaciok megértésének,
feldolgozasanak képességét, mig a kognitiv mentalizacio elsdsorban a sajat és masok
tudasanak eltéréseit figyelembe vevd tulajdonitasi folyamatot jeloli (pl. hiedelmek eltérése)
(Shamay-Tsoory ¢és mtsai., 2003). Shamay-Tsoory (2003) egy példajaval élve, mig
masodrendii téves hiedelem feladatok megoldasahoz a beszéld és a hallgatod tudasa kozotti
eltérés kognitiv megértésére van sziikség (kognitiv mentalizacio), a tarsas baklovések
azonositdsa ezen tilmenden a hallgatd érzelmi allapotanak empatids megértését (affektiv
mentalizacio) is sziikségessé teszi. A jelzett alkomponensekre gyakran més kifejezésekkel,
igy pl. a kognitiv és affektiv perspektivavaltas, vagy a hideg és meleg szocidlis kognicio
fogalmakkal is utalnak (Brothers and Ring, 1992; Hynes és mtsai., 2006) A két folyamat,
annak részleges atfedése ellenére jol elkiilonithetd, mely megallapitast képalkotd
vizsgalatokkal végzett kutatasok is alatdmasztjak. FMRI vizsgalatok mind a Precuneus, a
jobb temporalis polus, a ventralis ACC, mind a ventralis stridtum esetén nagyobb akitivitast
észleltek az affektiv mentalizacios feladatok végzése soran, mig a kognitiv mentalizaciot
igényld feladatok végzése inkdbb a dorzalis ACC ¢és a dorzalis stridtum aktivitdsaval volt
Osszefliggésbe hozhatd. A mentalizacioval jellegzetesen kapcsolatba hozott prefrontélis
kéreg esetén is a két alfunkcio aktivitaskiilonbségét igazoltdk, amennyiben a ventromedialis
teriiletek (kiilondsen a jobb oldali) aktivitdsa inkdbb az affektiv, mig a dorzolateralis és
dorzomedialis teriiletek aktivitdsa inkabb a kognitiv mentalizacidval mutatott Osszefliggést
(1. abra) (Kalbe és mtsai., 2010; Abu-Akel and Shamay-Tsoory, 2011; Vucurovic és mtsai.,
2020).
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1. abra - A mentalizacios készség neuralis korrelatumai (Sajat szerkesztésii dbra az alabbi forrasok alapjan:
Kalbe és mtsai., 2010; Abu-Akel And Shamay-Tsoory, 2011; Sebastian és mtsai., 2012; Vucurovic és mtsai.,
2020)

A fentebb ismertetett szakirodalmi adatok csak szlik keresztmetszetét mutatjak be annak a
rendkiviil nagy ismeretanyagnak, mely az elmult évtizedekben a mentalizacioval
kapcsolatban Osszegylilt. A bemutatott adatok ugyanakkor jol szemléltetik a jelenség
Osszetettségét s jelentdségét a tarsas vilagban valé eredményes boldogulds szempontjabol.
Ahogy arra korabban utaltunk, a mentalizacio eltéréseit szamos pszichiatriai €és neurologiai
betegség kisérd jelenségeként azonositottak, igy a mentalizacid intakt fejlddésének, komplex
természetének megértésén tul, a kutatdsok egy jelentds része a patologias eltérések leirasara,
megértésére, korrekcios lehetdségeinek feltarasara irdnyult. A pszichidtriai zavarok koziil
elészor és taldn azota is a legnagyobb figyelmet e kérdéskor az autizmus kutatasban kapott.

Késébb, a tarsas boldogulas =zavarai terén felismert parhuzamok mentén a
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figyelemhidnyos/hiperaktivitds zavar, a bipolaris affektiv zavar, egyes demencidk ¢és
személyiségzavarok esetén is kiterjedt vizsgalatok kezdddtek. A szkizofrénia teriiletén a
mentalizacios deficit kutatdsanak kezdete a kilencvenes évek mdasodik felére tehetd. E
vizsgalatok eredményeként ma mar pontosabb képet tudunk alkotni a deficit szkizofrénia-
specifikus jegyeirdl, mas, pl. neurokognitiv funkcidkkal vald Osszefiiggésérdl, a tarsas

alkalmazkodasban betoltott szerepérdl €s a deficit befolyasoldsanak lehetdségeirdl.

1.3.2. MENTALIZACIOS DEFICIT SZKIZOFRENIABAN

A mentalizécios deficit szkizofrénidban jatszott szerepét elsdként Frith vetette fel,
felismerve, hogy els6sorban a betegség akut fazisdban a paciensek szdmara a masok mentalis
allapotainak felismerését megkivand szocidlis helyzetekben komoly kommunikécios
nehézségek jelentkeznek. Megfigyeléseibdl és a jelzett zavar tényét alatdmasztd kutatdsok
eredményeibdl kiindulva Frith és munkacsoportja a mentalizacio képességének zavaraban
szdmos tiinet egységes magyarazatat latta (Frith, 1992). Elmélete szerint a sajat és masok
mentalis allapotara irdnyuld kognitiv reprezentaciok képzésének zavara egyarant
eredményezheti az ’akaratlagos cselekvés’, az ’6nmonitorozas’, vagy a *mentélis allapotok
monitorozasanak zavarat’. Elképzelése alapjan a szkizofrénia tiineteit a tudatelmélet
lencséjén at értelmezve a ’szandékolt cselekedetek zavara’ elsdsorban a viselkedés
kiilonb6zd aspektusainak, a mozgasnak, beszédnek, érzelmeknek az elszegényedésében,
illetve a spontan cselekvésre iranyuld motivacié csokkenésében nyilvanul meg, igy
els6sorban a negativ tiinetekkel hozhatd dsszefliggésbe. Az ’Gnmonitorozés zavara’ mellett
ugyanakkor elsésorban a belsd ¢és kiilsé ingerek elkiilonitése valik nehezitetté, mely ilyen
moédon befolydsoltatdsos €lményekhez, dezorganizalt viselkedéshez és gondolkodéshoz,
valamint akusztikus hallucinaciok megjelenéséhez vezethet. Mindkét eddig emlitett deficit
tehat a sajat belsd allapotainkra irdnyuld mentalizacio képességét érinti, a "'mentalis allapotok
monitorozasanak’ zavara ugyanakkor a mas személyek belsé allapotaira irdnyulo
tudatossagra vonatkozik, ebbdl addédoan elsésorban vonatkoztatisos és iildoztetéses
¢lmények, valamint akusztikus hallucinaciok kialakulasat eredményezheti. Ha azonban az
elméletet elfogadva azt feltételezziik, hogy a mentalizacios deficit hozzajarulhat a

pszichotikus tiinetek kialakulasahoz, felmeriil a kérdés, hogy a mentalizacid sulyos zavaraval
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jellemezhetd autizmus esetén miért nem észleliink hasonlo tiineteket. Az ellentmondast a
szerzOk a késOi kezdetli mentalizacids deficit koncepcidjanak bevezetésével igyekeztek
feloldani, mely azt feltételezi, hogy a szkizofrén péciensek esetén bar a mentalizacio
fejlddése nem szenved csorbat, késdbb a paciensek mintegy elveszitik a készség feletti
kontrollt, mely jelentdsen megneheziti szdmukra annak adaptiv alkalmazésat. A szkizofrén
betegek tehat alapvetden képesek masoknak mentélis allapotokat tulajdonitani, azt azonban
gyakran nem megfelelden teszik (Frith and Corcoran, 1996). Ehhez kapcsoléddan Frith mar
a jelenség szkizofréniaval valo Osszefiiggésének korai vizsgéalatakor, annak komplexitdsara
utalva felvetette az alul és tulmentalizalas kozotti kiilonbségtétel lehetdségét (Frith, 2004).
Ez a megkozelités fontos tampontot jelenthet a mentalizacidé megértéséhez, mivel a
klasszikus elképzelésekkel szemben a mentalizacios deficit fogalomkorét nem korlatozza a
képesség hidnyara, hanem felkindlja annak lehetdségét is, hogy a vizsgalt jelenségkorhoz
tartoz6 potencialis deficitként kezeljiik azokat az eseteket is, amikor a paciens a tulzott belsd
allapot tulajdonitas hibajaba esik (8sszhangban a mentalizacids készség folotti kontroll
elvesztésének hipotézisével). A zavar emlitett két tipusa ugyanakkor nem képez dichotom
kategoridkat. gy példaul az alulmentalizalasnak kiilonbozd fokozata lehetséges, egészen a
fundamentélis mentalizaciés deficittdl azokig az esetekig, amikor a péciensnek
objektivalhatdan ép a mentalizacids képessége, azonban valamiért azt nem tudja megfeleléen
alkalmazni (Pickup and Frith, 2001; Couture ¢és mtsai., 2010). Elmélete igazolasara Frith és
munkacsoportja tobb vizsgalatot is végzett. Eredményeik alapjan a mentalizacids deficitet
els6sorban a paranoid ¢és negativ tlinetekkel hoztak 6sszefliggésbe, magat a zavart pedig az
intelligenciatdl fliggetlennek talaltak. Felismerték emellett, hogy a zavar mar igen koran, az
elsd epizod alatt megjelenik, a tlinetekkel egyiitt remittal és elsésorban a magasabb rendii
tudatelméleti feladatok megoldasat neheziti. Az alacsonyabb rendii mentalizacids feladatok
megoldasanak nehezitettsége csak neurokognitiv deficithez tarsultan jelentkezett (Corcoran
¢s mtsai.,, 1995, 1997). Késébbi vizsgalataik a korabbi eredményekkel némiképp
ellentmondasban a viselkedéses tlinetek €s a mentalizdcio kozott igazoltak erdsebb
kapcsolatot, mig az Osszefliggést a paranoid tiinetek viszonylatdban csak alacsonyabb 1Q
esetén tudtdk igazolni. Az ellentmondasokat a mérdeszkdzok pszichometriai jellemzodivel

magyaraztadk. Az altaluk alkalmazott feladatok elsdsorban a mentalizacié hidnyéanak
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felmérését céloztak. Feltételezésiik szerint a paranoid tiinetek hatterében azonban
hipermentalizalas all, igy az alkalmazott feladatok ennek felmérésére kevésbé voltak
alkalmasak. (Pickup and Frith, 2001).

Mig Frith és munkatarsai vizsgalataikban elsésorban mentalizacios készségek aktivitasat
feltételezd verbalis feladatokkal (pl. utaldsok, téves vélekedés feladatok) dolgoztak, a
Versailles munkacsoport nonverbalis feladatok alkalmazasa révén kisérelte meg a lehetséges
Osszefliggések feltarasat (Sarfati és mtsai., 1997; Hardy-Bayle és mtsai., 2003). Eredményeik
a dezorganizalt tiinetek sulyossaga és a tudatelméleti deficit kozott igazoltak kapcsolatot. Az
Osszefliggeés hatterében elképzelésiik szerint az all, hogy a szkizofrén betegek szdmara nem
csak a belsd allapotok monitorozasa (ide érte sajat és masok belsé allapotait) és
reprezentalasa, hanem azok kontextudlis informaciokkal valé integraldsa is problémat jelent.
Hipotézisiiket kontextus-feldolgozasi vizsgalattal is alatamasztottdk, mely a folyamat
elektrofiziologiai markerének, az N 400-as eseményhez kotott potencidlnak a hidnyat
igazolta a dezorganizalt tiinetekkel jellemezhetd betegek esetén (Hardy-Bayle és mitsai.,
2003).

Langdon munkacsoportja elsdsorban szkizotip felndtteket vizsgalva probalt kdzelebb jutni a
mentalizacids deficit szkizofrénidval vald Osszefliggésének megértéséhez, a végrehajtd
funkcidk zavaradnak szerepét feltételezve a tudatelméleti deficit hatterében (Langdon és
mtsai., 2001). Elképzelésiik szerint az eldttiink allo tarsas események lefolyasat illetden a
feltételezett események kognitiv reprezentdcioi alapjan épitjiik fel kovetkeztetéseinket.
Szkizofrén paciensek esetén azonban ezt a folyamatot a végrehajto tervezés és valaszgatlas
zavara akadalyozza. Ez esetben mivel a kiugrd ingerek konnyen eltéritik a vizsgalati
személyt, a helyzet megértését lehetévé tevd relevans kontextudlis informacidkat kisebb
valészinliséggel tudja figyelembe venni. Elképzelésiiket a szaliens informacidk gatlasanak
hibajara utald vizsgélati eredményekkel timogattadk, melyek az alacsony mentalizéacios és a
London Tornyai feladatban nytjtott gyenge teljesitmény, valamint a Wisconsin
Kartyaszortirozasi Tesztben (WCST-64) magas aranyban jelen levd perszeverativ hibak
kozott talaltak kapcsolatot (Langdon és mtsai., 2001). Bar Frith munkacsoportjaval
Osszevetve a mentalizacidés deficitet mas tényezOk hatterén magyarazzak, a jelenség

kontinuum természetét illetden kutatdsi eredményeik hasonld allaspontra helyezték az
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emlitett szerzOket, amennyiben a deficit szelektiv és generalizalt form4jat is azonositani
tudtak, ahol a szelektiv deficit elsésorban autisztikus tiinetekkel, mig a generalizalt forma a
deficit tiinetek mellett a realitdsérzék torzulasaval mutatott kapcsolatot (Langdon és mitsai.,
1997, 2001).

A jelenség kontinuum természetének hangsulyozasa mellett Frith és a Versailles
munkacsoport elméletének kozos vonasat képviseli az a torekvés is, hogy a mentalizacios
deficitet valamely konkrét tiineti profilhoz kossék. E torekvéshez késobbi kutatasok is
csatlakoztak, igy Mazza és mtsai (2001) a pszichomotoros retardacidval, mig Juhasz és mtsai
(2003) a negativ és dezorganizalt tiinetekkel jellemezhetd paciensek esetén tapasztaltak
kifejezettebb mentalizacios deficitet. (Mazza és mtsai., 2001; Juhasz és mtsai., 2003). Abu-
Akel és Shamay-Tsoory (2013) ugyanakkor felhivjak a figyelmet arra, hogy a tiineti
klaszterek atfedése csaknem lehetetlenné teszi a mentalizacios deficit feltételezett tipusaival
vald Osszefliggésre iranyuld eredmények megismétlését (Abu-Akel and Shamay-Tsoory,
2013). Felmeriilt emellett, hogy az egyes Osszefliggések erdsségét a betegek
intelligenciaszintje is befolyasolhatja. E tekintetben szdmos, ellentmondéasos kutatési
eredmény sziiletett, a kép tisztazdsdban azonban a metaanalizisek jelentds segitséget
jelenthetnek, melyek az Osszefliggés meglétét vagy hidnyat a betegség akut, illetve
remisszids fazisahoz kotik. Igy bar Sprong és mtsai (2007) metaanalizisiik alapjan nem
talaltak az 1Q és a mentalizacios teljesitmény kozott 6sszefiiggést akut betegek esetén, Bora
¢s mtsai (2009) remisszios fazisban vizsgalt betegek korében az Osszefliggésre mutato
eredményeket kozoltek, a kognitiv funkciok koziil pedig elsdsorban a verbalis memoria és a
végrehajtd funkciok mentalizacios teljesitményt befolydsold hatasat emelték ki. (Sprong és
mtsai., 2007; Bora és mtsai., 2009). Varga és mtsai (2013) sajat, a leirtakkal egybe vago
eredményekre vezetd vizsgalatuk tapasztalatai alapjan az dsszefliggés hatterében remisszios
fazisban a kognitiv funkciokhoz kotott kompenzacidos mechanizmust feltételeztek (Varga és
mtsai., 2013).

A Frith és a Versailles munkacsoport altal képviselt, Abu-Akel altal hierarchikusként
jellemzett, a zavar 4llapot jellegét hangstlyoz6 elméletekkel szemben érdemes az
elképzelések egy masik csoportjat is megismerni. Ezen elméletek a deficit vonas jellegét

hangsulyozzdk, amennyiben annak hatterében a mentalizdci6 abnormalis fejlédését
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feltételezik. Ezzel magyarazzdk, hogy abban az esetben, ha a beteg jellemezhetd
tudatelméleti deficittel, annak jelei mar a betegség elsd, kézzel foghatd tiineteinek
megjelenése eldtt mutatkoznak, elére haladtaval pedig perzisztalnak. (Hollis and Taylor,
1997; Herold és mtsai., 2002; Abu-Akel and Shamay-Tsoory, 2013). Az elképzelést egy sor
kutatasi eredmény tdmogatja, melyek a szkizofrénia szempontjabol magas kockézattal vagy
szkizotipids zavarral jellemezhetd személyek, remisszioban 1évé paciensek, illetve
szkizofrén betegek egészséges hozzatartozdi korében is igazoltdk a mentalizacios deficit
jelenlétét. (Langdon és mtsai., 1997; Herold és mtsai., 2002; Randall és mtsai., 2003; Bora
¢s mtsai., 2006; Inoue és mtsai., 2006; Mazza és mtsai., 2008). A korabban ismertetett
elméletek koziil ebben a korben targyalhato Langdon munkacsoportjanak (1997)
megkozelitése, mely alapvetden a szkizofrénia-szkizotipia kontinuum modelljére épiil. E
modell azt feltételezi, hogy az egészséges személyek egyes, kiilonos, szokatlan élményei és
a szkizofrénia tiinetei kozott folyamatos az atmenet. A szkizotipiat pedig ezen kontinuumon
a két emlitett végpont kozotti kozbiilsd, vulnerabilitast képviseld allapotnak tekinti. E
vonatkoztatasi keretet figyelembe véve, Langdon munkacsoportjdnak azon eredményei,
melyek a szkizotipia skéaldn elért magas pontszdmot alacsonyabb szintli mentalizacios
teljesitménnyel hozzak Gsszefliggésbe, a tudatelméleti deficit kdzponti szerepére vonatkozo
hipotézist tdmogatjak (Langdon és mtsai., 1997). A szkizofrén betegekre jellemzd, rizikot
jelentd premorbid jegyek azonositdsara torekvo, integrativ szemléletet képviseld fejlodés
pszichopatologiai vizsgalatok tovabbi fontos, a mentalizacids deficit vonas jellegét erdsitd
eredményeket szolgaltattak. Retrospektiv vizsgalatok késébb szkizofrénné valt gyermekek
esetén mar nyolc-tizenegy éves kor kozott elmaradéast mutattak ki késObb egészséges felndtté
valo tarsaikkal szemben, mind a kognitiv teljesitményt, mind a tarsas alkalmazkodast
tekintve (Hollis és Taylor, 1997). Utdbbi teriileten az eltérés elsdsorban viselkedéses
gatlasban, pszichomotoros szegénységben és a tarsas helyzetektdl vald visszahuzddas
iranyaba mutat6 tendencidban volt tetten érhetd, tovabbi vizsgalatok ugyanakkor az 6rém
kifejezésének csokkent képességét is azonositottdk, mely a ,rizikd csoportban” mar
csecsemOkorban megfigyelhetd volt (Neumann és Walker, 1996). A feltart eredmények
jelentdségét htizza ald egy tovabbi vizsgélat is, mely a korai életéveket jellemz6 eltérésekre

tamaszkodva szkizofrén betegek csalddjainak otthoni felvételei alapjan, a diagnozisokat nem
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ismerd vizsgalati személyek képesek voltak a késObb megbetegedd gyermekeket, egészséges
tarsaiktol elkiiloniteni (Walker és Lewine, 1990).

Bar az emlitett eredményeken til két metaanalizis is a deficit vonas jellegét tdmogatod
eredményeket kozolt, ez esetben is sziilettek ellentmondasos eredmények, melyek példaul a
szkizofrénia magas kockazata és a mentalizacids deficit kozott nem taladltak kapcsolatot
(Kelemen és mtsai., 2004; Marjoram ¢és mtsai., 2006; Sprong és mtsai., 2007; Bora és mtsai.,
2009). Pousa és mtsai (2008) emellett az eredmények érvényességét korlatozé modszertani
hibdkra is ramutattak, amennyiben meglatasuk szerint remisszioban 1évé péciensek
vizsgalata esetén szinte valamennyi esetben elmaradt a remisszidra vonatkozo explicit
kritériumok meghatarozésa és a kognitiv funkciok kontrollalasa. Vizsgélatukban standard,
konszenzus alapt remisszi6 kritériumokat alkalmazva a mentalizacids deficit és a téveszmék
fennallasa kozott talaltak kapcesolatot, eredményeiket pedig a Frith nevéhez kothetd elméleti
iranyzat melletti bizonyitéknak tekintették (Pousa és mtsai., 2008b, 2008a).

Osszességében elmondhatd, hogy a vizsgalatok mindkét elméletcsoport kapcsan
inkonzisztens eredményekhez vezettek, melyek bar a mentalizacios deficit jelenlétét és
jelentdségét szkizofrénidban nem vontak kétségbe, a jelenség természetére €s kiterjedtségére
nézve szamtalan kérdést hagytak megvalaszolatlanul.

Abu-Akel felvetése alapjan azonban a rendelkezésre all6 mérdeszkozok sem konnyitik meg
a valaszok megtalalasat, mivel azok figyelmen kiviil hagyva a jelenség komplexitasat, a
mérést annak egy-egy, sokszor nehezen koriilhatarolhato aspektusara korlatozzak (Abu-Akel
¢s Shamay-Tsoory, 2013). Javaslatuk szerint idedlis esetben a mentalizacidos készség
vizsgalata legalabb harom szintre, a reprezentécio, attribucio és alkalmazas szintjeire terjed
ki. Javasoljak emellett a folyamat egyes szinteken torténd komplexitdsdnak figyelembe
vételét is. gy példaul a mentalizaci6 affektiv és kognitiv aspektusanak jellemzését mind a
reprezentacio képzés, mind az alkalmazds vonatkozasiaban. De hasonld szempontot
képviselhet az alacsonyabb és magasabb rendii folyamatok kozotti kiillonbségtétel is. A
szerzOk altal javasolt fogalmi keret a kompetencia és teljesitmény kontinuumén teszi
lehetdvé a képesség egyéni jellemzését, magyardzatot kindlva annak heterogén természetére
is (Abu-Akel ¢és Shamay-Tsoory, 2013). Ismereteink szerint azonban sajnos egyelére nem

ismert egyetlen olyan méréeszkdz sem, mely az emlitett szempontok mentén a mentalizacio
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atfogod felmérésére alkalmas lenne. Athidaldo megoldasként ezért tobb, feltételezhetéen a
jelenség eltérd aspektusaira iranyuld mérdeszkoz egyidejli alkalmazésa javasolhato (Vass és
mtsai.,, 2018). Az eddig sziiletett kozlemények azonban sajnos gyakran csak egy-egy
mérdeszkoz alkalmazasara korldtozzdk a mentalizacios deficit tényének igazoldsat. A
szdmtalan elérhetd teszt és skdla viszont jelentdsen megneheziti a kutatdsi eredmények
Osszehasonlithatosagat. A mérdeszkozok sokfélesége és a fejlesztésiik hatterében allo
koncepcidk diverzitdsa azonban a problémanak csak egy vetiilete. Savla (2013), Fretland
(2015) és Abu-Akel (2013) nyoman a mérdeszkozok problémai az alabbiakban foglalhatok
ossze:

- Egyes vizsgalatok az autizmus kutatasban évtizedekkel ezeldtt fejlesztett
mérdeszkozok atemelésével probalkoznak, nem szdmolva a lehetséges ceiling effect-
tel.

- QGyakran egyetlen méréeszkozzel kisérlik meg a mentalizacido komplex jelenségének
megragadasat, figyelmen kiviil hagyva annak egyes aspektusait (Fretland és mtsai.,
2015).

- Gyakori a nem standardizalt tesztek alkalmazasa

- Gyakori a nemzetkodzi kutatdsokban hasznalt mérdeszkozok leforditasa, kulturalis
adaptalasa, modositasa és alkalmazasa az ekvivalencia mértékének ismerete nélkiil

- A mentalizdci6 mérését jelentdsen neheziti, hogy nincsenek olyan relevans
pszichometriai mutatok (pl. a feladat bonyolultsaga), melyek alapjan egyértelmii
nyiréértékek meghatarozhatdk lennének. Ennek hatterében a mentalizacid sokak altal
felvetett kontinuum természete és komplexitasa allhat (Abu-Akel és Shamay-Tsoory,
2013; Savla és mtsai., 2013; Vass és mtsai., 2018).

- Végiil sajatos problémat jelentenek a nyelvpragmatikai és a mentalizacios deficitek
felmérésére alkalmazott tesztek kozotti atfedések. Ebben a korben leggyakrabban az
ironia és metafora értelmezési feladatok osztdlyozasanak kérdése meriil fel. Az
emlitett mérdeszkozoket a tudatelméleti deficit tényének és sulyossaganak
meghatarozasara hasznalod szerzOk azzal érvelnek, hogy a beszéd ilyen kozvetett
formainak megértése szempontvaltas ¢és a masik fél belsd allapotdnak megértése

nélkiil nem lehetséges (Briine, 2005; Sprong és mtsai., 2007). Bosco és mtsai
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azonban, felhivtdk a figyelmet az irénia és metafora feladatokban nyujtott
teljesitmény mas mentalizacios teszteken elért eredményekkel valo ellentmondésos
Osszefliggésére ¢s hangsulyozzak a nyelvpragmatika és a mentalizacios készségek
elkiiloniilését és modszertani szempontbol valo elkiilonitésének fontossagat. E logika
alapjan a nevezett készségek viszonydnak vizsgalata nem lehetséges, ha mindkét
esetben egy €s ugyanazon mérdeszkdzt hasznaljuk. Ebbdl adodoan, a klasszikusan
pragmatikai kutatasokban alkalmazott tesztek mentalizacios tesztektdl valo kiilonalld
alkalmazasat szorgalmazzak (Bosco ¢és mtsai., 2018).
Bér a sok nyitva hagyott kérdés megvalaszolasahoz ¢és a mentalizacid természetének jobb
megértéshez a teriileten végzett kutatdsok képalkotd vizsgalatokkal valo kiegésziilése is
nagyban hozzajarult, ezen vizsgalatok sem fliggetlenithetdk az alkalmazott méréeszk6zoktol.
A mérési problémak, a heterogén betegcsoportok alkalmazasa és az alacsony mintaelemszam
gyakori magyarazatként szolgal a képalkoto vizsgalatok e teriileten sziiletett inkonzisztens
eredményeire, egyben nehezitik az eredmények 6sszevetését is (Kronbichler és mtsai., 2017).
A leirt korlatok figyelembe vételével végzett meta-analizisek azonban kozelebb vihetnek a
kérdések megvalaszolasdhoz. Kronbichler és mtsai (2017) 21 tanulmény bevonasaval (308
szkizofrén és 315 egészséges kontroll személy) végeztek metaanalizist, melynek soran az
alkalmazott mentalizdicos tesztek eltéréseit is figyelembe vették, azokat hdrom szempont
mentén osztalyozva: kognitiv/affektiv, implicit/explicit, valamint verbalis/vizualis.
Vizsgalatukban szkizofrén paciensek esetén konvergens hypoaktivitast talaltak a medialis
prefrontalis kéreg, a bal orbito-frontalis kéreg, a jobb premotoros kéreg és a bal lateralis
occipito-temporalis kéreg (posterior TPJ) teriiletén, mig a TPJ dorzalis teriiletein bilateralis
aktivitasfokozodast észleltek. A vizsgalt teriiletek koziil a medidlis prefrontalis, a premotoros
kéreg, valamint a bal dorzalis TPJ teriiletén tapasztalt aktivitas kiilonbségek az alkalmazott
mentalizacids tesztek tipusdra fokozottan érzékenynek bizonyultak. Az eredmények
magyarazatakor a szerzOk kiemelik, hogy az aktivitdscsokkenésben érintett agyi teriiletek
elsésorban szocial-kognitiv, mig az aktivitdsfokozodasban érintettek elsésorban figyelmi és
kognitiv kontroll folyamatokkal asszocialhatdok, ahol az utobbi eltérést a feladatvégzés soran
észlelt nehézségek kompenzalasara iranyuld torekvés jeleként értékelik. (Kronbichler és

mtsai., 2017) Vucurovic és mtsai (2020) egy késobbi, 28 tanulmany bevonésaval végzett
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metaanalizise, bar igyekezett figyelembe venni a mentalizacid vizsgélatira alkalmazott
tesztek eltéréseit, e tekintetben csak egyetlen tdmpontra, a kognitiv és affektiv aspektus
elkiilonitésére tAmaszkodott. Analizisiik elsdsorban a k6zEépsd temporalis gyrus, a TPJ, a jobb
inferior frontal gyrus és a kozépsé ventrolateralis prefrontalis kéreg aktivitas csokkenését
igazolta tudatelméleti feladatok végzése soran. Mig azonban a bal posterior TPJ
aktivitascsokkenését dontden az intencidtulajdonitasi folyamathoz, a jobb ventrolateralis
PFC esetén azt az érzelmi informacidk feldolgozasat is igényld attribicios folyamatokhoz
kototték. Eredményeik tehat azt sugalljk, hogy az érzelmi informéciok feldolgozdsanak
sziikségessége befolyasolhatja a kozponti idegrendszeri aktivitast mentalizacids feladatok
végzése soran. Osszességében a metaanalizisek kozott is megjelend ellentmondasok ellenére,
az eredmények egy irdnyba mutatnak a tekintetben, hogy alapvetéen az Ugynevezett
»szocialis agy” -hoz tartozé teriiletek miikodésének zavarat jelzik. Nyilvanvalonak tlinik
ugyanakkor, hogy az alkalmazott mérdeszkozok jellemzdi, tobbek kozott a mentalizacio,
mérdeszkoz altal célzott aspektusa vagy a feladatvégzés altal megkdvetelt kognitiv
eréfeszités mértéke jelentdsen befolyasolhatja a kapott eredményeket.

