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INTERNALIZÁLÓ ÉS EXTERNALIZÁLÓ PSZICHÉS ZAVARÚ SERDÜLŐK 
SZORONGÁSOS ÉS DEPRESSZIÓS TÜNETTANÁNAK ÉS 

REZILIENCIÁJÁNAK EXPLORATÍV VIZSGÁLATA SÜRGŐSSÉGI 
GYERMEKPSZICHIÁTRIAI OSZTÁLYON 
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Absztrakt 

Háttér: A serdülőkor a szorongásos és depressziós zavarok kapcsán magas 
kockázatúnak mondható. Kevés adat áll rendelkezésre a szorongás és depresszió 
kapcsán sürgősségi gyermekpszichiátriai osztályon pszichés zavar miatt kezelt 
serdülők körében.  

Célkitűzés: Kutatásunk célja a szorongással és a depresszióval kapcsolatos adatok 
elemzése klinikai mintán. Vizsgáltuk továbbá egy másik pszichés változó, a reziliencia 
szerepét a szorongásos és depressziós tünetek vonatkozásában.  

Módszer: 90 főből (50 fiú, 40 lány, átlagéletkor 13,812,39 év) álló klinikai mintát 
vizsgáltunk, akik a Heim Pál Gyermekkórház sürgősségi pszichiátriai osztályára vagy 
ambulanciájára jelentkeztek különböző internalizáló és externalizáló pszichés zavar 
fennállása következtében fellépő sürgősségi állapot miatt. Az internalizáló és 
externalizáló tünetek fennállását a magyar SDQ kérdőívvel erősítettük meg. A klinikai 
és demográfiai/kezelési adatokon kívül a szorongást és depressziót a DASS-21 
kérdőívvel, a rezilienciát pedig a 10 itemes reziliencia skálával (CD RISK) mértük. 

Eredmények: A szorongás és depresszió szintje kapcsán különbségek láthatóak a 
csoporton belül mind a nemek, mind a gyermekek diagnózistípusának 
(internalizáló/externalizáló) vonatkozásában A vizsgálati adatok azt is mutatják, 
hogy a reziliencia átlagos szintje a normál értéket nem éri el a vizsgált 
betegcsoportban: a lányok esetében szignifikánsan alacsonyabb, mint fiúknál és az 
internalizálóknál alacsonyabb, mint az externalizálóknál. A klinikai szintű depresszió 
és szorongás gyakorisága a csoportban 75%, illetve 71 %. A reziliencia negatívan 
korrelál a depresszióval és a szorongással. 

Következtetés: A reziliencia védőfaktornak bizonyul mind a depresszióval, mind a 
szorongással kapcsolatban. A szorongásos és depressziós tünetek kapcsán emiatt a 
nagyobb tudatosság és korai terápiás beavatkozás segíthet a tünetek mérséklésében, 
ezáltal javítva a klinikai serdülő populáció életminőségét. 
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Háttér 

Sürgősségi gyermekpszichiátriai ellátás 

A gyermek vagy a serdu lo , illetve a ko rnyezet sza ma ra kontrolla lhatatlan e s 
kezelhetetlen menta lis megnyilva nula sokat vagy viselkede ses elte re seket mutato  
pa ciensek ella ta sa su rgo sse gi orvosi beavatkoza st ige nyelhet. A hazai e s nemzetko zi 
szakirodalom a ttekinte se alapja n elmondhato , hogy a menta lis su rgo sse gi a llapotok 
ara nya az elmu lt tí z e vben folyamatosan emelkedett. Pontos epidemiolo giai adatok a 
hazai gyermek- e s serdu lo kori menta lis zavarok miatti su rgo sse gi ella ta sokro l nem 
a llnak rendelkeze sre. A nemzetko zi adatok arra utalnak, hogy az o sszes su rgo sse gi 
ella ta s 1,6%-a ban fordul elo  menta lis proble ma is, e s ezen ella ta sok 71%-a serdu lo ket 
e rinti (National Hospital Ambulatory Medical Care Survey 2002). A hazai e s 
nemzetko zi klinikai tapasztalatok azt mutatja k, hogy a leggyakoribb su rgo sse get 
indika lo  a llapotok az o ngyilkossa g, az agresszí v viselkede ssel e s szerhaszna lattal 
kapcsolatos su rgo sse gi a llapotok, e s az egye b krí zisszitua cio k (Gili et al 2019). Ezen 
psziche s a llapotokkal o sszefu ggo  diagno zisok alapveto en ke t re szre oszthato ak, 
internaliza lo  e s externaliza lo  psziche s zavarokra. 

Internalizáló/externalizáló zavarok 

Az internalizáló mentális zavarokban a patológia önmaga felé fordulva fejeződik ki, 
e s ezáltal szorongásban, depresszióban és más negatív érzelmekben nyilvánulhat 
meg (Ruiz és Edens, 2008). Az internalizációs tünetek tehát az érzelmi életben 
jelentkeznek. Az ide sorolható tünetek körébe tartoznak a hangulati élet zavarai, mint 
amilyen például a depresszió vagy a bipoláris zavar, mely szindrómák számos tünetet 
foglalnak magukba. A hangulat megváltozása mellett vegetatív tünetek, szomatikus 
panaszok is tapasztalhatók, eltérés mutatkozik a kognitív funkciókban is (Oláh, 
2008). Az externalizáló zavaroknál pont az ellenkezője történik. Kifelé nyer utat a 
patológia, e s többek között agresszióban, droghaszna latban, alkoholizmusban, stb. 
fejeződhet ki. Továbbá olyan, elsősorban viselkedési zavarokban mutatkoznak meg, 
melyek a környezet számára zavaró magatartásformákban jelentkeznek (Ruiz és 
Edens, 2008).  

