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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 attitudes 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 attitude 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 interventions aiming to
decrease anxiety and depressive symptoms. 
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A jelen tanulmány célja a pszichés betegek által megélt
életesemények, valamint a rájuk jellemzô diszfunkcionális
attitûdök és megküzdési stratégiák szerepének szisztema -
tikus elemzése a szorongásos és a depressziós tünetképzés
tükrében.
Módszerek – A vizsgálatban olyan pszichés problémákkal
küzdô személyek vettek részt, akiket szakorvos utalt be
ambuláns pszichoterápiára (n=234). A betegeknél
önbeszámolós kérdôívek segítségével mértük fel az élet-
eseményeket, a diszfunkcionális attitûdöket, preferált
megküzdési stratégiáikat, valamint a depressziós és
szorongásos panaszok súlyosságát. Az elemzés strukturális
egyenletmodellezéssel történt, amely lehetôvé teszi a felmért
változók együttes elemzését, okozati összefüggések
felmérését, és ezáltal komplex, áttekintô képet nyújt a
depressziós és szorongásos panaszok kialakulásának lehet-
séges folyamatáról. 
Eredmények – A megterhelô életeseményeknek mind a
száma, mind pedig a szubjektíven megítélt intenzitása hoz-
zájárult a diszfunkcionális attitûdök gyakoriságának
növekedéséhez. A diszfunkcionális attitûdök megjelenése
csökkentette a problémafókuszú, és növelte az érzelem-
fókuszú megküzdési módok használatát. A problé-
mafókuszú megküzdési módok használata csökkentette, az
érzelemközpontú megküzdés pedig növelte a panaszok
megjelenésének gyakoriságát. A diszfunkcionális teljesít-
ményigény és perfekcionizmus közvetlenül megemelte a
depressziós panaszok elôfordulásának valószínûségét. A
külsô kontroll attitûd szorosan szignifikánsan együtt járt a
szorongásos panaszokkal.
Következtetés – A szorongásos és depressziós panaszok
csökkentésére irányuló pszichoterápiás intervencióknak
fontos része a diszfunkcionális attitûdök módosítása és
problémafókuszú megküzdési stratégiák kialakítása.
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Tanulmányunk célja, hogy empirikus úton iga-
zoljuk és egységes keretben tárgyaljuk az élet-

események, a diszfunkcionális attitûdök, a meg-
küzdési módok, valamint a depressziós és a
szoron gásos panaszok kialakulásának összefüggé-
seit. Régóta ismert, hogy a megterhelô életesemé-
nyek különféle pszichés problémákhoz vezethet-
nek1, 2 és a patogenezisben a környezeti hatások és
stresszorok mellett3–5 nagy szerepe van a kognitív
információfeldolgozásnak, a megküzdésnek, vala-
mint ezek kölcsönhatásának. A Lazarus-féle kog-
nitív tranzakcionalista modell6, 7 szerint a stressz-
helyzetben létrejövô viselkedés dinamikus köl-
csönhatás eredménye, amikor a személy-környe-
zet interakció során a személy kognitív értékelést
végez, majd az érzelmi állapot jellegének és inten-
zitásának függvényében választja ki a megküzdési
stratégiát. A kognitív értékelés arra vonatkozik,
hogy mi a stresszhelyzet jelentése az egyén szá-
mára, és milyen mobilizálható erôforrásokkal ren-
delkezik. 

A kognitív információfeldolgozás, a megküzdés
és a stressz összefüggéseit tárgyaló szakirodalom
rendkívül bôséges4–6, 8, azonban vizsgálatunkban
arra teszünk kísérletet, hogy mindezeket nagyobb
kontextusban, a vulnerabilitást jelentô életesemé-
nyek szerepének, valamint a következményesen
fel lépô pszichés zavarok jellegének elemzésével
egészítsük ki.

Vizsgálatunkban a depressziós és szorongásos
panaszokat klinikai mintán, transzdiagnosztikus
megközelítésben elemezzük9, 10, vagyis olyan pszi-
chés jelenségekként, amelyek számos diagnoszti-
kus kategóriában megjelennek. Épp ezért nem spe-
cifikus diagnosztikus kategóriákat elemzünk,
hanem a pszichés zavarokban leggyakoribb szoron-
gásos és depressziós panaszok megjelenését és
súlyosságát. Kutatásunk középpontjában az áll,
hogy feltérképezzük és egységes elméleti keretben
értelmezzük, milyen kognitív mechanizmusokon és
viselkedésbeli tényezôkön keresztül fejtik ki az
életesemények hatásukat és vezetnek depressziós,
illetve szorongásos panaszokhoz. 

Mindezen tényezôk együttes elemzésére eddig
korlátozottak voltak a lehetôségek, megfelelô sta-
tisztikai módszerek hiányában. A strukturális
egyenletmodellezés módszere lehetôvé teszi a fel-
sorolt változók együttes elemzését, okozati össze-
függések felmérését, és ezáltal komplex, áttekintô
képet nyújthat a pszichés zavarok kialakulásának
folyamatáról11, 12. A környezet hatásait az életese-
ményekkel, a jelentésadás maladaptív folyamatát a
diszfunkcionális attitûdökkel, a megküzdést pedig a
probléma- és érzelemfókuszú megküzdés fogalmá-
val határozzuk meg.

Az életesemények szerepe

Az életesemények mint vulnerabilitási tényezôk
szerepének a kutatása a depressziós és szorongásos
tünetek kialakulásában hosszú történetre tekint
vissza1, 13. Noha meglehetôsen tág fogalom, hogy
mit nevezünk „életeseménynek”, a legtöbb kutatás
az eredeti, Paykel-féle csoportosítást használja:
fontos személyek elvesztése/halála, elválás/szepa-
ráció, konfliktusok, a személy testi vagy pszichés
fenyegetettsége, pénzügyi nehézségek, valamint
komoly változások/kulcsélmények az élettörténet-
ben. Jól látható, hogy valamennyi felsorolt kategó-
ria negatív vagy legalábbis megterhelô életese-
ményre vonatkozik. Mivel az életesemény-kutatá-
sok módszertana nagyon különbözô és mert az élet-
események meghatározása sem teljesen pontos,
ezért a következôkben ezeket az életesemény-kate-
góriákat használjuk. 

