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INTERNALIZALO ES EXTERNALIZALO PSZICHES ZAVARU SERDULOK
SZORONGASOS ES DEPRESSZIOS TUNETTANANAK ES
REZILIENCIAJANAK EXPLORATIV VIZSGALATA SURGOSSEGI
GYERMEKPSZICHIATRIAI OSZTALYON

TORO KRISZTINA?, CSIKOS GABOR?, FLIEGAUF GERGELY3, MOKOS JUDIT4, SOFI GYULAS

Absztrakt

Hattér: A serdiilékor a szorongasos és depresszids zavarok kapcsan magas
kockazatinak mondhaté. Kevés adat all rendelkezésre a szorongas és depresszid
kapcsan silirgdsségi gyermekpszichiatriai osztalyon pszichés zavar miatt kezelt
serdiil6k korében.

Célkitiizés: Kutatasunk célja a szorongassal és a depresszioval kapcsolatos adatok
elemzése klinikai mintan. Vizsgaltuk tovabba egy masik pszichés valtozd, a reziliencia
szerepét a szorongasos és depresszios tiinetek vonatkozasaban.

Maddszer: 90 f6bdl (50 fiq, 40 lany, atlagéletkor 13,81+2,39 év) all6 klinikai mintat
vizsgaltunk, akik a Heim P4l Gyermekkérhaz siirg6sségi pszichiatriai osztalyara vagy
ambulanciajara jelentkeztek kiillonb6z6 internalizal6 és externalizal6 pszichés zavar
fennallasa kovetkeztében felléps slirgdsségi allapot miatt. Az internalizald és
externalizalo tiinetek fennallasat a magyar SDQ kérdéivvel erdsitettiik meg. A klinikai
és demografiai/kezelési adatokon kiviill a szorongast és depressziét a DASS-21

kérdéivvel, a rezilienciat pedig a 10 itemes reziliencia skalaval (CD RISK) mértiik.

Eredmények: A szorongas és depresszié szintje kapcsan kiilonbségek lathatoak a
csoporton belil mind a nemek, mind a gyermekek diagnézistipusanak
(internalizal6/externalizald) vonatkozasdban A vizsgalati adatok azt is mutatjak,
hogy a reziliencia atlagos szintje a normal értéket nem éri el a vizsgalt
betegcsoportban: a lanyok esetében szignifikdnsan alacsonyabb, mint fiiknal és az
internalizaloknal alacsonyabb, mint az externalizal6knal. A klinikai szintl depresszi6
és szorongas gyakorisaga a csoportban 75%, illetve 71 %. A reziliencia negativan
korrelal a depressziéval és a szorongassal.

Kovetkeztetés: A reziliencia védéfaktornak bizonyul mind a depressziéval, mind a
szorongassal kapcsolatban. A szorongasos és depresszios tiinetek kapcsan emiatt a
nagyobb tudatossag és korai terapias beavatkozas segithet a tliinetek mérséklésében,
ezaltal javitva a klinikai serdiil§ populacié életmindségét.

1 Pazmany Péter Katolikus Egyetem Bolcsészet- és Tarsadalomtudomanyi Kar, Pszicholégiai Intézet,
Személyiség- és Klinikai Pszicholdgiai Tanszék

2 Semmelweis Egyetem Pet6 Andras Kar, Humantudomanyi Intézet

3 Heim P4l Orszagos Gyermekgyogyaszati Intézet Gyermek- és Ifjisagpszichiatriai Osztaly és Ambulancia;
Nemzeti Kozszolgalati Egyetem Rendészettudomanyi Doktori Iskola

+ Egészségbiztonsagi Nemzeti Laboratérium - E6tvos Lorand Tudomanyegyetem; E6tvos Lorand
Tudomanyegyetem Névényrendszertani, Okolégiai és Elméleti Biolégiai Tanszék

5 Heim Pal Orszagos Gyermekgydgyaszati Intézet Gyermek- és Ifjusagpszichiatriai Osztaly és Ambulancia;
Nemzeti Kozszolgalati Egyetem Rendészettudomanyi Doktori Iskola

47


https://doi.org/10.61177/HISZ.2023.14.2.4

Kulcsszavak: gyermekpszichiatria, reziliencia, szorongas, depresszio, slirg6sség
Hattér
Stirgdsségi gyermekpszichidtriai elldtds

A gyermek vagy a serdiild, illetve a kornyezet szdmdara kontrolldlhatatlan és
kezelhetetlen mentdlis megnyilvdnuldsokat vagy viselkedéses eltéréseket mutatd
paciensek ellatasa siirg6sségi orvosi beavatkozast igényelhet. A hazai és nemzetkozi
szakirodalom attekintése alapjan elmondhat6, hogy a mentalis siirg6sségi allapotok
aranya az elmult tiz évben folyamatosan emelkedett. Pontos epidemioldgiai adatok a
hazai gyermek- és serdiil6kori mentalis zavarok miatti siirgdsségi ellatasokr6l nem
allnak rendelkezésre. A nemzetk6zi adatok arra utalnak, hogy az 6sszes slirgdsségi
ellatas 1,6%-aban fordul el6 mentélis probléma is, és ezen elldtdsok 71%-a serdiil6ket
érinti (National Hospital Ambulatory Medical Care Survey 2002). A hazai és
nemzetkozi klinikai tapasztalatok azt mutatjak, hogy a leggyakoribb siirg6sséget
indikalé allapotok az 6ngyilkossag, az agressziv viselkedéssel és szerhasznalattal
kapcsolatos silirgdsségi allapotok, és az egyéb krizisszituaciok (Gili et al 2019). Ezen
pszichés dllapotokkal 6sszefliggd diagnézisok alapvet6en két részre oszthatdak,
internalizal6 és externalizal6 pszichés zavarokra.

