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A jelen tanulmdny céljo a pszichés betegek éltal megélt
életesemények, valamint a rdjuk jellemzé diszfunkciondlis
attitGddk és megkizdési stratégidk szerepének szisztema-
tikus elemzése a szorongdsos és a depresszids tinetképzés
tGkrében.

Médszerek — A vizsgélatban olyan pszichés problémdakkal
kizd8 személyek vettek részt, akiket szakorvos utalt be
ambuldns pszichoterdpidra (n=234). A betegeknél
Snbeszdmolés kérdSivek segitségével mértik fel az élet-
eseményeket, a diszfunkciondlis attitGddket, preferalt
megkizdési stratégidikat, valamint a depresszids és
szorongdsos panaszok stlyossagdt. Az elemzés strukturdlis
egyenletmodellezéssel t6rtént, amely lehetévé teszi a felmért
véltozdk egyittes elemzését, okozati dsszefiggések
felmérését, és ezdltal komplex, attekintd képet nyijt a
depresszids és szorongésos panaszok kialakuldsanak lehet-
séges folyamatardl.

Eredmények — A megterheld életeseményeknek mind a
szdma, mind pedig a szubjektiven megitélt intenzitdsa hoz-
z@jarult a diszfunkciondlis attitidsk gyakoriséganak
ndvekedéséhez. A diszfunkciondlis attitiiddk megjelenése
csokkentette a problémafékuszy, és névelte az érzelem-
fokuszi megkiizdési médok haszndlatat. A problé-
mafékuszd megkizdési médok haszndlata csékkentette, az
érzelemkdzpontd megkizdés pedig névelte a panaszok
megjelenésének gyakorisagat. A diszfunkciondlis teljesit-
ményigény és perfekcionizmus kdzvetlenil megemelte a
depressziés panaszok el&forduldsénak valészinlségét. A
kilsé kontroll attitid szorosan szignifikdnsan egyGtt jart a
szorongdsos panaszokkal.

Kovetkeztetés — A szorongdsos és depresszids panaszok
csdkkentésére iranyulé pszichoterdpids intervencidknak
fontos része a diszfunkciondlis attitGdék mddositésa és
problémafékuszy megkizdési stratégidk kialakitdsa.
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megkizdés, szorongds, depresszié
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The aim of the present study was a systematic path-analyti-
cal investigation between the effects of life events, dysfunc-
tional attitudes and coping strategies in relation with the
exhibited depressive and anxiety symptoms in patients with
mental disorders.

Methods - Self-report data of 234 patients from our outpa-
tient psychotherapy unit were analyzed. Life events, dysfunc-
tional attitudes, coping strategies as well as symptoms of
anxiety and depression were assessed by self-administerd
questionnaires. Statistical methods included structural equa-
tion modelling, which enables the estimation of the magni-
tude and strength of individual variables within an overar-
ching casual model, thus yielding a complex view on the
possible processes underlying the development of the clini-
cal symptoms of anxiety and depression.

Results — Our findings indicate that both the number of
negative life events and their subjectively experienced inten-
sity contributed to the increase of dysfunctional attitudes.
The presence of dysfunctional atfitudes decreased the use of
problem-focused coping strategies and increased the use of
emotion-focused coping strategies.

The use of problem-focused coping decreased symptom
occurrence and emotion-focused coping strategies
increased the frequency of symptoms of anxiety and depres-
sion. Our findings suggest that dysfunctional need for
achievement and perfectionism directly increase the proba-
bility of depressive symptom manifestation. The atfitude of
external locus of control showed a significant relationship
with anxiety symptoms through emotion-focused coping
strategies and directly as well.

Conclusion — Restructuring dysfunctional attitudes and
developing problem-focused coping strategies are an
important part of psychotherapeutic inferventions aiming to
decrease anxiety and depressive symptoms.

Keywords: life events, dysfunctional attitudes,
coping, anxiety, depression
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Tanulményunk célja, hogy empirikus dton iga-
zoljuk és egységes keretben targyaljuk az élet-
események, a diszfunkciondlis attitlidok, a meg-
kiizdési modok, valamint a depressziés és a
szorongdsos panaszok kialakuldsdnak Osszefiiggé-
seit. Régdta ismert, hogy a megterheld életesemé-
nyek kiilonféle pszichés problémékhoz vezethet-
nek'2 és a patogenezisben a kornyezeti hatdsok és
stresszorok mellett*> nagy szerepe van a kognitiv
inform4ciéfeldolgozdsnak, a megkiizdésnek, vala-
mint ezek kolcsonhatdsdnak. A Lazarus-féle kog-
nitiv tranzakcionalista modell® 7 szerint a stressz-
helyzetben 1étrejové viselkedés dinamikus kol-
csonhatds eredménye, amikor a személy-kornye-
zet interakci6 sordn a személy kognitiv értékelést
végez, majd az érzelmi éllapot jellegének és inten-
zitdsanak fliggvényében valasztja ki a megkiizdési
stratégidt. A kognitiv értékelés arra vonatkozik,
hogy mi a stresszhelyzet jelentése az egyén sz4-
madra, és milyen mobilizdlhat6 er6forrdsokkal ren-
delkezik.

A kognitiv inform4ciéfeldolgozas, a megkiizdés
és a stressz Osszefiiggéseit targyalé szakirodalom
rendkiviil bdséges*® ®, azonban vizsgalatunkban
arra tesziink kisérletet, hogy mindezeket nagyobb
kontextusban, a vulnerabilitast jelentd életesemé-
nyek szerepének, valamint a kovetkezményesen
fellépd pszichés zavarok jellegének elemzésével
egészitsiik ki.

Vizsgalatunkban a depresszids és szorongdsos
panaszokat klinikai mintdn, transzdiagnosztikus
megkozelitésben elemezziik® 1, vagyis olyan pszi-
chés jelenségekként, amelyek szdmos diagnoszti-
kus kategériaban megjelennek. Epp ezért nem spe-
cifikus diagnosztikus kategéridkat elemziink,
hanem a pszichés zavarokban leggyakoribb szoron-
gdsos és depresszidos panaszok megjelenését és
sulyossagat. Kutatdsunk kozéppontjdban az all,
hogy feltérképezziik és egységes elméleti keretben
értelmezziik, milyen kognitiv mechanizmusokon és
viselkedésbeli tényezSkon keresztiil fejtik ki az
életesemények hatasukat és vezetnek depresszids,
illetve szorongdsos panaszokhoz.

Mindezen tényez8k egyiittes elemzésére eddig
korlatozottak voltak a lehetdségek, megfelel sta-
tisztikai mddszerek hidnydban. A strukturdlis
egyenletmodellezés mddszere lehetvé teszi a fel-
sorolt véltozok egyiittes elemzését, okozati 0ssze-
fliggések felmérését, és ezaltal komplex, 4ttekintd
képet nyujthat a pszichés zavarok kialakuldsdnak
folyamatarol'' 2. A kornyezet hatdsait az életese-
ményekkel, a jelentésadds maladaptiv folyamatat a
diszfunkcionalis attitidokkel, a megkiizdést pedig a
probléma- és érzelemfékuszi megkiizdés fogalma-
val hatdrozzuk meg.