Az életesemény-kutatások korai idôszakában a
kvantitatív és kvalitatív megközelítés dominált,
majd megjelent a specificitáshipotézis. A kvantita-
tív megközelítés szerint a negatív életesemények
száma és intenzitása járul hozzá a pszichés tünetek
kialakulásához. A kvalitatív megközelítés szerint az
életesemények szubjektív súlyossága, jelentése áll
leginkább összefüggésben a pszichés tünetek kiala-
kulásával14.

Régóta vizsgált terület, hogy az életesemények
gyakoriságának és intenzitásának kitüntetett szere-
pe van a depresszió patogenezisében15–17. Gyakori
klinikai tapasztalat, hogy krónikus depresszióban
szenvedô betegek (még akkor is, ha aktuálisan
remisszióban vannak) több megterhelô, hatásukban
kumulálódó életeseményrôl számolnak be, mint a
nem depressziós betegek17. Emellett ismert az is,
hogy a súlyosabb életesemények szorosabb kapcso-
latot mutatnak a depressziós tünetek kialakulásával,
mint a kevésbé súlyos életesemények. A vizsgála-
tok szerint az életesemények krónikus depresszió-
ban szenvedô betegeknél szorosabb összefüggést
mutatnak az elsô egy-két depressziós epizóddal,
mint a késôbbi epizódokkal18, 19. 

A szorongásos zavarokban is alátámasztást nyert
mind a kvalitatív, mind a kvantitatív megközelítés.
Pánikbetegek, generalizált szorongásban és kény-
szertünetekben20, agorafóbiában21, valamint szociá-
lis fóbiában szenvedô betegek22 jelentôsen több
negatív életeseményrôl számoltak be, és azokat
súlyosabbnak ítélték meg, mint a kontrollszemé-
lyek. A legtöbb esetben a jelentôs életesemények
gyermek- és serdülôkorban következtek be, vagy a
szorongásos tüneteket megelôzô 12 hónapban23–25. 

A szakirodalomban azonban arra vonatkozóan
nem találtunk adatot, hogy az életesemények gya-
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korisága és intenzitása egymástól függetlenül
milyen hatást gyakorol az egyes pszichopatológiák
kialakulására.

Az elmúlt években a specificitáshipotézis került
elôtérbe, azaz milyen típusú életesemények jelente-
nek sérülékenységet a késôbbi depressziós, és
milyenek a szorongásos tünetek kialakulása szem-
pontjából14. Ez részben annak a törekvésnek is
köszönhetô, hogy a depressziós és szorongásos
tünetek nagyfokú komorbiditása miatt a két tünet-
együttes már etiopatogenetikus szinten jobban
különválasztható legyen. Ezek a vizsgálatok a kora
gyermekkori életesemények késôbbi patogén hatá-
sát vizsgálva azt találták, hogy a gyermekkori érzel-
mi elhanyagolás a depresszió tüneteivel hozható
összefüggésbe. Ezzel szemben a gyermekkori fizi-
kai és szexuális bántalmazás, a szülôktôl való korai
szeparáció és a szociális támogatás észlelt hiánya
azok a korai életesemények, melyek a késôbbiek-
ben (idônként egészen súlyos) szorongásos állapo-
tok kialakulásához vezethetnek26.

Összefoglalva, a specificitásmegközelítés értel-
mében az rajzolódik ki, hogy a depresszió etioló -
giájában a veszteségekkel (személy, egzisztencia
vagy önbecsülése elvesztése) kapcsolatos életese-
mények jelentenek vulnerabilitást27. A szorongásos
állapotok kialakulásában pedig inkább a veszélyez-
tetettséggel járó életesemények játszanak szerepet24,

34, mint például az azonnali vagy a távolabbi jövô-
ben bekövetkezô fizikai fenyegetettség (pánik,
hipochondriázis)28–31, megszégyenüléstôl való féle-
lem (szociális fóbia)32, 33 stb. 

A fentiek alapján látható, hogy számos korábbi
kutatásban feltárták a megterhelô és vulnerabili-
tást jelentô életesemények jellegét1, 2, ezért most
eltekintünk az egyes pszichés zavarok kialakulásá-
ban szerepet játszó specifikus életesemények
elemzésétôl. 

A diszfunkcionális attitûdök szerepe

Noha mindenkivel történnek megterhelô életesemé-
nyek, megélésük az egyéni információfeldolgozás
függvénye, reprezentációjuk személyiségfüggô. A
Lazarus-féle kognitív tranzakcionalista modellhez7

jól illeszkedik a kognitív pszichoterápia informá-
ciófeldolgozási paradigmája8. Mindkét modellben
kitüntetett szerepe van az egyéni jelentésadásnak
(kognitív értékelés), és a jelentésadás viselkedésre
(megküzdés) gyakorolt hatásának. A hierarchiku-
san szervezett kognitív rendszer negatív automati-
kus gondolatokból, másodlagos hiedelmekbôl
(attitûdök, szabályok, feltételezések), valamint
alapsémákból áll34, 35. Kutatásunk szempontjából az

életesemények mellett a reprezentációjukat tükrözô
hiedelmeknek van kitüntetett szerepük, valamint
annak, hogy ezek milyen összefüggésben állnak a
pszichés zavarokkal.