Az egyes agyi teriiletek aktivitdsanak mentalizacios feladatok végzéséhez kotott eltéréseinek
hatterében 4ll6 patofiziologiai folyamatokra a szkizofrénia diszkonnekcios elmélete
szolgaltathat egységes magyarazatot, mely elmélet a felszallo rendszereken (limbikus
rendszer, szenzorimotoros teriiletek, 14t6 és hallo kéreg) befutd informacidk és a leszalld
rendszereken (prefrontalis kéreg) érkezd projekciok diszkonnekcidjaban latja a mentalizacios
deficit magyarazatat (Friston és Frith, 1995; Stephan és mtsai., 2009). E megkozelitést erdsiti
tobbek kozott Vucurovic munkacsoportjanak (2020) imént emlitett metaanalizise is, mely a
tudatelméleti deficitben érintett agyi teriiletek behatdroldsan tal a bal TPJ és a jobb VLPFC
esetén is a funkciondlis konnektivitds zavarat azonositotta a jobb TPJ, a bilateralis insula, a
bal amygdala és a DLPFC tertileteivel, melyek a ,,szocidlis agy” koncepcidjahoz szorosan
kapcsolodo teriiletek (Vucurovic és mitsai., 2020). Ezzel egybecsengd kovetkeztetésekre
jutottak Zemankova és mtsai (2018) is, akik nyugalmi funkcionalis konnektivitas vizsgalat
alapjan mind a kognitiv, mind az affektiv mentalizaciot a fronto-limbikus halézatok
sériilésével hoztdk kapcsolatba (Zemankovd ¢és mtsai., 2018). A kortiko-limbikus

konnektivitds zavara ezen tilmenden, 6sszhangban a fejlédés-pszichopatoldgiai vizsgalatok
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eredményeivel nem csak szkizofrén betegek, hanem magas kockazati gyermekek és serdiilok
korében is kimutathato, Osszetett érzelemfeldolgozasi feladatok végzése soran (Diwadkar,
2012).

Osszességében az ismertetett szakirodalmi adatok, a réviden vazolt elméletek divergencija
ellenére a mentalizacids deficit jelentdségét huzzak ald. A tudatelméleti deficit heterogén
természetére egységes magyarazat azonban a folyamatosan fejlédo paradigmak €s az intenziv
képalkotd és funkciondlis vizsgalatok hozzajarulasa ellenére sem sziiletett. E hidnyossagra
szolgaltathat magyardzatot a korkép heterogenitasa mellett a jelenség komplex természete,
melynek megismerését az eltérd elméletek hatterén fejlesztett, célteriiletét tekintve az adott
teoria altal determindlt és limitdlt mérdeszkozok sokfélesége is neheziti. A probléma
megoldasat tobb szerzd javaslata alapjan a specifikus, lehetdség szerint valamennyi érintett
aspektusra kiterjedé mérdeszkdzok megsziiletéséig, a tobb, egyidejiileg alkalmazott, eltérd
modalitasokkal és fokusszal dolgozd tesztek hasznalatara épiild vizsgalatok jelenthetik

(Galderisi és mtsai., 2018b; Vass és mtsai., 2018).

1.4. A MENTALIZACIO ES NYELVPRAGMATIKA OSSZEFUGGESE

SZKIZOFRENIABAN

A nyelvhasznélat zavarairdl, melyek gyakran a szemantikai és szintaktikai vonatkozasok
érintetlensége ellenére tapasztalhatok, mar a szkizofrénia korai leirdsaiban is beszamoltak
(Moro és mtsai., 2015a, 2015b). A deficit vizsgalatara iranyul6 kutatdsok elsdsorban a nem
sz6 szerinti értelmezést igénylé kommunikacio esetén vilagitottak ra nehézségekre, melyek
sokszor olyan mértéket dltenek, hogy a beteg szamara a kommunikécio6 alapvetd, Grice altal
leirt alapelveinek (maximak) kdvetése, megsértésének észlelése is problémat jelent (Langdon
¢és Coltheart, 2004; Covington és mtsai., 2005). (Lasd Fiiggelék) Grice kiinduldpontja az a
feltevés volt, hogy a beszélgetd partnerek az egyiittmiikodés alapelvét kovetve egymas
kolesonds megértésére torekszenek. Ennek érdekében pedig a diskurzus témajatol fiiggetlen
iranyelveket kovetnek. Ezeket nevezte Grice maximéknak, melyekbdl négyet kiilonbdztetett
meg: (1) mennyiségi maxima, ami a kelléen informativ kozlések alkalmazaséara irdnyuld

elvaras, (2) mindségi maxima, avagy a hiteles (valosdgnak megfeleld) kommunikécio
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alapelve (3), relevancia maxima, melyben a beszélgetés témdajaval kongruens, odailld
kozlések alkalmazasanak elvarasa fogalmazodik meg, végiil (4) a mod maxima, mely a tomor
¢és egyértelmil kozlések alkalmazasat kivanja meg (Grice, 1997).

A pragmatika egy komplex fogalom, melynek meghatarozasakor egy Bosco altal javasolt
atfogo definiciot alkalmazunk. Eszerint a pragmatika ugy hatarozhat6 meg, mint a nyelv és
mas kifejezd eszkdzok hasznalatanak képessége a jelentés kdzvetitésére egy adott interakcios
kontextusban. A pragmatika képessége a verbalis megnyilvanuldsok sz6 szerinti
értelmezésén tll egyfajta kovetkeztetési folyamatot is magaban foglal, mely altal kitolthetd
a rés a kozoltek szo szerinti jelentése és a szandékolt mondanivald kézott (Bosco és mitsai.,
2018). Lathaté tehat, hogy a két jelenségkor atfedése az attribicios folyamatok
hangsulyozasan keresztiil azok meghatarozasaban is jol érzékelhetd, azonban mig a
pragmatika elsésorban a nyelvhasznélat képessége oldalarol kozelit, a mentalizaciéo a
reprezentacioképzésre épiilé kovetkeztetési folyamatokat hangstlyozza. A két fogalom
kozotti atfedés mértéke azonban érthetd okokbol hossza évek oOta vitakat tart fenn.

Sperber és Wilson (2002) egyenesen a pragmatika mentalizacids modulként valo kezelését
javasolja, mig Bosco és mtsai (2018) azokat szerepiik és miikodésiik terén részleges atfedést
mutato, de kiilonallo képességnek tekintik (Sperber és Wilson, 2002; Bosco és mtsai., 2018).
Mig azonban a mentalizacié kommunikécioban jatszott szerepe tagadhatatlan, az utobbi évek
gyermekek ¢és szkizofrén betegek korében végzett vizsgalatai alapjan Onmagédban a
tudatelméleti feladatokon elért teljesitmény prediktiv ereje a ’tiszta’ pragmatikai feladatokon
nyUjtott teljesitményre nézve erdsen korlatozottnak tekinthetd (Bosco és mtsai., 2012; Bosco
¢s Gabbatore, 2017). Ezzel szemben gyermekpszichologiai kutatdsok a korai nyelvi fejlédés
sikerét a mentalizacio fejlddésének prediktiv faktoraként azonositottak (Astington és Jenkins,
1999). E ponton visszautalunk a mentalizdcio fejlédésére vonatkoz6 szocidlis
konstruktivizmus elméletére is, mely az emlitett kutatasi eredményekkel 0sszhangban a
biologiai hattértényezok mellett a tarsas ¢és nyelvi készségek meghatarozd szerepét
hangsulyozza. Az elmélet képviseldi elképzelésiiket kutatdsi eredményekkel is
alatamasztottak, melyek a téves vélekedés feladatban elért teljesitmény €s a verbalis mentalis
kor kozott igazoltak kapcsolatot (Garfield €s mtsai., 2001). Ebben a csoportban emlithetok

emellett azok a vizsgélati eredmények is, melyek a gyermekkori mentalizacios nehézségek
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¢s a Grice-1 maximéakban leirt kommunikacids iranyelvek kezelésének problémai kozott
talaltak Osszefliggést. (Siegal és Beattie, 1991).

A Grice-1 maximak kezelésének szkizofrénidra jellemzd mintazatat elséként Corcoran és
Frith (1996) vizsgélta, akik a paranoid tiinetek €s az udvariassag megfeleld szintje
kivalasztasdnak problémas volt a kozott irtak le kapcsolatot, mig a negativ tlinetek esetén
atfogd, a relevancia maximan kiviil valamennyi kommunikécidés alapelvet érintd
nyelvpragmatikai deficitet azonositottak (Frith, 1996). Késébbi kutatdsok, dontéen
dezorganizalt tiinetekkel jellemzett betegek esetén a deficit hasonloan atfogd természetére
mutattak rd (Kuperberg és mtsai., 1998). Sziilettek emellett olyan vizsgalatok is, melyek a
maximak megsértésének észlelése esetén azonositottak problémat (Abu-Akel, 1999; Tényi
¢és mtsai., 2002). A Grice-1 maximak alkalmazasan tal, indirekt beszéd megértésére iranyulo
feladatokon keresztiil is gyakran vizsgaljak a nyelvpragmatikai deficitet. Ezen kutatasok a
korabban ismertetett eredményeket megerdsitve a kommunikativ aktusok megértésének
zavarat talaltak azokban az esetekben, amikor a mondottak sz6 szerinti értelme a besz¢lo altal
kozvetiteni szandékozott jelentéssel nem esett egybe (Corcoran és mtsai., 1995; Corcoran,
2003). Hasonldé eredményekre jutottak az ironia és metafora értelmezés deficitjét
nyelvpragmatikai kontextusban vizsgal6 kutatasok is (Langdon és mtsai., 2002; Bosia és
mtsai., 2016; Parola és mtsai., 2018, 2020).

Béar mind a nyelvpragmatikai, mind a mentalizacios deficit tényét kutatdsi eredmények
tamogatjak szkizofrén betegek korében, a két jelenség kapcsolatat meglehetdsen kevesen
vizsgaltak. Noha Frith (1992) mar igen koran felvetette, hogy a kommunikativ-pragmatikai
deficit els6dlegesen a tudatelméleti zavar kdvetkezménye lehet, a vizsgalatok ezen a teriileten
els6sorban a két deficit egyiittes el6forduldsanak igazolasara iranyultak (Frith, 1992). A
mentalizacié zavara mellett jelen levd pragmatikai deficitet szamtalan vizsgélat tdmasztotta
ala (Corcoran és mtsai., 1995; Langdon és mtsai., 2002; Champagne-Lavau és Stip, 2010).
Bosco és mtsai (2018) felvetése alapjan azonban, a mentélis allapot attribticiot is alkalmazo
mérdeszkozok jelentds része egyszerre méri a mentalizaciot és a nyelvpragmatikai deficitet,
igy a két jelenség kapcsolatdnak jellemzésére nem alkalmasak. Abban az esetben, ha a
témahoz kapcsolodo vizsgalatok koziil csak e szigor feltételnek megfeleld kutatasokat

vessziik figyelembe, az eredmények mar nem ennyire egyértelmiiek. Bambini és mtsai
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(2016) példaul szkizofrén betegek 77%-andl tamasztottdk ala nyelvpragmatikai deficit
jelenlétét, mig az ezzel egyidOben szocidl-kognitiv deficitet mutatd betegek aranya
koriilbeliil 30% volt. Emellett azonban a két folyamat kdlcsonhatasat igazold adatokat is
kozoltek. Kovetkeztetéseikkel némiképp ellentmondédsban Parola és munkacsoportja a
tudatelméleti és nyelvpragmatikai készségek kiilonallasat timogatd eredményeket publikalt
(Bosia és mtsai., 2016; Parola és mtsai., 2020). Az ellentmondas feloldasara tesz kisérletet
Herold és munkacsoportja (2004), akik kutatasi eredményeik alapjan arra a kovetkeztetésre
jutottak, hogy a nyelvpragmatikai deficit, bar kapcsolatot mutat az onreflektiv képesség
zavaraval, Oonmagédban azt nem magyarazza. Az eltérés hatterében a mentalizacio
neurokognitiv faktorokkal valo komplex Osszefiiggését feltételezték (Herold és mtsai., 2004).
A bonyolult, egyeldre feltaratlan dsszefiiggésekre utalnak, mas patologidk esetén sziiletett
vizsgalatok eredményei is, melyek tobbek kozott bulimia nervosa vagy alkoholbetegség
esetén azonositottak mentalizacids deficitet anélkiil, hogy ezzel egyiddben nyelvpragmatikai
deficit fennallasa aldtdmaszthat6 lett volna (Bosco és mtsai., 2014; Laghi és mtsai., 2014).
Ez sem jelenti azonban egyértelmiien a két jelenség egymastdl valo fiiggetlenségét, mivel a
tudatelmélet és a pragmatika komplexitdsdbol adodoan az egyes, adott patologiara jellemzo
aspektusok (pl. alacsonyabb rendii mentalizacio deficitje, vagy tulmentalizalds jelensége)
esetén tovabbra sem vethetd el az 6sszefliggés lehetdsége, ahogy a potencialis moderald vagy
medialo faktorokat is érdemes lehet a jovoben vizsgalni.

Osszességében a teriileten sziiletett eredmények a nyelvpragmatikai deficit jelentségét
tamasztjak ald, azonban a tudatelméleti deficithez hasonldéan a zavar mértéke és mas
teriiletekkel (pl. tiinettan, neuro-és szocidlkognitiv teriiletek) valod dsszefliggése tisztazatlan.
Ennek hatterében a vizsgalatok alacsony szama, a szkizofrénia heterogenitasa, valamint a
mérdeszkozok alkalmazasanak korlatai azonosithatok. Az emlitett korldtok a késdbbi
vizsgalatok soran gondosan megtervezett mintavétellel és specifikusabb, standardizalt,

jobban kontrollalt mérési modszerek alkalmazasaval lehetnek kikiiszobolhetok.
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1.5. A SZKIZOFRENIAT KiSERO MENTALIZACIOS DEFICITEK FEJLESZTESERE

IRANYULO MODSZEREK TAPASZTALATAI

Az elmult évtizedek kutatdsi eredményei arra utalnak, hogy a neurokognitiv deficitekhez
képest a kozosségi részvétel zavaraval kdzvetlenebb kapcsolatot mutatd szocidlis kognicid
deficitek korrekcidja fontos eleme lehet a paciensek felépiilésének (Bechi és mtsai., 2017,
Vass és mtsai., 2018). Az ennek szellemében sziiletett intervenciok fejlesztése alapvetden két
eltérd szemléletet tiikroz. Az egyiket az ugynevezett atfogd, vagy broad-based eljarasok
képviselik, melyek igyekeznek a pszicho-szocidlis funkciok szintjével dsszefliggést mutatd
neuro- ¢és/vagy szocidl-kognitiv teriileteket a lehetd legteljesebb mértékben lefedni. Ezzel
szemben a masik megkozelités képviseldi egy-egy fejlesztési teriiletre koncentralnak, a
funkcionalitast kozvetleniil egy azzal kapcsolatban allo teriilet korrekcidjan keresztiil
kisérelve meg befolyasolni (Kurtz és Richardson, 2012). Mindkét megkozelitésnek vannak
ugyanakkor korlatai. gy az atfogd eljarasok kevésbé képesek az egyéni problémaékra,
erdsségekre, Osszességében a neuro- ¢és szocidlkognitiv zavarok egyéni mintazatira
reflektalni. A célzott beavatkozasok ugyanakkor, bar elsdsorban az adott deficitet mutato
paciensek esetén keriilnek alkalmazasra, jelentdsen lesziikithetik azon betegek korét, akiknél
azok hatékonyan alkalmazhatok (Kurtz és Richardson, 2012; Vass és mtsai., 2018). A jelzett
korlatokra a célzott intervenciok, egyéni kiilonbségeket is figyelembe vevd kombinacidja
biztatd alternativat jelenthet. Ezt a megkozelitést koveti a Semmelweis Egyetem Pszichiatriai
¢és Pszichoterapias Klinikéja altal miikodtetett Elsé Epizéd Ambulancia is, melynek célja a
beteg alapos allapotfelmérését kovetden, annak eredményei és tapasztalatai alapjan az
elérhetd, bizonyitékokon alapuld terdpids eljardsok személyre szabott, optimalis
kombinacidjanak biztositdsa az elsd pszichotikus epizddot kovetd legalabb két éves
intervallumban (Simon ¢és mtsai,, 2020). Bar a pszichoterdpids megoldasok a
farmakoterapidk korlatait valamelyest ellenstlyozni képesek, ahhoz, hogy az Elsé Epizod
Ambulancian alkalmazott terapias eljarashoz hasonld megkdzelitések optimalis hatasfokkal
miikodhessenek, tovabbi célzott eljarasok fejlesztésére lehet sziikség, kiilondsen a

nehezebben megragadhat6 szocialis kognicio teriiletén.
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Jelen fejezet, a dolgozat targyabol adodoan elsésorban a szocialis kognicid egy altertilete, a
mentalizacios deficit korrekciojat célul kitizé intervencidk tapasztalatainak ismertetésére
iranyul. Bar e bevezetd alapjan célzott intervenciok leirasara szamitanank, a mentalizacios
sem tekinthetdk homogénnek (Vass és mtsai., 2018). Ennek hatterében egyrészt az allhat,
hogy bar a mentalizaciés deficitet a szocidlis kognicid teriiletei koziil, annak
funkcionalitassal valdo kozvetlenebb kapcsolata kiemeli,a fejlesztési célteriiletek koziil,
vélhetéen részben a mérési nehézségek miatt az érzelempercepcidoval szemben sokaig
alulreprezentalt maradt (Roncone €s mtsai., 2002; Bechi és mtsai., 2017; Galderisi és mtsai.,
2018b; Vass ¢és mtsai., 2018). Masrészt a neurokognitiv teriiletek fejlesztésének
hagyomadnyaira €piilé szocidl-kognitiv tréningek eleinte inkabb a broad-based megkdzelitést
alkalmaztak. Igy e fejezetben elsdsorban a kutatocsoportunk altal végzett szisztematikus
irodalmi attekintés alapjan a mentalizacids deficit korrekcidjara iranyuld célzott, és a
szocidlis kognicio teriileteire kiterjedd atfogd intervencidk tapasztalatait ismertetem. A
szigorii bevondsi és kizarasi kritériumok mellett az 0sszesen 17 kdzleményre kiterjedd
irodalmi attekintésen tl az ismertetés a kdzlés ota publikalt tanulmanyokra is kiterjed (Vass

¢s mtsai., 2018).

Célzott intervencid alatt specifikusan a tudatelméleti deficit kezelésére fejlesztett egyéni
vagy csoportos mddszereket értjilk. Az ebbe a csoportba tartozé eljarasok kozos vondsa a
vizualis szemléltetbeszkdz hasznalata, mely leggyakrabban ugynevezett képregény
feladatokat (,,comic strip task™) vagy rovid videdfelvételeket jelent. A résztvevok a jelzett
eszk6zOk révén bemutatott tarsas helyzeteken keresztiil, képzett terapeuta segitségével
tanulhatjdk meg a relevans kontextudlis informacidk azonositasat, sziirését, a szereplok belsd
allapotanak pontosabb megitélését, vagy a tobbértelmii kifejezések értelmezését. E teriileten
talan a legatfogobb munkat Bechi és munkacsoportja (2012, 2013, 2015) végezte, akik
mindkét fentebb emlitett szemléltetd eszkdz hasznalata esetén szignifikans javulast igazoltak
a mentalizcios tesztek eredményeiben, mind aktiv, mind passziv kontrollcsoporttal
Osszevetve (képregény feladat esetén: d= .61 -.71, p<.02, video felvételek esetén: d=.64 -.91
, p<.002). Vizsgalataikban mindkét alkalmazott modszert megelézte neurokognitiv

remedidci6 alkalmazdsa, azonban a mentalizacidés tréningek hatdsa attol fliggetlennek
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bizonyult (Bechi és mtsai., 2012, 2013, 2015). Mazza (2010) és Pino (2015) munkacsoportja
egy kissé eltérd, alapvetéen a mentalizacidé szimulacids hipotézisére épiilé modszert
fejlesztett (,,Emotion and ToM Imitation Training”), mely a képregényeken megjelenitett
tarsas helyzetek elemzését egy tovabbi 1épéssel egésziti ki. Megeldzve az emlitett feladatot e
1épésben a résztvevoket emberi szemparokat dbrazold képek megtekintésére és az azokon
megjelenitett érzelmi allapotok utanzasara kérték. A modszer a tudatelméleti teszteken
nyUjtott teljesitményt tekintve eldnydsebbnek bizonyult a problémamegoldd tréningnél (n2
=.64-.92, p<.002), a pszicho-szocialis funkciokra gyakorolt hatasuk tekintetében azonban
nem taldltak szignifikans kiilonbséget (Mazza és mtsai., 2010; Pino és mtsai., 2015). Végiil,
érdemes emlitést tenni egy, az alkalmazott eszk6zok terén jelentds eltérést mutaté modszerrdl
is, mely a belsd allapotok szemléltetésére nem rogzitett anyagokat alkalmazott, hanem a
csoportterapian résztvevod kliensek szamdra csoporttarsaik képviselték ezen informaciok
forrasat. Egymads arckifejezése megfigyelésének facilitdlasa mellett a modszer elsésorban
pszichoedukaciéra és KVT technikdk nem strukturdlt alkalmazdsira tamaszkodott.
Problémamegoldo tréninggel 6sszevetve ez esetben is a célzott mentalizacids tréning elonyét
igazoltdk, mely az elsé rendii tudatelméleti feladatok esetén volt a legkifejezettebb
(F(1,22)=7.3, p<.05) (Veltro, 2011). Az ismertetett kutatasok foként arra torekedtek, hogy
igazoljak azt a feltételezést, hogy a mentalizacios deficit célzott intervencidkkal kozvetlentil
befolydsolhatd. Kevésbé helyeztek ugyanakkor hangsulyt a beavatkozasok tarsas
készségekre gyakorolt hatdsanak felmérésére. Az e teriileten sziiletett kevés vizsgalat a
tanulasi transzfer hatas korlatozott eredményességére utal, mely probléma kezelésére tobben
felvetették a valos élethelyzeteket élethiibben megjelenitd szemléltetd eszkozok alkalmazasat

(pl. Virtualis Valosag) (Vass és mtsai., 2018).

A klasszikus mentalizaci6 fokuszl eljarasok mellett a beavatkozasok egy masik csoportja is
emlitést érdemel. Ebbe a célzott, am szigortian nem a tudatelméleti deficitek korrekcidjara
iranyuld beavatkozéasok tartoznak, melyek esetén a kutatok a terapids hatds mentalizacios
teljesitmény javulasdban megnyilvanuld generalizaciojat feltételezték. A szerzOk az emlitett
moddszerek mindegyikét az érzelempercepcio fejlesztésére koncentrdld eljarasként
definidljak, azonban azok célzott mentalizacids tréningnek is tekintheték, mivel az

érzelemfelismerés képességét egyre bonyolultabb gyakorlatokon keresztiil fejlesztik, ahol a
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legkomplexebb feladatok megolddsa tarsas interakciok megfigyelésére épiild érzelem
tulajdonitast igényel. E beavatkozasok kozott két modszerre térnénk ki, a Treatment of Affect
Recogition (TAR), valamint a ,,Schizophrenia — Facial Affects Recognition Cognitive
Enhancement” megnevezésti, roviden GAIA’s-face-néven hivatkozott eljarasokra. TAR
alkalmazasa mellett Wolwer munkacsoportja (2011) szignifikdns csoporton beliili és
csoportok kozotti kiillonbséget igazolt a tudatelméleti feladatokban (d= .89-1.14, p<.004). A
mentalizacié javuldsdval parhuzamosan pedig a tarsas készségek kevésbé kifejezett
szignifikans valtozasat is dokumentaltdk (d=.58-.75, p<.05). Eredményeiket a reflektiv
funkcié vonatkozasdban Vaskinn ¢és munkatirsai (2019) egy késébbi vizsgalata is
megerodsitette (d=.45 p=.014), noha a pszicho-szocialis funkcioszint terén az eredményeket
nem sikeriilt reprodukalniuk (Wolwer és Frommann, 2011; Vaskinn és mtsai., 2019). A
GAIA’s-face esetében ezzel szemben az aktiv kontroll feltételként alkalmazott kognitiv
remedidcioval szemben csak a téves hiedelem feladatban mutatkozott az intervencié eldnye,
azonban a tovabbi szandéktulajdonitasi képességet vagy érzelmi attribucidt vizsgélo
teszteken nyujtott teljesitmény alapjan nem igazoltak szignifikans kiilonbséget (Gaudelus és

mtsai., 2016).