Az életesemények szerepe

Az életesemények mint vulnerabilitdsi tényezdk
szerepének a kutatisa a depresszids €s szorongdsos
tilnetek kialakuldsaban hosszi torténetre tekint
visszal 3. Noha meglehetGsen tdg fogalom, hogy
mit neveziink ,,életeseménynek”, a legtobb kutatés
az eredeti, Paykel-féle csoportositdst hasznalja:
fontos személyek elvesztése/haldla, elvalds/szepa-
racio, konfliktusok, a személy testi vagy pszichés
fenyegetettsége, pénziigyi nehézségek, valamint
komoly véltozdsok/kulcsélmények az élettorténet-
ben. J6l lathatd, hogy valamennyi felsorolt katego-
ria negativ vagy legaldbbis megterhel6 életese-
ményre vonatkozik. Mivel az életesemény-kutatd-
sok mddszertana nagyon kiilonbdzd és mert az élet-
események meghatdrozdsa sem teljesen pontos,
ezért a kovetkezdkben ezeket az életesemény-kate-
goridkat hasznéljuk.

Az életesemény-kutatdsok korai idGszakaban a
kvantitativ és kvalitativ megkozelités domindlt,
majd megjelent a specificitdshipotézis. A kvantita-
tiv megkozelités szerint a negativ életesemények
szdma és intenzitdsa jarul hozz4 a pszichés tiinetek
kialakuldsdhoz. A kvalitativ megkozelités szerint az
életesemények szubjektiv silyossdga, jelentése 4ll
leginkédbb 6sszefiiggésben a pszichés tiinetek kiala-
kuldsdval'.

Régéta vizsgilt teriilet, hogy az életesemények
gyakorisdgdnak és intenzitdsanak Kkitiintetett szere-
pe van a depresszi6 patogenezisében'>~'". Gyakori
klinikai tapasztalat, hogy krénikus depressziéban
szenved6 betegek (még akkor is, ha aktudlisan
remissziéban vannak) tobb megterheld, hatdsukban
kumuldlédé életeseményr6l szamolnak be, mint a
nem depresszios betegek!”. Emellett ismert az is,
hogy a stlyosabb életesemények szorosabb kapcso-
latot mutatnak a depresszids tiinetek kialakuldsaval,
mint a kevésbé silyos életesemények. A vizsgéla-
tok szerint az életesemények krénikus depresszio-
ban szenvedd betegeknél szorosabb Osszefiiggést
mutatnak az elsé egy-két depresszids epizdddal,
mint a késGbbi epizédokkal'® 1.

A szorongdsos zavarokban is aldtdmasztast nyert
mind a kvalitativ, mind a kvantitativ megkozelités.
Péanikbetegek, generalizélt szorongdsban és kény-
szertiinetekben®, agorafébidban?!, valamint szocia-
lis fébidban szenvedd betegek®? jelentGsen tobb
negativ életeseményrdl szdmoltak be, és azokat
sulyosabbnak itélték meg, mint a kontrollszemé-
lyek. A legtobb esetben a jelentSs életesemények
gyermek- és serdiil6korban kovetkeztek be, vagy a
szorongésos tiineteket megel6z3 12 hénapban-2.

A szakirodalomban azonban arra vonatkozéan
nem taldltunk adatot, hogy az életesemények gya-
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korisdga és intenzitisa egymdstdl fiiggetleniil
milyen hatdst gyakorol az egyes pszichopatoldgidk
kialakul4sara.

Az elmiilt években a specificitdshipotézis keriilt
el6térbe, azaz milyen tipusu életesemények jelente-
nek sériilékenységet a kés6bbi depresszids, és
milyenek a szorongdsos tiinetek kialakuldsa szem-
pontjabol'. Ez részben annak a torekvésnek is
koszonhetd, hogy a depressziés €s szorongdsos
tiilnetek nagyfokd komorbiditdsa miatt a két tiinet-
egyiittes mar etiopatogenetikus szinten jobban
kiilonvalaszthat6 legyen. Ezek a vizsgélatok a kora
gyermekkori életesemények késdbbi patogén hata-
sat vizsgdlva azt talaltak, hogy a gyermekkori érzel-
mi elhanyagolds a depresszié tiineteivel hozhatd
Osszefiiggésbe. Ezzel szemben a gyermekkori fizi-
kai és szexudlis bantalmazds, a sziilktdl val6 korai
szeparacid és a szocidlis tdmogatds észlelt hidnya
azok a korai életesemények, melyek a kés6bbiek-
ben (idénként egészen sulyos) szorongdsos dllapo-
tok kialakuldsdahoz vezethetnek?.

Osszefoglalva, a specificitismegkozelités értel-
mében az rajzolddik ki, hogy a depresszid etiol6-
gidjdban a veszteségekkel (személy, egzisztencia
vagy Onbecsiilése elvesztése) kapcsolatos életese-
mények jelentenek vulnerabilitast”’. A szorongdsos
allapotok kialakuldsdban pedig inkdbb a veszélyez-
tetettséggel jaré életesemények jatszanak szerepet**
3% mint példdul az azonnali vagy a tdvolabbi jovG-
ben bekdvetkezd fizikai fenyegetettség (pénik,
hipochondridzis)®-!, megszégyeniiléstdl val6 féle-
lem (szocidlis fobia)*> 33 stb.

A fentiek alapjan lathato, hogy szdmos korabbi
kutatasban feltartdk a megterhel és vulnerabili-
tast jelentS életesemények jellegét! 2, ezért most
eltekintiink az egyes pszichés zavarok kialakuldsa-
ban szerepet jatsz6 specifikus életesemények
elemzésétol.

A diszfunkciondlis attitGdok szerepe

Noha mindenkivel torténnek megterheld életesemé-
nyek, megélésiik az egyéni informécidfeldolgozis
fliggvénye, reprezentacidjuk személyiségfiiggs. A
Lazarus-féle kognitiv tranzakcionalista modellhez’
jol illeszkedik a kognitiv pszichoterdpia informa-
ciéfeldolgozasi paradigméja®. Mindkét modellben
kitiintetett szerepe van az egyéni jelentésaddsnak
(kognitiv értékelés), és a jelentésadds viselkedésre
(megkiizdés) gyakorolt hatdsdnak. A hierarchiku-
san szervezett kognitiv rendszer negativ automati-
kus gondolatokbdl, mdasodlagos hiedelmekbdl
(attitiidok, szabdlyok, feltételezések), valamint
alapsémadkbdl all** 3. Kutatdsunk szempontjabdl az

életesemények mellett a reprezentdcidjukat tiikkr6zo
hiedelmeknek van Kkitiintetett szerepiik, valamint
annak, hogy ezek milyen Osszefiiggésben dllnak a
pszichés zavarokkal.

A kognitiv pszichoterdpia normaliz4lé szemléle-
te értelmében a hiedelmek kontinuum mentén
helyezkednek el, funkciondlis és diszfunkciondlis
»szakaszokkal”. Példdul a perfekcionista attitlid
funkcionélis oldala, ha valaki torekszik a kival6sig-
ra, azonban diszfunkciondlis, ha azt gondolja, hogy
az Onbecsiiléshez és a szeretethez kizardlag a toké-
letes teljesitményen keresztiil vezet az dt. A disz-
funkciondlis hiedelmeknek tobbféle felosztasa ter-
jedt el. Beck szerint ,.a teljesitmény, az elfogadds és
a kontroll koré szervez&dnek™. Burns* felosztisa
szerint hét attitlid kiilonboztethet6 meg: kiilsd elis-
merés igénye, szeretettségigény, teljesitményigény,
perfekcionizmus, jogos elvardsok, omnipotencia és
kiils6 kontroll.