A kognitív pszichoterápia normalizáló szemléle-
te értelmében a hiedelmek kontinuum mentén
helyezkednek el, funkcionális és diszfunkcionális
„szakaszokkal”. Például a perfekcionista attitûd
funkcionális oldala, ha valaki törekszik a kiválóság-
ra, azonban diszfunkcionális, ha azt gondolja, hogy
az önbecsüléshez és a szeretethez kizárólag a töké-
letes teljesítményen keresztül vezet az út. A disz-
funkcionális hiedelmeknek többféle felosztása ter-
jedt el. Beck szerint „a teljesítmény, az elfogadás és
a kontroll köré szervezôdnek”35. Burns36 felosztása
szerint hét attitûd különböztethetô meg: külsô elis-
merés igénye, szeretettségigény, teljesítményigény,
perfekcionizmus, jogos elvárások, omnipotencia és
külsô kontroll. 

Murray és Brian37 vizsgálatukban a diszfunkcio -
nális attitûdök és a különféle típusú életesemények
közötti interakciót tanulmányozták, valamint azt,
hogy a perfekcionizmus és az életesemények közöt-
ti specifikus interakció elôre jelzi-e a depresszió
egy évvel késôbbi fennmaradását. Azt találták,
hogy a perfekcionizmus személyes mércékre vonat-
kozó dimenziója csak az olyan negatív életese-
ménnyel kapcsolatban jelzi elôre a tartós depresszi-
ós tüneteket egy év múlva, amelyik a teljesítmény-
re vonatkozik. Ezzel igazolni tudták azt a disz -
funkcionális attitûdök és életesemények közötti
specifikus interakciót, miszerint azok a depressziós
személyek, akikre magas személyes mércék állítása
jellemzô, szignifikánsan nagyobb valószínûséggel
fognak egy év múlva is depressziós panaszoktól
szenvedni, amennyiben a teljesítményükkel kap-
csolatos megterhelô életeseményt élnek át, mintha
másfajta negatív életeseménnyel találkoznának. A
perfekcionista és más diszfunkcionális attitûdök
csökkentése és funkcionális irányba történô válto-
zása a depresszió és szorongás csökkenését vonja
maga után. A maladaptív kognitív mûködés módo-
sítására irányuló kognitív viselkedésterápia ered-
ményességét ma már számtalan véletlen besorolá-
sos, kontrollcsoportos vizsgálat eredménye tá -
maszt ja alá38–43.

A külsô kontroll és a szorongás összefüggését
vizsgáló tanulmányokból az derült ki, hogy a külsô
kontroll a külsô elismerésnek való túlzott megfele-
lés révén válhat szorongásos tünetekre hajlamosító
tényezôvé. Az optimális kontrollérzés kialakulása
hozzásegít az érzelmek megfelelô regulációjához,
csökkenti az élethelyzetek „fenyegetôként” címké-
zését, ezáltal védi az egyént a szorongásos tünetek
kialakulásától44.
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A megküzdés szerepe

A megküzdésre vonatkozó kutatásokból látható,
hogy egyes megküzdési stratégiák szoros kapcso-
latban vannak a szorongásos és affektív zavarok-
kal45–50. A vizsgálatok egy részében figyelembe
veszik a stresszor típusát is, míg más vizsgálatok-
ban a tünetek és a megküzdési stratégia típusa
közötti összefüggés feltárására helyezik a hang-
súlyt4, 6, 7, 51. Margitics46, 47 681 fiatal felnôttet meg-
vizsgálva azt találta, hogy enyhén depressziós sze-
mélyeknél az érzelemközpontú megküzdési straté-
giák, ezen belül az érzelmi indíttatású cselekvés és
a visszahúzódás dominál. Ezzel szemben japán
kutatók szerint49 az érzelemközpontú megküzdés
inkább a szorongásos tüneteket jelezte elôre; a dep-
ressziós tünetek azzal voltak összefüggésben, hogy
az életeseményeket milyen súlyosnak értékelték a
személyek. McCarthy és munkatársai48 azt találták
egyetemisták körében, hogy a negatív életesemé-
nyeket, a megküzdést és a depresszív, illetve szo-
rongásos tüneteket „latens distressztényezô” medi-
álta, azonban nem vizsgálták a diszfunkcionális
attitûdök szerepét. Végül McCullough és munkatár-
sai52 enyhe hangulatzavarral diagnosztizált betegek-
nél az érzelemközpontú megküzdés és a külsô
kontroll attitûd hangsúlyát írták le, ami egyéves
követés után sem változott.

Hipotézisek

Mindezek alapján tehát látható, hogy a szakiroda-
lomból nagyrészt hiányoznak azok a vizsgálatok,
amelyek mind az öt tényezôt: az életesemények gya-
koriságát, érzelmi intenzitását, a diszfunkcio nális
attitûdöket, az ezekhez kapcsolódó megküzdési
módokat, valamint ezeknek a szorongásos és dep-
ressziós panaszok kialakulására gyakorolt hatását
egységes kontextusban elemeznék és ok-okozati
összefüggések feltárására vállalkoznának. Ku -
tatásunk célja, hogy empirikus úton feltárjuk és egy-
séges elméleti keretben elemezzük a leírt öt tényezô
közötti összefüggést. A bevezetôben leírtak alapján
feltételezzük, hogy 1. a megterhelô életesemények

gyakoribb elôfordulása a személy életében direkt
módon befolyásolja a depressziós, illetve a szorongá-
sos panaszok megjelenését. 2. Emocio nálisan minél
inkább megterhelô az életesemény a személy életé -
ben, annál több diszfunkcionális attitûd megjelenésé-
vel hozható összefüggésbe, amelyek az érzelemköz-
pontú megküzdésen keresztül a depressziós, illetve
szorongásos panaszok növekedéséhez, a probléma-
központú megküzdésen keresztül pedig kevesebb
depressziós, illetve szorongásos panasz megjelenésé-
hez vezet. 3. A depressziós, illetve a szorongásos
panaszok megjele nése a diszfunkcionális attitûdök
eltérô mintázatával hozható összefüggésbe.