Internalizadlé/externalizadlo zavarok

Az internalizal6 mentalis zavarokban a patolégia 6nmaga felé fordulva fejezdédik ki,
és ezdltal szorongésban, depresszioban és mas negativ érzelmekben nyilvanulhat
meg (Ruiz és Edens, 2008). Az internalizacids tiinetek tehat az érzelmi életben
jelentkeznek. Az ide sorolhaté tiinetek korébe tartoznak a hangulati élet zavarai, mint
amilyen példaul a depresszi6 vagy a bipolaris zavar, mely szindrémak szamos tiinetet
foglalnak magukba. A hangulat megvaltozasa mellett vegetativ tiinetek, szomatikus
panaszok is tapasztalhatok, eltérés mutatkozik a kognitiv funkciékban is (Olah,
2008). Az externalizal6 zavarokndl pont az ellenkezdje torténik. Kifelé nyer utat a
patologia, és tobbek kozott agresszidban, droghasznalatban, alkoholizmusban, stb.
fejez6dhet ki. Tovabba olyan, elsGsorban viselkedési zavarokban mutatkoznak meg,
melyek a kdrnyezet szamdara zavaré magatartasformakban jelentkeznek (Ruiz és
Edens, 2008)

A serdiil6kori depresszié

A serdil6kori depresszi6 pont prevalencidjat a viligban 34 % koriilire teszik (Shorey
2022). A 12-17 évesek 12,5 szazalékandl jelentkeznek a major depresszids epizod
tiinetei egy 12 hénapos idészak alatt (Clayborne Varin és Colman 2018). A korai
kezdetli major depresszié a gyermekkori mentdlis zavarok egyik legelterjedtebb
zavara, mely mind az egyén, mind pedig a tdrsadalom szdmdra silyos megterhelést
jelentd kérkép, mert jelentds mértékd funkciéromlast okoz az iskolai teljesitmény és
a szocidlis készségek fejlédése, valamint a kortarskapcsolatok terén. Fontos
rizikétényezd az aktiv szerhasznalat, a dohdnyzas, szorongasos zavar és az 6ngyilkos
magatartds kialakuldsaban, valamint kutatasokbol az deriil ki, hogy kockazati tényez6
lehet a kordbbi depresszios kortorténet (Lewinsohn et al 1988), diszfunkciondlis
csaladban élés, stresszes életesemények és alacsony szocidlis tdAmogatds, szorongas
és még sok mads valtozé (Lewinsohn et al 1994). A rizikéfaktorok kozott szerepel a
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stressz, amely kockazati tényez6 a depresszi6 kialakuldsanal. A magas észlelt stressz
kilonosen akkor veszélyes, ha gyakoribb maladaptiv megkiizdési stratégiakkal tarsul.
Ilyen esetekben nagyobb az esélye az alkalmazkodasi problémdk megjelenésének,
akdr viselkedéses, akdr érzelmi-hangulati szinten (Hampel, 2007). E tekintetben a
korai serdiil6k kiillondsen veszélyeztetettek, igy az sem véletlen, hogy a depressziés
tiinetek is ebben a korcsoportban kezdenek igazadn emelkedni (Piké és FitzPatrick,
2003). A major depresszios epizod a siirg6sségi ellatas terén is gyakori indikacié
(Kapornai és Vetro 2015).

Szorongds serdiilékorban

A szorongas serdiil6korban egy igen gyakori panasz, mely a szakirodalom alapjan
Osszefliggéseket mutat a kotodési stilussal (Muris et al 2001), a kronikus stresszel
(Stauder és Konkoly Thege 2006), a rezilienciaval, és a jolléttel (Mosheva et al 2020),
valamint a klinikai populaciéban is gyakran el6fordul maga a szorongasos zavar,
illetve komorbid allapotként is. A szorongas egyes fajtaira jellemz6 a magas mértéki
komorbiditas egymassal, illetve dltalanossagban egyéb klinikai korképekkel, ahogyan
az példaul Kaufman és Charney (2000) metaanalizisében olvashaté. A siirg6sségi
ellatasban is taldlkozhatunk olyan felfokozott szorongasos allapottal, amely kérhazi
felvételt igényel (Cutler et al 2019.)

Szorongads és depresszié kapcsolata

A szerzok azt az eredményt kaptak, hogy az altaluk vizsgalt tobb tanulmanyban is
90%-nal magasabb volt azon szorongasos zavarban szenved6k aranya, akik életiik
soran valamilyen mas pszichiatriai problémaval is kiizd6ttek, nagyjabdl 20-25%-uk
életében fordult el6 alkoholbetegség vagy szerabuzus. Mindezek mellett major
depresszidval szenveddk 50-60%-anal fordult eld életiik sordn egy- vagy tobbféle
szorongasos zavar, és amennyiben szimultan allt fenn a két allapot, a tiinetek
sulyosabbak voltak és az ongyilkossagi torekvések aranya is magasabb volt. Ezen
eredményeket aldtdmasztja Lamers et al (2011) kutatdsa, melyben a részt vett,
depresszidban szenvedd betegek 67%-a egyidejlileg szorongasos panaszokkal is
kiizdott. A kortorténetet vizsgalva, a komorbid esetek tobb mint felénél a szorongas
alakult ki el6szor, majd utdna a depresszi6. Bioldgiai 6sszefliggéseket keresve a két
betegség kozott, azt taldltdk, hogy a generalizalt szorongdsnak és a major
depressziénak ko6zos genetikai alapjai vannak, azonban Aaltalanossagokban a
szorongasok kiillonb6z6 altipusai genetikailag tobbféle hajlamosité tényezdbdl allnak
Ossze, illetve a depresszio és a kiilonféle szorongasok rendelkeznek mind egyedi,
mind kozos épitéelemekkel, melyek koziil az igynevezett negativ hatds megtalalhat6
mindkétféle kérképben, ami elsésorban az itélethoz6 és értelmezdé kognitiv
folyamatokra fejti ki a hatadsat (Mineka et al 2008). A serdiil6k korében az el6fordulas
gyakorisdgara nézve a WHO adatai alapjan a 10-14 éves korosztaly 3,6%-a és a 15-19
éves korosztaly 4,6%-a szenved szorongasos tiinetektél (WHO 2022). A serdiilékori
depresszié aranya pedig 1,1%-ra becsiilhet6 a 10-14 és 2,8%-ra a 15-19 éves
korosztdlyban (WHO 2022). Mind a szorongas, mind a depresszi6 esetén
megfigyelhet6k nemek kozti kiillonbség. Mindketténél a ndk esetében nagyobb a
kockazat (Altemus, Sarvaiya és Neill Epperson 2014).
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Reziliencia mint védéfaktor

