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1.Bevezetés 

Munkánk során arra a kérdésre kerestük a választ, hogy a Peters Delusions Inventory (PDI) 21 

tételből álló magyar változata alkalmas-e a magyar lakosság téveszmeszerű gondolatainak 

mérésére. A PDI egy olyan mérőeszköz, amelyet a delúziószerű gondolatok felmérésére 

dolgoztak ki (Peters et al., 1999). A kérdőívnek számos nyelven elérhető változata létezik, 

amelyek jó megbízhatósággal alkalmazhatók, ám a magyar Peters Delusions Inventory 

validálása eddig még nem készült el. 

A bevezetésben négy nagyobb és több kisebb témakört érintünk: ismertetjük a szkizofréniára 

jellemző tüneteket és genetikai vonatkozásait, valamint a szkizofréniában megtalálható 

neuroanatómiai különbségeket. Továbbá kitérünk a szkizotípia modelljeire, tárgyaljuk a 

genetikai szempontjait, a szkizotípiával együtt járó kognitív eltéréseket, majd a PDI-t írjuk le 

részletesen. 

A szkizofrénia 

A szkizofréniát egy súlyos pszichiátriai állapotként definiálhatjuk, amelyet pozitív és negatív 

tünetek, valamint gondolkodási zavarok és kognitív deficitek jellemeznek (Ettinger et al., 

2014). A pozitív tünetek közé sorolhatjuk a hallucinációkat és téveszméket, a gondolkodási 

rendellenességeket és bizarr viselkedéseket dezorganizált tünetekként tartjuk számon, végül a 

negatív tünetek magukban foglalják az alogiát, apátiát és az amotivációt (Nelson et al., 2013). 

A hallucinációk és téveszmék egyéb pszichotikus zavarokra is jellemzőek (pl. szkizofreniform 

zavar, szkizoaffektív zavar és deluzív zavar) (Nelson et al., 2013). Tandon és munkatársai 

(2009) feltárták, hogy a szkizofrénia kapcsolatba hozható különböző kognitív deficitekkel: 

szkizofréniával diagnosztizált személyeknél kimutatható a verbális IQ, a munkamemória, az 

epizodikus memória, a végrehajtó funkciók, a feldolgozási sebesség és a figyelem károsodása, 

ami gyakran a negatív és dezorganizált tünetekkel mutat együttjárást (Tandon et al., 2009). 

A családi, iker- és adoptálási vizsgálatok azt mutatják, hogy a szkizofrénia öröklődő 

természetű pszichiátriai kórkép (McGue et al., 1983; Cannon et al., 1998; McClellan et al., 

2007). A viselkedéses genetikai kutatások becslése szerint a szkizofrénia öröklődési aránya 

megközelítőleg 66-83%-ra tehető (Cardno et al., 1999). Mindemellett a szkizofrénia 

kialakulását számos környezeti és társadalmi kockázati tényező befolyásolja. Ezen faktorok 

kiterjednek a szülés előtti és a születési szövődményekre, mint például az anya fertőzéseire 

(Stober et al., 1997; Brown, 2006; Xiao et al., 2009), a táplálkozási zavarokra (St Clair, 2005; 
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Markham és Koenig, 2011), a terhesség alatti anyai stresszre (Markham és Koenig, 2011), a 

magzati hypoxiára (Cannon et al., 2000) és a szülő korára a fogantatás idején (Malaspina et 

al., 2001; Petersen et al., 2011). Továbbá a gyermekkori traumák (Lardinois et al., 2011), a 

migráció és a kisebbségi csoportokhoz való tartozás  (Morgan et al., 2010), a nagyvárosi 

életforma (Kelly et al., 2010), a kannabisz-használat (Richardson, 2010), a szülői elválasztás 

(Morgan et al., 2007), a gyermeknevelés (Willinger et al., 2002) és a gyerekkori fertőzések 

(Rantakallio et al., 1997) is a növelik a szkizofrénia kialakulásának valószínűségét. 

Számos computer tomográfiás (CT), és strukturális mágneses rezonancia képalkotással 

végzett (magnetic resonance imaging; MRI) vizsgálatban leírtak neuroanatómiai eltéréseket 

szkizofrén betegekben az egészséges kontrollokhoz viszonyítva (Shenton et al., 2010; 

Shepherd et al., 2012). Ezek a különbségek főként a szürkeállomány mennyiségi 

csökkenésében számottevőek (Ettinger et al., 2014). Az érintett régiók közé tartoznak 

temporális, parietális és frontális agykérgi területek, és további csökkenés mutatható ki a 

hippocampusban, az amygdalában és a kisagyban. Ezen túlmenően a kamrák kóros 

növekedése is megfigyelhető szkizofréniás egyénekben (Johnstone et al., 1976). 

Az eddigi bekezdésekben részleteztük, hogy a szkizofrén személyeknek pozitív és negatív 

tüneteik mellett kognitív károsodásaik is lehetnek, illetve összegeztük a szkizofrénia 

etiológiáját, kiemelve a genetikai szempontokat. Végül áttekintettük a szkizofréniával együtt 

járó központi idegrendszeri változásokat.  

Nemrégiben készített epidemiológiai adatok egymást követő metaanalízisei rávilágítanak, 

hogy a pszichózis kifejeződése nem minden, vagy semmi jellegű, és fenomenológiailag, 

valamint időben folytonos az átlagpopuláció körében. A szubklinikus pszichotikus élmények 

gyakorisági aránya körülbelül 5 és (az interjúkészítésen alapuló beszámolók) 8% között 

ingadozik (beleértve az önbeszámolón alapuló becsléseket) és az előfordulási arány pedig 

2,5% körül van (van Os et al., 2009; Linscott és van Os, 2013). Ha az időbeli folytonosságot 

figyelembe vesszük, a serdülőkor alatti és a kora felnőttkorban jelentkező szubklinikus 

pszichotikus élmények prediktív értékkel bírnak a pszichotikus rendellenességek, és kisebb 

mértékben a nem pszichotikus rendellenességek kialakulásához is, de elsősorban az olyan 

súlyosabb pszichopatológiához, mint a funkcionális károsodás, az erőszak és az öngyilkosság 

(Poulton et al., 2000; Hanssen et al., 2005; Rossler et al., 2007; Dominguez et al., 2010, 2011; 

Saha et al., 2011; Kaymaz et al., 2012; Kelleher et al., 2011; Werbeloff, 2012; Sharifi et al., 

2015; Honings et al., 2016a, b). Mégis, a pszichotikus tapasztalatok nagy része (majdnem 
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háromnegyede) átmeneti (Hanssen et al., 2005; Cougnard et al., 2007). Ám, a hallucinációk és 

téveszmék együttes előfordulása nagyobb pszichopatológiai súlyosságot jelent (Nuevo et al., 

2013; Smeets et al., 2013). Hasonlóképpen, minél nagyobb mértékben társulnak a 

pszichotikus tünetekhez affektív (Hanssen et al., 2005) vagy motivációs zavarok (Dominguez 

et al., 2010), annál nagyobb a pszichotikus rendellenességek bekövetkezésének kockázata a 

jövőre nézve. Tehát, a pszichózis jelenlétére, mint a súlyosabb pszichopatológiák előjelére 

tekinthetünk, amely negatívan befolyásolja a kimenetelt (Guloksuz és Van Os, 2018). A 

szkizotípia alatt olyan, a normál populációban fellelhető egyéni különbségeket értünk, 

amelyek hasonlítanak a szkizoférnia-spektrum zavarok jeleire és tüneteire (Ettinger et al., 

2014). Ezáltal a szkizotípia vizsgálata segítséget nyújthat a szkizofrénia-spektrum 

kialakulásának megértéséhez (Barrantes-Vidal et al., 2015). A szkizofrénia és a szkizotípia 

közötti kapcsolat számos szempontból bizonyított. Az összefüggés jellemvonásait két 

kiemelkedő nézet foglalja össze: az egyik a kvázi-dimenzionális, a másik a teljes 

dimenzionális modell. 