Módszer

VIZSGÁLATI MINTA

A vizsgálatba 234 személyt vontunk be szakambu-
lanciánkról. A vizsgálati személyek mindannyian
pszichoterápiás ellátásra jelentkeztek. A pszi-
choterápiát megelôzôen, az állapotfelmérô beszél-
getés részeként beleegyezô nyilatkozattal ellátott
kérdôívcsomagot töltöttek ki, így a részvétel min-
den esetben önkéntes volt. A kényelmi mintavétel-
lel gyûjtött minta homogenitását a következô
beválasztási kritériumok mentén növeltük: 17–84
életév, BNO-1053 alapján diagnosztizált szorongá-
sos vagy hangulatzavar és a kérdôívek hiánytalan
kitöltése. A vizsgálati személyek diagnózis szerinti
megoszlását az 1. táblázat tartalmazza. A szelek-
ciós kritériumok figyelembevételével 169 nô
(72,2%) és 65 férfi (27,8%) adatait elemeztük.
Átlagéletkoruk az adatok felvételekor 31,61 év
(SD=11,17) volt. Harminchárom fô általános
iskolát, 102 fô középiskolát és 99 fô fôiskolát vagy
egyetemet végzett. A vizsgálatban részt vevôk
45,7%-a egyedülálló, 29,9%-a párkapcsolatban él,
18,4%-a házas, 5,6%-a elvált és 0,4% özvegy. 

VIZSGÁLATI ESZKÖZÖK

A demográfiai változók – nem, életkor, iskolai vég -
zettség, családi állapot, szocioökonómiai státus –
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1. táblázat. A vizsgálatban részt vevôk megoszlása diagnosztikus kategóriák szerint

Diagnosztikus kategória Gyakoriság Százalékos arány (%)

Hangulatzavarok (affektív rendellenességek) 49 20,85
Neurotikus, stresszhez társuló és szomatoform zavarok (szorongásos kórképek) 172 73,62
A felnôtt személyiség és viselkedés zavarai 13 5,53
Összesen 234 100
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mellett a következô kérdôívek felvétele történt
meg.

Megküzdési Módok Kérdôív (MMK)4, 54, 55: A
Lazarus és Folkman által kidolgozott, hazánkban
jól ismert mérôeszköz stresszhelyzetekben alka-
lmazott 22 kognitív és viselkedéses megküzdési
stratégiáit ír le. Pontozása 0–3-ig terjed, ahol a 3 =
teljes mértékben egyetért. Mivel a kérdôív hét
alskálája változó színvonalú megbízhatósági (relia-
bility) mutatókat jelzett vizsgálatunkban, ezért csak
a probléma- és érzelemközpontú megküzdés
összesített skálákat használtuk fel az elemzéshez (2.
táblázat). A mérôeszköz hazai adaptációját Kopp
és munkatársai4, illetve Rózsa és munkatársai
végezték51. 

Diszfunkcionális Attitûd Skála (DAS)36,: A
kérdôív hét diszfunkcionális attitûdöt mér, az egyes
attitûdökkel való egyetértést –2-tôl +2-ig terjedô
skálán értékeljük, ahol –2 az „egyáltalán nem értek
egyet”, +2 pedig a „teljes mértékben egyetértek”
választ jelzi. Az egyes alskálákon elérhetô mini -
mális pontszám –10, a maximális érték pedig +10
lehet, az alskálák belsô megbízhatósága a 3.
táblázatban látható. A mérôeszköz hazai adaptá-
cióját Kopp és munkatársai végezték (1993)56.

Beck Depresszió Kérdôív (BDI)38, 57: a hazai és
nemzetközi szakirodalomban az egyik leggyakrab-
ban használt kérdôív a depresszió súlyosságának
megállapítására és követésére. Az egyes tételek
súlyosságának megítélése 0–3-ig terjedô skálán
történik; az összesített pontszám jelzi a depresszió
súlyosságát. A skála megbízhatósága vizsgála -
tunkban 0,90. A mérôeszköz hazai adaptációját
Kopp és munkatársai4 végezték, az enyhe depresz-
szió kritériumpontjaként a skálán elért minimum 10
pontot határozták meg. 

Beck Szorongás Leltár (BAI)54, 58: A BSZL a

nemzetközi szakirodalomban az egyik leggyakrab-
ban használt kérdôív. Huszonegy szorongásos pa -
naszt sorol fel, a válaszadónak azt kell bejelölni,
hogy valamelyik tünetet tapasztalta-e az elmúlt
héten és az mennyire volt zavaró számára. A vála -
szokat 0–3 között pontozzuk, maximális pontszám
63, a mérôeszköz a nemzetközi standardok alapján
22 ponttól jelez szorongásos állapotot56. Magyar
standardja nincs.

Paykel-féle Életesemény Kérdôív54, 59: a megter-
helô életesemények elôfordulását és érzelmi hatását
a kérdôív 28 tételes változatával mértük, ahol a fel-
sorolt megterhelô életesemények közül a személyek
azokat jelölik meg, amelyek életük során elôfordul-
tak, valamint 1–5-ig terjedô skálán azt, hogy az
adott esemény mennyire volt érzelmileg megterhelô
(ahol az 1 = egyáltalán nem megterhelô, 5 = na gyon
súlyosan megterhelô). A mérôeszköz hazai adaptá-
ciója jelenleg munkacsoportunknál elôkészületben
van. 

A vizsgálatban használt kérdôívek megbízható-
sága megfelelô vagy jó volt. A Paykel-féle Életese-
mény Kérdôív ebbôl a szempontból nem értelmez-
hetô, mert tételei inkább listának tekinthetôk. 