A serdülőkori depresszió 

A serdu lo kori depresszio  pont prevalencia ja t a vila gban 34 % ko ru lire teszik (Shorey 
2022). A 12-17 e vesek 12,5 sza zale ka na l jelentkeznek a major depresszio s epizo d 
tu netei egy 12 ho napos ido szak alatt (Clayborne Varin e s Colman 2018). A korai 
kezdetu  major depresszio  a gyermekkori menta lis zavarok egyik legelterjedtebb 
zavara, mely mind az egye n, mind pedig a ta rsadalom sza ma ra su lyos megterhele st 
jelento  ko rke p, mert jelento s me rte ku  funkcio romla st okoz az iskolai teljesí tme ny e s 
a szocia lis ke szse gek fejlo de se, valamint a korta rskapcsolatok tere n. Fontos 
riziko te nyezo  az aktí v szerhaszna lat, a doha nyza s, szoronga sos zavar e s az o ngyilkos 
magatarta s kialakula sa ban, valamint kutata sokbo l az deru l ki, hogy kocka zati te nyezo  
lehet a kora bbi depresszio s ko rto rte net (Lewinsohn et al 1988), diszfunkciona lis 
csala dban e le s, stresszes e leteseme nyek e s alacsony szocia lis ta mogata s, szoronga s 
e s me g sok ma s va ltozo  (Lewinsohn et al 1994). A riziko faktorok ko zo tt szerepel a 
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stressz, amely kocka zati te nyezo  a depresszio  kialakula sa na l. A magas e szlelt stressz 
ku lo no sen akkor vesze lyes, ha gyakoribb maladaptí v megku zde si strate gia kkal ta rsul. 
Ilyen esetekben nagyobb az ese lye az alkalmazkoda si proble ma k megjelene se nek, 
aka r viselkede ses, aka r e rzelmi-hangulati szinten (Hampel, 2007). E tekintetben a 
korai serdu lo k ku lo no sen vesze lyeztetettek, í gy az sem ve letlen, hogy a depresszio s 
tu netek is ebben a korcsoportban kezdenek igaza n emelkedni (Piko  e s FitzPatrick, 
2003). A major depresszio s epizo d a su rgo sse gi ella ta s tere n is gyakori indika cio  
(Kapornai e s Vetro 2015). 

Szorongás serdülőkorban 

A szorongás serdülőkorban egy igen gyakori panasz, mely a szakirodalom alapján 
összefüggéseket mutat a kötődési stílussal (Muris et al 2001), a krónikus stresszel 
(Stauder és Konkoly Thege 2006), a rezilienciával, és a jólléttel (Mosheva et al 2020), 
valamint a klinikai populációban is gyakran előfordul maga a szorongásos zavar, 
illetve komorbid állapotként is. A szorongás egyes fajtáira jellemző a magas mértékű 
komorbiditás egymással, illetve általánosságban egyéb klinikai kórképekkel, ahogyan 
az például Kaufman és Charney (2000) metaanalízisében olvasható. A sürgősségi 
ellátásban is találkozhatunk olyan felfokozott szorongásos állapottal, amely kórházi 
felvételt igényel (Cutler et al 2019.) 

Szorongás és depresszió kapcsolata 

A szerzők azt az eredményt kapták, hogy az általuk vizsgált több tanulmányban is 
90%-nál magasabb volt azon szorongásos zavarban szenvedők aránya, akik életük 
során valamilyen más pszichiátriai problémával is küzdöttek, nagyjából 20-25%-uk 
életében fordult elő alkoholbetegség vagy szerabúzus. Mindezek mellett major 
depresszióval szenvedők 50-60%-ánál fordult elő életük során egy- vagy többféle 
szorongásos zavar, és amennyiben szimultán állt fenn a két állapot, a tünetek 
súlyosabbak voltak és az öngyilkossági törekvések aránya is magasabb volt. Ezen 
eredményeket alátámasztja Lamers et al (2011) kutatása, melyben a részt vett, 
depresszióban szenvedő betegek 67%-a egyidejűleg szorongásos panaszokkal is 
küzdött. A kórtörténetet vizsgálva, a komorbid esetek több mint felénél a szorongás 
alakult ki először, majd utána a depresszió. Biológiai összefüggéseket keresve a két 
betegség között, azt találták, hogy a generalizált szorongásnak és a major 
depressziónak közös genetikai alapjai vannak, azonban általánosságokban a 
szorongások különböző altípusai genetikailag többféle hajlamosító tényezőből állnak 
össze, illetve a depresszió és a különféle szorongások rendelkeznek mind egyedi, 
mind közös építőelemekkel, melyek közül az úgynevezett negatív hatás megtalálható 
mindkétféle kórképben, ami elsősorban az ítélethozó és értelmező kognitív 
folyamatokra fejti ki a hatását (Mineka et al 2008). A serdülők körében az előfordulás 
gyakoriságára nézve a WHO adatai alapján a 10-14 éves korosztály 3,6%-a és a 15-19 
éves korosztály 4,6%-a szenved szorongásos tünetektől (WHO 2022). A serdülőkori 
depresszió aránya pedig 1,1%-ra becsülhető a 10-14 és 2,8%-ra a 15-19 éves 
korosztályban (WHO 2022). Mind a szorongás, mind a depresszió esetén 
megfigyelhetők nemek közti különbség. Mindkettőnél a nők esetében nagyobb a 
kockázat (Altemus, Sarvaiya és Neill Epperson 2014).   
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Reziliencia mint védőfaktor 