Murray és Brian®” vizsgélatukban a diszfunkcio-
ndlis attitidok és a kiilonféle tipusu életesemények
kozétti interakciét tanulmdnyoztdk, valamint azt,
hogy a perfekcionizmus és az életesemények kozot-
ti specifikus interakcid el6re jelzi-e a depresszid
egy évvel kés6bbi fennmaradasat. Azt taldltdk,
hogy a perfekcionizmus személyes mércékre vonat-
koz6 dimenzidja csak az olyan negativ életese-
ménnyel kapcsolatban jelzi el6re a tartés depresszi-
Os tiineteket egy év milva, amelyik a teljesitmény-
re vonatkozik. Ezzel igazolni tudtdk azt a disz-
funkciondlis attitidok és életesemények kozotti
specifikus interakciot, miszerint azok a depresszios
személyek, akikre magas személyes mércék 4llitdsa
jellemzd, szignifikdnsan nagyobb valdszintiséggel
fognak egy év milva is depressziés panaszoktol
szenvedni, amennyiben a teljesitményiikkel kap-
csolatos megterheld életeseményt élnek 4t, mintha
madsfajta negativ életeseménnyel taldlkozndnak. A
perfekcionista és mds diszfunkciondlis attitidok
csokkentése és funkciondlis irdnyba torténd valto-
zésa a depresszié és szorongds csokkenését vonja
maga utan. A maladaptiv kognitiv m{ikodés méodo-
sitdsdra irdnyuldé kognitiv viselkedésterdpia ered-
ményességét ma mar szdmtalan véletlen besorold-
sos, kontrollcsoportos vizsgédlat eredménye ta-
masztja ala’®,

A kiils6 kontroll és a szorongds Osszefiiggését
vizsgél6 tanulmédnyokbdl az dertilt ki, hogy a kiils6
kontroll a kiilsd elismerésnek valé tilzott megfele-
1és révén valhat szorongdsos tiinetekre hajlamosité
tényez6vé. Az optimdlis kontrollérzés kialakuldsa
hozzasegit az érzelmek megfeleld regulédciéjdhoz,
csokkenti az élethelyzetek ,.fenyegetSként” cimké-
z€sét, ezaltal védi az egyént a szorongdsos tiinetek
kialakuldsatol*.
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1. tablazat. A vizsgdlatban részt vevék megoszldsa diagnosztikus kategdridk szerint

Diagnosztikus kategéria Gyakorisdg  Szézalékos ardny (%)
Hangulatzavarok (affektiv rendellenességek) 49 20,85

Neurotikus, stresszhez tarsulé és szomatoform zavarok (szorongdsos kérképek) 172 73,62

A felnétt személyiség és viselkedés zavarai 13 5,53

Osszesen 234 100

A megkizdés szerepe

A megkiizdésre vonatkoz6 kutatdsokbdl lédthatd,
hogy egyes megkiizdési stratégidk szoros kapcso-
latban vannak a szorongdsos és affektiv zavarok-
kal®%0, A vizsgédlatok egy részében figyelembe
veszik a stresszor tipusat is, mig mas vizsgélatok-
ban a tiinetek és a megkiizdési stratégia tipusa
kozotti Osszefiiggés feltardsdra helyezik a hang-
stlyt* 6751 Margitics** % 681 fiatal felnGttet meg-
vizsgélva azt taldlta, hogy enyhén depresszids sze-
mélyeknél az érzelemkdzponti megkiizdési straté-
gidk, ezen beliil az érzelmi indittatdsu cselekvés és
a visszahiz6dds domindl. Ezzel szemben japédn
kutatok szerint* az érzelemkozpontd megkiizdés
ink4bb a szorongdsos tiineteket jelezte elbre; a dep-
resszids tiinetek azzal voltak Osszefiiggésben, hogy
az életeseményeket milyen sulyosnak értékelték a
személyek. McCarthy és munkatérsai*® azt talaltak
egyetemistdk korében, hogy a negativ életesemé-
nyeket, a megkiizdést és a depressziv, illetve szo-
rongdsos tiineteket ,,latens distressztényezd” medi-
alta, azonban nem vizsgaltdk a diszfunkciondlis
attitidok szerepét. Végiil McCullough és munkatar-
sai*? enyhe hangulatzavarral diagnosztizélt betegek-
nél az érzelemkodzpontdi megkiizdés és a kiilsd
kontroll attitid hangsulyét irtdk le, ami egyéves
kovetés utdn sem véltozott.

Hipotézisek

Mindezek alapjan tehdt lathatd, hogy a szakiroda-
lombdl nagyrészt hidnyoznak azok a vizsgalatok,
amelyek mind az 6t tényez6t: az életesemények gya-
korisdgat, érzelmi intenzitdsit, a diszfunkciondlis
attitidoket, az ezekhez kapcsol6dé megkiizdési
modokat, valamint ezeknek a szorongdsos és dep-
resszids panaszok kialakuldsdra gyakorolt hatdsit
egységes kontextusban elemeznék és ok-okozati
Osszefiiggések feltdrdsdra véllalkozndnak. Ku-
tatdsunk célja, hogy empirikus tton feltarjuk és egy-
séges elméleti keretben elemezziik a leirt 6t tényezd
kozotti osszefiiggést. A bevezetSben leirtak alapjan

7~ 2z

feltételezziik, hogy 1. a megterhel§ életesemények

gyakoribb el6forduldsa a személy életében direkt
moédon befolydsolja a depresszids, illetve a szoronga-
sos panaszok megjelenését. 2. Emociondlisan minél
inkdbb megterhel$ az életesemény a személy életé-
ben, anndl t6bb diszfunkciondlis attitlid megjelenésé-
vel hozhat6 Osszefiiggésbe, amelyek az érzelemkoz-
pontd megkiizdésen keresztiil a depresszios, illetve
szorongdsos panaszok ndvekedéséhez, a probléma-
kozponti megkiizdésen keresztiil pedig kevesebb
depresszids, illetve szorongdsos panasz megjelenésé-
hez vezet. 3. A depresszids, illetve a szorongdsos
panaszok megjelenése a diszfunkciondlis attitidok
eltéré mintdzatdval hozhat6 dsszefiiggésbe.

Médszer
VIZSGALATI MINTA

A vizsgalatba 234 személyt vontunk be szakambu-
lancidnkrél. A vizsgalati személyek mindannyian
pszichoterdpids elldtdsra jelentkeztek. A pszi-
choterdpiat megel6z&en, az édllapotfelmérd beszél-
getés részeként beleegyezd nyilatkozattal elldtott
kérddivesomagot toltottek ki, igy a részvétel min-
den esetben 6nkéntes volt. A kényelmi mintavétel-
lel gytjtott minta homogenitdsat a kovetkezd
bevalasztasi kritériumok mentén noveltiik: 17-84
életév, BNO-10°* alapjan diagnosztizélt szoronga-
sos vagy hangulatzavar és a kérd6ivek hidnytalan
kitoltése. A vizsgalati személyek diagndzis szerinti
megoszlasat az 1. tablazat tartalmazza. A szelek-
ciés kritériumok figyelembevételével 169 nd
(72,2%) és 65 férfi (27,8%) adatait elemeztiik.
Atlagéletkoruk az adatok felvételekor 31,61 év
(SD=11,17) volt. Harminchdrom f& 4ltalanos
iskolét, 102 f6 kozépiskolat és 99 f6 f6iskolat vagy
egyetemet végzett. A vizsgdlatban részt vevok
45,7%-a egyediilalls, 29,9%-a péarkapcsolatban él,
18,4%-a héazas, 5,6%-a elvalt és 0,4% ozvegy.