ADATELEMZÉS

Hipotéziseink vizsgálatára a strukturális egyenlet-
modellezés módszerét alkalmaztuk, amely lehetô -
séget ad valamennyi változó egyidejû elemzésére.
Mivel útelemzésünk a depressziós és szorongásos
panaszok megjelenésének folyamatára irányult,
ezért az adatelemzés alapját a vizsgálati szemé-
lyeknek az egyes skálákon elért pontszáma képezte,
nem pedig a BNO-10 diagnosztikus kategóriák
szerinti besorolásuk. Vizsgálatunkban a transzdiag-
nosztikus nézôpont elveit követve támpontként a 3.
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2. táblázat. A vizsgálatban használt skálák reliabilitása

Kérdôív Minta átlaga Szórása Reliabilitás (Cronbach-α)

Életesemények megterhelô jellege 3,83 0,72 –
Életesemények száma 6,32 3,82 –
MMK – problémafókuszú megküzdés 9,22 4,41 0,71
MMK – érzelemfókuszú megküzdés 20,58 6,39 0,61
DAS – külsô elismerés 2,04 3,66 0,65
DAS – szeretettségigény 3,14 4,36 0,68
DAS – teljesítményigény 1,00 5,20 0,79
DAS – perfekcionizmus 2,01 4,21 0,66
DAS – jogos elvárások 3,06 3,76 0,62
DAS – omnipotencia 2,44 3,73 0,57
DAS – külsô kontroll 1,40 4,04 0,62
Beck Depresszió Kérdôív (BDI) 20,07 10,70 0,90
Beck Szorongás Leltár (BAI) 22,06 12,58 0,71
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táblázatban közöljük a BDI-, illetve a BAI-kér -
dôíveken a kritériumpont alatti és feletti pontszá-
mot adó vizsgálati személyek által megjelölt élet -
események gyakoriságát, valamint érzelmi intenz-
itását. 

A strukturális egyenletmodellezés - hasonlóan a
lineáris regresszió elemzéshez - ok-okozati követ -
kezményt feltételez legalább két változó között. A
strukturális egyenletmodellezés elônye, hogy nem-
csak a változók közötti közvetlen hatások, hanem a
közvetett (például mediátor) hatások is vizsgál-
hatók11. Az illeszkedési mutatók pedig informatív
adatokkal szolgálnak arra vonatkozóan is, hogy a
vizsgált modell milyen mértékben illeszkedik a fel-
vett adatokhoz. Az útelemzést Mplus 6.12-vel
végeztük. Mivel a skálák többsége nem normál el -
oszlású, ezért olyan robusztus módszereket alka-
lmaztunk, mint a maximum likelihood (valószínû -
ség) módszer robosztus változata (MLR), illetve a
χ2-statisztika12. Az illeszkedési mutatók esetében

elvártuk, 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-nál kisebb értéket vegyen fel. Az élet-
események számának és intenzitásának jellemzôit,
valamint a demográfiai adatok statisztikai elem -
zését SPSS 20.0-val teszteltük. 

Eredmények

Elsô hipotézisünk beigazolódott, miszerint a meg -
terhelô életesemények gyakoribb elôfordulása a
személy életében direkt módon befolyásolja a
depressziós, illetve a szorongásos panaszok megje-
lenésének valószínûségét. A strukturális egyenlet-
modellezés alapján kapott eredményeink azt
mutatják (1. ábra), hogy a megterhelô életese -
mények száma közepes mértékû regressziós érték
mellett szignifikánsan elôre jelzi a depressziós
panaszok megjelenését (β=0,26, p≤0,01). Hasonló -
képp, a szorongásos panaszok megjelenése is (2.
ábra) közvetlen szignifikáns kapcsolatban van a
megterhelô életesemények számával (β=0,16,
p≤0,01). 

Második hipotézisünk arra vonatkozott, hogy
minél inkább megterhelô emocionálisan egy élet-
esemény a személy életében, annál több disz -
funkcionális attitûd megjelenésével hozható össze-
függésbe, amelyek az érzelemközpontú megküzdé-
sen keresztül a depressziós, illetve szorongásos pa -
naszok növekedéséhez, a problémaközpontú meg-
küzdésen keresztül pedig kevesebb depressziós,
illetve szorongásos panasz megjelenéséhez vezet-
nek. A vizsgált változók közötti gazdag összefüg-
gésrendszer a depressziós panaszok vonatkozásá-
ban az 1. ábrán, a szorongásos panaszok vonatko-
zásában pedig a 2. ábrán látható. Az 1. ábrát bal-
ról jobbra olvasva elsôként kiemelhetô, hogy az
életesemények szubjektíven megélt jelentôsége
markánsabban befolyásolja a diszfunkcionális
attitûdök megjelenését, mint az életesemények
száma. 

Míg az életesemények szubjektív intenzitása a
szeretettségigényre, a teljesítményigényre, a per-
fekcionizmusra, az omnipotenciával kapcsolatos
törekvésekre, valamint a külsô kontroll attitûdre is
hatást gyakorol (rendre: β=0,17, p≤0,01; β=0,12,
p≤0,05; β=0,11, p≤0,01; β=0,11, p≤0,05; β=0,15,
p≤0,05), addig az életesemények száma csak a sze-
retettségigény, a teljesítményigény és a perfekcio-
nizmus mértékét emeli meg (rendre: β=0,14,
p≤0,05; β=0,12, p≤0,05; β=0,11, p≤0,01). A hét
diszfunkcionális attitûd közül kettô közvetlen,
három pedig közvetett módon gyakorol hatást a
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1. ábra. Az életesemények, a diszfunkcionális attitûdök, a
megküzdési stratégiák, valamint a depressziós panaszok összefüg-
gései