Vannak olyan személyek, akik rendelkeznek egyfajta ellenállóképességgel és 
hatékony megküzdéssel – ehhez köthető a reziliencia fogalma. A fogalom 
meghatározása itt sem egységes, azonban általánosan jellemző rá a jelentős 
mértékben kedvezőtlen helyzetek ellenére az egészséges működés fenntartása; a 
tudatos erőfeszítés arra, hogy a negatív tapasztalatból levont tanulságokat integrálja 
és felhasználja az egyén a pozitív kimenetel megteremtésére; képesség arra, hogy 
olyan helyzetekhez alkalmazkodjon a személy, ami a működését vagy fejlődését 
veszélyezteti; és egy folyamat, ami által az erőforrások felhasználásra kerülnek a 
jóllét biztosítása érdekében (Southwick et al 2014). Tehát ahhoz, hogy valakit 
reziliensnek lehessen nevezni, ahhoz egyrészt szükséges egy olyan helyzet, ami 
jelentős mértékben fenyegeti vagy fenyegette a fejlődését, és az ahhoz történő 
alkalmazkodása vagy a fejlődésének kimenetele jó, de legalábbis megfelelő (Masten, 
2001). A reziliencia kialakulását sok faktor közrejátszása határozza meg: genetikai, 
epigenetikai, neurokémiai, idegrendszeri, pszichológiai és fejlődési környezeti 
hatások integrált hatása határozza meg az egyén rezilienciájának mértéket. 
Kutatásunkban a depresszió, szorongás, és reziliencia jellemzőit és összefüggéseit 
vizsgáltuk sürgősségi pszichiátriai klinikai mintán.  

Módszer 

Vizsgálati minta 

A kutata s mo dszere keresztmetszeti elja ra s. Az adatgyu jte s szeme lyesen to rte nt 
egyetemi hallgato k bevona sa val, a Heim Pa l Orsza gos Gyermekgyo gya szati Inte zetben 
a Gyermek e s Ifju sa gi Pszichia triai Oszta ly ambulancia ja n e s fekvo beteg oszta lya n, 
ke nyelmi alapu  mintave teli mo dszerrel. 2021. szeptember 15-to l december 20-ig, 
illetve 2022. szeptember 20-to l december 5-ig ke t szakaszban. A vizsga lati csoportba 
olyan ku lo nbo zo  psziche s zavarral diagnosztiza lt gyermekek keru ltek, akik ambula ns 
pszichia triai ella ta st vagy oszta lyos kezele st vettek ige nybe. A csoportba bekeru lt 104 
gyermek 10-18 e v ko zo tti, fiu k e s la nyok vegyesen. A diagno zisra ra ke rdeztu nk a 
ke rdo í vben, melyet a kito lte skor minden esetben jelen le vo  szakember (orvosok vagy 
pszicholo gus) segí tse ge vel í rtak le a gyerekek. A kito lto k e s elo zetesen a szu leik 
re sze re a ta je koztata s a ko rha zban szeme lyesen, szo ban to rte nt meg. A 
ke rdo í vcsomag kito lte se o nke ntes alapon to rte nt a ko rha zban, í gy a kito lte s ba rmikor, 
ko vetkezme ny ne lku l megszakí thato  volt. A serdu lo knek leheto se gu k volt segí tse get 
ke rni, ha a vizsga lat sora n feszu ltse g vagy kellemetlense g le pett fel.  
 A kutata s az Ege szse gu gyi Tudoma nyos Tana cs Tudoma nyos e s Kutata setikai 
Bizottsa g (ETT.TUKEB) engede lye vel to rte nt6.  

Mérőeszközök 

Kutata sunkban a demogra fiai adatok ko zu l a ko vetkezo ket haszna ltuk: gyermek 
neme, e letkora, kezele s ido tartama, diagno zis, kezele s mo dja. 
Ke rdo í vek: 

Reziliencia Kérdőív-10 magyar változata (Járai et al 2015): 10 itemes, a lelki 
ellenálló képesség mérésére kidolgozott eszköz. A kitöltőknek egy 5 fokú Likert-

 
6 ETT- TUKEB engedély száma: IV/7091-3/2021/EKU 
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skálán kellett megjelölni, hogy mennyire igazak az állítások: 0 – egyáltalán nem igaz, 
4 – szinte mindig igaz. A kérdőív nem tartalmaz fordított tételeket. 

Depresszio , Szoronga s e s Stressz Ska la (DASS): (Lovibond e s Lovibond 1995). 
A teszt ska larendszere t nem csupa n a hagyoma nyosan meghata rozott e rzelmi 
a llapotok felta ra sa ra dolgozta k ki, hanem hogy elo segí tse a gyakorta megjeleno , 
klinikailag fontos e rzelmi a llapotok meghata roza sa t. Annak e rdeke ben, hogy a 
ke rdo í v a leheto se gekhez me rten ro vid e s to mo r legyen, le trehozta k a ska la k 
feleakkora hosszu sa gu  va ltozata t, mely a DASS-21 nevet kapta. Kutata sunkban ezt a 
va ltozatot haszna ltuk. A kito lto knek egy 4 foku  Likert-ska la n kellett megjelo lni, hogy 
az elmu lt he tre vonatkozo an mennyire jellemzo ek ra juk a kijelente sek: 0 – egya ltala n 
nem jellemzo , 3 – igen tekinte lyes me rte kben, nagyon gyakran jellemzo .  