A szkizotípia 

A szkizotípia kvázi-dimenzionális megközelítése a mentális betegségek modelljén nyugszik, 

amely szerint a szkizotípia a szkizofrénia egy enyhébb formájának tekinthető (Nelson et al., 

2013; Claridge, 1997). Az említett modell szerint a szkizotípia egy olyan 

személyiségszerveződésként definiálható, amely a specifikusan lakosság egy kis csoportjában 

fordul elő (megközelítőleg 10%) (Rado, 1953; Meehl, 1990; Lenzenweger, 1994; Beauchaine 

et al., 2008). Lenzenweger 2006-ban megjelent áttekintése szerint a modell Rado (1953) és 

Meehl (1962) feltevésén alapul; amely kimondja, hogy a pszichózis kifejlődése a szkizotípiás 

személyek specifikus genetikai sérülékenysége miatt történik (Meehl, 1962). Ez a 

sebezhetőség egy genetikai hajlamnak tekinthető, amely neurointegratív hibaként jelenik meg 

és „szkizotaxia”-ként hivatkoznak rá (Nelson et al., 2013). Meehl (1962) szerint a szkizotaxia 

jelenléte szükséges, de önmagában nem elegendő feltétele a szkizofrénia kifejlődésének, tehát 

közvetlenül nem alakít ki szkizofréniát (Meehl, 1962). Mindezek alapján megállapíthatjuk, 

hogy a pszichotikus tünetek keletkezésének genetikai vulnerabilitása „taxonikus” vagyis 

kategorikus tulajdonságú (Korfine és Lenzenweger, 1995; Waller et al., 2006). A kvázi-

dimenziós modellel a taxometrikus elemzéseket felhasználó vizsgálatokban találkozhatunk 

(Waller és Meehl, 1998; Rawlings et al., 2008). Ezek vizsgálatok olyan statisztikai eljárásokat 

használnak a látens konstrukciók mögöttes struktúrájának felderítésére, amelyek képesek 

megállapítani, hogy egy adott konstrukció kategorikus (taxonikus) vagy inkább dimenzionális 
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természetű (Nelson et al., 2013). Számos kritika érte már a kvázi-dimenzionális 

megközelítést, amelyek elsősorban a taxometrikus elemzések során alkalmazott mintavételi 

metódusokra vonatkoztak: például a taxometriai vizsgálatokban gyakran olyan klinikai 

mintákat használnak, amelyek nem elégítették ki a taxometria kritériumait, vagy csak 

diákokon végeztek kísérleteket, amelyek nem feltétlenül reprezentálják az általános 

populációt (Nelson et al., 2013).  

A teljesen dimenzionális megközelítés (Claridge és Beech 1995; Claridge és Davis, 2003; 

Rawlings et al., 2008a) szerint a szkizotípia a normál személyiség adaptív eltéréseinek részét 

képezi, noha egyúttal a pszichózis kialakulására hajlamosíthat (Barrantes-Vidal et al., 2015). 

A teljesen dimenziós megközelítés kimondja, hogy a szkizotípia látens kontinuum szerkezete 

az átlagpopuláció egészére kiterjed (Nelson et al., 2013). Ellentétben a kvázi dimenzionális 

megközelítéssel ez a modell a szkizotípiát nem egyöntetűen negatívnak, hanem inkább 

semlegesnek tekinti, amelyből csak néha alakul ki betegség (Claridge,1997; Kennedy és 

Kanthamani, 1995). Meg kell jegyeznünk, hogy nem minden magas pontszámot elérő 

szkizotípiás egyén szükségszerűen diszfunkcionális természetű (Nelson et al., 2013). A magas 

szintű szkizotípiával rendelkező személyeknek adaptív erősségeik is lehetnek, mint például a 

kreativitás, amely megjelenhet festészetben, rajzolásban, írásban és akár web design 

készítésben is (Batey és Furnham, 2008; Rawlings és Locarnini, 2008; Nelson és Rawlings, 

2010). 

 

1.ábra: a szkizotípia lehetséges kialakulásának vázlatszerű reprezentációja, Claridge és 

Beech, 1995 nyomán. 

A szkizotípia eddig ismertetett modelljei alapján sem elég pusztán a szkizotípiás 

tulajdonságok jelenléte a pszichopatológiai kockázat jelzésére (Rawlings et al., 2008a). Ha a 
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magas szkizotípia szintjéhez párosulnak egyéb etiológiai kockázati tényezők, lehetséges, hogy 

az egyéni kockázat megnő a szkizofréniára és más pszichotikus rendellenességre nézve 

(Nelson et al., 2013). Ezen szempontok szerint, ha a magas szkizotípia nem jár együtt más 

kockázati tényezőkkel, pszichopatológiailag semlegesnek tekinthető (Rawlings et al., 2008b). 

 

Családi vizsgálatok a szkizofrénia és a szkizotípia közötti genetikai átfedésre utalnak. A 

szkizofréniával diagnosztizált betegek egyenes ágú leszármazottjainál a szkizotípiás vonások 

szintje (Calkins et al., 2004; Yaralian, 2000) jóval magasabb, különösen a negatív 

dimenzióban (Tarbox és Pogue-Geile, 2011). A szkizofréniával szemben (66-83%) a 

szkizotípia öröklődési aránya alacsonyabb, körülbelül 30-50% (Claridge és Hewitt, 1987; 

Kendler és Hewitt, 1992). Fanous és munkatársai 2001-ben végzett tanulmányukban 

felfedezték, hogy a pszichotikus betegek pozitív tüneteinek súlyossága és az egyenes ági 

rokonok pozitív szkizotípiáinak szintje között összefüggés van, hasonlóan a negatív 

szkizotípiával végzett egyéb vizsgálati eredményekkel összehasonlítva (Fanous et al., 2001).  