Vannak olyan személyek, akik rendelkeznek egyfajta ellenalloképességgel és
hatékony megkiizdéssel - ehhez kothet6 a reziliencia fogalma. A fogalom
meghatarozasa itt sem egységes, azonban altalanosan jellemzé ra a jelentds
mértékben kedvezdtlen helyzetek ellenére az egészséges miikodés fenntartdsa; a
tudatos erdéfeszités arra, hogy a negativ tapasztalatbdl levont tanulsagokat integralja
és felhasznalja az egyén a pozitiv kimenetel megteremtésére; képesség arra, hogy
olyan helyzetekhez alkalmazkodjon a személy, ami a miikodését vagy fejlédését
veszélyezteti; és egy folyamat, ami altal az er6forrasok felhasznalasra keriilnek a
jollét biztositasa érdekében (Southwick et al 2014). Tehat ahhoz, hogy valakit
reziliensnek lehessen nevezni, ahhoz egyrészt sziikséges egy olyan helyzet, ami
jelent6s mértékben fenyegeti vagy fenyegette a fejlédését, és az ahhoz torténd
alkalmazkodasa vagy a fejlédésének kimenetele jg, de legalabbis megfelel6 (Masten,
2001). A reziliencia kialakuldsat sok faktor kozrejatszasa hatdrozza meg: genetikai,
epigenetikai, neurokémiai, idegrendszeri, pszicholdgiai és fejlodési kornyezeti
hatdsok integralt hatdsa hatdrozza meg az egyén reziliencidjanak mértéket.
Kutatasunkban a depresszid, szorongas, és reziliencia jellemzgit és osszefliggéseit
vizsgaltuk siirg6sségi pszichiatriai klinikai mintan.

Moédszer
Vizsgdlati minta

A kutatds modszere keresztmetszeti eljards. Az adatgy(ijtés személyesen tortént
egyetemi hallgatok bevondsaval, a Heim P4l Orszagos Gyermekgyogyaszati Intézetben
a Gyermek és Ifjusagi Pszichiatriai Osztdly ambulanciijan és fekv6beteg osztalyan,
kényelmi alapi mintavételi médszerrel. 2021. szeptember 15-t8l december 20-ig,
illetve 2022. szeptember 20-t6l december 5-ig két szakaszban. A vizsgalati csoportba
olyan kiiléonb6z6 pszichés zavarral diagnosztizalt gyermekek kertiltek, akik ambulans
pszichiatriai ellatast vagy osztalyos kezelést vettek igénybe. A csoportba bekeriilt 104
gyermek 10-18 év kozotti, fiuk és lanyok vegyesen. A diagndézisra rakérdeztiink a
kérdéivben, melyet a kitdltéskor minden esetben jelen 1évé szakember (orvosok vagy
pszicholdgus) segitségével irtak le a gyerekek. A kitolték és el6zetesen a sziileik
részére a tajékoztatds a koérhdzban személyesen, széban tortént meg. A
kérdéivesomag kitoltése dnkéntes alapon tortént a kdrhazban, igy a kitoltés barmikor,
kovetkezmény nélkiil megszakithatd volt. A serdiil6knek lehetdségiik volt segitséget
kérni, ha a vizsgalat soran fesziiltség vagy kellemetlenség lépett fel.

A kutatds az Egészségligyi Tudomanyos Tandcs Tudomanyos és Kutatasetikai
Bizottsdg (ETT.TUKEB) engedélyével tortént®.

Meérdeszkozok

Kutatdsunkban a demografiai adatok koziil a kovetkezdket haszndltuk: gyermek
neme, életkora, kezelés id6tartama, diagndzis, kezelés modja.
Kérdéivek:

Reziliencia Kérd6iv-10 magyar valtozata (Jarai et al 2015): 10 itemes, a lelki
ellenallo képesség mérésére kidolgozott eszkoz. A kitoltéknek egy 5 foku Likert-

6 ETT- TUKEB engedély szdma: 1V/7091-3/2021/EKU
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skalan kellett megjeldlni, hogy mennyire igazak az allitasok: 0 - egyaltalan nem igaz,
4 - szinte mindig igaz. A kérddiv nem tartalmaz forditott tételeket.

Depresszid, Szorongas és Stressz Skala (DASS): (Lovibond és Lovibond 1995).
A teszt skdlarendszerét nem csupan a hagyomdnyosan meghatdrozott érzelmi
allapotok feltdrdsara dolgoztdk ki, hanem hogy elGsegitse a gyakorta megjelend,
klinikailag fontos érzelmi allapotok meghatidrozasat. Annak érdekében, hogy a
kérd6iv a lehet6ségekhez mérten rovid és tomor legyen, létrehoztdk a skalak
feleakkora hosszusagu valtozatat, mely a DASS-21 nevet kapta. Kutatasunkban ezt a
valtozatot hasznaltuk. A kit6lt6knek egy 4 foku Likert-skalan kellett megjel6lni, hogy
az elmult hétre vonatkoz6an mennyire jellemzdek rajuk a kijelentések: 0 - egyaltalan
nem jellemz6, 3 - igen tekintélyes mértékben, nagyon gyakran jellemzé.