SDQ-Magy. ke rdo í v (Tu ri et al 2013): Az SDQ ke rdo í v alkalmas a 11-18 e ves 
gyermekek gyermekkori menta lis ege szse ge nek felte rke peze se re, valamint a 
problematikus esetek kiszu re se re is. 25 ke rde st tartalmaz, felve tele gyors e s 
praktikus. Norma l e s klinikai popula cio t vizsga lva az SDQ alkalmas a magatarta si 
proble ma k e s a lehetse ges psziche s e rintettse g jelze se re. Eredetileg a ke rdo í v ne gy 
ska la t tartalmazott, amelyek az u gynevezett proble ma ska la k, majd ezt kiege szí tette k 
ke so bb a proszocia lis viselkede s me re se vel is. A gyermek 3 foku  Likert-ska la n 
e rte keli, hogy az adott ke rde s ra  nem igaz (0), valamennyire igaz (1), vagy 
hata rozottan igaz (2). A ska la k a ko vetkezo k: E rzelmi tu netek, Viselkede si proble ma k, 
Hiperaktivita s, Korta rskapcsolati proble ma k e s Proszocia lis viselkede s ska la. A 
felsorola sbo l la thato , hogy valo ban az eredeti vagy proble ma ska la to l elku lo nu l a 
proszocia lis viselkede s mint ke pesse g ska la. A ne gy proble ma ska la ke pezi az 
o sszesí tett proble ma pontsza mot 0-40 ko zo tt, az egyes ska la kra adott 10 maxima lis 
pontsza m mellett. Az internaliza lo  e s externaliza lo  tu netek azonosí ta sa hoz Goodman 
tanulma nya n (Goodman et al 2010) alapulo  3 faktoros besorola st alkalmaztunk, mely 
alapja n az internaliza lo  tu netek ≥9, az externaliza lo  tu netek pedig ≥ 10, a proszocia lis 
ska la va ltozatlan. Az internaliza lo  e s externaliza lo  tu netek elku lo ní te se magyar 
minta n is hate konynak bizonyult (Tu ri et al 2013). 

Célkitűzés és hipotézisek 

A kutata s ce lja a serdu lo kori szoronga s, depresszio  e s reziliencia szintje nek 
meghata roza sa klinikai minta n, e s ezen belu l az internaliza lo  e s externaliza lo  
alcsoportokban. Ce lunk volt tova bba  a vizsga lt ku lo nbo zo  psziche s te nyezo k, a 
reziliencia, a depresszio  e s a szoronga s o sszefu gge seinek vizsga lata a klinikai minta 
vonatkoza sa ban. 

Statisztika 

A statisztikai elemzések R programnyelvben készültek (R Core Team 2022).  A 
kérdőívek reliabilitását Cronbach-alfa mutatóval adtuk meg. A reziliencia, depresszió 
és szorongás normalitását Shapiro-Wilk teszttel ellenőriztük. Mivel a normalitás 
többnyire nem teljesül, valamint alacsony a mintaelemszám, a három változó közötti 
összefüggések vizsgálatához a nem paraméteres Spearman-korrelációt használtuk. A 
fiúk és lányok stressz, szorongás és reziliencia szintje közötti különbséget Mann-
Whitney teszttel vizsgáltuk.  
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Eredmények 

I. Leíró statisztika 

A minta demográfiai és klinikai jellemzői 

A 104 fős klinikai mintából 90 gyermeknek volt meg minden adata a pszichológiai 
kérdőívekből. A serdülők életkorának átlaga 13,81 év, szórása 2,39 év. A minimum 
életkor 10,2 év, a maximum 17,3. A kezelés időtartama a páciensek többségénél (49 
fő, 83%) nem tartott egy évig, tehát néhány hónap vagy hét volt. A kezelés jellege a 
legtöbb esetben pszichoterápia volt (20 fő), vagy gyógyszer és pszichoterápia (20 fő). 
A többi esetben tanácsadás, vagy csak diagnosztika, vagy egyéb beavatkozás történt. 
A bekerülési fő diagnózisok alapján kisebb csoportokat képeztünk a leggyakoribb 
pszichés zavarok szerint, a komorbiditások jelölésétől eltekintve: 
figyelemzavaros/hiperaktív (ADHD) 28%, szorongás 23%, depresszió 20%, érzelmi 
zavar 14%, viselkedészavarok 6 %. Egy-egy gyermeknél egyetlen pszichés zavar 
került megállapításra diagnózisként (Asperger, anorexia, önsértés, pszichotikus 
zavar, szuicid gondolatok, hajtépés), ebből képeztük az “egyéb” csoportot (6%). A 
gyerekek 3 %-a nem válaszolt erre a kérdésre. A vizsgált személyek demográfiai és 
klinikai minta jellemzőit részletesen az 1. táblázat tartalmazza. 

1. táblázat: A vizsgálati személyek demográfiai és teljes klinikai minta jellemzői 

változó N     % 

minta elemszám 90 100 

nem  

fiú 

lány 

 

50 

40 

 

55 

45 

kezelés időtartama 

1 évnél kevesebb 

1-1,5 év 

1,5-2 év 

2-3 év 

3 évnél hosszabb 

nincs válasz 

 

49 

12 

4 

7 

9 

9 

 

54 

13 

5 

8 

10 

10 

kezelés formája 

csak diagnosztika 

egyéb 

gyógyszer 

gyógyszer+pszichoterápia 

pszichoterápia 

tanácsadás 

 

8 

8 

13 

20 

20 

19 

 

9 

9 

16 

22 

22 

21 
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nem válaszolt 2 1 

bekerülési diagnózis 

ADHD 

szorongás 

depresszió 

érzelmi zavar 

viselkedés zavar 

egyéb 

nem válaszol 

 

28 

18 

15 

14 

6 

6 

3 

 