A szkizotípia számtalan kognitív funkció enyhe károsodásában érintett. A szkizotípia 

magasabb szintje összefüggésben van finom sérülésekkel a munkamemória (Park et al., 1995; 

Koychev et al., 2010; Kerns és Becker, 2008; Matheson és Langdon, 2008; Tallent és 

Gooding, 1999), a végrehajtó funkciók, [főként a Wisconsin kártyaszortírozási feladaton 

(Raine et al.,1992; Park et al., 1995; Gooding et al.,1999; Cappe et al., 2012) és a verbális 

fluencia feladaton (Cochrane et al., 2012) mért teljesítmény szerint], továbbá a 

szenzorimotoros szűrés (Kumari et al.,1997, 2008; Swerdlow et al.,1995; Takahashi et al., 

2010), a látens gátlás (Kumari és Ettinger, 2010), az érzelmi arckifejezések felismerése és 

megnevezése (Brown és Cohen, 2010; Germine és Hooker, 2011), valamint a figyelem 

(Bedwell et al., 2006; Bergida és Lenzenweger, 2006) terén. Ezen túlmenően a szkizotípiában 

megtalálhatók percepciós defektusok, mint például az auditoros- (Bates, 2005) és a szaglási 

stimulusok diszkriminációjának hibái (Park és Schoppe, 1997), valamint a motoros 

károsodások (Obiols et al., 1999). Összességében elmondható, hogy kevés olyan kognitív 

működés akad, amely a szkizotípia esetén épségben maradna (Ettinger et al., 2014), noha 

néhány funkció esetében ellentmondásosak az adatok: például a negatív priming 

paradigmában (Swerdlow et al., 1995; Moritz és Andresen, 2004) és a Stroop feladatban 

(Swerdlow et al., 1995; Cimino és Haywood, 2008; Martin és Kerns, 2010; Kaplan és Lubow, 

2011; Wan et al., 2008; Szöke et al., 2009; Suhr, 1997; Orem és Bedwell, 2010) inkonzisztens 
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eredményeket kaptak. Továbbá az általános intelligencia szintje viszonylag ép a szkizotípiával 

rendelkező emberek körében (Raine, 2006). Végezetül, néhány beszámoló alapján léteznek 

olyan kognitív működések, ahol a szkizotípia magasabb szintje nem áll kapcsolatban a 

csökkent teljesítménnyel, ilyen például a kreativitás (Weinstein és Graves, 2002; Nettle és 

Clegg, 2006; Folley és Park, 2005). Az előzőekben láthattuk, hogy a szkizofrénia és 

szkizotípia milyen tünetekkel és eltérésekkel járhat együtt, milyen hajlamosító tényezők 

lehetnek a kialakulás hátterében és kitértünk arra, hogy a szkizotípia vizsgálata miért 

kiemelkedő fontosságú. 

A szkizotípia vizsgálati módszerei magában foglalják (Avramopoulos et al., 2002; 

Lenzenweger és O'Driscoll, 2006) a klinikai interjúkat [pl. a Structured Interview for 

Schizotypy (Kendler et al., 1989)] vagy a különböző pszichometriai önjellemző kérdőíveket, 

amelyeknek számos változata ismert [a Schizotypal Personality Questionnaire 

(SPQ,Raine,1991), Oxford-Liverpool Investing of Feelings and Experiences (Mason és 

Claridge, 2006), Rust Inventory of Schizotypal Cognitions (Rust, 1988), a Community 

Assessment of Psychic Experiences (CAPE, Stefanis et al., 2002), a Schizotypal Personality 

Scale (STA, Claridge és Broks, 1984), az Eysenck Pszichoticizmus (Psychoticism, P) skála 

(Eysenck és Eysenck, 1991), vagy a Chapman skála (Chapman és Kwapil, 1995)].  

A pozitív szkizotípia egy mérőeszköze: a Peters Delusions Inventory 

A dolgozatban a magyar PDI pszichometriai jellemzőinek vizsgálatát fogjuk ismertetni, ezért 

ebben a szakaszban bemutatjuk a tesztet és röviden áttekintjük a főbb eredményeket. Mint 

említettük, a Peters et al. Delusions Inventory (PDI) a téveszmés gondolkodás elterjedt 

mérőeszközei közé tartozik, amelyet kimondottan a normál populáció vizsgálatára 

fejlesztettek ki (Peters et al., 1999). 

A PDI első verziója 40 tételből áll, és olyan kérdéseket foglal magában, amelyek furcsa 

gondolatokhoz kapcsolódnak, mint például “Érezted már úgy, mintha egy robot vagy egy 

zombi lennél, saját akarat nélkül?” vagy “Érezted már úgy, mintha a belső szerveid 

rothadnának?”illetve “Gondoltad már úgy, hogy mások számára nagyon szokatlan a szagod?”, 

de megtalálhatók benne kevésbé bizarr állítások is, mint például „Gyakran aggódsz amiatt, 

hogy a párod esetleg hűtlen?”  (Peters et al., 1999). A kérdésekre igennel vagy nemmel lehet 

válaszolni, majd az igen válasz esetén további három kérdésre kell válaszolni, amelyek azzal 

kapcsolatosak, hogy az adott érzés, élmény vagy gondolat a kitöltő számára mennyire 

szorongást keltő, milyen gyakran gondol erre az élményre és mennyire erős a meggyőződése 
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arról az érzésről (Peters et al., 1999). Az itemek kiválasztásának alapját a Present State 

Examination (PSE 9. kiadás, Wing et al., 1974) képezi. A teszt a következő kategóriák köré 

épült: (1) a kontroll téveszméi; (2) félreértelmezések, téves azonosítások, és vonatkoztatásos 

téveszmék; (3) üldöztetéses téveszmék; (4) átfogó téveszmék; (5) befolyásoltsági  téveszmék 

és elsődleges téveszmék; (6) egyéb téveszmék; (7) egyszerű, bűntudaton alapuló téveszmék, 

deperszonalizáció, hipochondriasis; (8) gondolatolvasás, gondolatbeültetés, 

gondolatvisszhangzás, és gondolatsugárzás, és kategóriánként 5 kérdést tartalmaz (Peters et 

al., 1999).  

Peters és munkatársai 1999-ben 272 egészséges felnőttet és egy 20 fős pszichotikus téveszmés 

személyekből álló csoportot vizsgáltak. A résztvevőket a PDI, a  Schizotypal Personality 

Scale (STA; Claridge és Broks 1984), a Magical Ideation Scale (Mgl; Eckblad és Chapman 

1983) és a Delusions Symptom-State Inventory (DSSI; Foulds és Bedford 1975) kitöltésére 

kérték meg (Peters et al., 1999). Az egészséges csoportban nem volt különbség férfiak és nők 

között, ám érdekes módon az egészséges személyek 44%-a a boszorkányság, a vudu vagy az 

okkult tanok erejében hitt, mi több, 61%-uk a telepátia létezésében hitt. A válaszolók 37%-a 

meg volt róla győződve, hogy a létükkel valamiféle kivételes célt vagy missziót teljesítenek 

(Peters et al., 1999). A teszt reliabilitását a Cronbach-alfa mutatóval bizonyították, amelynek 

értéke 0,88 volt, ami a konzisztencia szempontjából megfelelőnek mondható. A konkurens 

validitást a már említett kérdőívek közötti kapcsolat alapján vizsgálták: ez megerősítette, hogy 

akik a PDI-n magas pontszámot értek el, azok a szkizotípiás személyiségvonásokat felmérő 

STA-n is magas értéket mutattak. A téveszmés csoport mindegyik skálán szignifikánsan 

magasabb eredményt mutatott. A szorongás alskála 27 elemét szignifikánsan magasra 

értékelték, a meggyőződés és gyakoriság 30 elemében szintén, habár az egészséges minta 

közel 10%-a a téveszmés csoport átlagánál magasabb eredményt mutatott. Ezek az átfedések 

az egészséges és téveszmés csoportok között alátámasztják a pszichózis folytonossági 

nézőpontját. Ebben a vizsgálatban főkomponens analízissel 11 komponenst nyertek ki, 

amelyek a variancia 59,1 százalékát magyarázták. 