A célzott tréningekkel szemben a broad-based megkdzelitést kovetd beavatkozasok a
szocialis kognicid tobb teriiletének egyidejii fejlesztésére koncentralnak. Egyik legismertebb
képviseldjiik a ,,Social Cognition Interaction Training” (SCIT), mely harom egymast kdvetd
modulra épiil: (1) érzelmek kezelésének fejlesztése, (2) attribucios stilus és mentalizacio
fejlesztése (3) végiil a tanult készségek integralasa (Roberts és Penn, 2009; Wang és mtsai.,
2013; Roberts és mtsai.,, 2014; Taylor és mtsai., 2016). A moddszer hatékonysagat
tulnyomorészt jarobetegek korében vizsgaltak, a hivatkozott kutatdsok azonban minddssze
egy esetben dokumentaltdk a reflektiv funkci6 SCIT alkalmazasaval Gsszefliggd
objektivalhatd javulasat kontrollcsoporttal szemben (n2 > .24, p<.001) (Wang ¢s mtsai.,
2013). Az eredmények interpretdldsa soran a méréeszkdzok megvalasztasanak figyelembe
vétele az ellentmondas felolddsanak lehetdségét kinalja. Ennek vizsgélata soran ugyanis azt
lathatjuk, hogy mig Wang kutatdcsoportja (2013) inkabb az affektiv komponens felmérésére
torekedett, a tobbi hivatkozott kutatas a kognitiv aspektusokra koncentralt. Ennek tiikrében

az eredmények azt sugalljak, hogy a SCIT a tudatelméleti deficit affektiv aspektusai esetén
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eredményesen alkalmazhat6. A SCIT késdbb mas intervenciok fejlesztésének alapjava valt,
igy ismert forenzikus paciensek szamara kidolgozott roviditett valtozata, vagy a csaladtagok
bevonasat lehetdvé tevd formaja is (Tas és mtsai., 2012; Taylor és mtsai., 2016). Utdbbi
mobdositast a szerzék azon felismerése indokolta, hogy az egyes képességek fejlodését
alatdmasztd pontértékek gyakran nem jarnak egylitt a pszicho-szocialis funkcidok
valtozasaival. A tanulési transzfer hatds fokozasat pedig a csaladtagokkal, baratokkal valo
aktiv kooperacion keresztiil kivantdk elérni. A modositott SCIT alkalmazésaval
Osszefiiggésben mind a szocialis funkciok szintjében (d=.22-,79 p<.05), mind a mentalizacid
kognitiv aspektusat (d=1.16 p<.001) tekintve szignifikans javulast dokumentéltak. A korabbi
eredményekkel ellentétben azonban ez esetben az affektiv aspektus esetén maradt el a kivant
valtozés (Tas és mtsai., 2012). Egy masik érdekes modositast képvisel a Social Cognitive
Skills Training (SCST), ami a SCIT, és a Wolwer munkacsoportja (2011) altal kifejlesztett,
kordbban mar emlitett TAR otvozeteként jott 1étre (Horan és mtsai., 2011; Wolwer és
Frommann, 2011). Az SCST a szocidlis kognici6 minden alteriiletének egy-egy modult
szentel. Két randomizalt kontrollalt hatdsvizsgdlat alapjan azonban csak az
érzelemfelismerés terén tudtdk az SCST eldnyét igazolni a kontrollcsoporttal szemben
(csoporton beliil: d=.19 p<.05, csoportok kozott n2=.005, p<.05). Sem a mentalizacid, sem a
pszicho-szocialis funkci6 szintjében nem tudtak igazolni a moédszer hatékonysagat (Horan és
mtsai., 2009, 2011). A SCIT ¢és a ra épiild moddszerek esetén tapasztalt inkonzisztens
eredményeket a legtobb szerz6 a beavatkozids alacsony intenzitdsaval, a kis
mintaclemszdmmal és a mérési nehézségekkel magyarazta (Vass és mtsai., 2018). A SCIT-
en tul egy tovabbi, atfogdan a szocialis kognici6 fejlesztésére iranyuld modszert emelnénk
ki, mely a célzott beavatkozdsokhoz hasonléan képregény feladatokkal dolgozik. A Social
Cognition Enhancement Training (SCET) hatasvizsgalatanak érdekessége, hogy a kutatok
egyidében tobb mentalizacids tesztet is alkalmaztak a valtozas felmérésére. Azonban csak
egyetlen teszt eredményeiben mutatkozott a modszer f6lénye a kontroll csoporttal szemben
(F(3,16)=3.40 p<.05).(Choi és Kwon, 2006). A kivant valtozas elmaradasat a szerzok a

tesztek kevésbé ismert pszichometriai jellemzdinek tulajdonitottak.

A célzott és atfogd eljarasok Osszevetését ismereteink szerint eddig egyetlen kutatas kisérelte

meg, mely a TAR és SCIT moédszerek dsszehasonlitasara vallalkozott. Mindkét intervencio
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alkalmazésa esetén szignifikans javuldst tapasztaltak a mentalizacid, az érzelemfelismerés,
az attribucios stilus és a pszicho-szocidlis funkcidkat felmérd tesztek eredményeiben, a két
modszer hatékonysagat Osszevetve azonban csak egyetlen szempontbdl, az
érzelemfelismerés terén mutatkozott a TAR eldnydsebbnek. Emellett a TAR csoportot

lényegesen alacsonyabb kiesési rata jellemezte (Lahera és mtsai., 2021).

Az ismertetett szakirodalmi adatok alapjan a célzott mentalizacids tréningek hatdsa
stabilabbnak imponal, mig az atfogobb megkdzelitések esetén az eredmények kifejezett
inkonzisztencidval jellemezhetOk. Az inkonzisztens eredményeket szamos tényezo egyiittese
magyarazhatja. Egyrészt a korkép heterogenitasabol adodoan a szocidlkognitiv zavarok
megnyilvanuldsa kapcsan sem szdmithatunk homogén mintazatra. Masrészt a minta bizonyos
jellemzdi, a mintaelemszam, a bevont betegeknél a betegség iddtartama, vagy a kezelt
tiinetek sulyossaga is befolyasolhatja az intervenciok hatasat. Emellett, ahogy tobb szerzd is
felvetette, a tudatelméleti tesztek sokszor ismeretlen pszichometriai jellemzdkkel birnak és
feltétetelezhetéen a mentalizacid eltéré aspektusainak szdmszerlsitésére koncentralnak. A
mentalizacié komplex természete a mérdeszkozok szadmtalan szempontbol valo osztalyozasat
teszi lehetévé, igy beszélhetiink tobbek kozott elsd, méasod és harmadrendii, kognitiv és
affektiv, vagy alul és tilmentalizalast vizsgald eljarasokrdl. E szempontok mentén
ugyanakkor az egyes tesztek mérési tartomanyéanak atfedése is lehetséges. Ennek fényében
érdemes kiemelni, hogy a célzott mentalizacios tréningek az alkalmazott tesztek sokfélesége
ellenére stabil eredményekhez vezettek, ami arra utal, hogy ezek az eljarasok a reflektiv
funkcid Osszetett természetét jobban meg tudjak ragadni. E moddszerek altalaban arra
torekszenek, hogy a tarsas helyzetek dinamikajat lehetség szerint valdsaglien tudjak
szemléltetni, ezért az altaluk hasznalt eszk6zok (pl. video felvételek, képregény feladatok)
gyakran eltérnek a klasszikus megoldasoktol. A pszicho-szocidlis funkcidkban megjelent
valtozasok azonban kevésbé tiikrozik ezen eszk6zok tanulasi transzfert fokozo hatasat. Ez
esetben is hivatkozhatunk azonban a mérés problémaira, hiszen a gyakran egyetlen
pontértékbe stiritett informacié nem minden esetben alkalmas a funkcioszint jellemzésére,
ahogy a résztvevd szubjektiv megitélése sem feltétleniil esik egybe a szakember vagy a
hozzatartozok megitélésével. A méréeszkozok gondos megvalasztasa mellett viszont tobb

szerz6 felvetése alapjan, a valos élethelyzeteket pontosabban leképezd mddszerek, mint a
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virtualis valosdg (VR) alkalmazasa is fontos 1épés lehet a probléma kikiiszobolésében. Bar
VR-alapu mentalizacios tréning eddig nem sziiletett, a VR szkizofrénidban torténd terapids
alkalmazasat biztatd eredmények tamogatjak, amennyiben azok alkalmazasat a célzott
tiinetek redukcidja, a pszicho-szocidlis funkciok javuldsa, a betegek kezeléssel szembeni
pozitiv attitlidje és az ebbdl add6dd rendkiviil alacsony kiesési rata kisérte (Da Costa és De
Carvalho, 2004; Pot-Kolder és mtsai., 2016). Kutatécsoportunk az abrazolt fejlesztési trend
alapjan virtualis valosag technoldgia alkalmazasara épiild interaktiv, élményalapt modszer
fejlesztésére vallalkozott, a mérések tekintetében pedig a mentalizacié komplexitdsanak,

lehetdségekhez mérten atfogd felmérésére torekedtiink.

1.6. A VIRTUALIS VALOSAG ALAPFOGALMAI, HELYE A PSZICHIATRIAI,

PSZICHOTERAPIAS ELLATASBAN

1.6.1. VIRTUALIS VALOSAG ES KAPCSOLODO FOGALMAK

A technoldgiai fejlodés révén az 1990-es évektdl a mentalis zavarok tiineteinek felmérésében
¢s kezelésében a VR térhoditasa volt megfigyelhetd. A 2000-es évek elejétdl ez a folyamat
mind a kutatds mind az ellatds teriiletén Magyarorszagra is begyliriizott, elsésorban a
Semmelweis Egyetem Virtualis Valosag és Emocio Kutatocsoport Laboratdriumaban folyo
munkan keresztiil (Simon és mtsai., 2021).

Torténetileg a VR technoldgia megjelenése 1962-ig vezethetd vissza, amikor Heiling elsd
multiszenzoros immerziv rendszere ’Sensorama’ néven megsziiletett. Hagyomanyosan
azonban a VR igazi kezdetét az elsé fejre szerelhetd kivetitd technologia (Head Mounted
Display (HMD)) megjelenéséhez kotik. Az elsé ilyen, Sutherland és Sproull nevéhez fiz6do,
1965-ben megjelent eszkdz még szekrény méretli szamitdgépekkel operalt, igy a hasznalata
is joval koriilményesebb volt, mint a ma ismert HMD-ké, melyek eszkdzigénye mara legtobb
esetben egy mobiltelefonra és egy VR-szemiivegre vagy sisakra korlatozodik (Srivastava és
mtsai., 2014). A hardveres és szoftveres hattér gyors fejlédése ellenére azonban a rendszerek

koltségei és nehézkes hasznélata sokaig utjat allta a technoldgia elterjedésének, igy a
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pszichiatriai/pszichoterapias gyakorlatban is csak viszonylag késén, az 1990-es évek végén
jelent meg (Wiederhold és Wiederhold, 1998).

A technologia fejlédésével parhuzamosan lassan annak fogalmi paraméterei is tisztazodtak,
igy ma mar viszonylag egységes leirds adhato a VR mibenlétérdl. A szakirodalom altal
felkinalt definicidk alapjan a VR legatfogdbban ugy hatarozhaté6 meg, mint egy szamitogép
altal generalt szintetikus, dinamikus ¢és a felhasznaldval interakcioba 1épni képes 3D-s
kornyezet (Fuchs €s mtsai., 2011; Simon és mtsai., 2021). E leiras azonban meglehetdsen
altalanos ¢és a technologiai megoldasok széles korét foglalja magéban, kezdve akéar a
fejlettebb, asztali szamitogépes jatékokkal. A jelenségkor lesziikitését a presence (jelenlét)
¢s az immerzivitds fogalmainak bevezetése tette lehetévé. Az immerzivitds a rendszer
“bemeritd”, befogadé tulajdonsaga, mely azt fejezi ki, hogy az adott hardveres €s szoftveres
megoldas milyen mértékben képes multimodalis ’real time jellegli’ reakcidk révén elérni,
hogy a felhasznal6 a virtudlis vilagba belemélyedve abban ’jelen’ érezze magat. A leirasbol
adodoan a jelenlét a felhasznalohoz kothetd, a virtudlis vilagokkal vald szembesiiléskor
kialakul6 szubjektiv élmény, mely irdnyulhat a virtualis vildgban valo fizikai, szocialis és az
elébbi két vetiiletet 6tvozd komplex jelenlét élményére (Mestre és Vercher, 2011; Simon és
mtsai.,, 2021). E fogalomrendszer mentén a ma elérhetd technoldgidk egy a valdsagos
kornyezettdl a teljesen immerziv, minden elemében szimulalt VR-ig terjedé kontinuumon

helyezhetdk el (2. dbra) (Milgram és Kishino, 1994).

] Kevert valosag )
Valos Virtualis
—_—
Kiterjesztett Kiterjesztett

2. abra - Valosagtol a virtualitasig az immerzivitas kontinuuman (Sajat szerkesztésti &bra Milgram ¢és Kishino,
1994 alapjan)

Jelen dolgozatban virtudlis valosadgnak e kontinuum teljesen immerziv végpontjat tekintjiik,
azaz a jelenlét élményének technoldgiai timogatasa érdekében kizarolag a tobbnyire HMD

hasznalatahoz kotott, magas szintli grafikai megoldasokkal, és multiszenzoros, valds ideji
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rendereld szoftverekkel dolgoz6 rendszereket. A jelenlét élményének kialakitdsa azonban az
alkalmazott technoldgian tul tovéabbi tényezoktdl is fligg, igy tobbek kozott a prezentalt
ingerek intenzitasatol, megjelenésének iitemétdl, vagy az interakciok természetétdl (pl.:

crer

abra) (Rizzo és mtsai., 2004).

Felhasznaloi oldal

Kor

Nem

Megel6z6 tapasztalatok
Kinetozis

Erzékszervi betegségek

/Bendszerj ellemzdk
Multimodalitas
Kiterjeszthetdség (kontrollerek
alkalmazasa)

Valoésidejii renderelés

Grafikai felbontas

Ismerdsség (valosagos helyszin, fizika
térvényei)

Jelenlét

Virtualis vilagban végzett feladatok

Célorientalt, személyes relevanciaval bird
aktivitas

Interakcio lehetdsége (fizikai és vagy
szocialis érintkezés)

Multimodalitas

3. 4bra - A jelenlét élményét befolyasolo faktorok (Sajat szerkesztésti abra Rizzo és mtsai., 2004 alapjan)

A jelenlét fogalma a VR-asszisztalt szocio-pszichoterapids beavatkozasok szempontjabol
kozponti szereppel bir, hiszen a szimuldlt kornyezetben csak annak teljesiilése esetén
varhatok a valos élethelyzetekben megjelend reakciokkal ekvivalens valaszok. Igy a paciens

valosidejii viselkedéses, érzelmi és kognitiv reakcidi valnak megfigyelhetévé melyek
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hozzasegithetik a szakembert a pontosabb allapotfelméréshez és amelyek késdbb a
beavatkozas folyaman az intervencid fokuszat képezhetik (Rizzo és mtsai., 2004). Ezzel
Osszefiiggésben tobb szerzd a jelenlét terapids valtozast moderald szerepét is felvetette; és
bar a vizsgélatok ezen élményt a virtudlis terdpia sziikséges feltételeként azonositottak, a
terapids valtozokkal vald Osszefliggések természete tisztazatlan maradt (Rizzo és mitsai.,
2004; Botella és mtsai., 2017). Az ugyanakkor egyértelmiinek tlinik, hogy hasonléan mas
terapids modszerek fejlesztéséhez, a VR alapi megoldasok kialakitdsa is alapos
felkésziiltséget kivan, a fejlesztés pedig sok tekintetben bonyolultabb és koltségesebb, mint
a klasszikus terapids megoldasoké. A szakirodalmi adatok ugyanakkor azt sugalljak, hogy az
elényok tulmutatnak a fejlesztés koltségein (Emmelkamp €s Meyerbroker, 2021). A virtualis
valosag tdmogatasaval végzett terapidk ugyanis lehetévé teszik, hogy a paciens a szdméara
nehézségekkel jaro ¢lethelyzetekkel szembesiiljon, azok révén pedig adaptivabb
reakciomoddokat probaljon ki és gyakoroljon be. Mindezt valos életbeli kdvetkezmények
nélkil teheti meg, a terapids tér biztonsagaban maradva. Az ilyen modon torténd szembesités
tovabbi elonye, hogy az expozici6 fokozatossdga - a valosagban nehezen elképzelheté modon
- a virtudlis valoésdg akar minden elemére kiterjedd kontroll mellett valosithatd meg
(Emmelkamp és Meyerbroker, 2021). Azonban mint minden egészségiigyben alkalmazott
moddszernél, ez esetben is szot kell ejtenlink a lehetséges mellékhatasokrol. A VR
hasznalataval leggyakrabban Osszefliggésbe hozott tiinetegyiittest, melyet émelygés,
hanyinger, hasi és mellkasi diszkomfort érzés, koncentracids zavarok, szédiilés, fejfajas
¢s/vagy a szem megerdltetésének érzése kisérhet, a szakirodalom szimulator betegség néven
ismeri (Moss €s Muth, 2011; Llorach és mtsai., 2014; Duzmans és mtsai al., 2018). Bar a
tiinetek igen kellemetlenek, minden esetben dtmenetiek és a VR-bol tortént kilépést kovetden
né¢hany percen beliil spontan sziinnek. Megjelenésiiket szamos tényezd befolyasolja, tobbek
kozott az életkor, a virtudlis valosag hasznalatdhoz kotott szorongas mértéke, a VR-ban
eltoltott id6 mennyisége, a VR kornyezet kidolgozottsaga, személyes tapasztalatok, vagy az
egyensulyérzékelést érintd egyes neurologiai allapotok (Duzmanska €s mtsai., 2018). Ezen
tényezOk eldzetes, alapos megismerésével, j6 mindségli grafikai megoldasok és valos idejii
reakciora képes szoftverek alkalmazasaval, korlatozva a virtualis expozici6 idejét a tlinetek

csaknem teljesen elkeriilhetok.(Duzmanska ¢és mtsai., 2018; Simon és mtsai., 2021). A
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leirtakon tal kezdetben bizonyos neuroldgiai betegségek és pszichidtriai zavarok is a
kockazati tényezok kozott szerepeltek. Fotoszenzitiv epilepszia esetén femeriilt példaul a VR
hasznalatanak rohamot kivalt hatasa, azonban az utobbi évek szakirodalmi adatai csak olyan
esetekben tudtidk igazolni a feltételezett hatast, amikor a VR kdrnyezet provokald tényezo
pszichiatriai zavarok korében elsdsorban a realitdsérzék zavaraval kisért allapotok kapcsan
mertiltek fel az alkalmazast kisérd aggalyok, azonban egyetlen vizsgalat sem igazolta a VR
hasznalatanak relapszust provokalo hatasat (Rus-Calafell és mtsai., 2013, 2018; Emmelkamp
¢és Meyerbroker, 2021). Mindezen eldnyok és hatranyok mérlegelését kovetden az elmult
évtizedekben intenziv kutatdsok kezdddtek a virtudlis szimulaciokban rejld diagnosztikai és

terapias potencial felmérésére.

1.6.2. A VIRTUALIS VALOSAG ALKALAMZASI LEHETOSEGEI A MENTALIS EGESZSEG
TERULETEN, KITEKINTES

A VR hasznélata a kutatasi és klinikai gyakorlatban az allapotfelmérésre és a terapids
folyamat tdmogatasara egyarant kiterjed, kreativ, a tradicionalis diagnosztikai és kezelési
formakat kiegészitd megoldasokat kindlva tobbek kozott a posztrratumas stresszzavar, a
specifikus fobidk, az obszessziv-kompulziv zavar, a szerhasznalati zavarok vagy a
taplalkozaszavarok teriiletén. (Powers ¢s Emmelkamp, 2008; Emmelkamp és Meyerbroker,
2021) Legtobb esetben a kidolgozott megoldasok hasonld logikdra épiilnek, alapvetéen a
probléma megjelenése szempontjabol relevans, a problémaviselkedést triggereld
szituaciokkal vald szembesitést helyezve kdzéppontba. Az utdbbi évtized fejlesztéseinek
koszonhetden egyre Osszetettebb szitudcidk, igy akar komplex tarsas helyzetek szimuldlasa
is lehetségessé valt, kibOvitve az alkalmazas korét olyan korképekre is, mint az autizmus, a
figyelemhidnyos hiperaktivitds zavar vagy akar a szkizofrénia.

Az igéretes kutatasi eredmények ellenére a VR alapi megoldéasok széles kori elterjedését
szdmos tényezd akadalyozza. Meglepd moédon Emmelkamp és Meyerbroker (2021) szerint
ezen okok kozott eldkeld helyen szerepel a szakemberek oldalardl megnyilvanul6 ellenallas
(Emmelkamp és Meyerbroker, 2021). Szamos klinikus utasitja el a VR alkalmazasat arra

hivatkozva, hogy immerzi6 alatt a HMD viselése jelentdsen redukalja a szemkontaktust, igy
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hatranyosan befolyasolja a terapids kapcsolatot. Az e kérdés vizsgalatara sziiletett kutatasok
alapjan ugyanakkor a VR technolédgia alkalmazasanak terapias szovetségre gyakorolt negativ
hatasa nem bizonyitott (Wrzesien és mtsai., 2013; Ngai és mtsai., 2015). A klinikusok
oldalar6l megjelend ellenallas egy masik forrdsa az a feltételezés, hogy a VR-asszisztalt
megoldasokndl a szimulaciok irrealisztikus volta magasabb kiesési ratat eredményezhet.
Ennek 6nmagéban ellentmond, hogy a fejlesztések soran a szubjektiv jelenlét élményének
biztositasa prioritds, melynek elérése az ismertetett szakirodalmi adatok fiiggvényében csak
részben fligg a virtudlis vildg valdsaghiiségétdl. Emellett egy 2019-ben sziiletett meta-
analizis szorongdsos zavarok terén e félelmek kutatdsi eredményekre épiilé cafolatat adta
(Benbow ¢és Anderson, 2019). Ezen tGilmenden szamos szakember felvetette annak
lehetdségét, hogy a VR-asszisztalt terdpidk a beteg allapotat negativ iranyban is
befolyasolhatjak. Egy 15 RCT-re épiild attekinté tanulmany alapjan azonban varolistat
alkalmazva kontroll feltételként a VR- alapt megoldéasok esetén szignifikdnsan alacsonyabb
visszaesési ratat tapasztaltak. Aktiv kontroll csoporttal dsszevetve pedig az allapotromlas
gyakorisaga a VR-asszisztalt és a klasszikus terapids megolddsoknal kozel azonos volt
(Fernandez-Alvar és mtsai al., 2019). A paciensek oldalarol vizsgalva a kérdést a legtobb
tanulméany a technolédgia elfogadottsagat tdmasztja ald (Garcia-Palacios és mtsai., 2007;
Meyerbroker és Morina, 2021). Quero munkacsoportja ugyanakkor azt tapasztalta, hogy
tradiciondlis interoceptiv expozicidval dsszevetve annak virtualis valtozatat, mindkét tipusa
kezelést kovetden azonos szintli elégedettség jellemezte a résztvevoket, 3 hoénapos
utankovetés mellett azonban az eldzéleg VR expozicidban részesiilo betegek elégedettsége a
masik csoport tagjaival 6sszevetve jelentdsen csokkent (Quero és mtsai., 2014).

A modszer terjedésének utjdban a fentiek mellett nem elhanyagolhatok a fejlesztés és
felhasznalas anyagi koltségei sem. Bar a gyors technoldgiai fejlddés hatdsara ma a hardveres
feltételek elfogadhatd aron biztosithatdk, a szoftverfejlesztés koltségei gyakran besziikitik a
szakemberek lehetdségeit. Tobb egészségiigyi technologidval foglalkoz6 cég dolgozott ki
ennek érdekében jelenleg is kereskedelmi forgalomban 1évé szoftvercsomagokat. Ezeket
azonban gyakran technikusok fejlesztik, nem ritkdn figyelmen kiviil hagyva az adott
patologia szempontjabdl 1ényeges ¢és specifikus triggereket, vagy alul értékelve az interakcid

sziikségességét. Emellett, ha az elérhetd szoftvercsomagok korlatait kikeriilve a VR talan
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egyik legnagyobb elonyét, a személyre szabhatdsagot szeretnénk kihasznalni, a fejlesztési
koltségek exponencidlisan ndvekedhetnek (Meyerbroker és Morina, 2021). Az emlitett
koltségek lefaragasanak egy kézenfekvd eszkoze lehet a jovoben a felhd alapt megoldasok
alkalmazasa, melyek révén a fejlesztés a szolgaltatd eszkdzein elosztva zajlana, igy annak
hardvervasarlasra iranyul6 koltségei kedvezdbb szolgéltatasi dijjal valthatok fel, kiesnek az
tizemeltetési koltségek, a platformfliggetlen szolgéltatasok révén pedig a kompatibilitasi

problémak is jobban kezelhetéveé valnak.

1.6.3. VIRTUALIS VALOSAG ALKALMAZASA A SZKIZOFREN BETEGEK ELLATASABAN

Szkizofrén betegek korében a VR haszndlata meglehetdsen késdn, 2008-ban meriilt fel
eldszor.(Freeman, 2008). A vizsgalatok jelentds része ezt kovetden elsdsorban a zavar jobb
megértését tamogato felhasznaléasra, igy az allapotfelmérés lehetdségeire koncentralt, foként

a neurokognicio, a szocialis kompetencia, valamint a paranoid tiinetek teriiletén.

Szamos kutatés sziiletett, mely VR vildgokat alkalmazott a memoria és végrehajtod funkciok
felmérésére szkizofrénidban. Eredményeik dsszességében arra utalnak, hogy a VR-asszisztalt
vizsgalatok alkalmasak lehetnek e zavarok szkizofrénia specifikus jellegzetességeinek
azonositasara, fontos tampontot adva a differencialdiagnosztikai folyamatokban (Josman és

mtsai., 2009; Fajnerovd  és mtsai., 2014).

Szocialis kompetencia terén a VR technoldgia hasonld eldnyei mutatkoztak. A klinikai
gyakorlatban gyakran a paciens és a hozzatartozok elmonddsdra hagyatkozunk a tarsas
kompetencidk felmérésénél, a természetes koriilmények kozott torténd megfigyelés korlatai
miatt azonban fontos informacidk veszhetnek el. Virtudlis utcak, vonatok, parkok, vagy
bevasarlokdzpontok ugyanakkor a funkcidszint felmérésének értékes helyszineivé valhatnak
(Emmelkamp és Meyerbroker, 2021). Ezt a lehetdséget vizsgalta tobbek kozott Greenwood
munkacsoportja (2016) is, akik pacienseiket egy virtudlis bevasarlokozpontban kiilonbozd,
valés helyzeteket 1déz6 feladatok elvégzésére kérték. Eredményeik alapjan arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy a VR asszisztalt allapotfelmérés javithatja a funkcionalitasra

iranyuld becslések pontossagat (Greenwood és mtsai., 2016).
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A pozitiv tiinetek kapcsan a kutatok figyelmét elsdsorban a paranoid tiinetek felmérésének
lehetdségei ragadtdk meg. A teriileten sziiletett 18 tanulményt Osszefoglald irodalmi
attekintés alapjan a virtualis kornyezetekben (pl.: metrd, utca, bar) megjelend avatarok még
olyan esetben is képesek paranoid tartalmakat provokalni, amikor neutralis viselkedésre

vannak programozva (Rus-Calafell és mtsai., 2018).