SDQ-Magy. kérdéiv (Turi et al 2013): Az SDQ kérdéiv alkalmas a 11-18 éves
gyermekek gyermekkori mentdlis egészségének feltérképezésére, valamint a
problematikus esetek kiszlirésére is. 25 kérdést tartalmaz, felvétele gyors és
praktikus. Normal és klinikai populaciét vizsgalva az SDQ alkalmas a magatartasi
problémak és a lehetséges pszichés érintettség jelzésére. Eredetileg a kérddiv négy
skalat tartalmazott, amelyek az tigynevezett probléma skalak, majd ezt kiegészitették
kés6bb a proszocidlis viselkedés mérésével is. A gyermek 3 foka Likert-skdldn
értékeli, hogy az adott kérdés rad nem igaz (0), valamennyire igaz (1), vagy
hatarozottan igaz (2). A skalak a kovetkezdk: Erzelmi tiinetek, Viselkedési problémak,
Hiperaktivitas, Kortarskapcsolati problémak és Proszocialis viselkedés skala. A
felsorolasbdl lathaté, hogy valdban az eredeti vagy probléma skalatol elkiilonil a
proszocidlis viselkedés mint képesség skdla. A négy probléma skdla képezi az
Osszesitett probléma pontszamot 0-40 kozott, az egyes skaldkra adott 10 maximalis
pontszdm mellett. Az internalizalé és externalizal6 tiinetek azonositdsdhoz Goodman
tanulmanyan (Goodman et al 2010) alapulé 3 faktoros besoroladst alkalmaztunk, mely
alapjan az internalizalé tiinetek 29, az externalizalé tiinetek pedig = 10, a proszocialis
skdla valtozatlan. Az internalizdlé és externalizal6 tiinetek elkiilonitése magyar
mintdn is hatékonynak bizonyult (Turi et al 2013).

Célkitiizés és hipotézisek

A Kkutatds célja a serdiil6kori szorongds, depresszi6 és reziliencia szintjének
meghatarozasa klinikai mintdn, és ezen belilil az internalizidlé és externalizald
alcsoportokban. Célunk volt tovabbd a vizsgalt kilonb6z6 pszichés tényezdk, a
reziliencia, a depresszi6 és a szorongas osszefiiggéseinek vizsgalata a klinikai minta
vonatkozdsaban.

Statisztika

A statisztikai elemzések R programnyelvben késziiltek (R Core Team 2022). A
kérdéivek reliabilitasat Cronbach-alfa mutatéval adtuk meg. A reziliencia, depresszié
és szorongas normalitasat Shapiro-Wilk teszttel ellendriztiik. Mivel a normalitas
tobbnyire nem teljesiil, valamint alacsony a mintaelemszam, a harom valtozé kozotti
Osszefliggések vizsgalatdhoz a nem paraméteres Spearman-korrelaciét hasznaltuk. A
fiak és lanyok stressz, szorongas és reziliencia szintje kozotti kiilonbséget Mann-
Whitney teszttel vizsgaltuk.
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Eredmények
L. Leir6 statisztika
A minta demogrdfiai és klinikai jellemzoi

A 104 f6s klinikai mintabdl 90 gyermeknek volt meg minden adata a pszicholégiai
kérdéivekbdl. A serdiilék életkoranak atlaga 13,81 év, szérasa 2,39 év. A minimum
életkor 10,2 év, a maximum 17,3. A kezelés id6tartama a paciensek tobbségénél (49
f6, 83%) nem tartott egy évig, tehat néhany hdnap vagy hét volt. A kezelés jellege a
legtdbb esetben pszichoterapia volt (20 {6), vagy gyégyszer és pszichoterapia (20 f6).
A tobbi esetben tanacsadas, vagy csak diagnosztika, vagy egyéb beavatkozas tortént.
A bekeriilési f6 diagnézisok alapjan kisebb csoportokat képeztiink a leggyakoribb
pszichés  zavarok szerint, a  komorbiditisok jelolésétdl eltekintve:
figyelemzavaros/hiperaktiv (ADHD) 28%, szorongas 23%, depresszi6é 20%, érzelmi
zavar 14%, viselkedészavarok 6 %. Egy-egy gyermeknél egyetlen pszichés zavar
keriilt megallapitasra diagnoézisként (Asperger, anorexia, dnsértés, pszichotikus
zavar, szuicid gondolatok, hajtépés), ebbdl képeztiik az “egyéb” csoportot (6%). A
gyerekek 3 %-a nem valaszolt erre a kérdésre. A vizsgalt személyek demografiai és
klinikai minta jellemz6it részletesen az 1. tablazat tartalmazza.

1. tabldzat: A vizsgdlati személyek demogrdfiai és teljes klinikai minta jellemzdi

valtozo N %
minta elemszam 90 100
nem

fiu 50 55
lany 40 45
kezelés id6tartama

1 évnél kevesebb 49 54
1-1,5év 12 13
1,5-2 év 4 5
2-3év 7 8

3 évnél hosszabb 9 10
nincs valasz 9 10
kezelés formaja

csak diagnosztika 8 9
egyéb 8 9
gyogyszer 13 16
gyogyszer+pszichoterdpia 20 22
pszichoterapia 20 22
tanacsadas 19 21
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nem valaszolt 2 1
bekeriilési diagnozis

ADHD 28 31
szorongas 18 20
depresszio 15 17
érzelmi zavar 14 17
viselkedés zavar 6 7
egyéb 6 7
nem valaszol 3 1