Később egy rövidebb változatot is elkészítettek, amelyben már csak 21 kérdés kapott helyet 

(Peters et al., 2004). Az egyes kérdések kiválasztásánál a faktortöltés méretét vették 

figyelembe (Kline 1993), majd mind a 11 komponens kettő legmagasabb terhelésével 

rendelkező elemét választották ki, így kapták meg a 21 elemet (egy komponens esetében csak 

egy elemet választottak ki). A kérdések közül a paranoia központi szerepet kapott, amely 

három összetevőt tartalmazott: az üldözést (4. és 5. tétel), a gyanakvást (1. és 3. tétel) és a 
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paranoid gondolatokat (13. és 15. tétel). A vallásossági összetevő 2 tétellel rendelkezett (8. és 

11. tétel) és a variancia legnagyobb részét tette ki. A kérdőív további három komponense a 

grandiozitás (6. és 7. tétel), a paranormális hiedelmek (9. és 12. tétel), és a gondolati zavarok 

(18. és 20. tétel) voltak. Az utolsó négy komponens témái, a negatív szelfet (14. és 21. tétel), a 

deperszonalizációt (16. tétel), a katasztrofális gondolkodást és gondolatbeültetést (17. és 19. 

tétel), valamint vonatkoztatási és befolyásoltsági gondolatokat foglaltak magukban (2. és 10. 

tétel) (Peters et al., 2004). 

Vizsgálatukban 444 egészséges és 33 pszichotikus zavarokkal diagnosztizált, téveszmés 

tüneteket mutató személy vett részt. Az egészséges csoportból 331-en már rendelkeztek 

korábbi az Eysenck Personality Questionnaire (EPQ; Eysenck és Eysenck 1975) szociális 

megfelelési igény skáláján (SD, Social Desirability), és további 337 személy a DSSI-ről 

(Foulds és Bedford 1975) elért pontszámokkal. További 49 személynek pedig elérhető volt az 

Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences-n (O-LIFE, Mason et al., 2005) 

kapott eredménye (Peters et al., 2004). A PDI-21 skálák és a résztvevők életkora között 

fordított összefüggés volt megfigyelhető az egészséges mintában. Továbbá nem találtak nemi 

különbségeket az egyes skálák között, de a téveszmés csoportban a nők pontszáma 

emelkedést mutatott a férfiakkal összehasonlítva, az aggodalmi dimenzióban (Peters et al., 

2004). A reliabilitást a Cronbach alfa mutatóval fejezték ki, melynek értéke 0,82 volt, tehát a 

PDI-21 belső konzisztenciája megfelelőnek volt tekinthető a mintában. A teszt-reteszt  között 

1 év telt el. Ennek a megbízhatóságnak a bizonyítására összehasonlították a PDI-21 

pontszámokat, szignifikáns kapcsolatokat találtak az összes PDI pontszámra (PDI igen/nem: 

Spearman rho=0,78, n=83, p<0,001; szorongás: Spearman rho=0,81, n=74, p<0,001; 

gyakoriság: Spearman rho=0,81, n=76, p<0,001; meggyőződés: Spearman rho=0,78, n=70, 

p<0,001). Ezek alapján elmondható, hogy a teszt-reteszt megbízhatóság kielégítő. A PDI és a 

delúziókat felmérő DSSI között szignifikáns kapcsolatot (Spearman rho=0,61, n=327, 

p<0,001) mutattak ki, amivel a PDI konvergens érvényességét igazolja. A kritérium 

érvényességet az egészséges és a téveszmés minta pontszámainak összehasonlításával 

ellenőrizték: minden skála és alskála értékelése (szorongás, gyakoriság, meggyőződés) 

szignifikánsan nagyobb értéket mutatott a téveszmés csoportban. A 21 elemből 16-ot a 

téveszmés csoport szignifikánsan többször talált igaznak. Ám a két csoport PDI pontszámai 

közötti jelentős átfedések, valamint a PDI pontszámok normál eloszlása egyaránt támogatják 

a pszichózis kontinuum nézőpontját (Peters et al., 2004). 
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A PDI 21 tételes verzióját már számos tanulmányban sikeresen alkalmazták: pl 

Franciaországban háziorvosi ellátás keretében mérték fel a téveszmés gondolatok 

előfordulását a teszt segítségével (Verdoux et al., 1998a, 1998b) és brit ikrekben szintén 

alkalmazták (Linney et al., 2003). Továbbá elvégezték az alacsony és magas PDI pontszámot 

elérő, normál populációból származó személyek kognitív teljesítményeinek összehasonlítását 

(Linney et al., 2003, Green et al., 2001, Colbert és Peters 2002, Lawrence és Peters 2004); 

valamint az egyes új vallási mozgalmak tagjai (Peters et al., 1999a) és a kannabisz-használók 

(Nunn et al., 2001) körében a téveszmés gondolkodás multidimenzionalitását vetették össze 

(Peters et al., 2004). 

A PDI teljes és rövid verziójának számos nyelven elérhető változata létezik. Lundberg és 

munkatársai Ugandában végzett felmérése alapján, a delúziós képzetek aránya és az alsálák 

szintjei magasabb voltak az európai mintákkal összehasonlítva, valamint kimutatták, hogy a 

magasabb PDI-21-en elért értékek a fiatalabb egyénekhez és a városi lakóhelyhez voltak 

köthetők (Lundberg et al., 2004). Ez egyetértésben van a szkizofrénia etiológiájára vonatkozó 

adatokkal, miszerint az urbanizáció növeli a szkizofrénia kialakulásának valószínűségét 

(Lundberg et al., 2004). Prochwicz és Gawęda (2015) a PDI lengyel verzióját használták 

kutatásaikban. Eredményeik alapján elmondható, hogy nemi különbségek nem voltak a teljes 

PDI pontszámokat illetően, de a nők a szorongás és a gyakoriság alskálákon több pontszámot 

kaptak, mint a férfiak. A vizsgálatban résztvevők közül 98% tapasztalta már a listán szereplő 

furcsa gondolat egyikét és 80%-uk érezte már úgy, hogy az emberek célozgatnak rájuk vagy 

kétértelmű szavakat használnak velük szemben (Prochwicz és Gawęda, 2015). A PDI spanyol 

fordítását Lopez-Ilundain és munkatársai 2006–ban 365 résztvevővel vették fel. Feltáró 

faktorelemzés segítségével 7 dimenziót mutattak ki: a befolyásoltsági, a depresszív, a 

paranoid, a grandiózus, a vonatkoztatási, a mágikus gondolkodás és a vallási tapasztalatok 

faktorait. A nők pontszáma emelkedett volt a "mágikus gondolkodás" tényezőn férfiakhoz 

képest, valamint kimutatták, hogy az alacsonyabb iskolai végzettségű emberek nagyobb 

pontszámot érnek el a "mágikus gondolkodás" és a " befolyásoltatásos élmény" faktorain 