31 

20 

17 

17 

7 

7 

1 

Forrás: saját szerkesztés 

II. Internalizáló és externalizáló tünetek előfordulási gyakorisága az SDQ 
alapján 

Megvizsgáltuk azt, hogy a vizsgálati mintába bekerült klinikai esetek hány százaléka 
mutat internalizáló, illetve externalizáló tüneteket az SDQ öt alskálájából képzett 
internalizáló (érzelmi zavar+kortárs kapcsolatok) és externalizáló (hiperaktivitás, 
viselkedés problémák) skálái alapján.  Goodman (Goodman 2010) javasolja a skálák 
kategorizálását, amelynek folyamán a 2-2 alskála összeadódik. Internalizáló 
tüneteket mutatónak jelöltük a két internalizáló skálán elért 9-20 pont közötti, 
externalizáló tüneteket mutatónak pedig a 2 externalizáló skálán elért 10-20 pont 
közötti eredményeket. A csoportosítás célja az volt, hogy a vizsgált pszichés változók 
(szorongás, depresszió) szintjét e kétfajta tünetcsoport megjelenése mentén is 
vizsgálni tudjuk a következőkben a klinikai csoporton belül. A teljes mintára 
vonatkozó Cronbach-alfa mutatók az SDQ teszt alskáláinak vonatkozásában 0,71-től 
0,791-ig terjednek. A 2. táblázatban foglaltuk össze az SDQ teszt alskáláinak és 
összesített probléma skálájának pontszámát, és egy korábbi magyar normál 
populáción végzett vizsgálati minta (Túri et al 2011) ugyanezen skáláinak 
pontszámát. Minden alskála értéke a klinikai mintában meghaladja a normál szintet. 
Az összesített probléma skálán a klinikai tartomány 18-40, az érzelmi tünetek 
alskálán 6-10, a viselkedési problémák alskálán 4-10, a hiperaktivitás skálán 7-10, a 
kortárs kapcsolati problémák skálán 4-10, a proszociális skálán 0-4. Az internalizáló 
és externalizáló skálán 10-20 pont. A klinikai tartományba tartozó esetek számát és 
arányát a 3. táblázatban mutatjuk be. 

2. táblázat: A klinikai minta és egy korábbi magyar kontroll minta (Túri et al 2011.) SDQ 
skáláinak pontszámai 

változók átlagos pontszám és szórás 

magyar SDQ alskálák kontroll (Túri et al 2011) 
(N=286) 

klinikai 

(N=90) 

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

érzelmi tünetek 2,8 (2,3) 5,3 (2,1) 
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viselkedéses problémák 2,2 (1,4) 7,6 (2,0) 

hiperaktivitás 3,6 (2,3) 6,8 (2,4) 

kortárs kapcsolati problémák 1,7 (1,7) 6,3 (2,2) 

proszociális skála 7,2 (2,1) 3,9 (2,0) 

internalizáló skála (érzelmi 
tünetek+kortárs kapcsolati 
problémák)  

 14,2 (3,2) 

externalizáló skála 

(viselkedése 
problémák+hiperaktivitás) 

 16,1 (3,7) 

Forrás: saját szerkesztés 

3. táblázat: A Magyar SDQ klinikai tartományába eső esetek száma és aránya a jelen klinikai 
minta egészében 

változó klinikai tartomány N % 

összes probléma 10-40 34 38 

érzelmi tünetek 5-10 30 33 

viselkedési 
problémák 

3-10 40 45  

hiperaktivitás 6-10 21 23 

kortárs kapcsolati 
problémák 

4-10 20 45 

proszociális skála 0-4 16 18 

internalizáló skála 9-20 64 72  

externalizáló skála 10-20 71 79 

Forrás: saját szerkesztés 

Jegyzet: Az internalizáló és externalizáló skálákat az SDQ 2-2 alskálájának összegzése 
nyomán használtuk (Goodman et al 2010). 

III. A klinikai minta szorongás, depresszió, reziliencia és kötődés mérésének 
eredményei a teljes vizsgálati csoportban és nemek, tünetcsoportok szerint 

A kérdőívek (DASS-21 és reziliencia), és alskáláik Cronbach-alfa értéke megfelelő: 
0,81-0,85-ig terjed. A teljes klinikai minta depresszió átlagos pontszáma 
mérsékeltnek, a szorongás átlaga súlyosnak írható le (4. táblázat). A reziliencia szintje 
az átlag 25 pont alatti, tehát alacsony. A lányok jobban szoronganak, mint a fiúk 
(p<0.01). A fiúk rezilienciaszintje szignifikánsan magasabb, mint a lányoké (p<0.01). 
A depresszió szintjében nincsen nemi különbség (p=0.354). A szorongás és 
depresszió alskálák tünetcsoportonkénti átlagairól elmondhatjuk, hogy a klinikai 
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externalizálók átlagos szorongásszintje 7,065, ami a mérsékelt szorongás felső 
határértéke körüli, majdnem súlyos mértékűnek mondható; átlagos 
depressziószintje pedig 7,25, ami mérsékeltként jellemezhető. A klinikai 
internalizálók átlagos szorongásszintje 9,694, ami a súlyos, illetve nagyon súlyos 
szorongás értékei közt mozog, míg az átlagos depressziószintjük 8,83, ami súlyosnak 
tekinthető. Az internalizálók szorongás- és depressziószintje is szignifikánsan 
magasabb, mint az externalizálóké (p≤ 0,01). A reziliencia szintje az internalizáló 
csoportnak magasabb, mint az externalizálóké.  

4. táblázat: A klinikai minta szorongás, depresszió, reziliencia és kötődés kérdőívek 
pontszámának átlagértékei a teljes vizsgálati csoportban és nemek, tünetcsoportok szerint 
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ó
 ≥5 klinikai 

tartomány, 

≥5enyhe,7≥
mérsékelt 
≥11 súlyos 

8.40 5.32 7.68 4.64 8.98 5.79 8,83 

 

4,42 

 

7,25 4.32 

D
A

S
S

 s
zo
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n

g
á

s 

≥4 klinikai 
tartomány, 

≥4 enyhe ≥6 
mérsékelt, 
≥8 súlyos 

≥10 nagyon 
súlyos 

8.59 5.40 6.85 5.16 9.98 5.23 9,69 5,12 7,07 4,12 

R
e

zi
li

e
n

ci
a

 

0-25 
alacsony 

25-35 
normál 

35 felett 
magas 

21.12 7.56 24.00 7.55 18.82 6.81 22,13 6,64 20,19 6,22 

           Forrás: saját szerkesztés 

IV. A klinikai minta csoportokba sorolása a DASS-21 depresszió alskála, 
szorongás alskála és a reziliencia skála értékelése alapján 