A kutat6i érdeklddés fokozodasa ellenére a VR-asszisztalt intervencidk fejlesztése még
gyermekcipdben jar, az eziddig sziiletett megoldasok pedig eltérd fokusszal ¢és
megkozelitéssel dolgoznak. Az els6 VR-al dolgozo, szkizofrén paciensek szédmara
kidolgozott program 2011-ben sziiletett és alapvetden a tarsas készségek fejlesztésére
iranyult. A fejlesztok 14-45 év kozotti betegek bevondsaval végzett kutatadsukban a VR-
szerepjatékokra épiil6 készségfejlesztd programjukat tradicionalis szerepjatékokkal dolgozo
tarsas készségfejlesztéssel vetették Ossze. Eredményeik alapjan mindkét csoport tagjai
profitaltak a foglalkozasokon vald részvételbdl, azonban a VR csoport tagjai a verbalis
kommunikécio, mig a tradicionalis csoport tagjai inkabb a nonverbalis kommunikacié terén
mutattak javulast. A terdpids motivacio fenntartdsa szempontjabdl a VR alkalmazédsanak

egyértelmii elénye mutatkozott (Park és mtsai., 2011).

A modern technologia 6tvozésével dolgozd modszerek terdpias egyiittmiikddést eldsegitd
hatésa szkizofrén betegek korében mas VR alapu intervenciok kapcsan is felmertilt. Pot-
Kolder munkacsoportja (2018) rezidualis paranoid tlinetek és azoknak tulajdonitott elkeriild
magatartas mérséklésére tett kisérletet VR alapi KVT alkalmazéaséaval, mely sordn a paranoid
szembesitették betegeiket. Az expozicios gyakorlatok a klasszikus KVT alapelveit kovetve
egyénre szabott formdban, a szorongast keltd szitudciok hierarchidja mentén kovették
egymast. Passziv kontrollcsoporttal 6sszevetve az intervencidoban részt  vevo betegek esetén
mind a paranoid tiinetek gyakorisagaban €s intenzitdsdban, mind a tarsas elkeriil6 magatartas
terén szignifikdns javulast igazoltak. Az elért javulas 6 honapos utdnkovetés mellett is
fenntarthatonak bizonyult. A szerz6k az el6zdekben ismertetett kutatdshoz hasonldan a
paciensek egylittmiikddésének konnyebb fenntarthatosagat tapasztaltdk (Pot-Kolder és

mtsai., 2018).
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Ismereteink szerint a fent leirt modszereken til ezidaig egyetlen tovabbi VR-asszisztalt
intervencio fejlesztésére keriilt sor e korképpel Osszefiiggésben. A du Sert és munkatarsai
(2018) altal fejlesztett modszer a rezidudlis akusztikus hallucindciok kezelését igen kreativ
madszerrel kisérli meg gyogyitani. Az eljaras alkalmazasa soran a betegek eldszor elkészitik
az akusztikus hallucinacidjuk forrasaként feltételezett avatar képét, majd ezt kdvetden a
terapeuta batoritdsara VR kdrnyezetben interakcioba lépnek vele. Ezidd alatt az avatar a
terapauta iranyitasa alatt all, aki reakcidit tekintve a beteggel végzett alapos exploraciora épit.
A kutatés tapasztalatai alapjan az avatarral folytatott beszélgetés az ismétlddd iilések sordn a
paciens szdmara egyre kevésbé valt megterheldvé, ahogy ezzel egyiitt a rezidudlis
hanghallasok intenzitdsanak és gyakorisdganak, valamint a tarsul6 depresszids tiineteknek a
mérséklddése is objektivalhatd volt. Ugyanezt a hatast a csak gydgyszeres kezelésben

részesiild kontroll csoport tagjai nem mutattak (du Sert és mtsai., 2018).

Noha az alacsony mintaelemszam az ismertetett vizsgalatok egységes limitaciojanak
tekinthetd, eredményeik ezt figyelembe véve is igen biztatoak, jelezve a VR alkalmazaséban
rejlé még kiaknédzatlan lehetdségeket. A jelen dolgozatban ismertetett kutatds egy ebbe a
vonulatba illeszkedd fejlesztést mutat be, ujabb szemponbol kisérelve meg a modern

technologiat a betegek felépiilésének szolgalataba allitani.
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2. CELKITUZESEK

A disszertacioban bemutatott vizsgalat célja egy olyan, a mar létezd modszerek
szakirodalomban dokumentalt tapasztalataira ¢épiild célzott mentalizdciés tréning
kidolgozasa ¢és hatdsvizsgalata volt, mely alkalmas a mentalizacios deficit atfogd
korrekcidjara, hossz tadvon a tarsas funkcioszint javulasat igérve. E cél megvalositasa
érdekében a fejlesztési folyamat egy atfogd, a fentiekben mar ismertetett szakirodalmi
attekintésre ¢épiilt, a fejlesztés soran pedig a UK-Medical Research Council Osszetett
eljarasok fejlesztésére irdnyuld Utmutatdsat vettik alapul (O’Catha és mtsai.,, 2019;
Skivington és mtsai., 2021) (1. vizsgalat). A fejlesztés eredményeként 1étrejott strukturalt
intervencié alkalmazhatdsagat egy kisebb mintan (n=17) teszteltiik (2. vizsgélat). Az
exploracios fazist kovetden végiil a modszer hatasat egy nagyobb (n=42) mintéra kiterjedd
randomizalt, kontrollalt, tobb centrumos, egyszeres vak, 3-honapos utankovetéssel zajlo
(replikacids) kutatds révén vizsgaltuk (3. vizsgalat). Feltevésiink szerint a kifejlesztett
mobdszer a modern technoldgia és a klasszikus pszichoterdpias megoldasok 6tvozésével egy
uj, a jovO generacidja szamara is vonzo, hatékony alternativat kinadlhat a felépiilés

folyamataban (Etikai engedély szama: SE-TUKEB: 150/2016).

2.1. AZ ELSO VIZSGALAT (FEJLESZTES) CELKITUZESEI

Az elsé vizsgalatban a mentalizacids tréningekre vonatkozo, szakirodalomban rogzitett
tapasztalatok alapjdn egy Uj, immerziv virtualis valdsdg technologidra épiild célzott
mentalizacios tréning fejlesztésére vallalkoztunk. A korabban fejlesztett modszerek nyoman
sziiletett javaslatok alapjan az intervencid fejlesztése soran célul tliztiik ki (1) a klasszikus
terapias megoldasok mellett az interaktiv technikdk nagy aranyt alkalmazésat, (2) a tarsas
helyzetek egyes szam els§ személyli atélését és elemzését lehetdvé tevd immerziv
szimulacidk beépitését, (3) a mentalizdcido egyes aspektusainak tobb szintli fejlesztését
lehetévé tevd technikak hasznalatat (4) a nyelvpragmatikai és mentalizacids deficitek

részleges atfedésének figyelembe vételét, valamint (5) a koltséghatékony megvalositast.

54



2.2. A MASODIK VIZSGALAT (ALKALMAZHATOSAG FELMERESE) CELKITUZESEI
A masodik vizsgilat célja az elsd vizsgalat eredményeként sziiletett moddszer
alkalmazhatdsadganak és toleralhatdsdganak felmérése volt az aldbbi kérdésekre keresve a
valaszt:

- Alkalmazhato-e a fejlesztett VR alapll intervencid a mentalizacids készségek
(alacsonyabb és magasabb rendii egyarant) elényds befolyasolasara, az intevencidban
nem részesiild szkizofrénia spektrum zavarban szenvedd betegekkel 6sszehasonlitva?

- Jelentkezik-e és ha igen, milyen stlyossagu mellékhatas a VR alapti moddszer
alkalmazésa mellett?

- Milyen a VR alapti médszer fogadtatasa a betegek részérdl?

A fenti kérdések megvalaszolasa érdekében betegek kisebb csoportjanak randomizalt,
kontrollalt, egyszeres vak elrendezésii vizsgalatat végeztiik el, mely kiterjedt az intervenciod
mentalizacids, nyelvpragmatikai és neurokognitiv készségekre, a tiinetekre, valamint az
¢letmindségre gyakorolt hatdsanak felmérésére, a lehetséges mellékhatasok monitorozasara,

végiil a betegek és hozzatartozoik adott modszerre irdnyuld véleményének felmérésére.

2.3. A HARMADIK VIZSGALAT (HATASVIZSGALAT) CELKITUZESEI

A harmadik vizsgalat célja a kifejlesztett modszer hatasanak felmérése volt, a masodik
vizsgalatban mar ismertetett paraméterek és elrendezés alkalmazasaval. Ez esetben azonban
a vizsgalatot harom honapos utdnkovetéssel egészitettiik ki. A vizsgalat soran az alabbi
kérdéstelvetésekkel dogloztunk:

- Tapasztalhato-e a VR alapu intervencio alkalmazasa mellett szignifikdns javuléas a
mentalizacidos készségekben (alacsonyabb ¢és magasabb rendli egyarat), az
intervencioban nem részesiilé szkizofrénia spektrum zavarban szenvedd betegekkel
Osszehasonlitva?

- Tapasztalhato-e a tiinettanra, nyelvpragmatikai deficitekre vagy neurokognitiv
funkcidkra kiterjedd generalizacids hatds a VR-ToMIS-ban részesiild csoportban? E
valtozas mutat-e eltérést a kontroll csoporttal dsszehasonlitva?

- Tapasztalhato-e valtozas a betegek €életmindségében a tréning hatdsara? E valtozas

mutat-e eltérést a kontroll csoporttal 6sszehasonlitva?
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A feltart hatdsok idében mennyire stabilak?

Jelentkezik-e és ha igen, milyen stlyossagli mellékhatds a VR alapi mddszer

alkalmazasa mellett?

Milyen a VR alapti mddszer fogadtatisa a betegek részérdl?
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3. MODSZEREK

3.1. AZ ELSO VIZSGALAT (FEJLESZTES) MODSZEREI

A vizsgélat sordn a létez0 mentalizacids tréningekre vonatkozd szisztematikus irodalmi
attekintés eredményeire épiild, a UK Medical Research Council Gtmutatasait figyelembe
vevo fejlesztést végeztiink. A folyamat logikai modelljét O’Cathain munkacsoportjanak
(2019) javaslata alapjan a 2. tablazat szemlélteti (O’Cathain és mtsai., 2019). A fejlesztést a
teriiletre vonatkozo6 irodalmi attekintéssel alapoztuk meg, majd az attekintés tapasztalatait
felhasznalva ¢épitettiink fel egy tobb Iépcsds  tréninget, szem el6tt tartva a
koltséghatékonysag kritériumat is. Tekintettel az 1j technoldgia felhasznalasara, a
technoldgia altal biztositott lehetdségek felmérésekor a rendelkezésre alldé nagy mennyiségii
szakirodalmi adatot vettiik figyelembe (pl. a tarsas helyzetek avatarok segitségével torténd
virtudlis szimuldcioja fobb feltételeinek azonositdsakor (Roth és mtsai., 2016; Oh Kruzic és
mtsai., 2020)). A fejlesztés sordn ezen tilmenden a kognitiv és viselkedésterapia mar igazolt
hatékonysdgi eszkoztarat, valamint a Temporal Disc Controller (TDC) validalt
technologidjat hasznaltuk fel (Csukly és mtsai., 2004; Perczel Forintos és Moérotz, 2010). A
fejlesztés soran a virtudlis szerepjatékok képezték az egyetlen olyan teriiletet, melyek
tartalma teljesen ujnak tekinthetd. Annak érdekében, hogy a szerepjatékok, dialogusok
fejlesztési célhoz valo illeszkedését biztositsuk és monitorozzuk, parhuzamos iterativ
tesztelési ciklusokat alkalmaztunk, ahol ciklusonként eltéré modszert (egyéni tesztinterja és
fokuszcsoportos interji) alkalmaztunk. A fejlesztés folyamatat aldbb részletesebben

ismertetjiik (Vass és mtsai., 2019).
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2. tablazat - A fejlesztés logikai modellje (rdzsaszinnel jeldlve a kutatés altal egyel6re meg nem vélaszolt
kérdések) (Sajat szerkesztésl abra az alabbi forras alapjan: O’Cathain és mtsai, 2019)

Alapelvek

Dinamikus

Iterativ

Kreativ

Viltoztatasra

nyitott

Lépések

Tervezés
Erintettek bevonasa

Megfelel6 team
Szakirodalom attekintése

Létezo elméletek

figyelembe vétele
Egységes elméleti hattér
Kontextusba helyezés

Jovobeli alkalmazhat6sag

figyelembe vétele

Tervezés

3.1.2. A FEJLESZTES FOLYAMATA

Intevenci6 fejlesztés

Kimenet

Az alkalmazas
egységes
protokolljanak

kidolgozasa

A fejlesztési
folyamat

publikéciéja

Rovidtava hatisok
vizsgalata

Elfogadhatosag

Alkalmazhatdsag

Relevancia

Standardizalhat6sag

Erdekesség

Hosszu tavi
hatisok vizsgilata
Hatés és
hatékonysag

Valos

melletti

feltételek

alkalmazhat6sag

Klinikai gyakorlatra
kifejtett hatés

Fenntarthatosag

Koltséghatékonysag

3.1.2.1. A FEJLESZTES ALAPJAT BIZTOSITO SZISZTEMATIKUS IRODALMI ATTEKINTES

A fejlesztést egy szisztematikus irodalmi attekintés elézte meg, mely a 2006-2017.01.01.

kozotti intervallumra terjedt ki. Az attekintés alapjaul szolgalé kozlemények azonositasara

négy adatbazisban (Cochrane, Scopus, PubMed ¢s Ebsco) lefuttatott keresés alapjan keriilt

sor, az alabbi kulcsszavak alapjan: Theory of Mind VAGY mentalization ES remediation

VAGY training VAGY intervention ES schizophrenia. Az attekintés a PRISMA utmutatasait

kovette. A kulcsszavaknak vald megfelelés mellett a mintaba keriilés feltételei az alabbiak

voltak: (1) angol nyelvii megjelenés, (2) randomizalt kontrollalt vizsgalat szkizofrénia

spektrum zavarban szenveddk korében (3) legaldbb egy mentalizdciés mérdeszkoz

alkalmazasa. A keresés eredményeként azonositott 7462 kézleménybdl a duplikatumok és

irrelevans talalatok szlirése alapjdn 17 tanulmény keriilt a mintaba, melyek elemzésére az
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intervenciok atfogo-célzott dimenzion valo elhelyezkedése mentén keriilt sor. Az irodalmi
attekintés fejlesztés szempontjabol relevans fobb kovetkeztetései:

1. A célzott mentalizacios tréningek reflektiv funkcidra és funkcionalitasra gyakorolt
hatasa stabilabb, mint az atfogd, a szocidlis kognicid és a neurokognicid tobb
teriiletére kiterjedé modszereké (d=.61-.91). A mentalizacidra gyakorolt hatds mind
a kognitiv, mind az affektiv mentalizacié esetén mutatkozott, mig a broad-based
intervenciok esetén ez a hatds gyakran szelektiv és ellentmondasos volt. A célzott
intervenciok esetében a hatéas az alacsonyabb rendli mentalizacié esetén kifejezettnek,
az alkalmazott mérdeszk6zoktol fiiggetlennek, a magasabb rendli mentalizacio esetén
instabilnak és ellentmondéasosnak bizonyult.

2. Az utébbi években érdekes fejlesztési trend abrazolodott, mely a broad-based
intervenciok mellett a célzott modszerek egyre nagyobb aranyli megjelenésében, az
interaktiv technikdk és a verbalizacio batoritasdnak hangstlyozasaban volt tetten
érhetd.

3. A fenti fejlesztési trendek a jovObeli fejlesztésekre iranyuld visszatérd szerzoi
javaslatokként is megjelentek, kiegészitve az egyes szam elsd személyli atélést és
elemzést lehetéveé tevd technologidk alkalmazasanak javaslataval (Vass és mitsai.,
2018).

4. Az intervenciok hatdsdnak felmérését gyakran megneheziti a mentalizacid atfogod
természetének korlatozott mértékli megragaddsara alkalmas mérdeszkozok
alkalmazésa, valamint a mentalizacids és a nyelvpragmatikai készségek részleges

atfedésének figyelmen kiviil hagyésa. (Bosco és mtsai., 2018.; Vass és mtsai., 2018)

3.1.2.2. AZ INTERVENCIO FELEPITESENEK MEGTERVEZESE
Az irodalmi attekintés kovetkeztetései alapjan az intervencid fobb alappilléreiként az
alabbiakat hataroztuk meg:
A. Egyes szam els személyli szimuldciot és tarsas helyzet elemzést lehetévé tevo
immerziv virtudlis valoésag technoldgia alkalmazasa (tarsas helyzetek valosaghii

virtualis szimulacioja)
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B. A szimuldciok tartalmi elemeinek meghatarozéasakor

nyelvpragmatikai deficitek szkizofrénidra jellemzd sajatossagainak figyelembe

vétele.

C. Célzott, interaktiv, a belsd allapot tulajdonitas sszetett folyamatanak megfigyelését

¢s fejlesztését lehetdveé tevo technikak alkalmazasa, a verbalizacié batoritdsa mellett.

D. A kognitiv ¢és viselkedésterapia alapelveihez vald
viselkedésterapias technikék alkalmazasa.

E. Koltséghatékony megoldds alkalmazasa, a konnyii hasznalhatosag biztositasa mellett.

Kutatocsoportunk az intervencio struktirajat az alapelvek figyelembe

meg (4. abra). A 4. abran lathatd, hogy a KVT alapelveihez illeszkedden egy kereszt és

hosszmetszetben is strukturalt modszert terveztiink, ahol az egyes virtudlis iilések a tarsas

crer

gyakorlatok terapids intervenciokba agyazott egymast kovetd 1épéseiben zajlanak. A tanulasi
transzfer fokozasa érdekében klasszikus viselkedéses kisérletek mellett (hazi feladatok) az

adott lilésen is biztositjuk alternativ reakcidk biztonsadgos kornyezetben torténd gyakorlasat

(iterativ megkozelités).

Szocializacio VR- iilés
(1 Glés) (8 1ilés)

Tarsas helyzetek
J— virtualis
szimulacidja

|

VR iilés belsé Erzelemfelismerést
fejlesztd interaktiv
gyakorlat

szerkezete

Igen

Terapias
intervenciok

4. dbra - Az intervencio tervezett struktiraja (sajat dbra)

A aldbbiakban a tervezett intervenci6 fejlesztési folyamatanak egyes 1épéseit ismertetjiik.
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3.1.2.3. HARDVER- ES SZOFTVERBIZTOSITAS

Az elsd 1épést a technologiai eszkdzok biztositasa képezte.

A hardverbiztositds fObb szempontjait a 3. tdblazat szemlélteti, melyek alapjan eldszor
ugynevezett passziv headset alkalmazéasa mellett dontottiink. A dontés melletti legfontosabb
érvek: a kontroller kovetelménye a standalone eszk6zok hasznalatat koriilményessé teszi, a
gyroscope €s a pozicio kdvetés a program szempontjabol kevésbé relevans, végiil a passziv
headsetek ara 1ényegesen kedvezdbb.

Az ismertetett szempontok alapjan a szimulacid soran egy Samsung Gear VR headsetet, azzal
kompatibilis Samsung S7-es késziiléket, és kézi kontrollert, valamint a szimulaci6 kovetésére
alkalmas, a szoftverrel kompatibilis, Magic Window mddban miikddtetett Samsung S6-os
mobiltelefont hasznaltunk. A késébbiekben a Gear VR eszkozoket Oculus Quest 2
(standalone aktiv headset) késziilékekre valtottuk, ezzel egyiitt azonban a szimuldciok
tartalma nem valtozott. A valtasra a Gear VR eszkdzok tdmogatdsdnak megszlinése, valamint

a jarvanyligyi szabalyozésokat figyelembe véve a konnyebb tisztithatosag miatt keriilt sor.

3. tablazat - A VR-headsetek Osszehasonlitasa

Egyszerii cardboard Passziv headsetek Standalone aktiv
eszkozok headsetek
Latoszog 80°x 80-96° 100°
Lencse atmérd 34 mm x 38 mm 38 mm
Allithato lencsék Nem x Igen Igen
Fejmozgas kovetés Nem x Igen (360°) Igen (360°)
Tekintetkovetés Nincs x Nincs x Nincs x
Gyroscope Nincs x Nincs x Van
Pozicio kovetés Nincs x Nincs x Van
Felbontas Késziilék fliggd Késziilék fliggd 3664x1920px
Frissitési rata Késziilék fliggd Késziilék fliggd 120 Hz

Kompatibilitas

10S-Android

10S-Android

10S-Android




Nincs x Van Van, de mikodtetése
kovetelmény x

Kontroller

Mobiltelefon nélkil Nem Nem Nem, de  egyszeri

mikodtethetd beallitas utan a telefon
tavollétét toleralja

Ar 4.000 Ft 15-20.000 Ft 190-250.000 Ft x

A szoftverbiztositds esetén a legmeghatarozobb kovetelmények az aldbbiak voltak:

crer

idejli renderelés, stabil miikodés. A valamennyi feltételnek megfeleld szoftverek halmaza

meglehetdsen sziik volt a fejlesztés kezdetén. Ezek fobb jellemzobit a 4. tablazat szemlélteti.

Az 6sszehasonlitas alapjan a vIime egyértelmi eldnye latszik.

4. tablazat - Tarsas interakciok szimulalasara alkalmas szoftverek Gsszevetése

Vizard 6 SecondLife vTime Facebook beta

Programozoi tudés Igen x Nem Nem Nem

sziikséges

Grafikai tervezés Igen x Igen x Nem Nem

sziikséges

Stabilitas Igen Igen Igen A béta valtozatot
instabilitds miatt
visszahivtak x

Avatar szimulalas Igen Igen Igen Nem teljes alakos x

Mimika szimulalés Nem Nem Nem Igen, de nem
validalt x

Gesztus szimulalas Programozott x Automatikus x  Felhasznalé ~ Ismeretlen x

altal inditott
Avatar minésége Valtozoé x Alacsony x Magas Magas
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Szocialis interakcio Igen Igen Igen Igen
szimulalhato

Ar 0 Ft 34.000 Ft/évx 0 Ft 0 Ft
Rendszerkovetelmény Magas x Magas x Kozepes Kozepes
Tartalommodositas Nyilt Nyilt Zart x Zart x

szempontjabol a rendszer

Valos idejli renderelés Igen Igen Igen Igen

A virtudlis valdsdg alapu intervenciokkal kapcsolatban a tovabblépés eldtt az egyik
legfontosabb a virtudlis szimuldcidban megjelend ¢és a valos ¢letbeli viselkedés
ekvivalencidjanak kérdése. E tekintetben szdmos vizsgalat igazolta, hogy az altalunk
valasztott szoftvernél alacsonyabb felbontdsu rendszerek is képesek a valds helyzetekben
megjelend érzelmi, viselkedéses ¢és kognitiv valaszok kivaltasara. Ide  értve tobbek kozott
a szorongas, a rezidudlis téveszmék, vagy hallucindciok megjelenését (Valmaggia és mtsai.,
2007; Rus-Calafell ¢és mtsai.,, 2013; Emmelkamp ¢és Meyerbroker, 2021). Roth
munkacsoportja (2016) emellett kifejezetten a tarsas helyzetekben megjelend informécio
feldolgozast is vizsgalta. Kutatadsukban valos- és virtudlis interakcidkat vetettek 0ssze, ahol
a szimulacidk sordn az avatarokat sematikus megjelenés, és az arckifejezések teljes hidnya
jellemezte. Eredményeik alapjan a verbalis kommunikécié hatékonysagaban, valamint a
tarsas helyzet megértésében a virtualis és valos csoport kozott nem mutatkozott kiilonbség,
melynek hatterében feltételezésiik szerint egy sajatos kompenzacids mechanizmus allhat.
Ennek soran a résztvevok a figyelmiiket a szocidlis és viselkedéses kulcsingerek hidnyaban
mas, a helyzet megértését segitd relevans ingereket biztositd csatorndkra iranyitjak. (pl.
verbalis ingerek)(Roth és mtsai., 2016). Ahogy azonban Kruzic munkacsoportja (2020)
ramutatott, az avatarok arckifejezése fontos eleme lehet a virtudlis tarsas interakcidba valo
belemeriilésnek, amennyiben azok jelenlétében a kommunikacioban résztvevd felek nagyobb
foki  nonverbdlis  Osszehangoloddsat tapasztaltdk. A verbalis  kommunikécio
eredményességét €s mindségét tekintve azonban 6k sem irtak le szignifikans kiilonbséget (Oh

Kruzic és mtsai., 2020). E tekintetben a technikai korlatok olyan megoldas mellett kiteleztek
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el minket, melyek ez utobbi feltételt biztositani nem tudtak. A neutralis arckifejezések mellett
¢s ellenére azonban az avatarok szajanak mozgasa a besz¢élé mondanivaldjaval szinkronban
mozgott, a szemkontaktust pedig 3-4 mp utan pislogassal szakitottdk meg. Az avatarok
fejének mozgésa a felhasznald mozgésat kovette. A headset touch-kontroller kompatibilitasat
kihasznalva pedig a virtualis térbe a felstest mozgésa is leképezhetdvé valt. Az ugynevezett
dinamikus virtudlis avatarok igy az arckifejezések hidnyaban is a szocidlis kulcsingerek
széles korét kinaljak, azok segitségével a szocidlis interakciok multimodalis szimulacioja
valosithatd meg. Az altalunk vélasztott szoftver ugyanakkor minden eldnye ellenére
bizonyos szempontbdl behatarolta a lehetdségeinket. Bar a program készitéivel mindvégig
tartottuk a kapcsolatot, a virtualis vilagok fejlesztésénél érthetd okokbdl a piaci érdekeket
tartottdk szem el6tt, igy a rendelkezésre 4llo6 kornyezetek koziil csak azokat tudtuk
felhaszndlni, melyek nem tartalmaztak averziv vagy fotoszenzitiv, vibralo, epilepszia
kivaltasanak kockazatat hordoz6 ingereket, illetve melyek valos helyszineket szimulaltak. A
kritériumoknak val6 megfelelést a fejlesztésben résztvevok alkalmanként 5 perces
immerziojaval teszteltiik. A helyszineket valamennyi résztvevé 100%-ban zavartalan

belemertilése esetén valasztottuk ki (5. abra).