VIZSGALATI ESZKOZOK

A demogréfiai valtozok — nem, életkor, iskolai vég-
zettség, csalddi éllapot, szociobkondmiai stitus —
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2. tablazat. A vizsgdlatban haszndlt skdldk reliabilitdsa

Kérdé&iv Minta étlaga Szérésa Reliabilitds (Cronbach-a)
Eletesemények megterhelé jellege 3,83 0,72 -
Eletesemények szdma 6,32 3,82 -
MMK - problémafékuszi megkizdés 9,22 4,41 0,71
MMK - érzelemfékuszi megkizdés 20,58 6,39 0,61
DAS — kils8 elismerés 2,04 3,66 0,65
DAS - szeretettségigény 3,14 4,36 0,68
DAS - teljesitményigény 1,00 5,20 0,79
DAS - perfekcionizmus 2,01 4,21 0,66
DAS - jogos elvarésok 3,06 3,76 0,62
DAS - omnipotencia 2,44 3,73 0,57
DAS - kils8 kontroll 1,40 4,04 0,62
Beck Depresszié Kérd8iv (BDI) 20,07 10,70 0,90
Beck Szorongés Leltar (BAI) 22,06 12,58 0,71

pe

mellett a kovetkezd kérdbivek felvétele tortént
meg.

Megkiizdési Modok Kérdoiv (MMK)* 3% > A
Lazarus és Folkman 4altal kidolgozott, hazdnkban
jOl ismert mérdeszkoz stresszhelyzetekben alka-
Imazott 22 kognitiv és viselkedéses megkiizdési
stratégidit ir le. Pontozasa 0-3-ig terjed, ahol a 3 =
teljes mértékben egyetért. Mivel a kérd6iv hét
alskaldja véltozé szinvonald megbizhatdsédgi (relia-
bility) mutatdkat jelzett vizsgdlatunkban, ezért csak
a probléma- és érzelemkozponti megkiizdés
Osszesitett skalakat hasznaltuk fel az elemzéshez (2.
tablazat). A mérSeszk6z hazai adaptacidjat Kopp
és munkatérsai®, illetve Rdzsa és munkatdrsai
végeztékd!.

Diszfunkciondlis Attitiid Skdla (DAS)**: A
kérd6iv hét diszfunkciondlis attitidot mér, az egyes
attitidokkel valé egyetértést —2-t61 +2-ig terjed6
skéalan értékeljiik, ahol -2 az ,,egyéltalan nem értek
egyet’, +2 pedig a ,teljes mértékben egyetértek”
vélaszt jelzi. Az egyes alskdldkon elérhet6 mini-
madlis pontszdm —10, a maximdlis érték pedig +10
lehet, az alskdlak bels6 megbizhatésaga a 3.
tablazatban lathat6. A mérGeszkoz hazai adapta-
ciéjat Kopp és munkatérsai végezték (1993)%.

Beck Depresszio Kérdoiv (BDI)*®57: a hazai és
nemzetkdzi szakirodalomban az egyik leggyakrab-
ban hasznélt kérd6iv a depresszid stulyossagdnak
megéllapitdsara és kovetésére. Az egyes tételek
sulyossdganak megitélése 0-3-ig terjedd skéldn
torténik; az Osszesitett pontszdm jelzi a depresszid
sulyossdgat. A skdla megbizhatésdga vizsgaila-
tunkban 0,90. A mér6eszk6z hazai adapticidjat
Kopp és munkatérsai* végezték, az enyhe depresz-
szi6 kritériumpontjaként a skéldn elért minimum 10
pontot hataroztak meg.

Beck Szorongds Leltar (BAI)J* 3. A BSZL a

nemzetko6zi szakirodalomban az egyik leggyakrab-
ban hasznilt kérd6iv. Huszonegy szorongdsos pa-
naszt sorol fel, a vdlaszadénak azt kell bejeldlni,
hogy valamelyik tiinetet tapasztalta-e az elmult
héten és az mennyire volt zavaré szdmdra. A véla-
szokat 0-3 kozott pontozzuk, maximdlis pontszdm
63, a méréeszkdz a nemzetkozi standardok alapjan
22 ponttdl jelez szorongdsos dllapotot™. Magyar
standardja nincs.

Paykel-féle Eletesemény Kérdoiv*%: a megter-
held életesemények el6forduldsit és érzelmi hatdsit
a kérddiv 28 tételes valtozataval mértiik, ahol a fel-
sorolt megterheld életesemények koziil a személyek
azokat jelolik meg, amelyek életiik sordn el6fordul-
tak, valamint 1-5-ig terjedd skdldn azt, hogy az
adott esemény mennyire volt érzelmileg megterhel
(ahol az 1 = egyadltaldn nem megterheld, 5 = nagyon
sulyosan megterhel6). A méréeszkoz hazai adapté-
cidja jelenleg munkacsoportunkndl el6késziiletben
van.

A vizsgélatban hasznélt kérd6ivek megbizhato-
sdga megfeleld vagy jo volt. A Paykel-féle Eletese-
mény Kérddiv ebbdl a szempontbdl nem értelmez-
het6, mert tételei inkébb listanak tekinthetdk.

ADATELEMZES

Hipotéziseink vizsgdlatdra a strukturdlis egyenlet-
modellezés mddszerét alkalmaztuk, amely lehet6-
séget ad valamennyi valtozé egyidejli elemzésére.
Mivel ttelemzésiink a depresszids és szorongdsos
panaszok megjelenésének folyamatdra irdnyult,
ezért az adatelemzés alapjit a vizsgalati szemé-
lyeknek az egyes skalakon elért pontszdma képezte,
nem pedig a BNO-10 diagnosztikus kategéridk
szerinti besoroldsuk. Vizsgalatunkban a transzdiag-
nosztikus néz&pont elveit kovetve timpontként a 3.

Ideggyogy Sz 2014;67(11-12):397-408. 40 1

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.



(¥8'0) 0Z'¥ (%¥) S (96'0) G2'¢ (%g) ¥ (060 ¥L'v (%¥) £ (00°0) 00° (%) L ©s9|940A0 yozBoYy
(¥z'L) 00'% (%el) 1 (68°0) €€y (%01) zl oL'l) gL'y (%zl) €T (000) 00'S (%2) 1 zsnpogo IADW
(zo'l) 8Z'v (%91) 81 (z¥'l) 68’ (%G1) 81 (8Z'L) £8'¢ (%S 1) 62 (L6L) 06'E (%01) ¥ Bossoyle|
Conbﬁ_cmu
(86'0) €5'¢ (%¥e) 8¢ (62'1) 8¥'€ (%S2Z) 1€ (S0'1) €5’ (%62) SS (65°L) v¥'€ (%12Z) 6 o Ajpwazs In
(72'0) OF'¥ (%el) 61 (€2'0) v¥'y (%) 6 (62'0) se'v (%01) 0z (L£'0) 0G'Y (%G) T os9e|nzS Yowueho
_.COL_._.O
zo pjAbBoy|e
(L€'1) g€'e (%G) 9 09°1) £1'E (%G) 9 (9z'L) 09'¢ (%) 01 (00°0) 00°L (%2) 1 JouLIBAB v
mD.C__ICOv_ motch.
(86'0) 61'% (%2S) 85 (oL'L) ¥2'e (%1¥) 0S (€0'L) z0'v (%L¥) 16 (ZL'L) ov'e (%¥Z) oL youwnakB-9|nzg
NNV
(9e1) 9¢’e (%0L) LL (zz'l) gg’e (%) 6 (yz'l) gg’e (%6) 81 (z1'z) 0G6'e (%G) ¢ o 1|]9Asu |NpakB]
[2AQuUIDIDG ABDA
(96'0) 61'% (%95) €9 (£6'0) LO'Y (%9%) 96 (€6'0) 9L’y (%€¢S) zol (9z'L) 00'% (%9Z) LL  |PHpIOQ spy|0ZG
sg|ouQ|my ABoA
‘|9uaupnd
(82'0) 8€'v (%0¢) 7€ (co'l)zl'y (%ve) Ly (y6'0) €T'v (%ve) 69 (06°0) ¥ L'y (%1) £ D SD|DA|3
_mmmo>mm_
\_Omm._ctm_w
\_cm&cchc;
(80°L) £L'v (%97) ¢& (98°0) 16'€ (%8¥) 85 (86'0) SO'v (%87) €6 (€0'L) ¥9'¢ (%9Z) LL  © DHA OpPOZOd 04
uag9lezeAuIQY
UD|{oAZO|
(98°0) LL'y (%91) 81 (02'L) vs'e (%L1) €l (€8'0) LO'Y (%¥1) LT (1¥'L) 00z (%S) ¢ o Bpssoyikbug
(08°0) €'y (%G1) £1 (Le'L) 88’ (%el) 91 (08°0) L¥'y (%¥1) L2 (Le'2) L9'E (%2) € PIP|PY 1010q 1]9ZQY
D_O__or_ Qz0}
(60'L) 92'¥ (%¥S) 19 (LL'L) 60'% (%8¢€) 9¥ (20'L) 0T’y (%97) 88 (e¥'L) €9'¢ (%9Z) LL  -Io4pzzOY 1]9ZQY|
(000) 00’ (%1L) 1 (05'0) GL'¥ (%€) ¥ (68°0) 07"y (%€) g - (%0) 0 PIP|PY dJewILA
(L¥'L) 00'v (%Z) ¢ (000) 00'S (%1) 1 (Ps'L) €€’y (%2) € - (%0) 0 PIB|PY sivIsOZDH
(Pspi0zs)  (94) PBBSLIONLAB (nsp10zS)  (9f) PBDSIIONOAB (Pspigzs)  (94) PBBSLIOYDAB (nspi0zs)  (94) PBRsLIONPAB
obBoyo Bojjel >eAuswasale|o pbBoyp Bojel >oAuswiasale|9 oBojo Gojjal PENVEIELETETE] pBopp Bojel  yeAugwesele|d
9leysaibayy sokBe zy gleyJaibayy sehBs zy 9oleysaibeyy sehBe zy [ EIVIETISEINY sekBo zy Augwasss|]