Forrds: sajdt szerkesztés

IL. Internalizdlé és externalizdlo tiinetek eldforduldsi gyakorisdga az SDQ
alapjdn

Megvizsgaltuk azt, hogy a vizsgalati mintaba bekertiilt klinikai esetek hany szazaléka
mutat internalizald, illetve externalizald tiineteket az SDQ 6t alskalajabdl képzett
internalizal6 (érzelmi zavar+kortars kapcsolatok) és externalizal6é (hiperaktivitas,
viselkedés problémak) skalai alapjan. Goodman (Goodman 2010) javasolja a skalak
kategorizalasat, amelynek folyamdn a 2-2 alskala o6sszeadédik. Internalizald
tiineteket mutaténak jeldltiik a két internalizalé skalan elért 9-20 pont koézotti,
externalizalé tiineteket mutaténak pedig a 2 externalizalé skalan elért 10-20 pont
kozotti eredményeket. A csoportositas célja az volt, hogy a vizsgalt pszichés valtozok
(szorongds, depresszid) szintjét e kétfajta tlinetcsoport megjelenése mentén is
vizsgalni tudjuk a kovetkezékben a Kklinikai csoporton belil. A teljes mintara
vonatkoz6 Cronbach-alfa mutaték az SDQ teszt alskaldinak vonatkozasaban 0,71-t6l
0,791-ig terjednek. A 2. tabladzatban foglaltuk 6ssze az SDQ teszt alskaldinak és
Osszesitett probléma skaldjanak pontszamat, és egy korabbi magyar normal
populdcion végzett vizsgalati minta (Tuari et al 2011) ugyanezen skaldinak
pontszamat. Minden alskala értéke a klinikai mintaban meghaladja a normal szintet.
Az Osszesitett probléma skalan a klinikai tartomany 18-40, az érzelmi tiinetek
alskalan 6-10, a viselkedési problémak alskalan 4-10, a hiperaktivitas skalan 7-10, a
kortars kapcsolati problémak skalan 4-10, a proszocialis skalan 0-4. Az internalizalé
és externalizald skalan 10-20 pont. A klinikai tartomanyba tartozé esetek szamat és
aranyat a 3. tablazatban mutatjuk be.

2. tabldzat: A klinikai minta és eqy kordbbi magyar kontroll minta (Ttri et al 2011.) SDQ
skdldinak pontszamai

valtozok atlagos pontszam és szoras

magyar SDQ alskalak kontroll (Turi et al 2011) klinikai
(N=286) (N=90)

Osszesitett probléma 10,3 (5,2) 16,1 (5,7)

érzelmi tiinetek 2,8(2,3) 53(21)
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viselkedéses problémak 2,2(1,4) 7,6 (2,0)
hiperaktivitas 3,6 (2,3) 6,8 (2,4)
kortars kapcsolati problémak | 1,7 (1,7) 6,3(2,2)
proszocidlis skala 7,2 (2,1) 3,9 (2,0)
internalizalé skala (érzelmi 14,2 (3,2)
tlinetek+kortars kapcsolati

problémak)

externalizal6 skala 16,1 (3,7)
(viselkedése

problémak+hiperaktivitas)

Forrds: sajdt szerkesztés

3. tdbldzat: A Magyar SDQ klinikai tartomdnydba esé esetek szdma és ardnya a jelen klinikai
minta egészében

valtozo klinikai tartomany N %
0sszes probléma 10-40 34 38
érzelmi tiinetek 5-10 30 33
viselkedési 3-10 40 45
problémdak

hiperaktivitas 6-10 21 23
kortars kapcsolati 4-10 20 45
problémak

proszocialis skala 0-4 16 18
internalizalo skala | 9-20 64 72
externalizalo skala | 10-20 71 79

Forrds: sajdt szerkesztés

Jegyzet: Az internalizdlé és externalizdld skdldkat az SDQ 2-2 alskdldjdnak 6sszegzése
nyomdn haszndltuk (Goodman et al 2010).

111. A klinikai minta szorongds, depresszid, reziliencia és kétédés mérésének
eredményei a teljes vizsgdlati csoportban és nemek, tiinetcsoportok szerint

A kérdéivek (DASS-21 és reziliencia), és alskalaik Cronbach-alfa értéke megfelel6:
0,81-0,85-ig terjed. A teljes klinikai minta depresszi6 atlagos pontszama
mérsékeltnek, a szorongdas atlaga suilyosnak irhaté le (4. tablazat). A reziliencia szintje
az atlag 25 pont alatti, tehat alacsony. A lanyok jobban szoronganak, mint a fiuk
(p<0.01). A fiuk rezilienciaszintje szignifikdnsan magasabb, mint a lanyoké (p<0.01).
A depresszié szintjében nincsen nemi kildonbség (p=0.354). A szorongas és
depresszié alskaldk tiinetcsoportonkénti atlagairél elmondhatjuk, hogy a klinikai
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externalizalok atlagos szorongasszintje 7,065, ami a mérsékelt szorongas felsd
hatarértéke  korilli, majdnem stulyos mértékiinek mondhaté; atlagos
depresszidszintje pedig 7,25, ami mérsékeltként jellemezhets. A Kklinikai
internalizal6k atlagos szorongdasszintje 9,694, ami a sulyos, illetve nagyon sulyos
szorongas értékei kdzt mozog, mig az atlagos depresszidszintjiik 8,83, ami silyosnak
tekinthet6. Az internalizdlék szorongas- és depresszidszintje is szignifikansan
magasabb, mint az externalizaloké (p< 0,01). A reziliencia szintje az internalizald
csoportnak magasabb, mint az externalizal6ké.

4. tdbldzat: A klinikai minta szorongds, depresszid, reziliencia és kotddés kérddivek
pontszdmdnak dtlagértékei a teljes vizsgdlati csoportban és nemek, tiinetcsoportok szerint
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Forras: sajdt szerkesztés

IV. A klinikai minta csoportokba soroldsa a DASS-21 depresszié alskdla,
szorongds alskdla és a reziliencia skdla értékelése alapjdn

A kitoltok koziil 68 f6 (75%) esetén mutat a DASS-21 alskala kiilonb6z6 sulyossagu
hangulati problémat, klinikai szinti depressziét. Tobb lany esetén jelez a teszt
hangulati zavart, mint fit esetében. Nagyon sulyos depresszié kétszer annyi lanynal
fordul el§, mint fitnal. Az enyhe depresszidésok kozt tobb fiut taldlunk. Szorongas
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(enyhe-mérsékelt vagy sulyos) a klinikai minta egy részénél fennall (78%), tobb lanyt
érintve, mint fiat. Ahol a szorongas klinikai szint{, ott 43%-ban nagyon sulyos szintet
ér el. Areziliencia a csoport nagy részénél az atlagosnal alacsonyabb szinten van, tobb
az alacsony rezilienciaju lany, mint fiti. A lanyok eredménye mind a depresszié, mind
a szorongas, mind pedig a reziliencia kapcsan rosszabbnak mondhat6 a fiukénal (1d.

5. tablazat).