A kitöltők közül 68 fő (75%) esetén mutat a DASS-21 alskála különböző súlyosságú 
hangulati problémát, klinikai szintű depressziót. Több lány esetén jelez a teszt 
hangulati zavart, mint fiú esetében. Nagyon súlyos depresszió kétszer annyi lánynál 
fordul elő, mint fiúnál. Az enyhe depressziósok közt több fiút találunk. Szorongás 
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(enyhe-mérsékelt vagy súlyos) a klinikai minta egy részénél fennáll (78%), több lányt 
érintve, mint fiút. Ahol a szorongás klinikai szintű, ott 43%-ban nagyon súlyos szintet 
ér el. A reziliencia a csoport nagy részénél az átlagosnál alacsonyabb szinten van, több 
az alacsony rezilienciájú lány, mint fiú. A lányok eredménye mind a depresszió, mind 
a szorongás, mind pedig a reziliencia kapcsán rosszabbnak mondható a fiúkénál (ld. 
5. táblázat). 

5. táblázat: A vizsgált kórházi minta normál és klinikai tartományba eső eseteinek száma és 
aránya a DASS depresszió skála, a DASS szorongás skála, és a reziliencia skála értékelése 

alapján 

DASS-21 DEPRESSZIÓ Teljes minta 

N (% ) 

Fiú 

N (%) 

Lány 

N (%) 

enyhe ≥ 5 14 (15) 9                  5 

mérsékelt≥7 23 (25) 11 12 

súlyos 13 (14) 2 11 

nagyon súlyos 18 (20) 6 12 

összes klinikai 68 (75) 30           38 

normál övezetben 22 (24) 12 10 

DASS-21 

SZORONGÁS 

   

enyhe≥4                     

10 (11)  

 

5 

 

5 

mérsékelt≥6 8 (8) 2 2 

súlyos≥8 14 (15) 9 5 

nagyon súlyos≥10 39 (43) 20 19 

összes klinikai 71 (78)     34 37 

normál övezetben 19 (21) 6 13 

REZILIENCIA    

alacsony  61 21 40 

normál      27 17 10 

magas    2 2 0 

Forrás: saját szerkesztés 

V. A depresszió, szorongás és reziliencia közötti összefüggések 

A depresszió és a szorongás pozitív összefüggést mutat egymással, a reziliencia pedig 
mind a kettővel negatívan korrelál (lásd 6. táblázat, 1.a,b,c ábrák).  
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6. táblázat: A depresszió, szorongás és reziliencia összefüggései 

 1 2 3 

1. DASS Depresszió -   

2. DASS Szorongás 0.6*** -  

3. Reziliencia -0.36*** -0.37*** - 

                                                                           Forrás: saját szerkesztés 

 
 

1. a,b,c, ábrák: a depresszió, a szorongás és a reziliencia összefüggései 

        
 
 

 

 

Forrás: saját szerkesztés 
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Diszkusszió 

Depresszió, szorongás és reziliencia szintje és gyakorisága a klinikai 
mintánkban 

Kutata sunk elso  re sze ben a klinikai minta internaliza lo  e s externaliza lo  tu neteit az 
SDQ ska la val ero sí tettu k meg. Az egyes alska la kon kapott eredme nyeink hasonlo ak, 
mint egy kora bbi klinikai minta n ve gzett kutata s eredme nyei (Tu ri et al 2013). A 
norma l popula cio  szintje t egyik alska la a tlaga sem e ri el.  Ezt ko veto en megne ztu k a 
depresszio , szoronga s e s reziliencia szintjeit az ege sz minta t tekintve, illetve ku lo n 
nemenke nt e s ku lo n az internaliza lo  e s externaliza lo  csoportokban. Eredme nyeink a 
szakirodalommal egyezo en azt mutatja k, hogy a la nyok szoronga sszintje 
szignifika nsan magasabb, mint a fiu ke . Viszont a depresszio  vonatkoza sa ban nincs 
nemi ku lo nbse g. A mi minta nkban jo val kora bban megjelennek a nemi ku lo nbse gek, 
mint azt a szakirodalomban la thatjuk: Calvete és Cardeoso (2005) 568, 14-17 év 
körüli serdülőn végzett vizsgálatában azt találta, hogy a nemek közti különbségek 14 
éves korban kezdenek megjelenni. Az internaliza lo  csoportban elva ra sunknak 
megfelelo en magasabb volt a depresszio  szintje, de magas volt a depresszio  e s 
szoronga s szintje az externaliza lo  csoportban is (klinikai szintu  me rse kelt szoronga s).  
Tova bba  azt tala ltuk, hogy a la nyok keve sbe  reziliensek, mint a fiu k, e s az externaliza lo  
serdu lo k reziliencia ja alacsonyabb, mint az internaliza lo ke .  Ez az eredme ny ma s, 
kora bbi kutata sokban szinte n megjelent. A reziliencia számos faktorának alacsony 
szintjével kerültek azonosításra az internalizáló és externalizáló magatartások (Cabaj 
et al 2014), továbbá a szakirodalomban megállapításra került az is, hogy a serdülők 
belső pszichológiai erőforrások hiányában csalódottságukat jelenítik meg, amely 
főként agresszió, magatartászavar vagy hiperaktív viselkedés formájában mutatkozik 
meg a külvilágban. Regalla és munkatársai (2015) ADHD-val diagnosztizált 
gyermekek rezilienciaszintjét vizsgálták egy kontrollcsoporttal összehasonlításban 
és úgy találták, hogy az ADHD-val diagnosztizáltak kevésbé ellenállóak a 
kontrollcsoportban lévő társaikhoz képest. Ezt ko veto en megvizsga ltuk, hogy a 
betegminta ban a serdu lo k ha ny sza zale ka e ri el a klinikai szintu  depresszio t e s 
szoronga st, e s ezen belu l milyen su lyossa gi o vezetbe tartoznak. Valamint megne ztu k 
azt is, hogy a csoportbo l ha ny fo nek alacsony, norma l illetve magas a rezilienciaszintje. 
A mi klinikai minta nkban a depresszio  a serdu lo k 75%-a na l ele ri a klinikai szintet. A 
szoronga s pedig minta nk 71 sza zale kna l e ri el a psziche s zavar hata re rte ke t. A 
serdu lo kori hangulati zavarok, depresszio  elo fordula sa nak ara nya t norma l 
popula cio ban, Euro pa ban 17-22% ko ru lire teszik (Susa nszky 2008). A 12-17 e vesek 
12,5 sza zale ka na l jelentkeznek a major depresszio s epizo d tu netei egy 12 ho napos 
ido szak alatt (Clayborne, Varin e s Colman 2019).  Le nyeges kiemelni, hogy a vizsga lati 
csoportba nem csupa n depresszio  e s szoronga s diagno zisu  serdu lo k keru ltek, csak a 
bekeru lt serdu lo k 57%-a kapott ilyen diagno zist. A komorbid diagno zisokat jelen 
minta ban nem vizsga ltuk, sem azt, hogy a szoronga s e s depresszio  ha ny serdu lo ne l 
fordul elo  egyu ttesen. Ezt követően a vizsgált változók összefüggéseit is áttekintettük. 