(ZLL=u ‘gz suodwniigiy)
podosd 1yajey yuodwinuigyn
— Ipjjo7 spBuoiozg yoag

(¢zL=u gz> tuodwniigi)
podosd 1yojo uodwnLigyy
— JpJja7 spBuolozg ypag

(z6L=u ‘0L suodwnuiouy)
podosd 1yajey juodwinuigyn
— NQPJ9Y olzssaida( yoag

417

(gy=u ‘01> suodwniigi.p)
Hodosd 1yp|o juodwiniigpy
— NQPJ9Y olzssauda( doag

177

23

(vipv joupzsiuod jjopv 2 UIY2
¥D1103210Y §2482 2v) upldpp A19pA2Y YoKugwiasa1a]q 2]2-124ADJ D DSPLOZS §9 DIVIIY youadajal 0]aYy1213auw JuUNUDIPA ‘DIPSIIOYDLS Yolupuiasaja]o saL3a 2y *yeze[qe) °c

ra

A10pA2Y-TVg £Sva -[qg v jogpiunu sal1a; v of Kupyv yzjal J0wWD2S12] D 12D JOWD2SUII]D 1ID]D

égia

7

ichopatol

7

es es psz

Eletesemények, megkizdé

7
7

észdaros

402

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.



(85°0) €€’ (%€) € (000) 00'% (%1) L (96'0) G2’ (%2) ¥ - (%0) 0 spdos> lezsowIa]
SDIDJZO}| DA

(0z'L) v¥'e (%6¥) S¢S (¥z'L) 00’ (%ey) €6 (zz'l) ez'e (%S¥) 98 (zz'l) ¥9'e (%€e€) 1 -Ajayoy o
dpinpadoad

(S0'L) 00'% (%6) 0L (PGl LL'E (%) 6 (So'L) 18'¢ (%8) 91 (€8'z) 00'€ (%G) T 1BosO0H
_wLmNmmL
plozopoipzzoy
__ON..n.vv_ —UOEm@CDo_

(Sz'lL) ze'y (%02) z2Z (9z1) z6'€ (6L1) €L (ze'L) €0’y (%G1) 62 (05'0) G2'¥ (%01) ¥ PAINP LI03oAD
tw_ _o.:QNO_o_b
Auguie|esd

(L6'0) 9€'Y (%z2) Sz (se'l)vl'e (%L1) L (£2'1) 06'€ (%91) o€ (SL'L) 00'¥ (%LL) £ -ung »0zsg.g
COQ_UCO>
-C_Nwhw_w y4o)

(£6'0) SO'v (%6¥) GS (8L'L) eL'e (%ve) LY (60°L) ¥6'€ (%ey) €8 (¥L1'l) 08'¢ (%¥Z) OL  S9ZOYPA 9leadply
v_ﬂEw_o_oLo_

(£8'0) GL'Y (%GS) 29 (88°0) 69'¢ (%0%) 6% (£8°0) 10'Y (%87) z6 (zL'L) 29'e (%LE) €L sOMP} Yo unyy

(05‘0) G2'v (%¥) ¥ (680) 09'¢ (%¥) S (68°0) ST'v (%) 8 (000) 00'€ (%2) 1 spjozolIPBNAN
ployunw
0 9YdJZSBA|D

(0€’L) 60y (%01L) Lt (z8°0) 00°€ (%8) 0L (92'1) €9'¢ (%01) 61 (00°0) 00°€ (%G) ¢ 4euppd/sigisbzpy
wmw.—Nm®>_w

(LL'L) vé'e (%z€) 9¢ (¥0'L) €9 (%z2) LT (9L'L) €8’ (%82) ¥S (G2'0) €8°¢ (%¥ L) 9 Ajoyosjunyy
BosBajaq
qqosouny ABPA

(96°0) €€’y (%z€) 9¢ (eg’l) z8'c (%81) zZ FL'el'y (%92) 0S (9z'L) 00'% (%¥1) 9  9qqosoA|ns yplog
asgpabajaqbow
o_QOmOtQ
ABDA qgpsoA|ns

(68°0) 0C'¥ (%€9) 1/ (80L) 00'¥ (%9%) 96 (00'L) L'y (%€S) 101 (z6'0) LL'Y (%eY) 81 Bojpp|osD

(ospaozs)  (9}) oBDSLIONPAB (pspagzs)  (94) pPBRsIIONOAB (ospaozs)  (94) PBRSLIONLAB (pspagzs)  (9}) oBpSLIONPAB
pbBojip Gojjel yeAugwasaye|d pbBojip Bojjal  eAugwesele|o oBopp Bajol  yeAuswesale|e pbBojip Bojjel  eAuswesaye|d
QlaylaiBayy sakba zy 9layaibayy saAbBa zy QleylaiBeyy sokBe zy 9oy aibayy sakba zy Augwessa|]
(TLL=u ‘gz suodwnuai) (zzl=u ‘gg> tuodwnLigjy) (z6L=u'0L tuodwiniigi) (gy=u ‘01> suodwnuoy) \

podosd 1yajey juodwnLgpyy
- Jpjje7 spbuoiozg oeg

podoss oo uodwnLigpy
- Ipyja7 spbuoiozg >peg

podosd 1ya|ey yuodwiniigyLyy
— NIQPJ9Y o1zssauda( doeg

podosd 1yojo juodwniigy
— NIQPJ9Y oizssauda( doeg

spip3fjoq “(vipv Joupsjuod 1j0p 2p U2Y2

2

A1OPA2Y-TVY £8va -[(qg v j0gpiunu sa(]2] v of Kupyp Y1Zjal J0wWP2812] D 12D JOWPZSUII]D 11ID]D

01103210y §2482 ) upldop M19pa2Y Yakupwasa12]7 a]2J-1a3Avd v DSDIOZS §2 DEVIY YU 3a12[ 912Y.121 82Ut JUTUD]DA DIDSILOYDLS YaUpwas212]9 sa82 2y "Jeze[qe) °¢

1A

397-408. 403

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.