(Lopez-Ilundain et al., 2006). Az olasz verziót 81 mentális betegséggel küzdő, pszichotikus 

zavarral diagnosztizált (szkizofrénia, szkizoaffektív rendellenesség, bipoláris zavar, súlyos 

depresszió) és 210 egészséges személlyel vették fel. Érdekes módon azok a résztvevők, akik 

pszichotikus rendellenességekkel voltak diagnosztizálva, a PDI-21-en elért eredményeik közel 

hasonlóak voltak, annak ellenére, hogy más betegséggel küzdenek, egyszóval: nem volt 
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kimutatható különbség a szkizofrén és a bipoláris személyek, vagy a súlyos depressziós és 

szkizoaffektív zavaros személyek között (Preti et al., 2007). 

Az eddigi bekezdésekben kifejtettük a szkizofrénia és szkizotípia jellemzőit és a közöttük 

lévő átfedéseket is, megemlítettünk néhány szkizotípia vizsgálatára alkalmas módszert, majd 

bemutattuk a dolgozat központi témáját, amely a PDI-21 kérdőív, végül a kérdőív korábbi 

formáját, valamint más nyelveken elérhető változatait ismertettük. A dolgozat további 

részeiben megfogalmazzuk a célkitűzésünket, ismertetjük a vizsgálat módszertanát és leírjuk 

az eredményeket, végül a diszkusszióban értelmezzük a kapott eredményeket és ezek alapján 

következtetéseket vonunk le. 

2.Célkitűzés 

A vizsgálatunk célja a Peters et al Delusions Inventory 21 tételből álló, magyar változatának 

bemutatása, validálása, a faktoranalízisének elvégzése, valamint a módszer 

megbízhatóságának és érvényességének felmérése. 

3. Módszertan 

A vizsgálat résztvevői  

A vizsgálati mintánk 762 emberből állt, közülük 557 (73,1%) nő, 205 (26,9%) pedig férfi 

volt. A legfiatalabb kitöltő 18, míg a legidősebb 70 éves volt, átlagéletkoruk 26,6 év. A 

nemek szerinti életkor eloszlását a 3.ábrán láthatjuk. A résztvevők átlagos iskolai végzettségét 

az 1.táblázatban szemléltetjük. Az adatok elemzéséből nem zártunk ki egy személyt sem. A 

nemekre lebontott legmagasabb iskolai végzettség eloszlását 2.ábrán mutatjuk be. 
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 Résztvevők 

legmagasabb 

iskolai 

végzettsége  

(%) 

Édesanyja 

legmagasabb 

iskolai 

végzettsége 

(%) 

Édesapja 

legmagasabb 

iskolai végzettsége 

(%) 

8 általános 0,8 5,6 4,07 

technikum/OKJ 7,87 11,8  11,8 

szakmunkásképző/szakiskola 1,97 13,4 23,8 

érettségi 41,9  20,1 13,5 

főiskolai/alapszakos diploma 27,7 24,0 18,2 

egyetemi/mesterszakos diploma 19,8 24,5 26,8 

nem tudott válaszolni 0 0,5 1,8 

 

1.táblázat:  a legmagasabb iskolai végzettségek százalékos eloszlása a mintán 
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2.ábra:  legmagasabb iskolai végzettség eloszlása nemek szerint 

 

 

3.ábra:  a résztvevők életkorának eloszlása nemük alapján 
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Mérőeszköz 

A Peters Delusions Inventory 21 itemes magyarra lefordított változatát (Peters et al., 2004) 

alkalmaztuk. A kérdőív 21 eldöntendő kérdésből áll, amelyek élénk mentális élményekre és 

hiedelmekre kérdeznek rá (a teljes PDI-21 kérdőív az 1.mellékletben található). Abban az 

esetben, ha igennel válaszol a kitöltő, egy 1-5-ig terjedő Likert-skálán kell meghatároznia, 

hogy az adott érzés, élmény számára mennyire szorongást keltő, milyen gyakran gondol erre 

az élményre és mennyire erős a meggyőződése arról az érzésről. A kérdőív magyar változata 

Beaton és munkatársai (2000) által megfogalmazott ajánlásai szerint készült: elsőként 3 eltérő 

magyar fordítást vontak össze, később egy magyar-angol kétnyelvű személy végezte a teszt 

visszafordítását.  

A kérdőívet demográfiai kérdésekkel egészítettük ki, továbbá négy kérdést fogalmaztunk meg 

annak érdekében, hogy a hamis kitöltéseket kirostáljuk. Ezek szűrőkérdések Schneider és 

munkatársai (2018) ajánlásai alapján a következők voltak: a „Jelölje meg a ‘jobban, mint 

általában’ lehetőséget.”, a „kutya, csúnya, cica” szavak szinonimáinak megjelölése, továbbá a 

kérdőív elején lévő életkorra vonatkozó kérdés válaszait összevetettük a záró kérdéseknél 

bejelölt korcsoporttal (Schneider et al., 2018). Végül az utolsó szűrőkérdésünk Meada és 

Craig (2012) által leírt, az „Igaz-e Önre a következő állítás? Még sohasem mostam fogat.” 

kérdés volt (Meada és Craig 2012). 

Eljárás 

A PDI magyar változatát levelező listákon e-mailben, valamint közösségi oldalak 

csoportjaikban tettük elérhetővé, azzal a felhívással, hogy a kérdőív célja az élénk mentális 

élmények vizsgálata. A résztvevők internetes linken keresztül tudták kitölteni a kérdőívet, 

amelyre kattintva részletes tájékoztatást nyújtottunk a vizsgálatról és annak céljairól. Majd a 

„Tovább” gombot megnyomva hozzájárultak a vizsgálatban való részvételhez és adataik 

hozzáférhetőségéhez, teljesen anonim módon. Mindezek után elkezdhették kitölteni a 

kérdőívcsomagot. A vizsgálatot az Egyesített Pszichológiai Kutatásetikai Bizottság (EPKEB) 

engedélyezte. 

Az adataink egy része két korábbi mintavételből származik. Az egyik egy kognitív 

pszichológiai kísérlet, amelyben a PDI-21 magyar változatát, illetve a Big Five Inventory 

kérdőívet használták fel (n=152). A másikban pedig a PDI 40 itemes változatát és az O-LIFE 

rövidített változatát használták (n=179). Az O-LIFE rövidített változatában 43 item kapott 
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helyet, a kérdésekre igen-nem formában kell válaszolni (Mason et al., 2005). A kérdések 

lefedik a szokatlan élmények, a kognitív dezorganizáció, az introvertív anhedónia és az 

impulzív nonkonformitás jelenségkörét.  