5. ébra - Példa egy vTime szimulaciora (sajat abra) 7
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A virtualis szimulaci6é mellett, az érzelemfelismerés interaktiv fejlesztése esetén is sziikség
volt egy szoftver bevezetésére. E tekintetben egy a Semmelweis Egyetem kozremiikodésével
fejlesztett és vizsgalt, validalt eszkoz, a Temporal Disc Controller (TDC) hasznalata
kézenfekvd megoldasnak tlint. Hasonl6 szoftver csak jelentds anyagi raforditas mellett lett
volna elérhet6. A TDC hasznalata sordn a felhaszndlo a képernydn egy 3 dimenzids
fotorealisztikus arcot lat. Az egér mozgatasaval az arckifejezés dinamikusan valtoztathato,
neutralis arckifejezés megjelenitése mellett az Ekman-i alapérzelmek, valamint azok
kombinacidinak kiilonbozé amplitadoja keverékének beallitasat is megengedve (Takacs és
Kiss, 2003; Csukly és mtsai., 2004). Az eszkdz segitségével a paciensek meg tudjak mutatni
a belsd allapotokra vonatkoz6 reprezentacioikat (ide  értve a sajat és masoknak tulajdonitott
érzelmeket is) olyan esetekben is, amikor ez a feladat a verbalis kifejezéeszkozok

hasznalataval szdmukra nehézséget jelentene (6. dbra).

Sad

Anger

Intensity

Surprise Disgust
Happy
Sad
Fear Anger
—Dleutral
Surprise Disgust
Happy

6. dbra - A TDC (Temporal Disc Controller) miikddésének szemléltetése (sajat abra)
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3.1.2.4. A VIRTUALIS SZIMULACIOK TARTALMI TERVEZESE

A tarsas helyzetek virtudlis szimulacidjanak alapjaul a standardizalhat6sdg érdekében

strukturalt dialogusokat dolgoztunk ki, melyek tematikdjat az elérhetd virtudlis kdrnyezetek

determinaltdk. A dialogusok fejlesztése soran fontos szempontot képezett, hogy azok

képesek legyenek a mentalizacids és nyelvpragmatikai deficiteket a fejlesztés szdmara

hozzéaférhetévé tenni (pl. irdnia, metafora, tobb értelmii kifejezések hasznalatan keresztiil),

egyszerl, a felhasznalok nagy tobbsége szamara érthetd szituaciokat jelenitsenek meg és

lehetdség szerint valtozatos felhasznaldi reakciok mellett is fenntarthatd, természetes

beszélgetés benyomasat keltsék. A dialogusok nyers valtozatat kutatdocsoportunk tagjai

készitettek el. Azok tartalmat ezt kovetden két parhuzamos, dinamikus iterativ ciklussal

teszteltiik, melynek soran fokuszcsoportos illetve egyéni tesztinterjukat alkalmaztunk (7.

abra).

Igen

Szoftveres hatter

biztositasa

Szimulaciok
tematikajanak
megtervezése

A

Dialégus
szovegelemek
osszeallitasa

Y

Tesztelés -
Fokuszcsoport

A

Tesztelés -

egyeni interju

Modositas?

vTime (immerziv kornyezet, a szimulacidk héttere), Disc Controller
(nem immerziv szoftver, az affektiv mentalizici6 fejlesztésének eszkoze)

A tematikat a szoftveres hatteret képviseld vTime program éltal
elérhetové tett kornyezetek hatarozték meg.

A dial6gusok gsszedllitasanak alapelvei: strukturalt, rovid interjik, melyek
alkalmasak a mentalizacids és nyelvpragmatikai deficit felszinre
hozaséra, ahol az egyes dialogus elemek a lehetd legtobb féle valasz esetén
ro1ytatnatok

A tesztelésnek ezen szakasza tartalmi elemek és az alapelvek

igazodasanak vizsgalatat célozza

A tesztelés célja: Valoszeriiség vizsgalata, tartalmi elemek
megfeleldsége, alapelvekkel valo osszeillés mérlegelése

Nem .
Lezarés

7. dbra - A fejlesztés folyamatanak vézlata (sajat dbra)
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A fokuszcsoportokon 7 {6 vett részt (3 TDK hallgatd, 1 Onkéntes orvostanhallgato, 1
pszichidter, 2 klinikai szakpszichologus). A csoport tagjai a kutatast behatéan nem ismerték.
A torzitdsmentes kommunikacié érdekében a csoportot kutatocsoportunk két tagja moderalta.
A fokuszcsoport célja annak megallapitasa volt, hogy az elkésziilt dialogusok illeszkednek-
e a fentebb vézolt kritériumokhoz. A csoport emellett konkrét javaslatokat is
megfogalmazhatott a tartalom modositasara. A fokuszcsoport tapasztalatai és javaslatai
alapjan a dialogusok tartalmat atdolgoztuk, majd az uj valtozatot onként jelentkezdkkel
végzett strukturdlt szerepjatékokon keresztiil teszteltiik tovabb, melyben 4 egészséges (nem
egészségiigyi dolgozd) €és 8 pszichiatriai beteg vett részt (depresszid, szkizofrénia, illetve
borderline személyiségzavar diagnodzisokkal). Az interjuk sordn azt vizsgéltuk, hogy a
résztvevok milyen mértékben talaljadk természetesnek a dialdgusokat, felismerik-e az
azokban elrejtett ironikus, metaforikus megjegyzéseket, illetve ezek nyoman a klinikus
szamara észlelhetd-e esetiikben mentalizacios vagy nyelvpragmatikai deficit. Az dnkéntesek
visszajelzése alapjan a dialégusokat tovabb modositottuk, majd az emlitett parhuzamos
tesztelési ciklusokat (fokuszcsoport, majd szerepjaték) ujrainditottuk, ¢és mindaddig
folytattuk, mig tovabbi modositasi javaslat mar nem érkezett.

Figyelembe véve a végleges dialogusok eltérd komplexitdsat a bemutatandd helyzetek
sorrendjét az iterativ tesztelésben résztvevd onkéntesek, valamint a fokuszcsoport tagjainak
javaslata alapjan hatdroztuk meg annak érdekében, hogy a végleges sorrendet lehetdség

szerint a szimuléaciok, dialégusok fokozatosan egyre nehezebbé valasa hatarozza meg.

3.1.2.5. A TERAPIAS INTERVENCIOK KORENEK KIJELOLESE

Az intervencid biztositasanak feltételeként a kutatdcsoport javaslata alapjan a klinikai
szakpszichologusi/pszichidter szakképesités mellett a KVT technikdkban vald jartassagot
hataroztuk meg. A konkrét intervenciok korét nem jeloltiik ki, azonban az alapelveket
meghataroztuk: (1) affirmativ 1égkor biztositasa, (2) konstruktiv, a szimulaci6 és az érzelem
felismerési gyakorlat sordn megfigyelt reakcidkra épiilé visszajelzések alkalmazésa, (3) a
korkép sajatossagait figyelembe véve sziikség esetén direktivebb megkozelités, ennek
részeként aktiv részvétel az alternativ reakcidk kidolgozasaban (4) a mellékhatasok

monitorozasa (5) a KVT alapelveinek betartasa.
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3.2. A MASODIK VIZSGALAT (ALKALMAZHATOSAG FELMERESE) MODSZEREI

A  masodik vizsgdlatban az elsé vizsgdlat eredményeként sziiletett moddszer
alkalmazhatdsagat vizsgaltuk egy randomizalt, kontrollalt, egyszeres vak elrendezésii tobb
centrumos vizsgalatban. A vizsgalatot a regiondlis etikai bizottsdg engedélyével végeztiik

(Etikai engedély szama: SE-TUKEB: 150/2016).

3.2.1. A VIZSGALAT RESZTVEVOI
A pilot vizsgalatba 54 beteg sziirését kovetden Osszesen 18 személyt vontunk be.
Valamennyien szkizofrénia vagy szkizo affektiv zavar diagnozissal rendelkeztek. A
betegek a Semmelweis Egyetem Pszichiatriai és Pszichoterdpias Klinikajanak, illetve a
nyiregyhazi Josa Andrds Oktatokorhdznak a gondozott betegei kozil keriiltek ki,
amennyiben a bevalasztasi kritériumoknak megfeleltek és beleegyezd nyilatkozatot tettek. A
vizsgalat soran egy beteg esett ki, az intervenciotol fiiggetlen adverse event kdvetkeztében.
A végleges mintaba igy 17 beteg keriilt. A vizsgalatban valo részvétel feltételéiil szabott
bevalasztasi és kizarasi kritériumok aladbb olvashatok:
Bevalasztasi kritériumok:

- Szkizofrénia vagy szkizoaffektiv zavar diagn6zis DSM 5 szerint

- Jarobeteg, akinél akut osztalyos felvétel sziikségessége nem 4ll fenn

- Beleegyez6 nyilatkozatot tett

- EBletkor 18-65 év kdzott

- A betegnél Baron-Cohen Minds in the Eyes Test (22 pont vagy kevesebb), vagy a

Faux pas teszt barmely alskéldja alapjan (helyes véalaszok aranya .75 vagy kevesebb)
mentalizacios deficit feltételezhetd

Kizarési kritériumok:

- Barmely, a beteg kognitiv teljesitményét befolyasold neuroldgiai betegség

- Epilepszia diagndzis

- 70-nél alacsonyabb 1Q (mentalis retardacionak megfeleld mentalis szinvonal)
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- Komorbid szerhasznalati zavar (dependencia diagnozis, vagy abuzus a megel6z6 6
hénapban)

- Masik klinikai vizsgélatban val6 részvétel az elmult 6 honapon beliil.

- Az antipszichotikum dé6zisdnak modositasa az elmult 3 honap soran.

- Folyamatban 1év0 pszichoterapia

3.2.2. VIZSGALATI ELRENDEZES

Randomizalt, kontrollalt, egyszeres vak, két centrumos vizsgéalat. A bevont betegeket a
beleegyezd nyilatkozat aldirdsat és a bevonasi kritériumoknak valé megfelelés vizsgalata
érdekében végzett pszichopatologiai mérdskalak, neuropszichologiai tesztek felvételét
kovetden a kutatocsoportunk altal irt randomizald program segitségével véletlenszeriien

soroltuk be a vizsgalati (n=9), illetve a kontroll (placebo, n=8) csoportba.

3.2.3. ALKALMAZOTT INTERVENCIOK

Vizsgalati csoport: Az els6 vizsgalat soran fejlesztett virtudlis valdsag alapu intervencio.
Kontroll csoport: Az ebbe a csoportba randomizélt résztvevok ugyanazt a szoftvert
hasznalhattak, mint a vizsgalati csoport tagjai. Szabadon tervezhették meg avatarjaikat és
fedezhették fel az egyes virtudlis kdrnyezeteket, ahol az intervencio teljes hossza a vizsgalati
csoport lilésszdmaval megegyezett. Az iilések sordn azonban nem korlatoztuk a virtualis
kornyezetek kozotti mozgast, igy elméletben a beteg olyan virtudlis helyszinre is
navigélhatott, amely a valdsdgban nem fordulhatna eld. Korlatoztuk ugyanakkor a mas
avatarokkal vald kapcsolatba 1épés lehetdségét, a terapeuta intervencidi pedig szigoriian

technikai tanacsadasra korlatozodtak.

3.2.4. ALKALMAZOTT MEROESZKOZOK

3.2.4.1. TUNETTAN
A diagnézis felallitisa a kortorténeti eldzmények, valamint a M.LN.I. Nemzetkozi

Neuropszichiatriai Interju felhasznalasaval tortént (Balazs és mtsai., 1998).
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A pszichopatologiai tiinetek sulyossagat PANSS (Positive és Negative Syndrom Scale)
segitségével szamszerlsitettiik, azonban a legfrissebb szakirodalmi adatok alapjan a
pontszamitds sordn Shafer és mtsai (2019) utmutatdsait kovetve a skala itemeket
atcsoportositottuk, a tiineteket a pozitiv, negativ, kognitiv, affektiv és aktivitas/izgatottsag

dimenzidkban mérve fel. (Kay és mtsai., 1987; Shafer és Dazzi, 2019)

3.2.4.2. NEUROKOGNITIV FUNKCIOK

Az alacsony intellektus kisziirésére a Magyar Wechsler Intelligencia Vizsgéalatot (MAWI)
éven beliili tesztfelvétel szerepelt, eltekintettiink (Kun és Szegedi, 1996).

A perszeveracio €s a kognitiv flexibilitds felmérése a Wisconsin Kéartyaszortirozo Eljaras
modositott, 64 lapos valtozataval tortént (WCST-64). A teszt soran a betegnek kartyakat kell
meghatdrozott, de altala nem ismert szabalyok alapjan kategéridkba sorolnia. A feladat
végrehajtasa az Osszefliggések felismerésének képességét ¢s kognitiv flexibilitast igényel
(Lezak, 2004).

Az azonnali és kozvetlen felidézés, a nyelvi funkciok, a téri-vizudlis készségek €s a figyelmi
funkciok felmérése egy tovabbi tesztet, az RBANS-t (Repeatable Battery for the Assessment
of Neuropsychological Status) hasznaltuk. A teszt 5 részprobabol all a leirt részfunkcidknak
megfeleléen (Randolph és mtsai., 1998).

3.2.4.3. MENTALIZACIO ES NYELVPRAGMATIKAI DEFICIT

Figyelembe véve a mentalizdci6 komplex természetét azt tobb, a reflektiv funkcio eltérd
aspektusainak felmérésére iranyulo teszt hasznalataval vizsgaltuk.

Az érzelmi allapot tulajdonitds vizsgdlatira a Baron-Cohen Minds in the Eyes Tesztet
(BCMET) hasznaltuk, mely papir-ceruza és computerizalt formaban egyarant felvehetd. A
paciensnek a feladatvégzés soran 36, szemparokrdl készitett fényképhez kell 4, érzelmi
allapotot leird valaszlehetdség koziil az abrazoltnak leginkdbb megfeleld belsd allapot
leirasat kivalasztania (Baron-Cohen és mtsai., 2001).

A mentalizacio eltérd szintjeinek jellemzésére (els6-, masod-, harmad  rendii) a Cartoon’s

Tesztet (Theory of Mind Picture Stories Task) hasznaltuk, mely rovid képregény részleteken
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abrazolt tarsas helyzetek elemzésén keresztiil teszi lehetdvé a mentalizacido mérését (Fekete
¢s mtsai., 2021).

A magasabb rendii komplex tudatelméleti funkcidk arnyaltabb vizsgalatara a Faux pas tesztet
vezettiik be. A teszt a tarsalgasi baklovéseket tartalmazé interakciok elemzése révén azok
megértését vizsgalja (Varga és mtsai., 2008).

Végiil, tekintettel a nyelvpragmatikai és mentalizacios készségek részleges atfedésére, egy
olyan méréeszkoz alkalmazasa mellett dontottiink, mely képes a két készséget egymastol jol
elhatarolhatd modon vizsgalni. A magyar fejlesztésti Metafora-ironia feladatsor irdnia és
metafora értelmezések mellett a Grice-i maximak megsértésének észlelését kivanja a
vizsgalati személytdl, melyek ennél fogva tisztan a nyelvpragmatikai készségre iranyulnak
(Varga ¢s mtsai., 2013) (5. tablazat). A Bosco munkacsoportja (2018) altal felvetett
gondolatmenetet kdvetve ugyanakkor a metafora és ironia értelmezési feladatokat, mivel
azok végrehajtasa a masik fél belsé allapotanak megértését feltételezi, mentalizacios

mérdeszkdznek tekintettiik (Bosco és mtsai., 2018).

5. tablazat - A Grice féle maximak és azok megsértésének leirasa

Maxima Maxima leirasa A maxima megsértésének  Példa egy implikatirara
jelentése (implikatiira)
Mennyiségi A kozlés kelld A kozlés a tarsalgas A: Hol lakik Marika?
meértékben informativ  pillanatnyi célja B: Valahol Spanyolorszagban.

szempontjabol nem kelld
meértékben informativ, vagy
informativabb mint

sziikséges
Mindségi A kozlés hiteles, a A kozlés hiteltelen, nem Klasszikus példai az ironikus
kozlés evidencia tamogatja megfeleld kozlések vagy a metafordk. Pl.:
alapti, nem hamis evidencia, hamis ‘A’ elarulja ‘B’ titkat, melyre ‘B’
igy reagdl: ‘A’ egy igazi jo barét.
Moéd A kozlés vilagos, A kozlés homalyos, A: Vettem neked csokit
egyértelmi, tomor, kétértelmd, sziikségteleniill ~ B: Miattad nem tudok lefogyni.
rendezett és kellden bdébeszédli vagy nem
udvarias kellden udvarias
Relevancia A kozlés a tarsalgas A kozlés a tarsalgas A: Elfogyott a tej.
pillanatnyi célja pillanatnyi célja B: A sarkon van egy bolt.
szempontjabol szempontjabol nem
relevans relevans. (A vélaszold nem

a feltett kérdésre valaszol,
valasza esetleg tavolabbi
kapcsolatban 4ll a feltett
kérdéssel. )
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3.2.4.4. ELETMINOSEG

Az ¢életmindség szubjektiv felmérésére a Lancashire Quality of Life Profile-t (LQoLP)
alkalmaztuk, melynek felvétele soran a paciens, életének kilenc teriiletével (pl. munka,
vallas, anyagi helyzet) valo elégedettségét értékeli egy 7-foku likert skala segitségével. A
skéala emellett tartalmaz egy vizudlis analog skalat is (Cantril 1étraja), mely az élettel valo
atfogo elégedettség jellemzésére alkalmas (Gaite és mtsai., 2000). Ahogy azonban azt a
kiemelt tertiletek is sugalljak, az LQoLP iddben viszonylag allandd tényezdk megitélésére
iranyul, ezért bar a teszt alapvetden az életmindség objektiv felmérésének lehetdségét is
felkindlja, az intervencié céljait figyelembe véve objektiv mérdeszkozként egy a
kutatocsoportunk altal osszeallitott kérddivet alkalmaztuk, melyet a tréning utan a paciens
altal valasztott hozzatartozo, barat, vagy munkatars anonim maddon toltott ki. A kérddiv a
valtozas leirasara alkalmas nyitott kérdések mellett zart, a beteg esetén észlelt valtozasok
likert skalan (6t fokt — a jelentdsen romlott — jelentdsen javult végpontok kozott mérd skala)
torténd jellemzésére szolgald itemeket tartalmazott (pl.: Az intervencid alkalmazésa mellett
a paciens hajlandosaga beszélgetés kezdeményezésére: jelentésen romlott, valamelyest

romlott, nem valtozott, valamelyest javult, jelentdsen javult.)

3.2.4.5. BIZTONSAGI MERESEK ES TOLERANCIA

A VR hasznalataval 6sszefliggd lehetséges mellékhatasok felmérésére a Simulator Sickness
Questionnaire-t (SSQ — Szimulator Betegség Kérddiv) vezettiik be, mely gyakorlatilag a
szimulator betegséggel asszocialt leggyakoribb tiinetek listaja. A tiineteket a beteg négy
foku skalan értékeli, ahol a 0 a tiinet hidnyat, az 1-3-ig terjedd értékek annak sulyossagat
jelzik.

Az intervenciot kovetden a klienseket egy online, anonim moddon kitolthetd kérddiv
segitségével a moddszerrel kapcsolatos véleménylikrél is megkérdeztik. A kérddivet
kutatocsoportunk tagjai dolgoztdk ki. A felmérés soran az egyes vizsgalt dimenziok (pl.:
konnyli hasznéalhatésdg, a VR kornyezetek valosaghiisége, az intervencid hasznossaga)
mentén 5-foku likert skéala segitségével torténd értékelést, valamint nyilt kérdéseket

alkalmaztunk.
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3.2.5. STATISZTIKAI ELEMZES

A vizsgalati és a kontroll csoport intervenci6 alkalmazasat megel6z6 Osszehasonlitasa Fis
her exact teszttel, két mintés t-probaval, valamint Wilcoxon-féle rangdsszeg teszttel tortént
a valtozo tipusatdl és eloszlasatol fliggden. A két csoport dsszevetésére a fobb demografiai
és klinikai valtozok mentén keriilt sor.

A tréning hatdsdnak vizsgélatdra kovariancia analizist hasznaltunk (ANCOVA). Az
elemzésben a fiiggd valtozot a tréning utani mérések adatai képezték, a kategoridlis/fliggetlen
valtozd a kezelési feltétel volt (vizsgalati, kontroll), mig a tréninget megel6z6 mérések
eredményeit folytonos valtozoként hasznaltuk a modellben. Azokban az esetekben amikor a
normal eloszlas kovetelménye nem teljesiilt, Hettmansperger és McKean nem paraméteres
linedris kovariancia modelljét alkalmaztuk, igy elézve meg az adattranszformaciobol adodo
torzitasokat (Nakonezny és Shull, 2007). A csoportok kozotti hatdserésséget ANCOVA
esetén partialis éta négyzet (17,>: kicsi, <.01; kozepes, .06—.14; és erds, >.14 hatdserésség),
mig Hettmansperger ¢s McKean modelljének alkalmazasakor Cramer-féle phi (¢ =.1,
kicsi; ¢ = .3, kdzepes; €s ¢ = .5, erds hataserdsség) bevezetésével jellemeztiik. A tobbszords
Osszehasonlitdisbol adddd  hibalehetdségek  kikiiszobolésére  Bonferroni-korrekciot

alkalmaztunk.

3.3. A HARMADIK VIZSGALAT (HATASVIZSGALAT) MODSZEREI

Figyelembe véve az alkalmazhatosagi pilot vizsgéalat eredményeit, a harmadik vizsgéalatban
az els6 vizsgélat eredményeként sziiletett modszer hatasat vizsgaltuk egy randomizalt,
kontrollalt, egyszeres vak elrendezésli tobb centrumos, 3 hoénapos utankovetéssel zajlo
vizsgalatban. A vizsgalatot a regionalis etikai bizottsag engedélyével végeztiikk (Etikai

engedély szama: SE-TUKEB: 150/2016).

3.3.1. A VIZSGALAT RESZTVEVOI
A vizsgélatba 102 beteg sziirése alapjan Osszesen 43 beteget vontunk be. Valamennyien
szkizofrénia vagy szkizoaffektiv zavar diagnozissal rendelkeztek. A betegek a Semmelweis

Egyetem Pszichiatriai és Pszich  oterapias Klinikajanak, illetve a nyiregyhdzi J6sa Andras
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Oktatokorhaznak gondozott betegei koziil keriiltek ki, amennyiben a bevélasztési
kritériumoknak megfeleltek és beleegyezd nyilatkozatot tettek. A vizsgélati csoportban egy
paciens esett ki, az intervencioval illetve a VR hasznélataval kapcsolatba nem hozhatd
adverse event miatt. A végleges mintaba igy végiil 42 {6 kertilt. A vizsgalatban valo részvétel
feltételétil szabott bevalasztési és kizarasi kritériumok alabb olvashatok:
Bevalasztasi kritériumok:

- Szkizofrénia vagy szkizoaffektiv zavar diagn6zis DSM 5 szerint

- Jarobeteg, akinél akut osztalyos felvétel sziikségessége nem all fenn

- Beleegyez6 nyilatkozatot tett

- Eletkor 18-65 év kdzott

- A betegnél Baron-Cohen Minds in the Eyes Test (22 pont vagy kevesebb), vagy a

Faux pas teszt barmely alskéldja alapjan (helyes véalaszok aranya .75 vagy kevesebb)
mentalizacios deficit feltételezhetd

Kizarési kritériumok:

- Barmely, a beteg kognitiv teljesitményét befolyasold neuroldgiai betegség

- Epilepszia diagndzis

- 70-nél alacsonyabb 1Q (mentalis retardacionak megfeleld mentalis szinvonal)

- Komorbid szerhasznalati zavar (dependencia, vagy ablizus a megel6z6 6 honapban)

- Masik klinikai vizsgélatban val6 részvétel az elmult 6 honapon beliil.

- Az antipszichotikum dé6zisdnak modositasa az elmult 3 honap soran.

- Folyamatban 1év0 pszichoterapia

3.3.2. VIZSGALATI ELRENDEZES

Randomizalt, kontrollalt, egyszeres vak, két centrumos vizsgalat, 3 hénapos utankdvetéssel.
A bevont betegeket a beleegyezd nyilatkozat aldirdsat és a bevondsi kritériumoknak valé
megfelelést felmérd pszichopatologiai mérdskalak, neuropszichologiai tesztek felvételét
kovetden a kutatocsoportunk altal irt randomizald program segitségével véletlenszeriien
soroltuk be azvizsgalati (n=22), illetve a kontroll (placebo, n=21) csoportba. A vizsgalati
csoportban egy paciens esett ki, az intervencioval illetve a VR hasznalataval kapcsolatba nem

hozhat6 adverse event miatt. Az intervenciot igy dsszesen 42 pdaciens teljesitette. A harom
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honapos utdnkdvetési periodus végeén a vizsgalatok szamara a kontrollcsoportban 2 {6 nem

volt elérhetd.

3.3.3. ALKALMAZOTT INTERVENCIOK

A masodik vizsgalatnal ismertetettel azonosak.

3.3.4. ALKALMAZOTT MEROESZKOZOK

A masodik vizsgalatnal ismertetettel azonosak.

3.3.5. STATISZTIKAI ELEMZES

A vizsgalati és a kontroll csoport intervencié alkalmazasat megel6z6 dsszehasonlitasa, Fisher
exact teszttel, két mintas t-probaval, valamint Wilcoxon-féle rangosszeg teszttel tortént. A
tréning hatasanak vizsgéalatara vonatkozo6 adatok elemzésére ismétléses (repeated-measures)
faktorialis (factorial/two-way factorial) k  ovarianca analizist hasznaltunk (rANCOVA).
Az elemzés sordn a fliggd valtozot a tréning utan felvett tesztek pontértékei képezték, a
fiiggetlen/kategorialis valtoz6 a vizsgélati vagy kontrollcsoporthoz vald tartozas ténye volt,
mig kovariansként a felvett tesztek tréning el6tti pontértékei mellett a paciensek 1Q értékeit
alkalmaztuk annak érdekében, hogy az 1Q-val Osszefiiggd valtozasokat is tudjuk vizsgélni.
(two-way interaction, moderator by group). A csoportok kozotti hatdserdsségét parcialis éta
négyzet (17,%: kicsi, <.01; kozepes, .06—.14; és erds, >.14 hataserdsség), mig a csoporton beliili
hataserdsséget Cohen-féle d értékek segitségével jellemeztiik (d<.2 kicsi, d>.5 kdzepes, s
>.8 erds hatdserdsség). A tObbszordés 0Osszehasonlitasbol adddd hibalehetdségek
kikiiszobolésére Bonferroni korrekciot alkalmaztunk. A hidnyzo6 adatokat az alacsony kiesési

ratara tekintettel atlaggal valé imputdlas révén potoltuk.
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4. EREDMENYEK

4.1. AZ ELSO VIZSGALAT EREDMENYEI

A fejlesztés eredményeként egy kilenc iiléses strukturdlt intervencié sziiletett, mely 1
szocializaciot célzo és 8 virtudlis 1ilésbdl all. Az iilések heti egy alkalommal, egyéniesitett
formaban zajlottak. Egy iilés hossza 50 perc. A virtudlis iiléseket erds keresztmetszeti
strukturaltsag jellemzi. Valamennyi iilés harom 1épés ismétlddd egymasutdnisagabol all:

(1) Tarsas helyzet virtualis szimulécioja (5. dbra), melyben a paciens €s a terapeuta is egy-
egy avatar révén vesz részt, azonban a terapeuta altal irdnyitott avatar mondanivalojat a
kutatocsoport altal fejlesztett strukturalt, eldre felvett dialogusok képezik. A dialogusok két
parhuzamos iterativ tesztelési ciklus alkalmazasadnak végeredményeként sziilettek meg, ahol
valamennyi dialégust azonos hosszisag jellemez (A szimulaciok listajat a 4. tablazat
ismerteti). Az ilések soran a pacienssel kapcsolatba 1€pd avatar kiilsejét elézetesen a
terapeuta allitja be, az induld szcénéanal a két avatar lehetdség szerint egymassal szemben,
vagy amennyiben ez nem megvalosithato, egy til6hely kihagyasaval egymas mellett foglal
helyet. Az avatarok megtervezésénél semleges kiilsé megalkotdsara torekedtiink, minden
esetben ellenkezd nem virtualis személyt alkalmazva. Tekintettel arra, hogy az intervencio
megengedi az iilések sordn a szimulaci6d ismétlését, a kornyezeti faktorok belsé allapot
tulajdonitasra gyakorolt hatasdnak szemléltetése érdekében a vizsgélati személy
visszajelzései alapjan a szoftver korlatait is figyelembe véve két szimulacio kozott az alabbi
paraméterek modositasara volt lehetdség: az avatar neme, testalkata, haja, testardnyai, az arc
egyes részleteinek szine, alakja, az avatar ruhdja, a virtualis személyek kozotti tavolsag,
végiil a szimulacio helyszine.