67(11-12)

’

Ideggyogy Sz 2014




Kiilsé elismerés

Megterheld
életesemények
széma

Depressziés
penaszok  JeJ

Megterheld
életesemények
érzelmi hatésa

Kiils6 xontroll

1. abra. Az életesemények, a diszfunkciondlis attitiidok, a
megkiizdési stratégidk, valamint a depresszios panaszok osszefiig-
gései

Az utelemzést MLM modszerrel végeztiik. A regresszios silyokat STD YX stan-
dardizdcioval jelenitettiik meg, csak a szignifikdns regresszios siulyokat dbrd-

zoltuk. A regresszios béta 0-tol eltérd értéke (-1 és +1 tartomdnyban) irja le a két
vdltozo kozotti Osszefiiggés jellemzoit. Mértéke a hatdserdsséget, eldjele az dssze-
fiiggés irdnydt jelzi. A modell illeszkedése megfeleld Satorra Bentler x*=16,26;
df=10; p=0,09; CFI=0,99; TLI=0,94, RMSEA=0,054 (0,002-0,098).

A modell korreldciokat is tartalmaz, melyeket a jobb dttekinthetdség kedvéért csak
ldbjegyzetben kozliink: szeretettségigény és kiilsd elismerés igény r=0,51%%% tel-
Jesitményigény és kiilso elismerés igény r=0,42%*%, szeretettségigény és teljesit-
ményigény r=0,55%** perfekcionizmus és kiilso elismerés igénye r=0,45***, per-
fekcionizmus és szeretettségigény r=0,35%*%* perfekcionizmus és teljesit-
ményigény r=0,61%%% jogos elvdrdsok és kiilsd elismerés igénye r=0,14%, jogos
elvdrdsok és szeretettségigény r=0,16% omnipotencia és kiilsé elismerés igénye
r=0,30*** omnipotencia és szeretettségigény r=0,24*** omnipotencia és tel-
Jesitményigény r=0,30**% omnipotencia és perfekcionizmus r=0,41%** kiilsd
kontroll és kiilsé elismerés igénye r=0,39%** kiilsd kontroll és szeretettségigény
r=0,23*%** kiilsé kontroll és teljesitményigény r=0,28***, kiilsé kontroll és per-
Sfekcionizmus r=0,36%** kiilsé kontroll és jogos elvdrdsok r=0,23*** kiilsé
kontroll és omnipotencia r=0,34%%* problémafokuszii megkiizdés és érzelem-
Sfokuszii megkiizdés r=0,48%%% **%

tablazatban kozoljik a BDI-, illetve a BAI-kér-
d6iveken a kritériumpont alatti és feletti pontsza-
mot ad6 vizsgdlati személyek 4ltal megjeldlt élet-
események gyakorisdgdt, valamint érzelmi intenz-
itasat.

A strukturdlis egyenletmodellezés - hasonl6éan a
linedris regresszid elemzéshez - ok-okozati kovet-
kezményt feltételez legaldbb két véltoz6 kozott. A
strukturdlis egyenletmodellezés elénye, hogy nem-
csak a valtozok kozotti kozvetlen hatdsok, hanem a
kozvetett (példdul medidtor) hatdsok is vizsgdl-
hat6k!'. Az illeszkedési mutatok pedig informativ
adatokkal szolgdlnak arra vonatkozoéan is, hogy a
vizsgélt modell milyen mértékben illeszkedik a fel-
vett adatokhoz. Az utelemzést Mplus 6.12-vel
végeztiik. Mivel a skaldk tobbsége nem normal el-
oszlasu, ezért olyan robusztus modszereket alka-
Imaztunk, mint a maximum likelihood (valészin(-
ség) mddszer robosztus véltozata (MLR), illetve a
x>-statisztika!?>. Az illeszkedési mutatok esetében

elvartuk, hogy a CFI (comparative fit index) és a
TLI (Tucker-Lewis Index) 0,90-nél nagyobb, az
RMSEA (root mean square error approximation)
pedig 0,08-ndl kisebb értéket vegyen fel. Az élet-
események szdmdnak és intenzitdsdnak jellemzdit,
valamint a demogréfiai adatok statisztikai elem-
z€sét SPSS 20.0-val teszteltiik.

Eredmények

Els6 hipotézisiink beigazolddott, miszerint a meg-
terheld életesemények gyakoribb el6forduldsa a
személy életében direkt médon befolydsolja a
depresszids, illetve a szorongésos panaszok megje-
lenésének valdsziniiségét. A strukturdlis egyenlet-
modellezés alapjan kapott eredményeink azt
mutatjdk (1. abra), hogy a megterhel$ életese-
mények szdma kozepes mértékii regresszids érték
mellett szignifikdnsan eldre jelzi a depresszids
panaszok megjelenését ($=0,26, p<0,01). Hasonl6-
képp, a szorongdsos panaszok megjelenése is (2.
abra) kozvetlen szignifikdns kapcsolatban van a
megterhel§ életesemények szamaéval (B=0,16,
p<0,01).

Misodik hipotézisiink arra vonatkozott, hogy
minél inkdbb megterhelé emociondlisan egy élet-
esemény a személy életében, anndl tobb disz-
funkciondlis attitid megjelenésével hozhat6 Gssze-
fliggésbe, amelyek az érzelemkozpontid megkiizdé-
sen keresztiil a depresszids, illetve szorongédsos pa-
naszok novekedéséhez, a problémakodzpontd meg-
kiizdésen keresztiil pedig kevesebb depresszids,
illetve szorongdsos panasz megjelenéséhez vezet-
nek. A vizsgélt véltozok kozotti gazdag Osszefiig-
gésrendszer a depresszids panaszok vonatkozisa-
ban az 1. abran, a szorongdsos panaszok vonatko-
zaséban pedig a 2. abran lathat6. Az 1. abrat bal-
rél jobbra olvasva els6ként kiemelhet6, hogy az
életesemények szubjektiven megélt jelent&sége
markédnsabban befolydsolja a diszfunkciondlis
attitidok megjelenését, mint az életesemények
szama.

Mig az életesemények szubjektiv intenzitdsa a
szeretettségigényre, a teljesitményigényre, a per-
fekcionizmusra, az omnipotencidval kapcsolatos
torekvésekre, valamint a kiils6 kontroll attitlidre is
hatast gyakorol (rendre: =0,17, p<0,01; B=0,12,
p<0,05; p=0,11, p<0,01; p=0,11, p<0,05; B=0,15,
p<0,05), addig az életesemények szdma csak a sze-
retettségigény, a teljesitményigény és a perfekcio-
nizmus mértékét emeli meg (rendre: P=0,14,
p<0,05; B=0,12, p<0,05; p=0,11, p<0,01). A hét
diszfunkcionalis attitid koziil ketté kozvetlen,
harom pedig kozvetett mdédon gyakorol hatédst a
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depresszids panaszok kialakuldsara. A diszfunkcio-
ndlis teljesitményigény kozepes mértéki regresszi-
6s érték mellett szignifikdnsan elGre jelzi ($=0,28,
p<0,001), a perfekcionizmus enyhe mértékben jelzi
elére (B=0,16, p<0,05) a depresszids panaszok
megjelenését. A kiilsd kontroll és az omnipotencia
diszfunkciondlis attitlid kdzvetve, az érzelemfoku-
szu stratégidkon keresztiil vezet depresszids pa-
naszok megjelenéséhez (B=0,14, p<0,05; p=0,12,
p<0,05).