Statisztikai analízis  

Az adatok elemzéséhez az R statisztikai programnyelvet használtuk (R3.4.3.verzió). A 

kérdőív magyar változatának összpontszámait és az alskálákon átlagot és szórást, valamint a 

teszt reliabilitásának vizsgálatára Cronbach-alfát számoltunk. A hipotézisünk szerint mind a 

21 item egy faktort ad, ennek felülvizsgálatát ellenőrző faktorelemzéssel (confirmatory factor 

analysis; CFA) biztosítottuk. A modell illesztéséhez a súlyozott legkisebb négyzetek 

paraméter becslés módszerét (weighted least squares mean and variance adjusted; WLSMV) 

használtuk. Továbbá elvégeztük a konvergens és diszkriminációs validitás számítását is. A 

konvergens validitás elemzésére a PDI összpontszám és az O-LIFE szokatlan élmények 

pontszám együttjárását vizsgáltuk, mivel mindkét pontszám a pozitív szkizotípia mutatójának 

tekinthető. A diszkriminációs validitás meghatározásában az O-LIFE további alskáláin 

(negatív, dezorganizált és impulzív szkizotípia) elért pontszámokat vetettük össze a két PDI 

skála összpontszámaival. A modellilleszkedés mutatói esetében a Brown (2006) által 

megfogalmazott irányelveket vettük alapul, eszerint a következő mutatókat értelmeztük: 

Chi
2
/szabadságfok (χ

2
/df), RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation), CFI 

(Comparative Fit Index) és a TLI (Tucker–Lewis Index), majd Hu és Bentler (1999) alapelvei 

alapján állapítottuk meg az egyes mutatókhoz tatozó kritériumokat: RMSEA ≤ 0,06; (0,05 ≤ 

90% CI≤  0,08), CFI ≥0,95 és TLI ≥ 0,95. 

4.Eredmények 

I) PDI összpontszámok, alskálákon elért pontszámok 

 A PDI-21 itemes magyar változatában az egyes tételekre adott „igen” válaszokra 1, a „nem” 

válaszokra 0 pontot adtunk, így a skálán elért összpontszámok 0-21 pont közötti lehetséges 

tartományban mozogtak. Az egyes tételekre vonatkozó igen/nem válaszok arányát a 4. ábrán 

szemléltetjük: jól látható, hogy az első kérdésre érkezett a legtöbb „igen” válasz, a teljes 

tételek neveit a 4.táblázatban mutatjuk be. 
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4.ábra: PDI-21 igen/nem válaszok aránya a tételekre lebontva 

A szorongás, gyakoriság és a meggyőződés alskálák értékei minden tétel esetén 0 és 5 pont 

közé terjedtek. A "nem" válaszok ebben az esetben is 0 értéket adtak mindhárom dimenzióban 

egyaránt. Az alskálákon elért teljes pontok kiszámítása úgy történt, hogy a dimenziók értékeit 

összeadtuk mind a 21 tétel esetében, így mindhárom skála értéke 0 és 105 pont közötti 

pontszámra terjedt ki. Az egyes skálán elért pontszámok szórását, terjedelmét, átlagát, 

standard hibáját a 2.táblázat mutatja be. Az 5.ábrán láthatjuk a PDI-21 összpontszámait, és 

alskálák pontszámainak eloszlását.   

 Igen/nem Szorongás Gyakoriság Meggyőződés 

Terjedelem 0-18 0-77 0-82 0-85 

M 6,81 18,41 17,86 20,15 

SD 3,53 12,02 11,38 12,13 

 

2.táblázat: PDI igen/nem, szorongás- gyakoriság- és meggyőződés alskálákon elért 

pontszámok terjedelme, átlaga (M) és szórása (SD) 
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5.ábra: a PDI-21 összpontszám, és alskálák pontszámainak eloszlása   

II) Reliabilitás vizsgálat 

A PDI-21 kérdőív belső konzisztenciája elfogadhatónak tekinthető a mintánkon (Cronbach-

alfa = 0,71), az O-LIFE alskálák Cronbach-alfáját pedig a 3.táblázatban láthatjuk. 

Skála neve Cronbach α 

O-LIFE introvertív anhedónia 0,65 

O-LIFE szokatlan élmény 0,77 

O-LIFE impulzív nonkonformitás 0,53 

O-LIFE kognitív dezorganizáció 0,74 

 

3.táblázat: az O-LIFE alskálák reliabilitási mutatói   

 

 

 

 

 

PDI igen/nem válaszok eloszlása Szorongás válaszok eloszlása 

Gyakoriság válaszok eloszlása Meggyőződés válaszok eloszlása 



18 
 

III) CFA 

A hipotézisünk bizonyítására alkalmaztuk az ellenőrző faktorelemzést, miszerint a 21 item 

egy faktort ad. Az előzőekben említett kritériumokat nem elégítette ki a modellünk 

illeszkedése (χ2(189)= 1233,285; a TLI=0,677 ; a CFI= 0,71 ; az RMSEA=0,085).   

A legnagyobb faktortöltéssel a vallásossági és grandiozitás témakörhöz kapcsolódó kérdések 

rendelkeztek:  a 11. tétel, “Érezte már úgy, mintha Isten kiválasztottja lenne?”, és a 8. tétel, 

“Érezte már úgy, mintha kifejezetten közel lenne Istenhez?”, továbbá a 7., “Érezte már úgy, 

mintha egy különleges, rendkívüli személy lenne?”, végül a 6.,“Érezte már úgy, mintha a sors 

fontos személynek rendelte volna?”, a tételekhez tartozó faktortöltésket a 4.táblázatban 

mutatjuk be.  

Tétel neve CFA 

Faktortöltés 

mértéke 

PCA 

Faktortöltés 

mértéke 

PCA 

Faktortöltés 

mértéke 

1. Érezte már úgy, mintha mások Önre 

célozgatnának, vagy kétértelmű megjegyzéseket 

tennének? 

1,00 0,63 -0,32 

2. Érezte már úgy, mintha a tévé vagy az újság 

kifejezetten Önnek szólna? 

 0,58 -0,19 0,59 

3. Érezte már úgy, mintha néhány ember nem az 

lenne, akinek látszik? 

 1,095 0,61 -0,18 

4. Érezte már úgy, mintha valamiképpen üldöznék 

Önt? 

0,81 -0,09 0,59 

5. Érezte már úgy, mintha az emberek 

összeesküvést szőttek volna Ön ellen? 

 1,26 0,30 0,36 

6. Érezte már úgy, mintha a sors fontos személynek 

rendelte volna Önt? 

1,57 0,57 0,12 

7. Érezte már úgy, mintha egy különleges, 

rendkívüli személy lenne? 

 1,60 0,42 0,35 

8. Érezte már úgy, mintha kifejezetten közel lenne 

Istenhez? 

 1,55 0,17 0,57 
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9. Gondolta már úgy, hogy lehetséges telepatikusan 

kommunikálni? 