5. tabldzat: A vizsgdlt kérhdzi minta normdl és klinikai tartomdnyba esd eseteinek szama és
ardnya a DASS depresszié skdla, a DASS szorongds skdla, és a reziliencia skdla értékelése

alapjdn

DASS-21 DEPRESSZIO | Teljes minta Fiu Lany

N (%) N (%) N (%)
enyhe 25 14 (15) 9 5
mérsékelt>7 23 (25) 11 12
sulyos 13 (14) 11
nagyon sulyos 18 (20) 6 12
osszes Kklinikai 68 (75) 30 38
normal 6vezetben 22 (24) 12 10
DASS-21
SZORONGAS
enyhe=4

10 (11) 5
mérsékelt=6 8(8)
stlyos=8 14 (15) 9
nagyon sulyos=10 39 (43) 20 19
osszes klinikai 71 (78) 34 37
normal 6vezetben 19 (21) 6 13
REZILIENCIA
alacsony 61 21 40
normal 27 17 10
magas 2 2 0

Forrds: sajdt szerkesztés

V. A depresszid, szorongds és reziliencia kézotti 0sszefiiggések

A depresszi6 és a szorongas pozitiv 6sszefliggést mutat egymassal, a reziliencia pedig
mind a kettével negativan korrelal (1asd 6. tablazat, 1.a,b,c 4brak).
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DASS-21 szorangas

6. tdbldzat: A depresszié, szorongds és reziliencia dsszefiiggései

1 2 3
1. DASS Depresszi6 -
2. DASS Szorongas 0.6%** -
3. Reziliencia -0.36™** | -0.37*** | -

Forrds: sajdt szerkesztés

1. a,b,c, dbrdk: a depresszid, a szorongds és a reziliencia 6sszefiiggései
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DiszKkusszio

Depresszid, szorongds és reziliencia szintje és gyakorisdga a klinikai
mintdnkban

Kutatdsunk elsé részében a klinikai minta internalizdlé és externalizal6 tiineteit az
SDQ skalaval erdsitettiik meg. Az egyes alskdldkon kapott eredményeink hasonléak,
mint egy kordbbi klinikai mintdn végzett kutatds eredményei (Turi et al 2013). A
normal populacié szintjét egyik alskala atlaga sem éri el. Ezt kovet6en megnéztiik a
depresszio, szorongas és reziliencia szintjeit az egész mintat tekintve, illetve kiilon
nemenként és kiilon az internalizal6 és externalizald csoportokban. Eredményeink a
szakirodalommal egyez6en azt mutatjdk, hogy a ldnyok szorongdsszintje
szignifikdnsan magasabb, mint a fiiké. Viszont a depresszié vonatkozdsdban nincs
nemi kiilonbség. A mi mintdnkban j6éval kordabban megjelennek a nemi kiilonbségek,
mint azt a szakirodalomban lathatjuk: Calvete és Cardeoso (2005) 568, 14-17 év
korili serdilén végzett vizsgalataban azt talalta, hogy a nemek kozti kiillonbségek 14
éves korban kezdenek megjelenni. Az internalizalé csoportban elvarasunknak
megfeleléen magasabb volt a depresszié szintje, de magas volt a depresszi6 és
szorongas szintje az externalizald csoportban is (klinikai szintli mérsékelt szorongas).
Tovabba azt talaltuk, hogy a lanyok kevésbé reziliensek, mint a fidk, és az externalizald
serdiilék reziliencidja alacsonyabb, mint az internalizdléké. Ez az eredmény mads,
korabbi kutatasokban szintén megjelent. A reziliencia szamos faktoranak alacsony
szintjével keriiltek azonositasra az internalizal6 és externalizal6 magatartasok (Cabaj
et al 2014), tovabba a szakirodalomban megallapitasra keriilt az is, hogy a serdiil6k
belsé pszicholégiai eré6forrasok hidnyaban csalédottsdgukat jelenitik meg, amely
f6ként agresszid, magatartaszavar vagy hiperaktiv viselkedés formajaban mutatkozik
meg a Kkilvildgban. Regalla és munkatdrsai (2015) ADHD-val diagnosztizalt
gyermekek rezilienciaszintjét vizsgaltak egy kontrollcsoporttal 6sszehasonlitadsban
és ugy talaltdk, hogy az ADHD-val diagnosztizaltak kevésbé ellenadlléak a
kontrollcsoportban 1évé tarsaikhoz képest. Ezt kovetéen megvizsgaltuk, hogy a
betegmintdban a serdiilék hany szazaléka éri el a klinikai szintli depressziét és
szorongast, és ezen beliil milyen stlyossagi 6vezetbe tartoznak. Valamint megnéztiik
aztis, hogy a csoportbdl hany fének alacsony, normal illetve magas a rezilienciaszintje.
A mi klinikai mintdnkban a depresszi6 a serdiil6k 75%-4anal eléri a klinikai szintet. A
szorongas pedig mintdnk 71 szdzalékndl éri el a pszichés zavar hatdrértékét. A
serdiilékori hangulati zavarok, depresszié el6forduldsanak ardnyat normadl
populdciéban, Eurépaban 17-22% kortilire teszik (Susanszky 2008). A 12-17 évesek
12,5 szadzalékanal jelentkeznek a major depresszids epizdd tiinetei egy 12 hénapos
id6szak alatt (Clayborne, Varin és Colman 2019). Lényeges kiemelni, hogy a vizsgalati
csoportba nem csupan depresszid és szorongas diagnézisu serdiilék keriiltek, csak a
bekertilt serdiilék 57%-a kapott ilyen diagnézist. A komorbid diagnézisokat jelen
mintdban nem vizsgdltuk, sem azt, hogy a szorongds és depresszié hany serdiilénél
fordul el egyiittesen. Ezt kovet6en a vizsgalt valtozok dsszefliggéseit is attekintettiik.