A kiilsd kontroll attitlid és a kiils6 elismerés igé-
nye forditott kapcsolatban 4ll a problémafékuszu
megkiizdési stratégiakkal (B=-0,20, p<0,01;
B=-0,16, p<0,05), azaz minél inkabb belss kontrol-
lal, valamint alacsony kiilsé elismerésigénnyel jel-
lemezhet6 a személy, anndl nagyobb valészinliség-
gel alkalmaz problémakozpontli megkiizdést és
ezdltal csokken a depresszids panaszok megjelené-
sének valdszintisége (negativ regresszio: p=-0,40,
p<0,05). A megkiizdési stratégidk az elvart médon
dllnak kapcsolatban a panaszok kialakuldsdval: a
problémafékuszi megkiizdési stratégia forditott
(B=-0,40, p<0,05), az érzelemfokuszi megkiizdési
stratégia pedig egyenes ($=0,25, p<0,01) osszefiig-
gést mutat a depresszids panaszok megjelenésével.
Hasonl6 eredményeket kaptunk a szorongdsos
panaszok kialakuldsdnak folyamatdt vizsgdlva (2.
abra).

Mig az életesemények és a diszfunkcionalis
attitidok, valamint a megkiizdési stratégidk és a
szorongdsos panaszok kapcsolatdra vonatkozoéan az
el6z6ekhez hasonlé megdllapitast tehetiink, addig a
diszfunkciondlis attitidok és a szorongdsos pana-
szok szintje k6zott mar specifikusabb a kapcsolat.
A szorongésos panaszok kialakuldsaval a legszoro-
sabb kapcsolatban a kiilsé kontroll attitdd all, mert
kozvetleniil (f=0,16, p<0,05) és kozvetett médon a
problémafdkuszu, illetve az érzelemfékuszi meg-
kiizdési moédokon keresztiil is befolydsolja a szo-
rongdsos panaszok kialakuldsat (rendre: p=—0,16,
p<0,05; B=0,14, p<0,05). Itt is lathat6, hogy az
életesemények szubjektiven megélt jelentGsége
markdnsabban befolydsolja a diszfunkciondlis
attitidok megjelenését, mint az életesemények
szdma, mert ez csak a teljesitményigény és a per-
fekcionizmus mértékét emeli meg (=0,14, p<0,05;
B=0,12, p<0,05). Ezzel szemben az életesemények
szubjektiv intenzitdsa 6t diszfunkciondlis attitidre
is hatdssal van: a szeretettségigényre, a teljesit-
ményigényre, a perfekcionizmusra, az omnipoten-
cidval kapcsolatos torekvésekre, valamint a kiilsd
kontroll attittidre (rendre: $=0,17, p<0,01; f=0,13,
p<0,05; B=0,18, p<0,01; p=0,11, p<0,05; B=0,13,
p<0,05).

A hét diszfunkciondlis attitid koziil mindossze

Kilso elismerss
igénye

Megterhelé
életesemények
szama

Szorongésos
panaszok L)

Megterheld
életesemények
érzelmi hatasa

2. abra. Az életesemények, a diszfunkciondlis attitiidok, a
megkiizdési stratégidk, valamint a szorongdsos panaszok ossze-
fiiggései

Az utelemzést MLM modszerrel végeztiik. A regresszios silyokat STD YX stan-
dardizdcioval jelenitettiik meg, csak a szignifikdns regresszios siulyokat dbrd-

zoltuk. A regresszios P 0-t6l eltérd értéke (-1 és +1 tartomdnyban) irja le a két
vdltozo kozotti Osszefiiggés jellemzoit. Mértéke a hatdserdsséget, eldjele az dssze-
fiiggés irdnydt jelzi. A modell illeszkedése megfelelé Satorra Bentler x*=19,83
df=11 p=0,05; CFI=0,97; TLI=0,92, RMSEA=0,061 (0,006-0,099).

A modell korreldciokat is tartalmaz, melyeket a jobb dttekinthetdség kedvéért csak
ldbjegyzetben kozliink: szeretettségigény és kiilsd elismerés igénye r=0,51%*%, tel-
Jesitményigény és kiilsd elismerés igénye r=0,42%%%, szeretettségigény és teljesit-
ményigény r=0,54*** perfekcionizmus és kiilso elismerés igénye r=0,45***, per-
fekcionizmus és szeretettségigény r=0,35%%* perfekcionizmus és teljesit-
ményigény r=0,61%%% jogos elvdrdsok és kiilsd elismerés igénye r=0,15%, jogos
elvdrdsok és szeretettségigény r=0,16% omnipotencia és kiilsé elismerés igénye
r=0,31**% omnipotencia és szeretettségigény r=0,24*** omnipotencia és tel-
Jesitményigény r=0,29%%% omnipotencia és perfekcionizmus r=0,42%*%* kiilsé
kontroll és kiilsd elismerés igénye r=0,41%**, kiilsd kontroll és szeretettségigény
r=0,24*** kiils6¢ kontroll és teljesitményigény r=0,28***, kiilsé kontroll és per-
Sfekcionizmus r=0,37%%% kiilsé kontroll és jogos elvdrdsok r=0,23%** kiilsé
kontroll és omnipotencia r=0,35%%* problémafokuszii megkiizdés és érzelem-
[fokuszii megkiizdés r=0,48%%*

kettd van hatdssal a szorongdsos panaszok megje-
lenésére: a kiilsé kontroll attitid kismértékd reg-
resszids érték mellett kdzvetleniil, az omnipotencia
diszfunkcionalis attitlid pedig kdzvetett médon jelzi
el6re a szorongdsos panaszok kialakuldsat ($=0,14,
p<0,05; B=0,12, p<0,05).

Emellett a kiilsd elismerés igénye a problémafo-
kuszi megkiizdési stratégidkon keresztiil csokkenti
(B=-0,20, p<0,01), az omnipotencidval kapcsolatos
torekvés pedig az érzelemfékuszu stratégidkon ke-
resztiil noveli a szorongdsos panaszok kialakul4sa-
nak esélyét (f=0,12, p<0,05). Masodik hipotézi-
siink tehat teljes mértékben beigazolédott.

Harmadik hipotézisiink szerint a depresszids,
illetve a szorongdsos panaszok megjelenése a
diszfunkciondlis attitlidok eltér6 mintdzatdval hoz-
haté Osszefiiggésbe. Ez csak részben igazolddott.
Amint az 1. és 2. abran lithat6, az enyhe foki
kiils6 elismerés igénye és a kiilsé kontroll attitid
problémafdékuszd megkiizdési stratégidk alkalma-
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zasédhoz vezet és ezdltal negativ kapcsolatban all
mind a szorongdsos, mind a depresszids panaszok
megjelenésével.

Hasonléképp, a diszfunkciondlis omnipotencia
és kiils6 kontroll attitlid az érzelemkozponti straté-
gidk hasznalata esetén megndveli mind a szorongé-
sos, mind a depresszids panaszok megjelenésének
valészintiségét. Ezzel szemben, markdns kiilonbség
rajzolddott ki a diszfunkciondlis teljesitményigény
és perfekcionizmus tekintetében: ezek csak a dep-
resszids panaszok megjelenését vetitik elére meg-
bizhat6an ($=0,28, p<0,001). A szorongdsos pana-
szok megjelenését a kiilsd kontroll attittid jelzi elére
megbizhatdan.