Depresszió és szorongás összefüggései 

Kutatásunkban összefüggést találtunk a szorongás és depresszió szintje között: minél 
magasabb volt a depresszió szintje, annál magasabb szintű volt a szorongás is. A 
fiatalkori depresszió és a fiatalkori szorongás kapcsolatát vizsgálva a 
szakirodalomban több diagnosztikai kritérium között átfedést találhatunk. Az 



 

59 

általános szorongási zavarnak, a súlyos depressziós zavarnak és a dysthymiának 
közös tünetei a fáradtság, a koncentrációs nehézségek és az alvási rendellenességek, 
az ingerlékenység pedig egy olyan közös tünet, amely kifejezetten jellemző a 
fiatalkorú depressziósakra és szorongókra (Axelson és Birmaher 2001). Más 
kutatások is magas korrelációt találtak a depresszió és a szorongás előfordulása 
között, mind általános, mind klinikai, mind iskolai mintákon (Achenbach et al 1989; 
Muris et al 1998). Watson és Clark (1984) szerint a depresszió és a szorongás nem is 
két külön konstruktum, hanem valójában egy konstruktumról van szó, amit negatív 
affektivitásnak neveztek, és aminek az a lényege, hogy általános érzelmi szorongás 
jellemzi, és olyan hangulatok társulnak hozzá, mint a félelem, a szomorúság, a düh 
vagy a bűntudat. Több kutatás alapján mondhatjuk tehát, hogy a depresszió megléte 
és a szorongás megléte között erős összefüggés van.  

Sürgősségi pszichodiagnosztika jelentősége 

Sok esetben a sürgősségi pszichiátriai ellátás során korlátozottak a lehetőségek a 
pontos pszichés állapot, például a szorongás és depresszió szintjének pontos 
felmérésére (Sófi és Törő 2023). Holott az adatokból azt látjuk, hogy az externalizáló 
jellegű bekerülési diagnózis mellett is jelen van a klinikai szintű depresszió és 
szorongás. A viselkedéses eltérések kapcsán a sürgősségi diagnosztika legfontosabb 
és legelső feladata a háttérben lévő esetleges organikus okok kizárása és/vagy 
felismerése. Az esetleges organikus eltérés rendezését követően történhet a mentális 
státusz kivizsgálása. A sürgősségi ellátás során nincs lehetőség részletes pszichiátriai 
vizsgálatra, azonban kívánatos lenne a magas kockázatú populáció szűrése, például 
szűrő kérdőívekkel. Ilyen jellegű validált kérdőív magyar nyelven sajnos egyelőre 
nem elérhető. A mentális státusz kivizsgálásával párhuzamosan fontos a beteg, a 
család és a személyzet biztonságáról való gondoskodás is. A pszichés állapot 
sürgősségi kivizsgálásának első lépése annak eldöntése, hogy a gyermek/serdülő 
viselkedése kontrollálható-e, veszélyt jelent-e önmagára vagy másokra. Ezek a 
vészhelyzetek gyakran a belátás korlátozottságán, vagy akár a fizikai nyugtalanságon 
alapulnak (Sófi és Törő 2023). Különösen a kifejezett krízisállapotok vezethetnek 
külső személlyel szembeni fizikális megnyilvánulásokhoz vagy önagresszív 
viselkedéshez (önsértés vagy öngyilkosság formájában). Gyermekeknél és 
serdülőknél ezeket az állapotokat közvetlenül veszélyeztető tünetnek minősítjük 
(Kapornai és Vetro 2015). 