Az útelemzést MLM módszerrel végeztük. A regressziós súlyokat STD YX stan-
dardizációval jelenítettük meg, csak a szignifikáns regressziós súlyokat ábrá-
zoltuk. A regressziós béta 0-tól eltérô értéke (–1 és +1 tartományban) írja le a két
változó közötti összefüggés jellemzôit. Mértéke a hatáserôsséget, elôjele az össze-
függés irányát jelzi. A modell illeszkedése megfelelô Satorra Bentler χ2=16,26;
df=10; p=0,09; CFI=0,99; TLI=0,94, RMSEA=0,054 (0,002–0,098).
A modell korrelációkat is tartalmaz, melyeket a jobb áttekinthetôség kedvéért csak
lábjegyzetben közlünk: szeretettségigény és külsô elismerés igény r=0,51***, tel-
jesítményigény és külsô elismerés igény r=0,42***, szeretettségigény és teljesít-
ményigény r=0,55***, perfekcionizmus és külsô elismerés igénye r=0,45***, per-
fekcionizmus és szeretettségigény r=0,35***, perfekcionizmus és teljesít-
ményigény r=0,61***, jogos elvárások és külsô elismerés igénye r=0,14*, jogos
elvárások és szeretettségigény r=0,16*, omnipotencia és külsô elismerés igénye
r=0,30***, omnipotencia és szeretettségigény r=0,24***, omnipotencia és tel-
jesítményigény r=0,30***, omnipotencia és perfekcionizmus r=0,41***, külsô
kontroll és külsô elismerés igénye r=0,39***, külsô kontroll és szeretettségigény
r=0,23***, külsô kontroll és teljesítményigény r=0,28***, külsô kontroll és per-
fekcionizmus r=0,36***, külsô kontroll és jogos elvárások r=0,23***, külsô 
kontroll és omnipotencia r=0,34***, problémafókuszú megküzdés és érzelem-
fókuszú megküzdés r=0,48*** *** 
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depressziós panaszok kialakulására. A diszfunkcio-
nális teljesítményigény közepes mértékû regresszi-
ós érték mellett szignifikánsan elôre jelzi (β=0,28,
p≤0,001), a perfekcionizmus enyhe mértékben jelzi
elôre (β=0,16, p≤0,05) a depressziós panaszok
megjelenését. A külsô kontroll és az omnipotencia
diszfunkcionális attitûd közvetve, az érzelemfóku-
szú stratégiákon keresztül vezet depressziós pa -
naszok megjelenéséhez (β=0,14, p≤0,05; β=0,12,
p≤0,05).

A külsô kontroll attitûd és a külsô elismerés igé-
nye fordított kapcsolatban áll a problémafókuszú
megküzdési stratégiákkal (β=–0,20, p≤0,01;
β=–0,16, p≤0,05), azaz minél inkább belsô kontrol-
lal, valamint alacsony külsô elismerésigénnyel jel-
lemezhetô a személy, annál nagyobb valószínûség -
gel alkalmaz problémaközpontû megküzdést és
ezáltal csökken a depressziós panaszok megjelené -
sének valószínûsége (negatív regresszió: β=–0,40,
p≤0,05). A megküzdési stratégiák az elvárt módon
állnak kapcsolatban a panaszok kialakulásával: a
problémafókuszú megküzdési stratégia fordított
(β=–0,40, p≤0,05), az érzelemfókuszú megküzdési
stratégia pedig egyenes (β=0,25, p≤0,01) összefüg-
gést mutat a depressziós panaszok megjelenésével.
Hasonló eredményeket kaptunk a szorongásos
panaszok kialakulásának folyamatát vizsgálva (2.
ábra). 

Míg az életesemények és a diszfunkcionális
attitûdök, valamint a megküzdési stratégiák és a
szorongásos panaszok kapcsolatára vonatkozóan az
elôzôekhez hasonló megállapítást tehetünk, addig a
diszfunkcionális attitûdök és a szorongásos pana-
szok szintje között már specifikusabb a kapcsolat.
A szorongásos panaszok kialakulásával a legszoro-
sabb kapcsolatban a külsô kontroll attitûd áll, mert
közvetlenül (β=0,16, p≤0,05) és közvetett módon a
problémafókuszú, illetve az érzelemfókuszú meg-
küzdési módokon keresztül is befolyásolja a szo-
rongásos panaszok kialakulását (rendre: β=–0,16,
p≤0,05; β=0,14, p≤0,05). Itt is látható, hogy az
életesemények szubjektíven megélt jelentôsége
markánsabban befolyásolja a diszfunkcionális
attitûdök megjelenését, mint az életesemények
száma, mert ez csak a teljesítményigény és a per-
fekcionizmus mértékét emeli meg (β=0,14, p≤0,05;
β=0,12, p≤0,05). Ezzel szemben az életesemények
szubjektív intenzitása öt diszfunkcionális attitûdre
is hatással van: a szeretettségigényre, a teljesít-
ményigényre, a perfekcionizmusra, az omnipoten-
ciával kapcsolatos törekvésekre, valamint a külsô
kontroll attitûdre (rendre: β=0,17, p≤0,01; β=0,13,
p≤0,05; β=0,18, p≤0,01; β=0,11, p≤0,05; β=0,13,
p≤0,05). 

A hét diszfunkcionális attitûd közül mindössze

kettô van hatással a szorongásos panaszok megje -
lenésére: a külsô kontroll attitûd kismértékû reg-
ressziós érték mellett közvetlenül, az omnipotencia
diszfunkcionális attitûd pedig közvetett módon jelzi
elôre a szorongásos panaszok kialakulását (β=0,14,
p≤0,05; β=0,12, p≤0,05). 

Emellett a külsô elismerés igénye a problémafó-
kuszú megküzdési stratégiákon keresztül csökkenti
(β=–0,20, p≤0,01), az omnipotenciával kapcsolatos
törekvés pedig az érzelemfókuszú stratégiákon ke -
resztül növeli a szorongásos panaszok kialakulásá -
nak esélyét (β=0,12, p≤0,05). Második hipotézi-
sünk tehát teljes mértékben beigazolódott.