1,19 0,51 0,05 

10. Érezte már úgy, mintha az elektromos eszközök, 

például a számítógépek, képesek lennének 

befolyásolni a gondolatait? 

 0,78 -0,06 0,52 

11. Érezte már úgy, mintha Isten kiválasztottja 

lenne? 

 1,94 0,32 0,40 

12. Hisz a boszorkányság, a vudu vagy az okkult 

tudományok hatalmában? 

1,13 0,44 0,07 

13. Gyakran aggódik amiatt, hogy a párja esetleg 

hűtlen? 

0,44 0,19 0,00 

14. Érezte már úgy, hogy többet vétkezett, mint egy 

átlagos ember? 

0,99 0,30 0,18 

15. Érezte már úgy, mintha az emberek furán 

néznének Önre a külseje miatt? 

1,07 0,50 0,00 

16. Érezte már úgy, hogy egyáltalán nincsenek 

gondolatok a fejében? 

0,62 -0,05 0,45 

17. Érezte már úgy, mintha közelegne a világvége? 1,03 0,14 0,42 

18. Érezte már valamiképpen idegennek a 

gondolatait? 

1,28 0,46 0,17 

19. Volt már, hogy a gondolatai olyan élénkek 

voltak, hogy attól félt, hogy mások esetleg 

meghallják? 

1,29 0,41 0,23 

20. Érezte már úgy, mintha a gondolatai 

visszhangoznának? 

1,13 0,19 0,40 

21. Érezte már úgy, mintha egy robot vagy egy 

zombi lenne, saját akarat nélkül? 

1,03 0,17 0,33 

 

4.táblázat: a PDI-21 tételekhez tartozó a CFA és PCA szerinti faktortöltések ábrázolása 

IV) Diszkrimináns validitás 

A diszkrimináns validitás vizsgálatára az O-LIFE pozitív, negatív, dezorganizált és impulzív 

alskáláin elért pontszámokat vetettük össze a PDI-21 és PDI-40 kérdőíveken elért igen/nem 

összpontszámokkal.  
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Skála neve β Standard β SE t p  

F(4,174)=56,87 

 

R
2
 =0,57   

 

adjusted R
2
=0,57 

 

p<0,001 

O-LIFE introvertív 

anhedónia 

-0,39 -0,12 0,17 -2,24 

 

p=0,026 

O-LIFE szokatlan 

élmény 

1,44 0,62   0,14 10,63 

 

p<0,001 

O-LIFE impulzív 

nonkonformitás 

0,22 0,06 0,20 1,07 

 

p=0,284 

O-LIFE kognitív 

dezorganizáció 

0,44  0,19 0,14 3,18 

 

p=0,002 

Kor 0,03 0,03 0,05 0,53 p=0,594 

Nem -0,78 -0,05 0,77 -1,01 p=0,316 

 

5.táblázat: O-LIFE alskálák pontszámai és a PDI-40 összpontszámai közötti kapcsolat 

vizsgálata  

 

6.ábra: a PDI-40 és O-LIFE alskálák közötti korreláció ábrázolása 
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A PDI-40 és PDI-21 összpontszámok és az O-LIFE alskálák közötti összefüggés vizsgálatára 

többszörös lineáris regresszió számítást végeztünk. A PDI-40 teljes pontszámok, alskálák és 

az O-LIFE alskálák közötti regresszió eredményeit a 5. táblázat foglalja össze. A PDI-40 és az 

O-LIFE szokatlan élmények alskála között pozitív, szignifikáns korrelációt találtunk, a PDI-

21 esetén szintén ezt az eredményt kaptuk. A változók páronkénti kapcsolatait pedig az 6. és 

7.ábrán szemléltetjük.  

 

7.ábra: a PDI-21 és O-LIFE alskálák közötti korreláció ábrázolása 

PDI-21 teljes pontszámok, alskálák és az O-LIFE alskálák közötti regresszió eredményeit a 6. 

táblázat foglalja össze. 
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Skála neve β Standard 

β 

SE t p  

F(6,172)=30,45 

p<0,001 

 

R
2
=0,52 

 

adjusted 

R
2
=0,50 

O-LIFE introvertív 

anhedónia 

-0,17 -0,09 0,01 -1,71 p=0,089 

O-LIFE szokatlan 

élmény 

0,75 0,60 0,08 9,72 p<0,001 

O-LIFE impulzív 

nonkonformitás 

0,09 0,05 0,12 0,84 p=0,404 

O-LIFE kognitív 

dezorganizáció 

0,22 0,17 0,08 2,72 p=0,007 

 

Kor 0,01 0,03 0,03 0,5 p=0,626 

Nem -0,03 -0,00 0,44 0,07 p=0,941 

 

6.táblázat: PDI-21 összpontszámok és O-LIFE skálák közötti regresszió ábrázolása 

V) Exploratív elemzések 

Ám, az egyfaktoros modell illeszkedése sajnos nem felelt meg határértékeknek a vizsgálati 

mintán, így a magyar PDI-21 egydimenziós voltát nem sikerült bizonyítanunk. Ezen 

eredményünk miatt, kiegészítésként elvégeztük a teszt főkomponens analízisének (Principal 

Component Analysis, PCA) vizsgálatát, ahol meglepő módon azt az eredményt kaptuk, hogy 

a 21 tétel varianciája legalább 2 külön komponenssel írható le. A 8.ábra szerint 

következtettünk arra, hogy két komponenssel lehet leírni a varianciát a 21 tételen. Az egyes 

itemek főkomponens elemzés szerinti faktortöltését a 4.táblázatban mutatjuk be. 
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8.ábra: a főkomponens analízis kőomlás diagramja, PC: főkomponens analízis, FA: faktor 

analízis 

 

5.Diszkusszió 

Munkánk során arra a kérdésre kerestük a választ, hogy a Peters et al Delusions Inventory 21 

tételből álló, magyar változata jó megbízhatósággal alkalmazható-e a magyar populáción. 

Továbbá, vizsgálatunk célja volt még a PDI-21 magyar változatának validálása, bemutatása, a 

kérdőív faktoranalízisének elvégzése.  A kérdőív magyar változatának reliabilitásának 

vizsgálatára kiszámoltuk a Cronbach-alfát. A hipotézisünk vizsgálatára ellenőrző 

faktorelemzéssel kerestük a választ, végül elvégeztük a diszkriminációs validitás számítását 

is. 

A reliabilitás vizsgálatnál a magyarra lefordított PDI-21 belső konzisztenciája elfogadhatónak 

bizonyult, ami azt jelenti számunkra, hogy jó megbízhatósággal alkalmazható a magyar 

populáción. 

Érdekes módon, a grandiozitás és vallásos komponensek töltése bizonyult a legnagyobbnak a 

megerősítő faktorelemzés során. összehasonlítva.  