Depresszio és szorongds dsszefiiggései
Kutatasunkban dsszefiiggést talaltunk a szorongas és depresszio szintje kozott: minél
magasabb volt a depresszid szintje, anndl magasabb szintii volt a szorongas is. A

fiatalkori depresszi6 és a fiatalkori szorongds Kkapcsolatat vizsgalva a
szakirodalomban tobb diagnosztikai kritérium kozott atfedést taldlhatunk. Az
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altalanos szorongasi zavarnak, a stlyos depresszios zavarnak és a dysthymianak
kozos tiinetei a faradtsag, a koncentracios nehézségek és az alvasi rendellenességek,
az ingerlékenység pedig egy olyan ko6zos tiinet, amely kifejezetten jellemzd a
fiatalkort depressziésakra és szorongdkra (Axelson és Birmaher 2001). Mas
kutatasok is magas korrelaciot taldltak a depresszié és a szorongdas el6forduldsa
ko6zott, mind altaldnos, mind klinikai, mind iskolai mintadkon (Achenbach et al 1989;
Muris et al 1998). Watson és Clark (1984) szerint a depresszi6 és a szorongas nem is
két kiilon konstruktum, hanem valéjaban egy konstruktumrdl van sz6, amit negativ
affektivitasnak neveztek, és aminek az a lényege, hogy altalanos érzelmi szorongas
jellemzi, és olyan hangulatok tarsulnak hozza, mint a félelem, a szomorusag, a diih
vagy a biintudat. Tébb kutatas alapjan mondhatjuk tehat, hogy a depresszié megléte
és a szorongas megléte kozott erds 0sszefliggés van.

Stirgbsségi pszichodiagnosztika jelentésége

Sok esetben a siirg6sségi pszichiatriai ellatads soran korlatozottak a lehet6ségek a
pontos pszichés allapot, példaul a szorongas és depresszid szintjének pontos
felmérésére (Sofi és Tord 2023). Holott az adatokbdl azt 1atjuk, hogy az externalizalo
jellegli bekeriilési diagnézis mellett is jelen van a Kklinikai szintli depresszi6 és
szorongas. A viselkedéses eltérések kapcsan a stirgésségi diagnosztika legfontosabb
és legels6 feladata a hattérben 1évé esetleges organikus okok kizarasa és/vagy
felismerése. Az esetleges organikus eltérés rendezését kovetden torténhet a mentalis
statusz kivizsgalasa. A slirgdsségi ellatas soran nincs lehetdség részletes pszichiatriai
vizsgalatra, azonban kivanatos lenne a magas kockazatu populacié sziirése, példaul
sziirg kérddivekkel. Ilyen jellegli validalt kérd6iv magyar nyelven sajnos egyeldre
nem elérhetd. A mentdalis statusz kivizsgalasaval parhuzamosan fontos a beteg, a
csalad és a személyzet biztonsagardl valé gondoskodas is. A pszichés allapot
stirgGsségi kivizsgalasanak els6 1épése annak eldontése, hogy a gyermek/serdiilé
viselkedése kontrolldlhat6-e, veszélyt jelent-e 6nmagdra vagy masokra. Ezek a
vészhelyzetek gyakran a belatas korlatozottsagan, vagy akar a fizikai nyugtalansagon
alapulnak (Séfi és Toré 2023). Kiilondsen a kifejezett krizisallapotok vezethetnek
kiils6 személlyel szembeni fizikdlis megnyilvanuldsokhoz vagy Onagressziv
viselkedéshez (Onsértés vagy oOngyilkossdg formajaban). Gyermekeknél és
serdiiléknél ezeket az allapotokat kozvetleniil veszélyeztetd tiinetnek mindsitjiik
(Kapornai és Vetro 2015).

A reziliencia mint véddfaktor

Vizsgalatunk soran tovabba feltételeztiik, hogy a reziliencia mértéke alapjan elére
lehet jelezni a depresszid és a szorongas mértékét. Eredményeink aldtdmasztottak ezt
a hipotézisilinket, egybevagva a szakirodalmi adatokkal is: A reziliencidra jellemz6 a
belsd kontroll, az empdtia, az optimizmus, a pozitiv énkép, a valtozdsok pozitiv
kezelése és az énhatékony viselkedés (Masten 2001), igy egy protektiv faktornak
szamit a depresszidval szemben. Minél reziliensebb egy személy, tehat minél nagyobb
a lelki rugalmassdga, anndl nagyobb eséllyel kiizd meg adaptivan a pszichoszocidlis
stresszorokkal, ezzel csokkentve az esélyét a depressziv hangulat és a szorongas
kialakuldsdnak. A statisztikai elemzések alapjdn eredményiink hasonlé a
szakirodalomban olvasottakkal. Negativ egylittjdrds van a reziliencia és depresszié
kozott: minél magasabb volt valakinél a reziliencia mértéke, anndl kisebb értéket ért
el a depresszié skdlan. Ez a jelenség kapcsolatban all a szorongéasos és depressziv
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tiinetképzddéssel, egészséges allapotban és pszichidtriai diagnoézis esetében is
(Connor és Davidson 2003); minél nagyobb a reziliencia mértéke, annal kevesebb
tiinet figyelhet6 meg, illetve a pszichiatriai diagndzissal rendelkezdk esetén altalaban
alacsonyabb a reziliencia mértéke, mint a diagnézissal nem rendelkez6k esetében. A
reziliencia azonban nem csak a negativ hatasok kivédésében segiti az egyént, hanem
mas, protektiv faktorokkal is kapcsolatban 4all, mint példaul az élettel vald
elégedettség és az altalanos jollét (Gao et al 2017). Szokolszky és Komlési
elemzéstikben (2015) a kiilonb6z6 tapasztalati vizsgalatok tanulsagait osszegzik,
miszerint a reziliens egyéneket jellemzi tobbek kézott az aktiv megkiizdés (coping),
az énhatékonysag, a negativ események atkeretezési képessége, a szocidlis
kompetencia, valamint a tarsas tdmogatdas keresése, azaz lelki rugalmassag, melyre
ugy is tekinthetiink, mint egyfajta lelki edzettségre vagy adaptaciéra a stresszel és az
élet nehézségeivel szemben, tovabba megallapitast nyert azt is, hogy a ,pszicholégiai
immunrendszeriink” (Olah 2004) részét képezi.