Harmadik hipotézisünk szerint a depressziós,
illetve a szorongásos panaszok megjelenése a
diszfunkcionális attitûdök eltérô mintázatával hoz-
ható összefüggésbe. Ez csak részben igazolódott.
Amint az 1. és 2. ábrán látható, az enyhe fokú
külsô elismerés igénye és a külsô kontroll attitûd
problémafókuszú megküzdési stratégiák alkalma-
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2. ábra. Az életesemények, a diszfunkcionális attitûdök, a
megküzdési stratégiák, valamint a szorongásos panaszok össze-
függései 

Az útelemzést MLM módszerrel végeztük. A regressziós súlyokat STD YX stan-
dardizációval jelenítettük meg, csak a szignifikáns regressziós súlyokat ábrá-
zoltuk. A regressziós β 0-tól eltérô értéke (–1 és +1 tartományban) írja le a két
változó közötti összefüggés jellemzôit. Mértéke a hatáserôsséget, elôjele az össze-
függés irányát jelzi. A modell illeszkedése megfelelô Satorra Bentler χ2=19,83
df=11 p=0,05; CFI=0,97; TLI=0,92, RMSEA=0,061 (0,006–0,099).
A modell korrelációkat is tartalmaz, melyeket a jobb áttekinthetôség kedvéért csak
lábjegyzetben közlünk: szeretettségigény és külsô elismerés igénye r=0,51***, tel-
jesítményigény és külsô elismerés igénye r=0,42***, szeretettségigény és teljesít-
ményigény r=0,54***, perfekcionizmus és külsô elismerés igénye r=0,45***, per-
fekcionizmus és szeretettségigény r=0,35***, perfekcionizmus és teljesít-
ményigény r=0,61***, jogos elvárások és külsô elismerés igénye r=0,15*, jogos
elvárások és szeretettségigény r=0,16*, omnipotencia és külsô elismerés igénye
r=0,31***, omnipotencia és szeretettségigény r=0,24***, omnipotencia és tel-
jesítményigény r=0,29***, omnipotencia és perfekcionizmus r=0,42***, külsô
kontroll és külsô elismerés igénye r=0,41***, külsô kontroll és szeretettségigény
r=0,24***, külsô kontroll és teljesítményigény r=0,28***, külsô kontroll és per-
fekcionizmus r=0,37***, külsô kontroll és jogos elvárások r=0,23***, külsô 
kontroll és omnipotencia r=0,35***, problémafókuszú megküzdés és érzelem-
fókuszú megküzdés r=0,48***  

meszaros_UJ ISZ TUKOR ALAP.qxd  2014.11.17.  13:02  Page 405

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.



406 Mészáros: Életesemények, megküzdés és pszichopatológia 

zásához vezet és ezáltal negatív kapcsolatban áll
mind a szorongásos, mind a depressziós panaszok
megjelenésével. 

Hasonlóképp, a diszfunkcionális omnipotencia
és külsô kontroll attitûd az érzelemközpontú straté-
giák használata esetén megnöveli mind a szorongá-
sos, mind a depressziós panaszok megjelenésének
valószínûségét. Ezzel szemben, markáns különbség
rajzolódott ki a diszfunkcionális teljesítményigény
és perfekcionizmus tekintetében: ezek csak a dep-
ressziós panaszok megjelenését vetítik elôre meg -
bízhatóan (β=0,28, p≤0,001). A szorongásos pana-
szok megjelenését a külsô kontroll attitûd jelzi elôre
megbízhatóan. 

Megbeszélés

Eredményeink rámutatnak az életesemények, a
diszfunkcionális attitûdök és a megküzdési stratégi-
ák összefüggéseire, valamint a szorongásos és dep-
ressziós panaszok kialakításában betöltött szere-
pükre. Fontos hangsúlyozni, hogy a transzdiagnosz-
tikus megközelítés szemléletét követve a szorongá-
sos és depressziós panaszokat vizsgáltuk9,10, mert a
klinikai gyakorlatban ezek gyakrabban jelennek
meg kevert, mint tiszta formában, több diagnoszti-
kai kategória részeként, semmint a BNO-10 által
meghatározott diagnosztikus kategóriákban. Sze -
mélyiségzavarokban például gyakori mind a szo -
rongás, mind az alacsony fekvésû hangulat, levert-
ség, reménytelenség annak ellenére, hogy nem tel-
jesülnek a major depresszió vagy valamelyik szo-
rongásos betegség diagnosztikai kritériumai53. 

Hazánkban elsôként elemeztük egységes keret-
ben, a Lazarus-féle tranzakcionalista modellben6, 7,
a strukturális egyenletmodellezés módszerével a
környezeti tényezôk (életesemények), kognitív és
viselkedéses folyamatok (diszfunkcionális attitû -
dök és megküzdési módok) és a szorongásos és
depressziós panaszok közötti ok-okozati összefüg-
géseket. 

Korábbi kutatásokban nem találtunk adatot arra
vonatkozóan, hogy az életesemények kvantitatív és
kvalitatív aspektusa egymástól függetlenül hogyan
vezet a pszichés tünetek kialakulásához. Saját vizs-
gálatunkban kimutattuk, hogy a megterhelô életese-
mények száma közvetlenül megnöveli a szorongá-
sos és depressziós panaszok kialakulásának való -
színûségét.

Ami a megterhelô életesemények érzelmi hatását
illeti, ez a diszfunkcionális attitûdökön és az ezek-
hez kapcsolódó megküzdési módokon át kapcsolha-
tó össze a megjelenô depressziós és szorongásos
panaszokkal: minél megterhelôbbnek véli a sze-

mély az életeseményt, annál erôteljesebbé válik a
diszfunkcionális mûködés.