Eredményeink további értelmezésére példaként meg kell említenünk Mohr és társainak (2018) 

munkáját, ahol azt a kérdést járták körbe, vajon a pozitív szkizotípiát tükröző száliens 

tételekre adott válaszok mértéke csökkenti-e, ha pszichiátriai kontextusba helyezzük a 

kérdőívet (Mohr et al., 2018). Három csoportot vizsgáltak: az egyikben a kitöltőknek nem volt 

még ismeretük a pszichózisról (n=97), a másikban kevés is, de volt (n=80), ők az O-LIFE 

Faktorok száma 
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kérdőívet töltötték ki, majd a harmadikat olyan személyek alkották, akik 

pszichológushallgatók voltak (n=670), ők az SPQ-t töltötték ki. A kérdőíveket pedig 

háromféle kontextusba helyezték, ezek voltak a kreativitási, pszichiátriai és neutrális 

személyiségi kontextusok (az utóbbi csak az SPQ kérdőívben kapott helyet).  A szerzők arra 

az eredményre jutottak, hogy résztvevőik alacsonyabb pozitív szkizotípia pontszámot értek el 

a pszichiátriai kontextusban a kreatívval összehasonlítva, noha a személyiségi és kreatív 

kontextusok nem különböztek szignifikánsan. Ezek az eredmények azt sugallják, hogy a 

pszichiátriai kondíciókban elért alacsony pontszám a defenzív válaszadást tükrözi. Tehát, 

mindezeket összevetve a saját vizsgálatunkkal, ahol a kérdőívünket az, “élénk mentális 

élmények vizsgálata”-ként tálaltuk, befolyásolhatta a kitöltők válaszadását. 

Nem várt eredményeket kaptunk az O-LIFE alskálák közül az introvertív anhedóniát a PDI-21 

összpontszámokkal összhasonlítva. Mivel a PDI-21 a pozitív szkizotípia mérőeszköze, míg az 

introvertív anhedónia a negatív szkizotípia felmérésére szolgál, így nem vártuk, hogy 

eredményeink gyengén, de korrelálni fognak. Hasonló eredményekre jutottak Peters és 

munkatársai 2004-ben készült vizsgálatukban (Peters et al., 2004), ahol az O-LIFE introvertív 

anhedónia és a PDI-21 igen/nem válaszok között szintén gyenge, negatív, nem szignifikáns 

korrelációt (Spearman  rho = -0,31, p>0,01) mutattak ki, amelyet a kis elemszám alapján 

indokolták. 

Ezen eredményeink alapján megállapíthatjuk, hogy a későbbiekben célunk még több férfi 

kitöltőt toborozni, és a nemi különbségeket felmérni, esetleg egy betegcsoport bevonásával 

kiegészíteni a vizsgálatunkat, valamint elvégezni a kérdőív teszt-reteszt reliabilitásának 

vizsgálatát is.  

A vizsgálatunknak három kiemelkedő limitációja van: elsőként a női kitöltők nagy aránya, a 

pszichológiai tanulmányokkal rendelkező kitöltők túlsúlya (a kérdőíveket pszichológus 

hallgatók levelezőlistáin is terjesztettük), végül a viszonylag közepes méretű elemszám. 

Mindhárom limitációnak a jövőben igyekszünk eleget tenni. 

7.Köszönetnyilvánítás 

Szeretném megköszönni témavezetőmnek, Dr. Polner Bertalannak, hogy segítette a 

dolgozatom elkészítését szakmai tanácsaival, támogatásával, türelmével és bíztatásával. 

Köszönettel tartozom továbbá Reichardt Richárdnak, a kérdőív fordításáért. Köszönöm 

mindenkinek, aki tanácsokkal látott el a dolgozat megírása során. 
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9.Mellékletek 

1.melléklet 

Ez a kérdőív a hiedelmek és az élénk mentális élmények felmérésére készült. Úgy gondoljuk, hogy ezek 

sokkal általánosabbak, mint azt korábban feltételezték, és a legtöbb embernek már volt ilyen élménye élete 

során. Kérjük, hogy a következő kérdésekre a lehető legőszintébben válaszolj. Nincsenek jó vagy rossz válaszok, 
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és nincsenek beugratós kérdések. Kérjük, vedd figyelembe, hogy a kérdőívben NEM a gyógyszerek és 

kábítószerek hatása alatt átélt élményekre vagyunk kíváncsiak. 

NAGYON FONTOS, HOGY MINDEN KÉRDÉSRE VÁLASZOLJ. 

Azoknál a kérdéseknél, amikre igennel válaszolsz, a következőkre vagyunk kíváncsiak:(a) mennyire 

aggasztóak ezek az élmények vagy hiedelmek, (b) milyen gyakran gondolsz rájuk és (c) mennyire tartod őket 

igaznak. Kérjük, a papír jobb oldalán karikázd be azt a számot, ami szerinted a legjobban leírja, hogy mennyire 

aggasztó az adott hiedelem, milyen gyakran gondolsz rá és mennyire tartod igaznak. 

Ha a válaszod NEM, akkor kérjük, folytasd a következő kérdéssel. 

1.    Érezted már úgy, mintha mások rád célozgatnának, vagy kétértelmű megjegyzéseket 

tennének? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

2.    Érezted már úgy, mintha a tévé vagy az újság kifejezetten neked szólna? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

3.    Érezted már úgy, mintha néhány ember nem az lenne, akinek látszik? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

4.    Érezted már úgy, mintha valamiképpen üldöznének? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

5.    Érezted már úgy, mintha az emberek összeesküvést szőttek volna ellened? 
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  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

6.    Érezted már úgy, mintha a sors fontos személynek rendelt volna? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

7.    Érezted már úgy, mintha egy különleges, rendkívüli személy lennél? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

8.       Érezted már úgy, mintha kifejezetten közel lennél Istenhez? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

9.    Gondoltad már úgy, hogy lehetséges telepatikusan kommunikálni? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

10. Érezted már úgy, mintha az elektromos eszközök, például a számítógépek, képesek lennének 

befolyásolni a gondolataidat? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 
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Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

11. Érezted már úgy, mintha Isten kiválasztottja lennél? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

12. Hiszel a boszorkányság, a vudu vagy az okkult tudományok hatalmában? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

13. Gyakran aggódsz amiatt, hogy a párod esetleg hűtlen? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

14. Érezted már úgy, hogy többet vétkeztél, mint egy átlagos ember? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

15. Érezted már úgy, mintha az emberek furán néznének rád a külsőd miatt? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

– 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 
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lenne igaz 

16. Érezted már úgy, hogy egyáltalán nincsenek gondolatok a fejedben? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

17. Érezted már úgy, mintha közelegne a világvége? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

18. Érezted már valamiképpen idegennek a gondolataidat? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

19. Volt már, hogy a gondolataid olyan élénkek voltak, hogy attól féltél, hogy mások esetleg 

meghallják? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

20.    Érezted már úgy, mintha a gondolataid visszhangoznának? 

  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

21. Érezted már úgy, mintha egy robot vagy egy zombi lennél, saját akarat nélkül? 
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  Egyáltalán nem aggaszt(ó) – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Nagyon aggaszt(ó) 

Nem / Igen (►) Szinte soha nem jut eszembe – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – Állandóan ezen gondolkodom 

  

Nem hiszem, hogy igaz 

lenne – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 

Azt hiszem, teljes mértékben 

igaz 

  

 

 

  

 

 

 

 