Reziliencia fejlesztési lehetdségei

Korabbi kutatasok azt mutatjak, hogy a gyermekek reziliensebbek, ha legalabb egy
gondoskodo sziilé vagy mas tamogaté felndtt mellettiik van, aki stabil gondoskodast
és megfelel6 figyelmet nyujtott szamukra, elfogadta 6ket, akihez fordulhattak, akar a
tagabb csalddjukbdél vagy kornyezetiikb6l. A lelki rugalmassag fejl6désének
szempontjabdl nem a problémamentesség, hanem a csaladi kohézi6, a rugalmassag, a
nyilt kommunikacié, a problémamegoldas és megerdsit6 hitrendszer az, ami a
csaladon beliili egyéni rezilienciara haté tényezék koziil jelentds. A rugalmassag
fejlédése a csaladi folyamatok és a kapcsolatok mingségének fliggvénye. A csaladon
beliili faktorok koziil a sziil6k, a nevelési stilus tobb uton is Kifejtheti hatasat a
gyermek reziliencidjara (Jambori és Balint 2021).

Az egyéni rezilienciara hato kiils6 faktorok masik csoportja a csalddon kivtili
tarsas kornyezeti tényezok. Ide tartoznak a csalddon kiviili meghatarozé személyek,
példaul baratok, tanarok, mentorok, illetve a kézosségek, mint példaul az iskola, a
templom vagy a sportegyesiiletek. Serdiilékorban megnd a kortarscsoportok
szerepe, mikézben megkezd6dik az érzelmi levalas a sziil6krdl, vagyis a csalddon
kiviili faktorok hatasa megnévekedhet, mikozben a csaladon beliili faktorok hatasa
csokkenhet (Mandleco 2000).

A reziliencia fejleszthetének bizonyul olyan viselkedésterapiaval, mely
fejleszti az érzelmi szabalyzast, figyelmet, a félelemreakcié mindségét, kognitiv
atértékelést és elGsegiti az adaptiv szocidlis viselkedést. Ezen képességek
fejlesztésével a stresszhelyzetekhez valé alkalmazkodas és a nehéz helyzetekbdl
torténd felépiilés gyorsabban és jobb mindségben fog megtorténni. A reziliencia
fejleszthet6 viselkedésterapia mellett sématerapiaval is (Pourpashang és Mousavi
2021). A reziliencia tehat nem allandé az élet folyaman, mint példaul egy jellemvonas
(Masten 2004). Ezért is érdemes a fejlesztésével foglalkozni pedagdgiai és
pszicholégiai szempontbdl egyarant.

Bar még szdmos, a jelen kutatds altal nem vizsgalt riziké- és protektiv faktor
befolyassal lehet a serdiil6kori depresszi6 kialakuldsara, fontos tény, hogy a genetikai
hajlam is szerepet jatszik (Zemplényi et al 2021). Osszességében ugy tiinik, hogy a
serdiilok reziliencidjanak novelésére kell hangsulyt fektetni. Ezzel csokkenthetd lehet
a depresszié és szorongas kialakuldsanak kockazata. Azonban tovabbi vizsgdlatok
sziikségesek e folyamat mélyebb megértéséhez. Bar kutatdsunknak szamos
limitdciéja van - példdul, hogy a kutatds keresztmetszeti, illetve a serdiilék
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hajlamosak tarsadalmilag elfogadhaté valaszokat adni, ami torzitdst eredményez -
els6ként vizsgaltuk Magyarorszagon silirg6sségi gyermekpszichiatriai mintan a
szorongas és depresszi6 szintjét dsszefiiggésben a rezilienciaval. Jelen kutatdsi adatok
megerdsitik azt a célunkat, hogy a stlirgésségi osztdly rehabilitaciés részén olyan
kognitiv terdpids kiscsoportokat inditsunk, amelyek célja a reziliencia novelése,
ezaltal javitva az ellatott gyermekek pszichés allapotat és életmindségét.
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EXPLORATORY STUDY OF ANXIETY AND DEPRESSION SYMPTOMS AND
RESILIENCE OF ADOLESCENTS WITH INTERNALIZING AND
EXTERNALIZING DISORDERS IN A PEDIATRIC PSYCHIATRY EMERGENCY
DEPARTMENT

KRISZTINA TORO, GABOR CSIKOS, GERGELY FLIEGAUF, JUDIT MOKOS, GYULA SOFI

Background: Adolescence carries a high risk for anxiety and depressive disorders.
However, data on anxiety and depression among adolescents treated for mental
disorders in pediatric psychiatric emergency wards are still very limited.

Aim: Our objective is to analyze data regarding anxiety and depression within a
clinical sample. Additionally, we investigated the influence of resilience on anxiety
and depressive symptoms.

Methods: Our clinical sample consisted of 90 adolescents (50 boys, 40 girls, mean
age: 13,81+2,39 years) who were admitted to the emergency psychiatric department
or outpatient clinic of Heim P4l Children's Hospital (Heim Pal National Pediatric
Institute) with various internalizing and externalizing psychiatric disorders. The
presence of internalizing and externalizing disorders was confirmed by the
Hungarian SDQ questionnaire. In addition to clinical and demographic/treatment
data, DASS-21 was used to measure anxiety and depression, and 10-item Resilience
Scale (CD RISK) for measuring resilience.

Results: Levels of anxiety and depression differed in terms of gender and the type of
diagnosis (internalizing/externalizing). Resilience is below the normal level in our
sample, and girls and internalizers showed even lower resilience. The prevalence of
clinical depression and anxiety in the group is 71% and 75% respectively. Resilience
correlates negatively with depression and anxiety.

Conclusion: Resilience proves to be a protective factor for both depression and
anxiety. Therefore, greater awareness and early therapeutic intervention for anxiety
and depressive symptoms may help to reduce symptoms, thereby improving the
quality of life of the clinical population of adolescents.

Keywords: child and adolescent psychiatry, emergency psychiatric care, resilience,
emergency admission, clinical sample
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