(2) Erzelemfelismerést fejlesztd feladat. A gyakorlat soran a szimulaciot kovetden a terapeuta
batoritja a pacienst belsd allapota verbalis kifejezésére és az érzelmeinek a TDC segitségével
torténd megjelenitésére. Igy egyrészt lathatova valik az inkongruencia a verbalisan kifejezett
¢s a megjelenitett belsd allapot kozott, masrészt a belsé allapotra vonatkoz6 informacid
atadasa olyan paciensek szamara is lehetségessé valik, akik arra verbalisan kevésbé képesek.
A sajat allapot megjelenitését kovetden a terapeuta m egkéri a pacienst az avatarnak

tulajdonitott érzelmi allapot megnevezésére €¢s TDC segitségével torténd beallitasara.
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(3) Terapias intervencid. A megel6z6 két 1épés soran megfigyelt viselkedés alapjan a
terepauta a beteget aktivan bevonja a reakciok elemzésébe. Az elemzés soran elsdsorban
kognitiv és metakognitiv technikédk alkalmazasa torténik, a hattérben 1évé maladaptiv
kognitiv strukti  rdk (gondolkodasi torzitasok, negativ automatikus gondolatok, hiedelmek)
feltarasa és elemzése, valamint adaptivabb reakciomodok kidolgozasa érdekében.

(4) Amennyiben a terapeuta sziikségesnek latja, vagy a paciens igényli, az imént ismertetett
3 Iépés megismételhetd. Az ismétlés soran a virtudlis kdrnyezet és az avatarok a fentebb
ismertetett paraméterek mentén modosithatok. A kutatdsi fazisban az egyes iilések soran a
szimulacid legalabb egyszer torténd megismétlését kotottiik ki.

Az intervenci6 a VR-ToMIS (Virtual-Reality based Theory of Mind Intervention in

Schizophrenia) elnevezést kapta (Vass és mtsai., 2019).

6. tablazat - Az intervenci6 soran alkalmazott szimulaciok

Szimulacié

Fejlesztésa fokusza

Ismerkedés 1 lakotarssal

Mennyiségi maxima megsértésének észlelése és értelmezése a mogottes
szandék mentén, humor felismerése

Ismerkedés 1j munkatarssal
egy uj munkahelyen

Relevancia maxima megsértésének észlelése és értelmezése, metafora
értelmezése, humor felismerése

Tolakodo személy kezelése egy
gyorsétteremben

Minéségi és moéd maximak megsértésének észlelése és értelmezése, irdnia
felismerése és értelmezése

Barati tarsasag egy uj tagjaval
val6 ismerkedés

Empatia kifejezése, metafora, ir6nia felismerése és értelmezése

Spontan  beszélgetés  egy
skanzenben valé latogatas
soran

Relevancia, mennyiségi és moéd maximak megsértésének észlelése és
értelmezése, finomabb irdnia felismerése

Segitségnyujtas elveszett kutya
keresésében

Empatia kifejezése, mennyiségi és relevancia maximak megsértésének
észlelése és értelmezése, azok érzelmi éllapottal valé Osszekapcsolasa,
Ir6nia értelmezése, magasabb rendii kognitiv és affektiv mentalizacié

Tanacsadas segitséget kérd

ismeretlen személynek

Empétia kifejezése, menniységi és relevancia maximak megsértésének
észlelése és értelmezése, ironia észlelése és értelmezése, magasabb rendii
kognitiv és affektiv mentalizacid

Vakrandi

Magasabb rendii affektiv és kognitiv mentalizacio, relevancia implikatira
észlelése és értelmezése, irdnia, metafora és humor észlelése és értelmezése
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4.2. A MASODIK VIZSGALAT (ALKALMAZHATOSAG FELMERESE) EREDMENYEI

4.2.1. DEMOGRAFIAI, LEIRO STATISZTIKAK

Az alkalmazhatosagi vizsgélatban szerepld csoportok fébb demografiai és klinikai jellemzdit
az 5. tdblazat foglalja Ossze. A vizsgalatban Osszesen 17 személy vett részt, valamennyien
szkizofrénia vagy szkizoaffektiv zavar diagnozissal (8 férfi és 9 nd, atlagéletkor: 43.7 év 18-
63 év kozotti tartomanyban, atlagos betegség idétartam  : 21.15 év, oktatasban toltott évek
atlagos szama: 13.95 év, szedett gyogyszerek atlagos dozisa chlorpromazine ekvivalensben
kifejezve: 597.10 mg/nap, a betegek 5.88%-a esetén elsd ¢és masodik generacids
antipszichotikumok  kombinacidjat, mig 94.12% esetén masodik  generécios

antipszichotikumot alkalmaztak).

7. tablazat - A masodik vizsgalatba bevont betegek f6bb demografiai és klinikai jellemz6i (PANSS: Positive
and Negative Syndrom Scale, VR-ToMIS: Virtual Reality-based Theory of Mind Intervention in
schizophrenia)

VR-ToMIS Kontroll csoport Vizsgalati/Kontrol csoport
(n:9) (n:8)

Statisztika (Fisher exact teszt, p
Két mintds t-proéba, Wilcoxon
rangoOsszeg teszt)

Férfi/N6 5/4 3/5 OR: .29 .63
Betegség kezdete oOta eltelt ido 20.8(12.65) 21.5(7.19) t:-.13 15
(€v)
Kor 38.6(13.49) 48.8(8.87) t: -.93 .28
Oktatasban toltott id6 (év) 14.3(3.12) 13.6(3.15) z:-.25 79
1Q 103.4(12.13) 96.5(16.21) t: .99 34
Baron-Cohen Szemek teszt 18.2(2.9) 18.0(3.25) t: .15 75
PANSS 58.1(15.61) 60.1(15.99) t: -.24 .81
Negativ 17.8(6.38) 17.5(4.89) t: .12 9
tiinetek
Pozitiv tiinetek  10.1(2.85) 11.2(3.32) t: .69 5
Kognitiv 13.8(4.22) 15.7(4.55) t: -.83 42
tiinetek
Aktivitas 4.8(1.21) 6.3(2.06) z:-1.5 13
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Affektiv 9.1(2.85) 9.2(4.97) z: .29 .76
tiinetek

4.2.2. AZ INTERVENCIO MENTALIZACIOS ES NYELPRAGMATIKAI DEFICITRE GYAKOROLT
HATASA

A VR-ToMIS elsddleges célja a mentalizacids deficit, lehetdség szerint valamennyi ismert
aspektusara kiterjedd korrekcidja. E hatds igazolasa vagy céfolasa érdekében tobb, eltérd
mérési tartomannyal jellemezhetd tesztet alkalmaztunk.

A Cartoon teszt eredményeiben detektalhaté valtozas arra utal, hogy a VR-ToMIS
alkalmazéséanak eldnyos hatdsa mind az alacsonyabb, mind a magasabb rendii mentalizacios
feladatok végzésénél érzékelhetd. Bar a hatas csak az els6 (F(1,16)=4.62, p=.04, n,°:.24) és
harmadrendii (¥’=5.24, p=.02, ¢p=.55) mentalizacié kapcsan bizonyult szignifikinsnak, az
eredmény a masodrendli tudatelméleti feladatoknal is kozelitette a szignifikancia szintet
(’=3.15 p=.07). A tréning folénye ugyanakkor nem tiikroz6dott a teszt dsszpontszamaban
(F(1,16)=.18, p=.67). E tekintetben fontos megemliteni, hogy a jelzett pontérték képzésében
a képregényfeladatok altal megjelenitett tarsas helyzetek elemzésén tal, a képsorozat sorba
rendezésének pontossaga is hangsulyos szerepet kap, igy az nem tisztdn a mentalizaciot
jellemzi.

A Cartoon tesztnél leirt eredmények a VR-ToMIS t6bb szintli, ezzel egyiitt a magasabb rendii
tudatelméleti folyamatokra is kiterjedd hatasat mutatjak. Ezzel 6sszhangban a Faux pas teszt,
faux pas helyzeteket is involvalo feladatai esetén a vizsgalati csoportban a Faux pas
torténetek elemzésének szinte valamennyi aspektusara kiterjedd pozitiv irdnyt valtozas volt
¢észlelhetd, mig a kontroll csoportban ez a valtozas elmaradt (Faux pas dsszpontszam faux
pas helyzetek esetén: F(1,16)=12.69, p=.003, n,°:.46), Faux pas észlelés: F(1,16)=6.88,
p=.02, n,°:.32. Faux pas helyzet megértése: y’=7.35, p=.006, p=.65 Empatia: F(1,16)=8.33,
p=.01, n,°:.37). Az emlitett feladatok korében egyediil a téves hiedelem megértése jelentett
kivételt, azonban az eredmény ebben az esetben is kozel szignifikans volt (y’=3.49 p=.06,
p=.45). Az eddig targyalt méréeszk6zok az alul és tilmentalizalas kontinuuman a deficit

tipusu eltéréseket probaltak szdmszerlisiteni. A Faux pas teszt ugyanakkor a tilmentalizalas

79



jellemzésére is alkalmas. E tekintetben nem taldltunk a két csoport kozott szignifikans
kiilénbséget. (y°=.13 p=.70, p=.08)

A faux pas helyzetek megértéséhez hasonldéan a metafora €s ironia értelmezés is magasabb
rendi reflektiv funkciot feltételez. A pilot eredmények alapjan a metafora értelmezés
(’=4.23 p=.03, ¢=.50) terén szignifikans, az ironia értelmezés (y’=3.49 p=.06, p=.46)
kapcsan kozel szignifikans kiilonbség mutatkozott a két csoport kozott a vizsgalati csoport
javéra.

Meglepd mddon a tulajdonitasi folyamat alacsonyabb szintjét képviseld érzelempercepcios
feladatban nem igazolodott szignifikans csoportok kozotti kiilonbség (F(1,16)=2.78,
p=11).

A tudatelméleti deficithez hasonldan, az azzal szakirodalmi adatok alapjan részleges atfedést

mutatd nyelpragmatikai deficitek terén is a VR-ToMIS folénye igazolddott (Mennyiségi

np°:.32, Mod implikatara: F(1,16)=7.25, p=.01, n,°:.34, Relevancia implikatara:
F(1,16)=8.99, p=.009, n,°:.39).

A pilot eredmények dsszességében mind a mentalizdcids mind a nyelpragmatikai készségek
terén alatdmasztjdk a VR-ToMIS alkalmazhatdsagat, ahol a hataserdsség a kozepes-erds

tartomanyba esik.

4.2.3. AZ INTERVENCIO ELETMINOSEGRE, FUNKCIOSZINTRE GYAKOROLT HATASA

Az ¢letmindség szubjektiv mutatoit tekintve nem igazolodott szignifikdns csoport-kozi
kiilonbség (munka: F(1,16)=1.70, p=.21, szabadidds tevékenységek: F(1,16)=.00, p=.94,
anyagi helyzet: F(1,16)=.28, p=.60, ¢letkorilmények: F(1,16)=.32, p=.57, csaladi
kapcsolatok: F(1,16)=.15, p=.70, szocidlis kapcsolatok: F(1,16)=.10, p=.75, egészség:
F(1,16)=.13, p=.72, vallas: y*=.10, p=.73, altalanos biztonsag: y°=.26, p=.60, Onértékelés:
F(1,16)=.15, p=.70, Cantril 1étrdja: F(1,16)=.33, p=.57).

A vizsgalati csoportban résztvevok (n=9) koziil 7 személy esetén tudtunk az objektiv
értékelés céljaval hozzatartozot, baratot vagy munkatarsat elérni. Valamennyi kito1td javulast
tapasztalt a betegeknél a kommunikéicioban vald részvételi hajlandésagot (valamelyest

javult: 80%, jelentdsen javult: 20%) és kezdeményezdkészséget (valamelyest javult: 90%,
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jelentdsen javult:10%) tekintve. Az idegenekkel valé kommunikacidba bevonodas képessége
terén a kép mar arnyaltabbnak bizonyult. Ez esetben a megkérdezettek 50%-a jelzett legalabb
enyhe, mig 10% kifejezett javulast. 50% nem tapasztalt valtozast, azonban
allapotrosszabbodast egyetlen vizsgalt tényezd esetén sem jeleztek. A kommunikécios
készségeken tal a tarsas helyzetekben jelentkezd félreértések gyakorisdgara és a
bizalmatlansdg mértékére is rakérdeztiink. Negativ irdnyt valtozasrol a megkérdezettek
ezekben az esetekben sem szdmoltak be, 50%-uk vélaszolta ugyanakkor azt, hogy a
félreértések gyakorisagaban csokkenést érzékelt. A tarsuld bizalmatlansag terén ugyanakkor
45%-volt azoknak az ardnya, akik jelentds javulast jeleztek, ¢s mindossze 5% azoké, akik a
javulast enyhének mindsitették. Az objektiv életmindség felmérés harmadik vizsgalt teriilete
az 0nallosag volt (pl, hajlandosag az otthon elhagyasara, észlelt onérvényesités), itt azonban

Iényegi valtozasrol a megkérdezettek tobbsége nem szamolt be.

4.2.4. GENERALIZACIOS HATAS

Bér a tréning elsddleges célja nem a tiinettan és a neurokognitiv funkcidk kozvetlen
befolyasolasa volt, figyelembe véve a szakirodalmi adatokat, az emlitett két teriiletre irdnyuld
generalizacids hatést is vizsgaltuk (Veltro, 2011; Kurtz és Richardson, 2012; Gaudelus és
mtsai., 2016).

A tréninget kovetden a tiinetek vizsgalatakor egyediil a negativ tlinetek terén tapasztaltunk
szignifikans kiilonbséget a csoportok kozott, mely a vizsgélati csoport folényét timasztotta
ald, erds hataserésséggel (y’=5.91, p=.01, p=.58). A tovabbi tiineti dimenziok esetén a
vizsgalati csoport szignifikans el6nye nem mutatkozott (pozitiv tinetek: y’=.63, p=.42,
affektiv tiinetek: y°=.87, p=.34, kognitiv tiinetek: F(1,16)=2.14, p=.16, aktivitas/izgatottsag:
F(1,16)=.33, p=.57), illetve a negativ tiinetek terén elért valtozas a PANSS 6sszpontszamban
sem tiikr6z6dott. (F(1,16)=2.19, p=.16).

A neurokognitiv funkciokkal kapcsolatban a perszeveracid ¢és a mentalis flexibilitas
szignifikans valtozasa egyik csoport esetén sem volt tapasztalhatd, a WCST-64 helyes
véalaszainak ardnya ugyanakkor szignifikdns csoportok kozotti kiilonbséget mutatott
(F(1,16)=4.56, p=.05, n,°:.24). Az RBANS teszt altal vizsgalt kognitiv teriiletek koziil
hasonlé valtozas volt tapasztalhato a téri vizualis készségek (F(1,16)=7.25, p=.01, n,°:.34)
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és a figyelmi funkciok (F(1,16)=6.72, p=.02, n,°:.32) terén, mig a memoria és nyelvi
funkciok esetén érdemi valtozast nem taldltunk (kézvetlen felidézés: F(1,16)=2.47, p=.13,
nyelvi készségek F(1,16)=.11, p=.75, késleltetett felidézés: F(1,16)=.43, p=.52).

4.2.5. MELLEKHATASOK, TOLERALHATOSAG

A VR hasznalatahoz kotott mellékhatasokrol a vizsgalati személyek nem szamoltak be. Egy-
egy alkalommal az eszkdz hasznélatat kovetden enyhe szédiilés jelentkezett, mely azonban
1-2 percen beliil spontdn megszlint, a beteg szamara szamottevd diszkomfort érzéssel nem
jart, beavatkozast nem tett sziikségessé (Vass és mtsai., 2020, 2021).

A modszert a betegek 85%-a biztonsdgosnak ¢és hasznosnak taldlta. Hasonldan, a
megkérdezettek 85%-a tartotta az intervenciét a rehabilitdcios folyamat fontos
osszetevdjének. Ugyanekkora aranyban voltak azok a résztvevok is, akik ugy ¢élték meg, hogy
legalabb részben képesek a tanultakat a gyakorlatba is atiiltetni. A negativumok terén két
momentum emelhetd ki. Egyrészt, a bevont betegek 45%-a zavaronak taldlta, hogy az
avatarok semleges arckifejezést tiikroznek (annak ellenére, hogy ezt az informaciot a
résztvevok csak az intervencid végén ismerték meg, és a modszer alkalmazésa soran tobb
alkalommal szdmoltak be olyan élményrdl, hogy az avatar arcan érzelmeket véltek
felfedezni). Masrészt a vizsgalati személyek 15%-a a TDC feladatot igen nehéznek taldlta,

illetve ezen feliil is tovabbi 70% jelzett az eszkdz hasznalataval kapcsolatos nehézségeket.

4.3. A HARMADIK VIZSGALAT (HATASVIZSGALAT) EREDMENYEI

4.3.1. DEMOGRAFIAI, LEIRO STATISZTIKAK

Az alkalmazhatosagi vizsgélatban szerepld csoportok fébb demografiai és klinikai jellemzdit
az 7. tablazat foglalja 6ssze. A vizsgalatban 0sszesen 22 férfi €s 20 nd vett részt, akiknek az
atlagéletkora 39.59 (SD:10.62) év (18-63 év kozott), atlagos betegség iddtartama 18.53
(8D:10.69) év (1-47 év kozott), PANSS skalan elért atlagpontszdma pedig 51.92 (SD:9.91)
pont, az altaluk szedett antipszichotikum atlagos dozisa pedig 521.88mg/nap. A betegek
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83.3%-a masodik generacios, 2.38%-a els@ generacids, mig 14.28%-a elsé és masodik

crer

8. tablazat - A harmadik vizsgalatba bevont betegek fobb demografiai és klinikai jellemz6i (VR-ToMIS:
Virtual Reality-based Theory of Mind Intervention in Schizophrenia, PANSS: Positive and Negative Syndrom
Scale)

VR-ToMIS Kontroll csoport Vizsgalati/kontroll csoport
(n:21) (n:21)
Statisztika (Fisher p
exact teszt, két mintas
t-proba vagy
Wilcoxon féle
rangoOsszeg teszt)
Férfi/N6 12/9 10/11 OR: .20 .76
Betegség kezdete ota eltelt id6 (év) 17.31(11.19) 19.76(10.29) t: -.74 46
Eletkor 36.71(11.73) 42.47(8.74) t: -1.80 .08
Oktatasban eltoltott évek szama 14.09(2.46) 15.09(4.74) z:-24 .81
1Q 106(10.03) 97.57(14.21) z: 191 .06
Baron-Cohen Szemek Teszt 19.14(4.15) 18.61(3.29) t: .45 .65
Faux pas 0sszpontszam
Alulmentalizalas .53(.24) A47(.21) t: .79 44
Talmentalizaldas  .93(.12) .89(.16) z: 1.21 22
Cartoon teszt Osszpontszam 41.95(10.07) 40.42(10.29) t: 0.48 .63
Els6 rend 3.81(1.25) 3.42(1.25) z: 1.06 29
mentalizacio
Masod rendi 3.66(.85) 3.57(1.08) z: .16 .87
mentalizacio
Harmad-rendt 1.14(.96) 1.24(1.14) z:-.17 .86
mentalizacio
Metafora-ironia teszt
Metafora 7.38(1.85) 6(2.84) t: 1.86 .07
értelmezés
Ironia értelmezés  8.28(2.33) 6.81(3.51) z: 1.34 17
PANSS 52.05(10.19) 51.81(9.87) z: .06 .94
Negativ tiinetek ~ 15.28(4.96) 15.33(3.61) t: -.04 .97
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Pozitiv tiinetek ~ 8.9(2.47) 8.9(2.47) t:.0 1.0

Kognitiv tiinetek  13.61(3.27) 14.57(3.07) t: -97 .34
Aktivitas/Izgatott 4.85(1.01) 5.57(0.31) z:-1.83 .07
sag

Affektiv tonetek  9.19(2.63) 8.33(3.61) z:1.19 .23

4.3.2. AZ INTERVENCIO MENTALIZACIOS ES NYELPRAGMATIKAI DEFICITRE GYAKOROLT
HATASA

Osszhangban a pilot vizsgalat eredményeivel, fiiggetleniil a mentalizacié mért aspektusatol,
valamennyi a tudatelméleti milkodés felmérésére iranyuld teszt alkalmazidsa esetén
szignifikans csoportok-kozotti és csoporton beliili valtozast tapasztaltunk, kozepes-erds
hataserésség (17,°=.12-.49, d=.57-1.17) kiséretében (Cartoon teszt-els6 rendii mentalizacio:
F(1,41)=12.34, p=.001, n,’=.26, d=.74, Cartoon teszt — masod rendli mentalizacio:
F(1,41)=18.20, p=.0001, n,°=.34, d=.98, Cartoon teszt — harmad rend(i mentalizicio:
F(1,41)=19.09, p=.0001, n,°=.35, d=1.19, Faux pas teszt alulmentalizaciora iranyuld
osszpontszam: F(1,41)=34.47,p <.0001, n,’=.49, d=1.16, Faux pas felismerés:
F(1,41)=9.19, p=.004, 1,°=.20, d=.92, Faux pas megértés: F(1,41)=14.67, p=.0005,
ny°=.29, d=1.15, Faux pas teszt — szandéktulajdonitas: F(1,41)=11.30, p=.001, n,°=.24,
d=1.15, Faux pas teszt — téves hiedelem megértés: F(1,41)=11.30, p=.001, n,°=.24, d=1.15,
Faux pas teszt — empatia: F(1,41)=20.13, p<.0001, n,°=.36, d=.93, Metafora értelmezés:
F(1,41)=20.32, p<.0001, n,°=.36, d=.81, Irénia értelmezés: F(1,41)=16.88, p=.0002,
ny°=.32, d=.57). Az egyetlen kivételt a talmentalizalas képezte, mely esetben szignifikans
valtozast egyik csoportban sem tapasztaltunk (F(1,41)=.01, p=.93). Az 1Q moderator szerepe
a magasabb  rendii mentalizacids feladatok esetén igazolddott, azonban az a hatast nem
limitalta (Metafora értelmezés esetén: F(1,41)=23.89, p<.0001, Irénia értelmezés esetén:
F(1.41)=9.30, p=.003, Cartoon teszt — harmad rendli mentalizicios feladatai esetén:
F(1,41)=8.43, p=.006, Faux pas megértés esetén: F(1,41)=4.86, p=.03).

A nyelvpragmatikai készségek terén, hasonldan a mentalizaciés méréshez, a pilot vizsgalat
tapasztalataival egy iranyba mutat6 eredmények sziilettek, még az 1Q lehetséges moderalo

hatasanak figyelembe vétele mellett is (Mennyiségi implikatara: F(1,41)=15.46, p=.0004,
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n,°=.30, d=.90 , Min8ségi implikatira: F(1,41)=24.22, p<.0001, n,°=.58, d=.58, Mod
implikatara: F(1,41)=44.80, p<.0001,
F(1,41)=24.17, p<.0001, n,°=.40, d=.81). A mdd (F(1,41)=4.76, p=.03) és Relevancia

ny’=.56, d= 1.33, Relevancia implikatura:

implikatarak (F(1,41)=12.00, p=.001) esetén az 1Q moderator szerepe is igazolddott.
p p p g

BCMET

Scores

TO0-T1 TO0-T2
F(1,41)=4.93, F(1,41)=1.66,
150 p=.03, p=.20.2." = .04
To m T
Time
Cartoon teszt - Harmad rendl mentalizacié
Conditio Active — — — Control

Scores
o

TO0-T2

08

06

Scores

04

02
T

Faux pas felismerés

F(1,41)=19.09,
p=.0001, > = .35

T0

m

Time

Conditio

Active — — — Control

TO-T1 TO-T2
F(1,41)=9.14, F(1,41)=5.83,
P=.004,7," = 20 p=02, 7, = .14
0 m T2
Time
Conditio Active — — — Control

F(1,41)=18.03,
p=.0002, n.” = 34

T2

8. dbra - A mentalizacios készség valtozasa az intervencio soran, kontrollcsoporttal sszehasonlitva.
(BCMET: Baron-Cohen Minds in The Eyes Test) (Sajat szerkesztésti abra az alabbi forras alapjan: Vass és

mtsai 2022)
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4.3.3. AZ INTERVENCIO ELETMINOSEGRE, FUNKCIOSZINTRE GYAKOROLT HATASA

Az életmindség szubjektiv mutatdi esetén nem igazolodott szignifikans csoportok kozotti és
csoporton beliili kiilonbség (munka: F(1,41)=.02, p=.89, szabadidds tevékenységek:
F(1,41)=.18, p=.67, anyagi helyzet: F(1,41)=.55, p=.46, életkoriilmények: F(1,41)=2.81,
p=.10, csaladi kapcsolatok: F(1,41)=.00, p=.97, szocialis kapcsolatok: F(1,41)=.99, p=.32,
egészség: F(1,41)=.03, p=.86, vallas: F(1,41)=.03, p=.12, Aéltalanos biztosnsag:
F(1,41)=.37, p=.54, onértékelés: F(1,41)=1.40, p=.24, Cantril 1étrdja: F(1,41)=.06, p=.80).
Az ¢letmindség objektiv felmérésére iranyuld kérddiveket 12 beteg hozzatartozoja toltotte
ki. A pilot felméréshez hasonléan ez esetben is hdrom f0 teriiletre vonatkoztak a kérdések, a
kommunikacids készségekre, az attribicio sikerére és a fliggetlenség mértékére. A
kommunikécios készség terén a megkérdezettek nem jel eztek teljesitményromlast,
atlagosan 20.85% nem észlelt valtozast, 57.81% tapasztalt enyhe és 21,36% jelentds javulast.
Az attribuciés folyamatok sikerét tekintve a félreértések gyakorisagara és az altalanos
gyanakvas mértékére kérdeztiink rd. Ahol eldbbi esetben 8.30% tapasztalt enyhe
allapotromlast, 25% nem észlelt valtozast, 67% pedig javulast jelzett. Az altalanos gyanakvas
mértékét tekintve azonos, 8.30% volt azok ardnya akik rosszabbnak itélték a beteg allapotat
az intervencid sordn, 50% nem tapasztalt érdemi valtozast, mig 41.6% szerint a vizsgalati
személy a tréning alkalmazasat kovetden kevésbé volt gyanakvo, bizalmatlan. A
fliggetlenségre, onallésagra vonatkozo kérdésekre adott valaszok nem tiikroztek észlelt
negativ irdnyt allapotvaltozast, atlagosan 42.32%-uk ugyanakkor nem érzékelte a VR-
ToMIS ezen a teriileten jelentkezd eldnyds hatasat. Osszességében tehat javulast legnagyobb
aranyban a megkérdezettek a kommunikécios készségek terén tapasztaltak (79,18%), de
mind az attribuciés folyamatok sikerét (54.15%), mind az Onallosag mértékét (51.6%)

tekintve tobb mint a megkérdezettek fele jelezte vissza az intervencid elényds hatasat.