A diszfunkcionális attitûdök közül egyesek mar-
kánsabban, mások kevésbé jelentôsen vesznek részt a
folyamatban. Ez részben a kialakuló panaszok
különbségével magyarázható, vagyis másfajta disz -
funkcionális mûködés vezet depressziós és más a szo-
rongásos panaszok megjelenéséhez. Így a depressziós
panaszoknál a teljesítményigény, perfekcionizmus,
külsô elismerés igényének a jelentôségét kell kiemel-
nünk, szorongásos panaszok esetén pedig a külsô
kontroll uralja a képet. A jogos elvárások attitûdnek,
ahogy a klinikai tapasztalatok is alátámasztják, e két
tünetcsoport esetében nincs jelentôsége.

A depressziós panaszok kialakulására számos
diszfunkcionális attitûd (a külsô elismerés igénye,
az omnipotencia, és a külsô kontroll is) a megküz-
dési stratégiákon keresztül hat, oly módon, hogy a
problémafókuszú megküzdés protektív faktorként
csökkenti a depressziós panaszok számát, az érze-
lemfókuszú megküzdés pedig az e panaszok iránti
vulnerabilitást erôsíti. Ugyanakkor a diszfunkcio-
nális teljesítményigény és perfekcionizmus közvet-
lenül is hatással van a depressziós panaszok kiala-
kulására: a 2. ábrán jól látható, hogy a diszfunk -
cionális teljesítményigény megbízhatóan nagy
való színûséggel elôre vetíti a depressziós panaszok
megjelenését. Úgy tûnik, hogy e két attitûd mintegy
megküzdési stratégiaként is mûködik. A perfekcio-
nista személy folyamatosan elérhetetlenül magas
mércét állít önmagával szemben, önértékelését a
tökéletes teljesítménytôl teszi függôvé, s ha ez nem
valósul meg, akkor azt az értéktelenség vagy
kudarc jeleként értelmezi, ami az egyik legjellegze-
tesebb depressziós tünet. 

A szorongásos panaszok kialakulásában ki -
emelkedô szerepet kap a külsô kontroll attitûd,
mely közvetlenül, és közvetve a megküzdési stra-
tégiákon keresztül (a problémafókuszú stratégiá-
kat gyengítve, az érzelemfókuszúkat pedig erôsít-
ve) is befolyásolja a szorongásos panaszok kiala-
kulását. Ez az eredmény összhangban van a klini-
kai tapasztalatokkal: szorongásos panaszokkal
küzdô betegek markáns talajvesztés, kontrollvesz-
tés élményérôl számolnak be, klinikai kutatások
szintén alátámasztják a túlzott fenyegetéshez és
veszélybecsléshez kap csolódó diszfunkcionális
attitûdöket8, 35. A kontrollhely fontosságát a szo-
rongásos panaszok összefüggésében több korábbi
tanulmány is hangsúlyozza: az optimális kontrol-
lérzés kialakulása hozzásegít az érzelmek megfe-
lelô regulációjához, csökkenti az élethelyzetek
„fenyegetésként” értelmezését40. 

Továbbá, eredményeink alátámasztják a transz-
diagnosztikus modellt abban az értelemben is, hogy
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a megterhelô életesemények érzelmi intenzitása
mind a szorongásos, mind a depressziós panaszok
esetén felerôsíti a külsô eseményeknek való kiszol-
gáltatottság érzését és támogatás (szeretettség) irán-
ti igényét (1. és 2. ábra). 

Vizsgálatunk megerôsíti azt a korábbi ered-
ményt, miszerint az életesemények, valamint a szo-
rongásos és depressziós panaszok között a disz -
funkcionális attitûdök mediátor szerepet töltenek
be37, 44, 60. Más vizsgálatokkal összhangban alátá-
masztja a perfekcionizmus és az életesemények
kölcsönhatásának szerepét a depressziós tünetkép-
zés szempontjából9, 37, 61. Eredményeink illeszked-
nek az elôzetes ismeretekhez abból a szempontból
is, hogy az érzelemfókuszú megküzdési módok
gyakoribb, illetve a problémafókuszú megküzdés
ritkább használata szorongásos és depressziós pana-
szok nagyobb arányú megjelenéséhez vezet46–50 és
felhívja a figyelmet a megküzdési módok mediátor
szerepére a diszfunkcionális attitûdök és a szoron-
gásos, illetve depressziós panaszok között. 

Kutatásunk fontos eredménye, hogy az eddig
külön-külön vizsgált tényezôk kapcsolatát és egy-
másra gyakorolt hatását egy modellbe ágyazva ele-
meztük és igazoltuk a diszfunkcionális attitûdök és
a megküzdési stratégiák közvetítô hatását a dep-
ressziós és a szorongásos panaszok kialakulásában.
Annak ellenére, hogy megterhelô életesemények
sok egyén életében elôfordulnak, nem mindenki
számol be klinikai szintû pszichés panaszokról. A

panaszok létrejötte tehát az egyén kognitív struk -
túrája által kialakított szûrô és értelmezô rendszer
mûködésének függvénye. 

Vizsgálatunk korlátja, hogy mintánkat nem
véletlenszerûen gyûjtöttük, az adatokat retrospektí-
ven elemeztük; az adekvátabb leképezést a longitudi-
nális vizsgálat nyújtaná. A jövôbeli kutatások szem-
pontjából hasznos lehet a tünetképzés folyamatának
részletesebb vizsgálata, valamint az életesemények
hatásainak részletesebb elemzése. Továbbá, a per-
fekcionizmus differenciáltabb vizsgálata is indo-
kolt37, 62. Kutatásunk erôssége a klinikai minta, a
minta nagy elemszáma, valamint a pszichés betegsé-
gek kialakulásában szerepet játszó tényezôk egyidejû
empirikus vizsgálata. Mivel a panaszokat fenntartó
diszfunkcionális attitûdök és maladaptív megküzdési
módok felismerése és módosítása fontos terápiás cél,
ezért bízunk benne, hogy munkánk értékes informá-
ciókkal szolgál hatékony pszichoterápiás intervenci-
ók megfogalmazásához, és hogy a klinikai mintán
kimutatott összefüggések érdekesek lehetnek elmé-
leti szakembereknek is.
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