Megbeszélés

Eredményeink rdmutatnak az életesemények, a
diszfunkciondlis attitidok és a megkiizdési stratégi-
ak osszefiiggéseire, valamint a szorongasos €s dep-
resszids panaszok kialakitdsaban betoltott szere-
plikre. Fontos hangsilyozni, hogy a transzdiagnosz-
tikus megkozelités szemléletét kbvetve a szorongd-
sos és depresszids panaszokat vizsgaltuk®'°, mert a
klinikai gyakorlatban ezek gyakrabban jelennek
meg kevert, mint tiszta formaban, tobb diagnoszti-
kai kategéria részeként, semmint a BNO-10 altal
meghatdrozott diagnosztikus kategéridkban. Sze-
mélyiségzavarokban példdul gyakori mind a szo-
rongds, mind az alacsony fekvésii hangulat, levert-
ség, reménytelenség annak ellenére, hogy nem tel-
jesiilnek a major depresszié vagy valamelyik szo-
rongdsos betegség diagnosztikai kritériumai®®.

Hazéinkban els6ként elemeztiik egységes keret-
ben, a Lazarus-féle tranzakcionalista modellben® 7,
a strukturdlis egyenletmodellezés mddszerével a
kornyezeti tényez6k (életesemények), kognitiv és
viselkedéses folyamatok (diszfunkciondlis attitii-
dok és megkiizdési modok) és a szorongdsos és
depresszids panaszok kozotti ok-okozati Osszefiig-
géseket.

Korébbi kutatdsokban nem taldltunk adatot arra
vonatkozdan, hogy az életesemények kvantitativ és
kvalitativ aspektusa egymadstdl fiiggetleniil hogyan
vezet a pszichés tiinetek kialakuldsdhoz. Sajat vizs-
galatunkban kimutattuk, hogy a megterheld életese-
mények szdma kozvetleniil megnéveli a szoronga-
sos és depresszids panaszok kialakuldsdnak valé-
szinliségét.

Ami a megterheld életesemények érzelmi hatdsat
illeti, ez a diszfunkciondlis attittidokon és az ezek-
hez kapcsol6dé megkiizdési médokon 4t kapcsolha-
té6 Ossze a megjelend depresszids és szorongdsos
panaszokkal: minél megterhel6bbnek véli a sze-

mély az életeseményt, anndl erdteljesebbé vélik a
diszfunkcionalis miikddés.

A diszfunkciondlis attitlidok koziil egyesek mar-
kansabban, masok kevésbé jelentGsen vesznek részt a
folyamatban. Ez részben a kialakul6 panaszok
kiilonbségével magyardzhatd, vagyis mdsfajta disz-
funkcionélis miikodés vezet depresszios és mas a szo-
rongésos panaszok megjelenéséhez. Igy a depresszids
panaszokndl a teljesitményigény, perfekcionizmus,
kiilsé elismerés igényének a jelent6ségét kell kiemel-
niink, szorongdsos panaszok esetén pedig a kiilsd
kontroll uralja a képet. A jogos elvéardsok attitlidnek,
ahogy a klinikai tapasztalatok is aldtdmasztjak, e két
tiinetcsoport esetében nincs jelentdsége.

A depressziés panaszok kialakuldsdra szamos
diszfunkciondlis attitlid (a kiilsé elismerés igénye,
az omnipotencia, és a kiilsé kontroll is) a megkiiz-
dési stratégidkon keresztiil hat, oly mdédon, hogy a
problémafékuszd megkiizdés protektiv faktorként
csokkenti a depresszids panaszok szamét, az érze-
lemfékuszi megkiizdés pedig az e panaszok iranti
vulnerabilitdst erdsiti. Ugyanakkor a diszfunkcio-
ndlis teljesitményigény és perfekcionizmus kozvet-
leniil is hatdssal van a depresszids panaszok kiala-
kulasdra: a 2. abran jol lathatd, hogy a diszfunk-
ciondlis teljesitményigény megbizhatéan nagy
valoszinliséggel elbre vetiti a depresszids panaszok
megjelenését. Ugy tlinik, hogy e két attitlid mintegy
megkiizdési stratégiaként is miikodik. A perfekcio-
nista személy folyamatosan elérhetetleniil magas
mércét allit onmagdval szemben, Onértékelését a
tokéletes teljesitménytdl teszi fliggévé, s ha ez nem
valésul meg, akkor azt az értéktelenség vagy
kudarc jeleként értelmezi, ami az egyik legjellegze-
tesebb depresszids tiinet.

A szorongdsos panaszok kialakuldsiban ki-
emelkedd szerepet kap a kiilsé kontroll attitiid,
mely kozvetleniil, és kozvetve a megkiizdési stra-
tégidkon keresztiil (a problémafékuszd stratégia-
kat gyengitve, az érzelemfékuszikat pedig erdsit-
ve) is befolydsolja a szorongdsos panaszok kiala-
kulasat. Ez az eredmény 6sszhangban van a klini-
kai tapasztalatokkal: szorongdsos panaszokkal
kiizd6 betegek markans talajvesztés, kontrollvesz-
tés élményérdl szdmolnak be, klinikai kutatdsok
szintén aldtdmasztjdk a tdlzott fenyegetéshez és
veszélybecsléshez kapcsolédd diszfunkcionélis
attitiidoket® *°. A kontrollhely fontossdgdt a szo-
rongasos panaszok Osszefliggésében tobb korabbi
tanulmdny is hangstilyozza: az optimalis kontrol-
1érzés kialakuldsa hozzdsegit az érzelmek megfe-
lel6 regulédcidjdhoz, csokkenti az élethelyzetek
»fenyegetésként” értelmezését™.

Tovéabb4, eredményeink aldtdmasztjdk a transz-
diagnosztikus modellt abban az értelemben is, hogy
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a megterheld életesemények érzelmi intenzitdsa
mind a szorongdsos, mind a depresszids panaszok
esetén felerdsiti a kiilsd eseményeknek valé kiszol-
géltatottsdg érzését és timogatas (szeretettség) irdn-
ti igényét (1. és 2. abra).

Vizsgalatunk meger8siti azt a kordbbi ered-
ményt, miszerint az életesemények, valamint a szo-
rongdsos €s depresszids panaszok kozott a disz-
funkciondlis attitidok medidtor szerepet toltenek
be’” 4 60 M4s vizsgdlatokkal Osszhangban aléta-
masztja a perfekcionizmus és az életesemények
kolcsonhatasdnak szerepét a depresszios tiinetkép-
zés szempontjabol® ¥ ¢!, Eredményeink illeszked-
nek az el6zetes ismeretekhez abbdl a szempontbdl
is, hogy az érzelemfékuszi megkiizdési mdédok
gyakoribb, illetve a problémafékuszi megkiizdés
ritkabb haszndlata szorongasos és depresszids pana-
szok nagyobb ardnyi megjelenéséhez vezet*s->" és
felhivja a figyelmet a megkiizdési médok medidtor
szerepére a diszfunkciondlis attitidok és a szoron-
g4sos, illetve depresszids panaszok kozott.

Kutatdsunk fontos eredménye, hogy az eddig
kiilon-kiilon vizsgélt tényez6k kapcsolatat és egy-
madsra gyakorolt hatdsit egy modellbe dgyazva ele-
meztiik €s igazoltuk a diszfunkciondlis attittidok és
a megkiizdési stratégidk kozvetitd hatdsat a dep-
resszids és a szorongdsos panaszok kialakuldsdban.
Annak ellenére, hogy megterheld életesemények
sok egyén életében el6fordulnak, nem mindenki
szamol be klinikai szintli pszichés panaszokrdl. A
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