86



Szubjektiv eIéJedettség - tarsas készségek

T0-T1 TO0-T2
F(1,41)=.99 F(1,41)=.4.10
p=327,"= 01 P=.057"=.10
4
T0 T T2
Time
Conditio Active — — — Control

LQoLP - Onértékelés

Scores

TO0-T1 TO0-T2
. F(1,41)=..1.40 F(1,41)=.3.78
p=247,"= 03 P=.057," = .09
3
T0 m T2
Time
Conditio Active — — — Control

9. dbra - Az életmindség valtozasa az intervencio soran, kontrollcsoporttal dsszehasonlitva (LQOLP:
Lancashire Quality of Life Profile) (Sajat szerkesztésti dbra az aldbbi forras alapjan: Vass és mtsai 2022)

4.3.4. GENERALIZACIOS HATAS

A statisztikai elemzés a PANSS éaltal felmért tiineti dimenziokban a negativ és a kognitiv
tiinetek terén igazolt szignifikans csoportok kozotti kiilonbséget a vizsgalati csoport elényét
mutatva (negativ tiinetek: F(1,41)=8.67, p=.005, n,°=.19, d= -.98, kognitiv tiinetek:
F(1,41)=9.67, p=.003, n,’=.21, d= -.98). A kimutatott hatist a PANSS &sszpontszam
szignifikans véltozasa kisérte (F(1,41)=25.55, p<.0001, n,’=.42 ), A leirt eredmények a
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pilot vizsgalat eredményeivel egy irdnyba mutatnak, a neurokognitiv funkciok terén azonban
ellentmondas észlelhetd. E tekintetben aktualisan csak az RBANS teszt kozvetlen felidézés
feladataiban volt az intervenciohoz kothetd jelentds javulas észlelhetd, ahol az IQ moderator

hatasa nem igazolodott (F(1,41)=5.99, p=.01, n,°=.14, d= .86).

Negativ tiinetek

200

175

150

Scores

125

100

TO0-T1 TO0-T2

F(1,41)=8.67 F(1,41)=14.67
— 2_ _ 2_

b5 P=.005 7, =19 p=0005, 7,'=.29
T0 T T2
Time
Conditio Active — — — Control

Affektiv tiinetek

Scores

TO-T1 TO0-T2
4 F(1,41)=92.38 F(1,41)=24.96
P=13 5= .06 p<00017, =.41
T0 m T2
Time
Conditio Active — — — Control

10. abra - A tiinetek valtozasa az intervencid soran kontrollcsoporttal 6sszehasonlitva. (Sajat szerkesztésii abra
az alabbi forras alapjan: Vass és mtsai 2022)
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4.3.5. MELLEKHATASOK, TOLERALHATOSAG

A vizsgalati személyek a szimulator betegségnek csak enyhe tiineteit jelezték, ide értve a
koncentracios nehézséget, homalyos latast és izzadast. Valamennyi tiinet a szimulaciot
kovetd 1-2 percen beliil spontan megsziint.

Az intervenciot a betegek 93.3%-a talalta szorakoztatonak, a megkérdezettek 78%-a pedig
azt a rehabilitacids folyamat fontos elemeként értékelte. A folyamat soran a legtobb beteg a
modszer alkalmazasat biztonsdgosnak (93.3%), az avatarral vald kommunikaciot
kellemesnek (80%), a szimulacidt pedig valosaghtinek (78%) itélte. A moddszer hatdsat
illeten a betegek 77.3%-a élte Gigy, hogy képes alkalmazni a tanultakat a mindennapokban.
Erdekes modon ennél lényegesen magasabb, 93.3% volt azok aranya akik szubjektiven
kommunikécios készségiik javulasat tapasztaltak. Negativumként a bevont betegek 13.4%-a
technologia hasznalatanak koriilményes voltat, 20% a moddszer alkalmazisahoz kotott
szorongast, 26.7% pedig a TDC feladat nehézségét emelte ki. Az emlitett nehézségek miatt
egyetlen esetben sem meriilt fel az egyiittmiikodés megszakitdsanak szandéka a vizsgalati
csoportban. A kontroll csoportban ugyanakkor gyakran tapasztaltuk, hogy lényegesen

nagyobb erdfeszitést igényel a szakember részEérdl a paciensek motivacidjanak fenntartsa.

4.3.6. AZ INTERVENCIO HOSSZU TAVU HATASAI, AZ EREDMENYEK FENNTARTHATOSAGA

Ami az intervencié f6 fokuszat képezd mentalizacios deficitet illeti, az intervencid
alkalmazédsa mellett tapasztalt javulds 3 honappal annak lezarulta utan is fenntarthatonak
bizonyult, amennyiben az eredmények szignifikdnsak voltak, két esetben pedig a
szignifikancia szintet kozelitették. (Cartoon teszt-elsé rendli mentalizacid: F(1,41)=14.68,
p=.0005, n,°=.29, d=.68, Cartoon teszt — masod rendii mentalizacié.: F(1,41)=9.31, p=.004,
ny°=.21, d=.93, Cartoon teszt — harmad rend(i mentalizacio: F(1,41)=18.03, p=.0002,
ny°=.34, d=.78, Faux pas teszt alulmentalizaciora iranyuld osszpontszam: F(1,41)=6.45,
p=.01, n,’=.15, d=.72, Faux pas felismerés: F(1,41)=5.83, p=.02, n,°=.14, d=.82, Faux pas
megértés: F(1,41)=8.61, p=.005, n,°=.19, d=1.04, Faux pas teszt — szandéktulajdonitas:
F(1,41)=1.12, p=.29, n,°’=.03, d=.66, Faux pas teszt — téves hiedelem megértés:
F(1,41)=2.32 p=.13, n,°=.06, d=.38, Faux pas teszt — empatia: F(1,41)=14.68, p=.0005,
ny°=.29, d=.84, Metafora értelmezés: F(1,41)=4.59, p=.03, n,°’=.11, d=.41, Ironia
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értelmezés: F(1,41)=11.92, p=.001, n,°=.25, d=.68) A hataserdsségek ugyanakkor minden
esetben alacsonyabb tartomanyba estek vissza (17,°=.03-.34, d=.26-1.04).

A nyelvpragmatikai deficitek esetén hasonlé mintazat volt észlelhetd. igy bar az eredmények
egyértelmilen fenntarthatonak bizonyultak, azt a hataserdsség mérséklddése kisérte.
(Mennyiségi implikatira: F(1,41)=5.08, p=.03, n,°=.12, d=.26 , Min8ségi implikatara:
F(1,41)=15.76, p=.0003, n,°’=.31, d=.58, Méd implikatara: F(1,41)=14.48, p=.0005,
ny°=.29, d= .64, Relevancia implikatara: F(1,41)=22.35, p<.0001, n,°=.38, d=.66).

Az életmindség mutatoi koziil a szocidlis kapcsolatokkal valo elégedettség €s az onértékelés
az utankovetési periodus végére szignifikansan javult, azonban a tovabbi vizsgalt teriileteken
érdemi valtozds a korabbi eredményekkel Osszevetve nem mutatkozott. (munka:
F(1,41)=.46, p=.50, szabadidés tevékenységek: F(1,41)=.03, p=.86, anyagi helyzet:
F(l,41)=1.11, p=.30, ¢letkorilmények: F(1,41)=.63, p=.43, csaladi kapcsolatok:
F(1,41)=.00, p=.95, szocidlis kapcsolatok: F(1,41)=4.11, p=.05, n,°=.10, d=.20, egészség:
F(1,41)=1.60, p=.21, vallas: F(0,41)=.92, p=.34, altalanos biztonsag: F(1,41)=.06, p=.81,
onértékelés: F(1,41)=3.78, p=.05, n,°=.09, d=.26, Cantril 1étraja: F(1,41)=1.73, p=.19)
Végiil, noha a VR-ToMIS neurokognitiv teriiletekre gyakorolt hatdsdnak fenntarthatosagat a
statisztikai elemzés nem tdmasztja ald, a valtozas a tiinettan terén mind a kognitiv, mind a
negativ tlinetek esetén szignifikans maradt harom honapos utankovetés mellett is. (RBANS-
kozvetlen felidézés: F(1,41)=1.40, p=.24), RBANS-figyelem: F(1,41)=.10, p=.75, RBANS-
téri vizualis készségek: F(1,41)=2.01 p=.16, RBANS-nyelvi készségek: F(1,41)=.00, p=.95,
RBANS-késleltetett felidézés: F(1,41)=.05, p=.82, WCST-helyes valaszok ardnya:
F(1,41)=.34, p=.54, WCST-perszeverativ hibdk: F(1,41)=2.55, p=.11, Pozitiv tiinetek:
F(1,41)=2.20, p=.14, Aktivitas/izgatottsag: F(1,41)=1.45, p=.23, Negativ tlinetek:
F(1,41)=14.67, p=.0005, n,°=.29, kognitiv tiinetek F(1,41)=6.94, p=.01, n,°=.16) Ezen
tulmenden az affektiv tiineteket illetéen a kozvetleniil az intervencid utdn mutatkoz6é nem
szignifikans javulas a vizsgalati csoportban a tiinetek tovabbi mérséklodésében folytatodott,
ezzel egyiitt az wutdnkovetési periodus végén a VR-alapt moédszer elényének
alatamasztashoz vezetett (F(1,41)=24.95, p<.0001, n,’=.41). A tlinettanra gyakorolt
hosszatavli hatas a PANSS 0Osszpontszamban is tiikr6zodott. (F(1,41)=22.89, p<.0001,
ny°=.39).
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5. MEGBESZELES

5.1. AZ ELSO VIZSGALAT MEGBESZELESE

Alapvetd célunk egy olyan intervencid fejlesztése volt, mely alkalmas a mentalizacids
deficitek befolydsolasara, ezzel egyiitt a reflektiv funkcié komplexitdsanak megragadasara.
E cél elérésében fontos Iépésnek tartottuk egy biztonsidgos tanuldkdrnyezet 1étrehozasat,
melyben a paciens a beavatkozas célkeresztjébe allitott tarsas helyzeteket személyesen
atélheti, majd a terapeuta segitségével az igy nyert tapasztalatokat elemezheti. Ismereteink
szerint a VR-ToMIS az els6 olyan modszer, amely ezt a célt VR technoldgia hasznélataval
igyekszik elérni (Vass és mtsai., 2019).

A VR-ToMIS interaktiv, immerziv technoldgiara és igazolt hatékonysagu pszichoterapids
mtsai.,, 2019, 2021). Kihasznalja a VR azon - elsésorban a kozelmultbeli intenziv
fejlesztéseknek koszonhetd - elényét, melynek révén a felhasznaldban teljesebb szubjektiv
jelenlét élmény alakulhat ki, azaz a prezentalt ingerek mintazata a fizikai kornyezettel szinte
azonos, ideiglenes valosagként értelmezddhet (Kallai, 2019). A sokszor a fizikai valosaggal
szinte teljesen Osszetéveszthetd szimuldcidknak azonban van egy tovéabbi sajatos eldnye,
amennyiben a kontrollt szinte teljesen a felhasznald kezébe helyezi. igy a felhasznald
szabadon donthet arrdl, hogy belép-e és mennyi idére a szimuladcidba, illetve, hogy ott milyen
mértékben befolydsolja a virtualis kdrnyezet fizikai és tarsas eseményeit. Mindezt pedig ugy
tudja megtenni, hogy a fizikai valdsag lehetséges kovetkezményei nem terhelik (Simon és
mtsai., 2021). Ez utobbi tényezd kiilondsen fontos lehet olyan paciensek szdmara akik a
tarsas készségek észlelt leépiilése és/vagy a rezidudlis paranoid tlinetek miatt elkeriilik a
tarsas helyzeteket, ezzel egyiitt pedig a készségeik fejlodésének lehetdségét. Az elkeriild
magatartds sokszor a terapids folyamatban tapasztalt, intervenciokra adott kedvezd valasz
esetén is gatjat szabhatja az elsajatitott ismeretek gyakorlati alkalmazasanak. A VR-ToMIS
ugyanakkor gy teszi lehetévé alternativ reakciomodok kiprobalasat és gyakorlasat, hogy a
paciens az expozicids folyamatot barmikor megszakithatja, illetve a helyzetek
értelmezésében - valds iddben - terapeuta segitségét veheti igénybe. Ez a megoldéds a

paciensek szdmara gyakran kecsegtetobb, mint a klasszikus, expozicios technikakat is
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involvalé gyakorlatok, igy a moédszer a compliance fenntartdsa szempontjabodl is értékes
tényezOt képviselhet (Vass €s mtsai., 2019).

A terapidt biztositd szakember szemszogébdl vizsgalva a modszer tovabbi eldénye, annak
személyre szabhatosaga. Bar alapvetéen a VR-ToMIS csak néhany paraméter valtoztatasat
engedi meg a paciens visszajelzései alapjan, tapasztalataink szerint ez gyakran elegend6 a
tréning soran megjelenitett tarsas helyzetekhez kapcsolodo szorongas mérsékléséhez, esetleg
a helyzettel kapcsolatos kognitiv reprezentaciok kis  mértékii korrekcidjahoz. Mindezek
alapjan gy gondoljuk, hogy az altalunk fejlesztett modszer jo modellje lehet a modern
technologia €s a hatékony pszichoterapids technikék integralasanak, mind a betegek mind a

szakemberek szamara érdekessé téve a terapia folyamatat.

5.1.1. AZ ELSO VIZSGALAT KORLATAI

Az emlitett pozitivumok mellett a modszer fejlesztésének és alkalmazasanak sajatos korlatai
is emlitést érdemelnek. Bar a technoldgia anyagilag is kdnnyebben elérhetdveé valt az utobbi
években, az tovabbra is jelentds koltségeket jelent a fejlesztésre vallalkozd szakemberek
szamara. Ezek a koltségek esetiinkben elsésorban a hardveres oldalon jelentkeztek. A
szoftverfejlesztés koltségeinek visszavagasa ugyanakkor, annak nyilvanval6 eldnyei ellenére
komoly korlatok vallalasat is jelentette. Igy le kellett mondanunk a virtualis kérnyezetek
megtervezésének szabadsagardl, emellett a rendszer teljes zartsdga €s a fejlesztd cég piaci
iranyultsaga miatt korlatozott volt azoknak a szimulacios kornyezeteknek a szama, melyek a
terapias célokhoz illeszthetok. Ennek ellenére a fejlesztd csoporttal valod egyiittmiikodés
lehetvé tette a hattér-technologia fejlesztését a felhasznaldi élmény tartalméanak érdemi
befolyasolasa nélkiil. A fejlesztés nehézségei miatt egy technikailag meglehetdsen dsszetett
¢és a klinikus oldalarol az atlagnal nagyobb technologiai felkésziiltséget igénylé modszer
sziiletett. Igy a rendszer miikodtetéséhez minden alkalommal elézetes halozatellendrzés, az
eszk6z0k megfeleld allapotanak felmérése, a haszndlt szoftverek naprakészen tartasa
sziikséges. Ezek koziil egyetlen [épésben bekdvetkezd apro hiba is rendkiviil koriilményessé,
a beteg szamara pedig kényelmetlenné teheti a modszer alkalmazédsat. Tovabbi fontos
korlatoz6 tényezdt jelent az avatarok arckifejezésének hianya. A fejlesztés megkezdésekor

azonban sajnos nem volt elérhetd szdmunkra olyan technoldgia, amely a szimulacio kérdéses

92



paraméterét biztositani tudta volna az annak validitdsara irdnyuld vizsgalatok elvégzése
mellett. A szakirodalmi adatok ugyanakkor arra utalnak, hogy bar a virtudlis arckifejezések
jelentds mértékben hozzajarulhatnak a felhasznaldi élményhez, a fizikai vilagban megjelend
reakcidkkal ekvivalens valaszok szempontjabdl a legfontosabb tényezot a tobb modalitast
involvalé szimulacid jelenti, mely a fejlesztésiink hatterét biztositd szoftver révén
megvalosithatonak bizonyult (Roth és mtsai., 2016; Oh Kruzic és mtsai., 2020).

Az emlitett limitadciok ellenére a felhaszndlasra iranyuld kedvezd kutatdsi eredmények
mellett, szubjektiv tapasztalataink is azt sugalljak, hogy az intervencid fogadtatdsa a
felhasznalok szamara mind a terapeuta, mind a paciens oldalan pozitiv, elére vetitve hasonlo

megoldasok jovobeli elterjedésének lehetdségét (Vass €s mtsai., 2021).

5.2. A MASODIK VIZSGALAT (ALKALMAZHATOSAG FELMERESE)

MEGBESZELESE

A pilot tesztelés eredményei a szakirodalmi adatokkal Osszhangban a reflektiv funkcid
befolydsolhatosagat, valamint az altalunk fejlesztett modszer alkalmazhatosagat és
toleralhatosagat tdmasztjadk ala, ahol Osszességében a kontroll csoporttal Osszevetve a
vizsgalati csoport tagjai szignifikdns javulast mutattak a negativ tlineteket, a
nyelvpragmatikai készségeket, és a mentalizacids készség szinte valamennyi vizsgalt
aspektusat tekintve.

Eredményeink alapvetéen megfelelnek a mentalizacio célzott fejlesztésével kapcsolatban
korabbi modszerek dokumentalt tapasztalatai alapjan kialakult altalanos elvarasoknak,
azonban az alkalmazott modszertan miatt azok interpretidcidja némiképp eltér (Kurtz és
Richardson, 2012; Vass és mtsai., 2018). Az egyik f6 mddszertani kiilonbséget e tekintetben
a méréeszkozok alkalmazédsa jelenti. Mig a megelézé vizsgélatokban a mentalizacios
készségnek csak 1-1 aspektusat vizsgaltak, (pl. kognitiv és/vagy affektiv aspektus, az alul és
tulmentalizalas kozotti kiilonbségtétel nélkiil) addig a VR-ToMIS alkalmazhatosaganak
felmérésénél a reflektiv funkciora gyakorolt hatds komplex felmérésére torekedtiink. Ennek
megfelelden az altalunk alkalmazott mérdeszkozok kitértek a mentalizacio affektiv (pl.
BCMET, Faux-pas teszt — empadtia feladat), és kognitiv (pl.: Faux pas helyzetek megértése,

értelmezése, Cartoon teszt altal prezentalt szituaciok elemzése) aspektusanak, az
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alacsonyabb és magasabb rendli mentalizacids funkcidknak (Cartoon teszt esetén az elso-
masod- és harmad- rendii mentalizacio differencialt mérése lehetséges), valamint az alul és
tulmentalizalds jelenségének (Faux pas teszt- faux pas helyzeteket tartalmazo és nem
tartalmazo feladatai) felmérésére. Az atfogo felmérés hidnya ellenére a szakirodalmi adatok
azt sugalljak, hogy a célzott mentalizacios tréningek alkalmazasa a tudatelméleti funkciok
fejlesztése terén stabil eredményhez vezet, azonban a hatas elsésorban az alacsonyabb rendii
mentalizacio terén mutatkozik (Kurtz és Richardson, 2012; Yeo és mtsai., 2022). A VR-
ToMIS ujszerti megkozelitésétdl ez utobbi korlatok attdrését vartuk. Eredményeink pedig
alapvetden igazoljak elvarasainkat és a mentalizacié szinte valamennyi aspektusara kiterjedd
elényds hatast tamasztottak ala (Vass és mitsai., 2020, 2021). Az egyetlen kivételt a
tulmentalizalas terén tapasztaltuk. Ez az anomalia azonban a minta jellegzetességeinek ¢€s a
mentalizacios deficit tiinettannal vald Osszefiiggésének szakirodalmat attekintve érthetévé
valhat (6. tablazat). A bevont személyek dontéen negativ és kognitiv tlinetekkel
jellemezhetdk. Tekintve, hogy a mentalizacios deficit igazolhato jelenléte volt az egyik
legfontosabb bevonasi kritérium, az adatok fényében kézenfekvd a tudatelméleti deficit e két
tiinettani csoporttal vald egyiittjarasanak felvetése. Bar ezt a feltételezést szdmos kutatasi
eredmény megerdsiti, a kérdéskor vizsgalatanak kezdete ota nagy aranyban jelentek meg a
dezorganizalt és paranoid tiinetekkel kapcsolatot aldtdmaszto kozlemények is (Briine, 2005;
Bora és mtsai., 2009). A latszolagos ellentmondast az alul és talmentalizalds kozotti
differencidlds oldhatja fel. Montag munkacsoportja (2011) 80 szkizofrén és 80 egészséges
kontroll személy Osszehasonlitdsa alapjan sikeresen kiilonitette el a mérés szintjén a
mentalizacid két nevezett aspektusat, egyben azt is igazoltdk, hogy az alulmentalizalas a
negativ, mig a tGlmentalizalas inkabb a pozitiv tliinetekkel mutat kapcsolatot (Montag és
mtsai., 2011). Az ismertetett kutatds eredményeivel dsszhangban a mintankat tobbségében
alulmentalizal6, negativ és kognitiv tiineti dominancidval jellemezhetd paciensek képezték.
A mentalizacios és nyelvpragmatikai deficit kapcsolatara iranyul6 szakmai vitéra tekintettel
a kordbbi célzott mentalizacios tréningekkel kapcsolatos kutatasoktol eltéréen a két
konstruktumot egymastol lehetdség szerint elkiilonitve vizsgaltuk (Sperber és Wilson, 2002;
Bosco ¢és mitsai.,, 2018). Ennek érdekében az alapvetden nyelpragmatikai készségek

vizsgalatara irdnyuld metafora -ironia feladatsor minden olyan részfeladatat, mely mentalis
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allapot tulajdonitast tesz sziikségessé a reflektiv funkciok vizsgalatara hasznaltuk és pusztan
a Grice-féle maximak megsértésével kapcsolatos részprobéakat soroltuk a nyelvpragmatikai
mérdeszkozok kozé (Varga és mtsai., 2013). Ez a megkozelités lehetdvé teszi, hogy a vizsgalt
konstruktumok részleges atfedésébdl adodd modszertani problémak elkeriilésével érvényes
kovetkeztetéseket vonhassunk le mindkét teriiletre vonatkozoan. Eredményeink ennek
tilkrében azt sugalljak, hogy a VR-ToMIS segitségével a nyelvpragmatikai deficitek is
befolyasolhatok, a valtozas pedig a mentalizacios készségek esetén tapasztalt hatdssal egy
iranyba mutat (Vass és mtsai., 2020).

Az intervencid neurokognitiv teriiletekre gyakorolt hatasanak vizsgélatakor két esetben, a
téri-vizualis készségek és figyelmi funkcidk terén is a VR-ToMIS eldnye igazolddott. A
mentalizacids tréningek hatdsanak neurokognitiv készségekre iranyuld generalizacigjat
tekintve azonban a szakirodalmi adatok erdsen ellentmondasosak, illetve a kérdést meglepd
modon csak igen kevesen vizsgaltak (Sprong és mtsai., 2007; Kurtz és Richardson, 2012).
fgy a hatas stabilitasinak alatamasztasa és a hatisgeneralizicié megértése, annak nagyobb
elemszdmu mintan torténé megerdsitését igényli. Hasonlo fenntartdsokkal érdemes kezelni a
tiinettan terén sziiletett eredményeket is. E tekintetben a szakirodalmi adatok dontd tobbsége
abba az iranyba mutat, hogy még, ha a hasonl¢ tipusu modszerek képesek is a PANSS teszt
Osszpontszamait elénydsen befolydsolni, ez az elény az egyes tlineti dimenzidkra lebontva
mar nem ¢érvényesiil (Kurtz és Richardson, 2012). A mi eredményeink azonban ennek
ellenkezdjére utalnak, amennyiben esetiinkben a negativ tiinetek terén tapasztalt szignifikans
javulas nem tiikr6z8dott a tiinetek sulyossdganak mérésére iranyuld 0sszpontszamban. Az
alacsony mintaelem szam mellett az ellentmondds hatterében tovabbi két lehetséges
magyarazat is felmeriil. Egyrészt, az emlitett kutatdsokkal ellentétben, a PANSS pontszamok
rendhagyd, 5 tiineti dimenzidra irdnyuld szdmitasi modjat alkalmaztuk, ami nehezitheti a
kutatasi eredmények Osszehasonlithatosagat, masrészt esetiinkben a minta Osszetétele is
jelentdsen eltért a kordbbi kutatasokétol, elsésorban a mintavétel terén létezd kiilonbozdség
miatt (Shafer és Dazzi, 2019). A csak mentalizacios deficitekkel is jellemezhetd személyek
bevonasa ugyanis Ugy tlinik, a mintadsszetétel negativ/kognitiv tlineti tulstly iranyaba
torténd eltolodasat eredményezte (Vass és mtsai., 2020). Tekintve, hogy a szkizofréniat

remisszioban is a rezidualis tiinetek és a tarsuld szocialkognitiv deficitek nagy fokua
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heterogenitésa jellemzi, az egyes intervenciok hatékonysagara vonatkozd kovetkeztetések
megalapozottsagat novelheti, ha az adott beavatkozasi cél szempontjabél homogén
mintavételre toreksziink. Bar ez utdbbi megallapitds a korabbi vizsgalatokkal szemben az
altalunk ismertetett eredmények érvényessége iranyaba mutat, f6ként az alacsony mintaelem
szdm miatt annak tovabbi megerdsitése sziikséges.