A reziliencia mint védőfaktor 

Vizsga latunk sora n tova bba  felte teleztu k, hogy a reziliencia me rte ke alapja n elo re 
lehet jelezni a depresszio  e s a szoronga s me rte ke t. Eredme nyeink ala ta masztotta k ezt 
a hipote zisu nket, egybeva gva a szakirodalmi adatokkal is: A reziliencia ra jellemzo  a 
belso  kontroll, az empa tia, az optimizmus, a pozití v e nke p, a va ltoza sok pozití v 
kezele se e s az e nhate kony viselkede s (Masten 2001), í gy egy protektí v faktornak 
sza mí t a depresszio val szemben. Mine l reziliensebb egy szeme ly, teha t mine l nagyobb 
a lelki rugalmassa ga, anna l nagyobb ese llyel ku zd meg adaptí van a pszichoszocia lis 
stresszorokkal, ezzel cso kkentve az ese lye t a depresszí v hangulat e s a szoronga s 
kialakula sa nak. A statisztikai elemze sek alapja n eredme nyu nk hasonlo  a 
szakirodalomban olvasottakkal. Negatí v egyu ttja ra s van a reziliencia e s depresszio  
ko zo tt: mine l magasabb volt valakine l a reziliencia me rte ke, anna l kisebb e rte ket e rt 
el a depresszio  ska la n. Ez a jelenség kapcsolatban áll a szorongásos és depresszív 
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tünetképződéssel, egészséges állapotban és pszichiátriai diagnózis esetében is 
(Connor és Davidson 2003); minél nagyobb a reziliencia mértéke, annál kevesebb 
tünet figyelhető meg, illetve a pszichiátriai diagnózissal rendelkezők esetén általában 
alacsonyabb a reziliencia mértéke, mint a diagnózissal nem rendelkezők esetében. A 
reziliencia azonban nem csak a negatív hatások kivédésében segíti az egyént, hanem 
más, protektív faktorokkal is kapcsolatban áll, mint például az élettel való 
elégedettség és az általános jóllét (Gao et al 2017). Szokolszky és Komlósi 
elemzésükben (2015) a különböző tapasztalati vizsgálatok tanulságait összegzik, 
miszerint a reziliens egyéneket jellemzi többek között az aktív megküzdés (coping), 
az énhatékonyság, a negatív események átkeretezési képessége, a szociális 
kompetencia, valamint a társas támogatás keresése, azaz lelki rugalmasság, melyre 
úgy is tekinthetünk, mint egyfajta lelki edzettségre vagy adaptációra a stresszel és az 
élet nehézségeivel szemben, továbbá megállapítást nyert azt is, hogy a „pszichológiai 
immunrendszerünk” (Oláh 2004) részét képezi.  

Reziliencia fejlesztési lehetőségei 

Korábbi kutatások azt mutatják, hogy a gyermekek reziliensebbek, ha legalább egy 
gondoskodó szülő vagy más támogató felnőtt mellettük van, aki stabil gondoskodást 
és megfelelő figyelmet nyújtott számukra, elfogadta őket, akihez fordulhattak, akár a 
tágabb családjukból vagy környezetükből.  A lelki rugalmasság fejlődésének 
szempontjából nem a problémamentesség, hanem a családi kohézió, a rugalmasság, a 
nyílt kommunikáció, a problémamegoldás és megerősítő hitrendszer az, ami a 
családon belüli egyéni rezilienciára ható tényezők közül jelentős. A rugalmasság 
fejlődése a családi folyamatok és a kapcsolatok minőségének függvénye. A családon 
belüli faktorok közül a szülők, a nevelési stílus több úton is kifejtheti hatását a 
gyermek rezilienciájára (Jámbori és Bálint 2021).  

Az egyéni rezilienciára ható külső faktorok másik csoportja a családon kívüli 
társas környezeti tényezők. Ide tartoznak a családon kívüli meghatározó személyek, 
például barátok, tanárok, mentorok, illetve a közösségek, mint például az iskola, a 
templom vagy a sportegyesületek.  Serdülőkorban megnő a kortárscsoportok 
szerepe, miközben megkezdődik az érzelmi leválás a szülőkről, vagyis a családon 
kívüli faktorok hatása megnövekedhet, miközben a családon belüli faktorok hatása 
csökkenhet (Mandleco 2000).  

A reziliencia fejleszthetőnek bizonyul olyan viselkedésterápiával, mely 
fejleszti az érzelmi szabályzást, figyelmet, a félelemreakció minőségét, kognitív 
átértékelést és elősegíti az adaptív szociális viselkedést. Ezen képességek 
fejlesztésével a stresszhelyzetekhez való alkalmazkodás és a nehéz helyzetekből 
történő felépülés gyorsabban és jobb minőségben fog megtörténni. A reziliencia 
fejleszthető viselkedésterápia mellett sématerápiával is (Pourpashang és Mousavi 
2021). A reziliencia tehát nem állandó az élet folyamán, mint például egy jellemvonás 
(Masten 2004). Ezért is érdemes a fejlesztésével foglalkozni pedagógiai és 
pszichológiai szempontból egyaránt. 

Ba r me g sza mos, a jelen kutata s a ltal nem vizsga lt riziko - e s protektí v faktor 
befolya ssal lehet a serdu lo kori depresszio  kialakula sa ra, fontos te ny, hogy a genetikai 
hajlam is szerepet ja tszik (Zemple nyi et al 2021). O sszesse ge ben u gy tu nik, hogy a 
serdu lo k reziliencia ja nak no vele se re kell hangsu lyt fektetni. Ezzel cso kkentheto  lehet 
a depresszio  e s szoronga s kialakula sa nak kocka zata. Azonban tova bbi vizsga latok 
szu kse gesek e folyamat me lyebb mege rte se hez. Ba r kutata sunknak sza mos 
limita cio ja van – pe lda ul, hogy a kutata s keresztmetszeti, illetve a serdu lo k 
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hajlamosak ta rsadalmilag elfogadhato  va laszokat adni, ami torzí ta st eredme nyez – 
elso ke nt vizsga ltuk Magyarorsza gon su rgo sse gi gyermekpszichia triai minta n a 
szoronga s e s depresszio  szintje t o sszefu gge sben a reziliencia val. Jelen kutata si adatok 
megero sí tik azt a ce lunkat, hogy a su rgo sse gi oszta ly rehabilita cio s re sze n olyan 
kognití v tera pia s kiscsoportokat indí tsunk, amelyek ce lja a reziliencia no vele se, 
eza ltal javí tva az ella tott gyermekek psziche s a llapota t e s e letmino se ge t. 
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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 TO RO , GA BOR CSIKO S, GERGELY FLIEGAUF, JUDIT MOKOS, GYULA SO FI 

 

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: 13,812,39 years) who were admitted to the emergency psychiatric department 
or outpatient clinic of Heim Pál Children's Hospital (Heim Pál 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