Az életmindség terén a pilot vizsgalatban nem sziil  etett az intervencid hatdsat alatdmaszto
szignifikans eredmény. Ez azonban nem feltétleniil jelent egyet annak hidnyéaval. Ennek okat
alapvetden két tényezd lehetséges hozzdjarulasdban latjuk. Egyrészt az intervencio
minddssze 9 hétig tart, mely idészak alatt a mérdeszkoz altal vizsgalt teriileteken (pl.
munkahely, fizetés, lakhatasi koriilmények) érdemi valtozas kis valoszintiséggel érhetd el.
Masrészt, az altalunk valasztott mérdeszkdz komplexitdsa ellenére kevésbé iranyul olyan
funkcidk felmérésére, melyek fejlesztésére vizsgalatunkban koncentraltunk. Az LQoLP
idében 4llandobb teriileteken vizsgdlja a szubjektiv elégedettséget (pl. fizetés, lakhatési
koriilmények, jogi biztonsdg), mig a tarsas boldogulas teriileteire nem fordit kelld figyelmet.
Ez a megallapitds Osszhangban van a valtozds felmérésére irdnyuld, parhuzamosan
alkalmazott mérésiink tapasztalataival. Ez utdbbi esetben a tréning végén, a paciens
vélasztott és kért meg egy olyan hozzatartozot, vagy ismerdst, aki a tréning hatdsat, azt
kovetden anonim online kérddiv kitoltésével felmérte. A kapott valaszok a kornyezet tagjai
szamara is érzékelhetd pozitiv irdnyu valtozasokrdl tajékoztattak. A funkcionalitds terén
bedllt valtozasok pontosabb felmérése azonban a jovdbeli vizsgalatok soran a mérdeszkoz
koriiltekintdbb megvalasztasanak sziikségességére figyelmeztet.

Mellékhatds a modszer alkalmazasat nem kisérte, az intervenciét a paciensek részérdl
kifejezetten pozitiv fogadtatas kisérte.

A fenti eredmények alapvetden a modszer alkalmazhatdsagat és tolerdlhatdosagat tamogatjak.

5.2.1. A MASODIK VIZSGALAT KORLATAI

Noha a bemutatott eredmények igen bi  ztatdak, a kovetkeztetések érvényességét a vizsgalat
korlatai befolyasolhatjak. A legszembetiindbb limitacié az alacsony mintaelem szam.
Ennek hatterében a korkép heterogenitdsara visszavezethetd magas screen-failure (50%

folott) rata mellett a vizsgélat természete all, amennyiben az alkalmazhatdsag kisebb mintan
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torténd aldtdmasztasat kivanatosnak tartottuk, miel6tt paciensek nagyobb csoportjat egy Uj
beavatkozasnak kitessziik. Fontos emellett megemliteni, hogy a vizsgalat ezen szakaszaban
utankdvetésbdl szarmazo adatok még nem alltak rendelkezésre, igy a kimutatott hatas idébeli
stabilitdsara kovetkeztetni nem tudtunk. Tovabbi korlatot képeznek a t6bbszords
Osszehasonlitasbol adodo hibalehetdségek, melyeket Bonferroni-korrekcio alkalmazéséaval
igyekeztiink korrigalni. Végiil, kiilondsen a funkcionalitds megitélése terén a nem kelld
koriiltekintéssel megvalasztott mérdeszkozok is fontos limitaciot képeznek. Noha ezt
valamelyest ellenstlyozza a hozzatartozok/baratok/munkatérsak altal észlelt valtozasok
felmérése, ez bnmagaban a tarsas boldogulasra gyakorolt hatas atfogd megitélésére kevéssé

alkalmas.

5.3. A HARMADIK VIZSGALAT (HATASVIZSGALAT) MEGBESZELESE

A hatasvizsgalat eredményei az intervencid fOkuszat tekintve megerdsitik az
alkalmazhatdsagi vizsgalat eredményeit, amennyiben a tréningen valo részvételt a
mentalizacios és nyelvpragmatikai deficitek atfogo javulasaval asszocialjak.

Noha a mentalizacid fejlesztésének lehetdségét szdmos korabbi vizsgalat megerdsitette,
ahogy azt kordbban mar emlitettiik, az 0j intervenciok elényos hatasara utald eredmények
még a beavatkozasok célzott formainal is csak az alacsonyabb rendli mentalizacio terén
voltak konzisztensek. Ennek hatterében a szerzok szamos tényezdt azonositottak, igy tobbek
kozott az alkalmazott technoldgiat (pl. A tarsas helyzetek megjelenitése nem teszi lehetdvé
azok atélését, megfigyeld szerepben tartva a pacienst), az intervencié rovid id  Otartamat,
vagy a mintavételi és mérési problémakat (pl. Fekvd betegek bevonasa, tekintet nélkiil a
célzott deficit jelenlétére. A tudatelméleti funkcido mérésének leszlikitése 1-2 aspektusra).
(Bechi és mtsai., 2013; Vass és mtsai., 2018) Lehetdségeinkhez mérten igyekeztiink az
emlitett faktorokbol adodé nehézségeket elkeriilni. Ennek érdekében: (1) VR technoldgiaval
tettiik a tarsas helyzetek egyes szdm els6é személyl atélését lehetdvé, (2) az intervencio soran
eltérd szintli, kognitiv és affektiv mentalizaci6 fej lesztésére iranyuld technikakat
alkalmaztunk, (3) a vizsgalatba csak mentalizacids deficittel jellemezhetd jardbetegeket
vontunk be, (4) és tobb, a reflektiv funkcio kiillonb6z6 komponenseinek vizsgalatara alkalmas

mérdeszkozt alkalamaztunk. A technoldgiai korlatok miatt ugyanakkor (zart VR rendszer
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haszndlata) a beavatkozas hosszat befolyasolni nem tudtuk. Eredményeink alapjan az emlitett
faktorok figyelembe vétele mellett a mentalizacié valamennyi mért aspektusat tekintve
javulds volt tapasztalhat6, ide  értve a magasabb rendii mentalizaciot is. Ez a kovetkeztetés
pedig az IQ lehetséges moderalo hatdsanak figyelembe vétele mellett is érvényes maradt. Bar
az intellektus moderal6 hatdsa magasabb rendli tudatelméleti feladatok esetén kimutathato
volt, az a hatast nem korlatozta. Eredményeink magyarazata ugyanakkor rovid irodalmi
kitekintést kivan. Az 1Q és a mentalizacids deficit Osszefliggését szkizofrénidban szamos
kutatas vizsgalta, az 0sszefliggés meglétére és hianyara egyarant szolgéltatva bizonyitékot.
Els6 ranézésre ezt az ellentmondast a meta-analizisek sem tudtak feloldani, azonban, ha a
publikalt eredményeket a korallapot sulyossdga mentén differencialjuk, lathatova valik, hogy
a tudatelméleti deficit 1Q-val vald Osszefiiggését remisszioban, mig a két teriilet
fiiggetlenségét akut fazisban végzett vizsgalatok tdmasztjak ald. (Sprong és mtsai., 2007,
Bora és mtsai., 2009) Varga munkacsoportja (2013) szerint az eltérést kognitiv képességekre
épiilé kompenzéaciés mechanizmus magyardazhatja. A leirtak fényében vizsgalva
eredményeinket kézenfekvonek tiinik az a felvetés, hogy az emlitett kompenzacié a
magasabb rendli mentalizacids folyamatokat érinti, ezzel egylitt azt is sugallva, hogy az
alacsonyabb intellektus korlatozhatja a mentalizacié fokusza beavatkozasok eldnyét a
magasabb rendli folyamatokra gyakorolt hatast illetden.

A nyelvpragmatikai deficitek és a mentalizacido Osszefliggésének vizsgéalata nem képezte
vizsgalatunk targyat, illetve sajnos az altalunk az elébbi teriilet mérésére iranyuld teszt nem
rendelkezik deficit megallapitasat segitd nyirdértékkel. Ennek fényében nem tudunk a két
jelenség egyiittes eléforduldsara vonatkozd megéllapitast tenni, azonban az intervencioval
Osszefiiggd valtozas nagy foku konkordanciéja a szakirodalmi adatokkal 6sszhangban a két
terlilet legalabb részleges Osszefiiggésére utal. (Bosco és mtsai.,, 2018) Hasonléan a
mentalizacios deficithez, eredményeink az IQ részleges moderald hatasat tdmasztjak ala,
amennyiben az csak a relevancia és mod implikatardk esetén volt kimutathato. Volkers
(2018) ennek kapcsan felveti, hogy az dsszefliggések értelmezését drnyalhatja, ha verbalis és
non-verbalis 1Q-val vald 0Osszefliggést egymastdl kiilon vizsgaljuk, azonban erre

vizsgalatunkban nem tértiink ki. (Volkers, 2018)
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A tlinettanra iranyuld generalizacid terén a hatdsvizsgalat eredményei a pilot tesztelés
eredményeivel egy iranyba mutattak, kiegészitve az intervencid utdn a kognitiv tiinetek terén,
valamint az utankovetési periddus végén az affektiv tiinetek sulyossdgaban mutatkozo
elényds valtozdssal. A magyardzatot illetden visszautalunk a masodik vizsgalat
megbeszélésére. Az affektiv tlinetekben (ide értve tobbek kozott a szorongast és a
depressziv tiineteket) beallt valtozas kapcsadn ugyanakkor, figyelembe véve az dnértékelés és
a szocialis kapcsolatokkal valéd elégedettség 3-honapos utankdvetés mellett tapasztalhato
javuldsat egy tovabbi magyardzat is adodik, amennyiben annak hatterében a modszer
alkalmazésa mellett beallt életmindség javulas feltételezhetd.

A neurokognitiv deficitekre torténd generalizacio vizsgalatakor eldszor azt a kérdést érdemes
megvalaszolni, hogy a jelzett kirosodas a vizsgalat kezdetekor fennallt e. Az RBANS
pontszamokat alapul véve a minta atlaga a normativ minta atlagdnak megfelelt, vagy annak
als6 tartomanyéaba esett, mig a Loughland munkacsoportja (2007) altal meghatarozott
szkizofrénia specifikus klinikai atlagot enyhén meghaladta. (RBANS atlagértékek: RBANS
total scale=82.21(17.36), Kozvetlen felidézés=80.28(21.58), Téri-vizualis
készségek=105.5(16.40), Nyelvi készségek=94.92(11.55), Késleltetett
felidézés=81.07(22.52)) Az egyetlen kivételt a figyelmi funkcidé képezte (72.92(16.69)),
melynek 4tlaga a klinikai atlagnak megfelelt. (Loughland és mtsai., 2007) Osszességében
tehat a mintdnkba bevont személyek esetén definitiv kognitiv deficit nem allt fenn. Ennek
ellenére eredményeink szignifikdns csoportkozi kiilonbséget igazoltak a kozvetlen felidézés
terén. Mivel azonban ahogy a pilot eredményekkel kapcsolatban megjegyeztik a
hatasgeneralizacid ezen formdjat eddig igen kevesen vizsgaltdk, nehéz e tekintetben
konkluzidra jutni. Tovabbi nehézséget jelent, hogy eredményeink a masodik vizsgalat
tapasztalataival ellentétben sem a téri-vizualis, sem a figyelmi funkciok terén nem igazoltak
szignifikans fejlédést, a jelzett valtozasok pedig egyetlen esetben sem bizonyultak hosszi
tavon fenntarthatonak. Az ellentmondést az IQ figyelembe vétele sem oldotta fel, igy e
hatasokért valdszintileg a kutatas altal figyelembe nem vett és nem kontrollalt tényezdk
lehetnek feleldsek, melyek feltardsa és megértése tovabbi kutatasokat igényel.

A funkcionalitds terén Kurtz ¢és Richardson (2012) meta-analizise a megfigyeldk

visszajelzéseire épiilld6 méréseket figyelembe véve a szocidlis kognicio tréningek kedvezd
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hatasat irta le. Masrésztrol viszont kozelmultban megjelent elemzések, Onbevallasra
tamaszkodo és teljesitményalapti mérések alapjan ellenkez6 kovetkeztetésre jutottak (Nijman
¢s mtsai., 2020; Yeo és mtsai., 2022). Az eredmények inkonzisztenciajat szimos tényezd
magyarazhatja, tobbek kozott a bevonasi kritériumok, vagy az elemzési metddusok eltérései.
A lehetséges okok koziil azonban érdemes kiemelni az alkalmazott méréeszk6zok egyes
jellemzdit. A legtdbb teszt vagy egyetlen pontértékben kisérli meg kifejezni a funkcionalis
deficit mértékét, vagy bar tobb eltérd teriiletet vizsgal, azok legtobb esetben iddben allando
tényezSkre (pl. munkahely, fizetés, életkoriilmények) iranyulnak. Igy alapvetéen nem
varhato, hogy azokban egy néhény iiléses tréning hatésa tiikr6zddik. E megallapitassal és az
emlitett meta-analizisekkel 6sszhangban vizsgélatunk a megfigyeldk visszajelzései alapjan a
tarsas funkcionalitas terén az intervenci6 alkal mazasahoz kothetd elonyokre utalnak, mig
az Onbevalldsra tdmaszkodo, dontden statikus tényezdkre irdnyuldé mérések nem igazoltak
valtozast. Szintén az emlitett okfejtést tamogatja, hogy bar az intervencié utdn kozvetleniil
nem, azutdn 3 honappal mar az dnbevalldsra épiild mérések is a az onértékelés és a tarsas
kapcsolatokkal valo elégedettség javulasat jelezték, mely a tanultak beépiilésére,
¢letmindséget javitd hatasara utalnak.

Ez utobbi megallapitassal dsszhangban a mentalizacios, a nyelvpragmatikai készségek ¢és a
tiinettan teriiletén az eredmények az intervencid elényds hatdsainak hosszi tava
fenntarthatosagat tamogatjak.

Végiil érdemes emlitést tenni arrdl, hogy az alkalmazott technoldgia Gjszertisége miatt mas,
VR-alapu intervenciok fejleszt6i gyakran felvetik annak lehetséges motivald hatdsat. Az
eredmények azonban igen ellentmondésosak. (Park és mtsai., 2011; Pot-Kolder és mtsai.,
2018; Dellazizzo és mtsai.,, 2020) Bar ezt a kérdést kutatasunkban kozvetleniil nem
vizsgaltuk, érdemes megemliteni, hogy sem a vizsgalati, sem a hasonldan, VR-technologiat
alkalmazo kontroll csoportban nem tapasztaltunk kiesést. A bevont paciensek visszajelzései

pedig azt mutatjak, hogy az intervenciot érdekesnek és jol toleralhatonak tartjak.
5.3.1. A HARMADIK VIZSGALAT KORLATAI

Noha a mérdeszkozok széles korének alkalmazisa alapvetéen az intervencid hatisanak

lehetd legteljesebb felmérését célozta, annak idénként hosszadalmas és farasztd természete
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onmagaban 20%-os screen failure eredményezett, a tobbszords dsszehasonlitas révén pedig
az elsé  faju hiba lehetdségének novelésén keresztiil vizsgalatunk fontos limitacidjanak
tekinthetd. A hibalehetdségeket Bonferroni-korrekcioval igyekeztiink mérsékelni, azonban a
mérdeszkozok szamanak csokkentését tekintve a mentalizécio atfogod vizsgalatara alkalmas
modszer hidnya behatarolta lehetdségeinket. Vizsgalatunk tovabbi fontos limitaciojat képezi
a szigoru bevonasi ¢s kizarasi kritériumokkal magyardzhaté magas screen failure (47.05%)
rata is, mely alacsony mintaelem szdmot eredményezett. Az emlitett kritériumok
alkalmazasatol ugyanakkor a fejlesztési cél szempontjabol homogén csoport kialakitdsanak
igénye miatt nem tekinthettlink el. Fontos ugyanakkor, hogy bar annak érdekében, hogy az
alacsonyabb és magasabb rendli mentalizacids deficittel érintett betegek korét is le tudjuk
fedni, egyidejlileg két sziirGtesztet alkalmaztunk, ez sajnos nem jelenti azt, hogy a
mentalizdcio egy-egy aspektusat tekintve nem eshettek ki a mintankbol egyébként
tudatelméleti defi cittel jellemezhetd paciensek. Végiil a tarsas funkcioszint

megitélésének, korabban mar emlitett problémai is a vizsgalat korlatai kozott emlitenddk.
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6. KOVETKEZTETESEK

A disszertacioban bemutatott harom egymasra épiild vizsgalat célja egy olyan, elsésorban a
mentalizacios készségek fejlesztésére iranyuld modszer kifejlesztése és hatasvizsgalata volt,
mely hozzajarulhat a szkizofrén betegek személyre szabott, hatékony rehabilitaciojahoz és

felépiilésiik teljességéhez.

6.1. AZ ELSO VIZSGALAT KOVETKEZTETESEI

Az elsd vizsgalatban a UK Medical Research Council Osszetett intervenciok fejlesztésére
iranyul6 alapelveit kovettiikk (O’Cathain és mtsai., 2019; Skivington és mtsai., 2021). A
fejlesztés eredményeként egy 9 tiléses, nagy fokl kereszt és hosszmetszeti strukturaltsaggal
jellemezhetd intervenci6 sziiletett. A mdodszer megengedi annak eltérd koriilmények kozott
(pl. idegen nyelvre leforditva) torténd vizsgalatat, igy hosszabb tdvon az alkalmazhatosag,
hatékonysadg ¢és koltséghatékonysdg terén altalanosithatd, relevans eredmények
hozzaférhetdségével kecsegtet. A mddszer technologiai ujszeriisége és részben ebbdl adddod
érdekessége ezen tulmenden kiegészitheti a compliance teriiletén jelentkezd nehézségek
oldasanak lehetdségeit is, reményeink szerint megndvelve a betegek aktiv bevonodasra
iranyuld hajlandosagat a rehabilitacios és felépiilési folyamatukba.

Mindazonaltal foként a fejlesztés korlatainak megtapasztaldsa szdmos, jovoben megoldasra
var6 problémat is felvetett, amennyiben példaul a gyors technologiai fejlédéssel a hasonlo
fejlesztések ugy tiinik kevésbé tudnak 1épést tartani. E szempont esetiinkben elsésorban az
avatarok alkalmazasa terén jelentett akadalyt, amennyiben a fejlesztés kezdetekor még nem
alltak rendelkezésre arckifejezést is modellalni tud6 rendszerek, mig bar a hatasvizsgalat
megkezdésekor azok mar elérhetdek voltak, alkalmazasuk a fejlesztési folyamat ujrakezdését
tette volna sziikségessé. Hasonldan, noha a fejlesztd csoport tobb, jol hasznalhat6 virtudlis
kornyezetet tett elérhetévé mar az alkalmazhatdsag felmérése alatt, az intervenciod azokkal
valo bovitése a szigoru kutatdsmodszertani irdnyelvek miatt a hatadsvizsgalat lezarasaig nem
volt lehetséges. Sajnélatos, hogy ezzel parhuzamosan egyre tobb olyan véllalat sziiletik, mely
kifejezetten terapias célra szolgdld szimulaciokat dolgoz ki, sok esetben anélkiil, hogy azok

hatasat vizsgalnd és igazolnd. Utdbbi probléma betegbiztonsadgi és mindségbiztositasi

102



kérdéseket is felvetve tovabb noveli a hatékonyabb €s gyorsabb fejlesztést lehetove tevod
modszertan kidolgozasanak sziikségességét.

Tovabbi fontos tényezd, hogy mig bizonyos korképek esetén a fejlesztés koltségei gyorsan
megtériilhetnek (pl. binge eating), egyes pszichiatriai zavarokat érintd alkalmazasok esetén
(pl. szkizofrénia) erre kisebb az esély. Igy kidolgozasuk soran kevesebb anyagi timogatasban
reménykedhetiink, ami esetiinkben a szakember oldalar6l a rendszer koriilményesebb
hasznalatanak elfogadasahoz, mint kompromisszumhoz vezetett.

A nehézségeket, limitaciokat €s a fejlesztés pozitiv tapasztalatait is figyelembe véve, illetve
legféképpen a betegek reakcidit latva tgy véljik, a fejlesztés a sokszor a szakemberek
szamara hatrdnyos kompromisszumok ellenére is megéri az erdfeszitést, ahogy azt az

alkalmazhatdsagi és hatasvizsgalatok eredményei is timogatjak.

6.2. A MASODIK ES HARMADIK VIZSGALAT KOVETKEZTETESEI

A modszer hatdsdnak ¢és biztonsagos alkalmazhatdsdganak felmérésére a masodik és
harmadik vizsgalat szolgalt. A két vizsgalat modszertana az utdnkovetési periodust
leszdmitva lényegében azonos volt, azonban a nemzetkdzi modszertani utmutatasokat is
figyelembe véve a biztonsagos alkalmazhatdsdgot alatdmasztandd a hatdst eldszor egy
kisebb mintan elemeztiik, melynek kedvezd eredményeit tekintettiik a folytatas feltételének.
A pilot vizsgalat eredményei alapjan a modszer szkizofrén betegek korében biztonsagosan
alkalmazhatd, annak elény0s hatdsa pedig az alacsony mintaelem szam ellenére és mellett
is szembetlind a mentalizacids és nyelvpragmatikai deficitek, valamint a negativ tiinetek
terén.

A harmadik vizsgalat tapasztalatai a pilot vizsgalat eredményeit megerdsitve arra utalnak,
hogy a mddszer képes megragadni a mentalizacié komplex jelenségét, amennyiben a VR-
ToMIS alkalmazasa annak valamennyi vizsgalt aspektusdban javulast eredményezett. A
szdmszerusithetd adatokat erdsiti a megkérdezett hozzatartozok, baratok, munkatarsak észlelt
valtozésra iranyuld visszajelzése is. A neurokognitiv készségek fejlesztését tekintve az
eredmények kevésbé bizonyultak kovetkezetesnek, igy a generalizacids hatast magyarazo és
korlatoz6 tényezOk feltardsa tovabbi, elsdsorban explorativ természetli vizsgalatokat tesz

szlikségessé. Hasonloan, a funkcionalitas terén sem juthatunk végleges kovetkeztetésre,
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hiszen a nem kelld koriiltekintéssel megvalasztott mérdeszkéz megallapitasaink
érvényességét korlatozhatja.

Az ismertetett korlatok mellett és ellenére a vizsgélatok eredményei megerdsitik, hogy a VR-
ToMIS a mentalizacids €és nyelvpragmatikai deficitek kedvezd irdanyu befolyasolasara
alkalmas. Bar a hatas mértékének és tartdssaganak megitélése, a hatdasmechanizmus
megértése tovabbi kutatdsokat tesz sziikségessé, az intervencié a modern technologia és a

klasszikus pszichoterapia 6tvozésének igéretes példaja lehet.
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7. OSSZEFOGLALAS

A szkizofréniat kisérd funkcionalis deficit terapids befolyasolhatdosdganak korlatai komoly
akadalyt jelentenek a sikeres felépiilés utjaban. Az utobbi években szdmos intervencio
szliletett a funkcionalitassal szoros kapcsolatban all6 szocialis kognicid deficitek, kozottiik a
mentalizacios deficit korrekciojara. A jelen disszertacioban ismertetett vizsgalatsorozat célja
egy ebbe a fejlesztési trendbe illeszkedd, a mar 1étezd modszerek tapasztalataira épiild 1)
mobdszer fejlesztése és hatasvizsgalata volt. Az elsé vizsgalatban a UK Medical Research
Council sszetett intervenciok kidolgozasara vonatkozo alapelvei altal keretezett fejlesztés
zajlott. Ennek eredményeként a virtudlis valdsag altal biztositott immerziv, interaktiv
technologia és igazolt hatékonysagu pszichoterapids technikdk o6tvozésével egy 9 tiléses
¢épiild modszer 1ényege egy olyan biztonsagos kornyezet kialakitdsa volt, melyben a péciens
a helyzetekbe belemeriilve tudja azokat 4télni és terapeuta segitségével elemezni, mikdzben
mindvégig a terdpids tér biztonsdgaban marad. A modszer a helyzetek megértése mellett a
gyakorlas lehetdségét is biztositja, ismételt szimulaciok révén nyujt alkalmat alternativ
reakciok kiprobalasara. A VR-ToMIS-nek nevezett intervencid a VR-on kiviil a TDC-n
keresztiil tovabbi interaktiv technologiat is alkalmaz, a mentalizacid egyes aspektusainak
célzott, tobb szintli fejlesztésének megvalositdsa érdekében. A masodik vizsgalat
randomizalt, kontrollalt egyszeres vak elrendezést alkalmazva a moddszer biztonsagos
alkalmazhatdsadganak felmérésére irdnyult. Eredményeink alapjan a VR alkalmazasa mellett
szamottevd mellékhatds nem jelentkezett, a modszer fogadtatdsa a betegek részérdl
kedvezOnek bizonyult. Mind a masodik vizsgalat eredményei, mind a hatasvizsgalatra
iranyulé harmadik vizsgalat tapasztalatai megerdsitik az intervencid mentalizacios és
nyelvpragmatikai deficitre gyakorolt kedvezd hatasat, melyet a tarsas funkcionalitas
hozzatartozok részérdl is észlelhetd valtozasa kisér. Bar a generalizacids hatast tekintve az
eredmények nem konzisztensek, az intervencid alkalmazisa a negativ tiineteket tekintve
mindkét vizsgalatban azok redukcidjaval asszocialodott. Osszefoglalva, a disszerticidban
bemutatott mddszer vizsgalataink alapjan alkalmasnak tlinik arra, hogy a mentalizcios
deficit komplex természetét megragadva, annak atfogd fejlesztését tegye lehetove, hosszu

tavon hozzajarulva a paciensek felépiiléséhez és életmindségének javulasahoz.
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8. SUMMARY

Limitation of the efficacy of therapeutic approaches on schizophrenia-associated functional
deficits means a huge obstacle to successful recovery. Several interventions have been
developed in recent years, aiming the correction of social cognitive deficits, closely related
to functional impairment. The series of studies presented in this dissertation aimed to develop
and assess the feasibility and efficacy of a novel intervention, which fits well into the recent
development trend and developed by considering the experiences of the existing methods.
The intervention itself was developed in the first study, framed by the UK Medical Research
Council guideline for developing complex interventions. As a result, a 9-session long
intervention was created by combining immersive and interactive technology of virtual
reality and psychotherapeutic techniques with proven effectiveness. The core aspect of the
method was to create a safe learning zone, allowing the patient to experience and analyze
realistic simulations of social interactions from a first-person perspective, with the assistance
of a therapist, while remaining in the safe space of the therapy. In addition to understanding
the interactions, the method also provides the possibility of practicing by encouraging
patients to test alternative reactions through repeated simulations. Besides VR, our
intervention, called VR-ToMIS uses TDC as additional interactive technology, to achieve
the goal of targeted multi-level development of certain aspects of ToM. The second study
aimed to assess the tolerability and feasibility of the intervention using a randomized,
controlled single-blind design. According to our results, there were no significant side effects
associated with the use of VR technology, and the method was proved to be acceptable and
well-tolerated. Both the results of the second study and the experiences of the third, efficacy
study support the advantageous effect of the intervention on ToM and pragmatic language
impairment, which was accompanied by the perceptible change in social functionality by
relatives, friends, or co-workers. Although the results for the generalization effect cannot be
considered consistent, participation in VR-ToMIS group was associated with the reduction
of negative symptoms as well in both studies. In summary, the intervention presented in
the dissertation appears to be able to grasp the complex nature of ToM deficit and enables its
comprehensive development contributing to the long-term improvement of the Quality of

Life of the patients.
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