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ELŐSZÓ 

Doktori munkám során figyelemhiányos hiperaktivitás zavarral (ADHD) diagnosztizált 

serdülők körében vizsgáltam az öngyilkos magatartással való kapcsolatot dimenzionális 

szemléletben. Mesterképzésem során a perfekcionizmus jelenségét kutattam, és doktori 

munkám során olyan populációban is szerettem volna ezt feltérképezni, ahol nem 

egyértelműen feltételezhető a perfekcionizmus, így az ADHD diagnózisú serdülőknél. Ezen 

felül az ADHD és öngyilkos magatartás között már korábban vizsgált pszichiátriai zavarok 

mediációs tényezőjét is megvizsgáltam dimenzionális szemléletben. 

A doktori disszertációmban először részletes szakirodalommal alátámasztva a doktori 

kutatásom elméleti hátterét mutatom be. Ezen belül a kutatás során releváns pszichiátriai 

kórképek elméleti hátterét, epidemiológiáját, etiológiáját tekintem át, majd ezen kórképek 

összefüggéseit. A szakirodalmi áttekintés részét képezi egy szisztematikus áttekintő 

tanulmány, melyet a doktori munkám első publikációjaként készítettem. Ebben bemutatom 

a perfekcionizmus és öngyilkos magatartás összefüggéseit. 

Disszertációm következő részében a kutatásom lebonyolítását ismertetem, amely során a 

mintavételt, felhasznált kérdőíveket és statisztikai módszereket írom le, kontroll és klinikai 

csoportra bontva.   

A disszertáció következő két részeként a kutatásom eredményeit mutatom be, majd 

diszkusszióját, amelyeket téma szerint külön bontottam. Az első publikációm eredménye, 

amely a perfekcionizmus fontosságára hívja fel a figyelmet, mint fontos védőfaktor az 

ADHD és öngyilkos magatartás között, majd következik a második publikációm, amely 

pedig a depresszió értéktelenség tünetére hívja fel a figyelmet, mint fontos mediátor az 

ADHD és öngyilkos magatartás között.  

Disszertációmban az ADHD és perfekcionizmus összefüggésének tekintetében új 

eredményekkel tudtam hozzájárulni a szakirodalomhoz. A prevenciós programokban és a 

klinikumban ezen eredmények felhasználása hozzájárulhat az öngyilkosság megelőzéséhez 

ADHD diagnózisú serdülőknél.  
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BEVEZETÉS 

A figyelemhiányos hiperaktivitás zavar (Attention Deficit Hyperactivity Disorder, ADHD) az 

egyik leggyakoribb gyermek- és serdülőkorban előforduló pszichiátriai kórkép (Balázs és 

mtsai, 2014).  Az ADHD tünetei miatt negatív hatással lehet az életminőségre, az iskolai 

teljesítményre és a szociális kapcsolatokra is (Wehmeier és mtsai, 2010, Mattingly és mtsai, 

2017). Az ADHD ezen felül egy olyan pszichiátriai kórkép, amely az esetek többségében egy, 

de gyakran számos komorbid zavarral jár együtt, amelyek közé tartozik, például a Tourette-

zavar (El Malhany és mtsai, 2015), a depressziós zavar (Spencer és mtsai, 2006), az oppozíciós 

és magatartászavar (Harvey és mtsai, 2016), a szorongásos zavarok (Schatz és Rostain, 2006), 

a pszichoaktív szerhasználat (Maiti és Hasija, 2022) és az öngyilkos magatartás is (Balázs és 

Keresztény, 2017).  

Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) adatai alapján több mint 700.000 ember követ el 

öngyilkosságot a világon egy év alatt (WHO, 2021). Az öngyilkos magatartás a negyedik 

leggyakoribb halálozási ok a serdülők és fiatal felnőttek körében (WHO, 2021; Glenn és mtsai, 

2019; Hawton és mtsai, 2012; Spirito és Esposito-Smythers, 2006; Portzky és mtsai, 2005, 

WHO, 2019). Az öngyilkos magatartással foglalkozó szakirodalom számos rizikófaktorról 

számol be. Ezek közül elsőként említendők a pszichiátriai zavarok, melyek közül 

leggyakrabban a hangulatzavarok (Del Matto és mtsai, 2020) és az alkohol- és egyéb 

pszichoaktívszer-használat fordul elő (Bozzay és mtsai, 2014). További fontos rizikófaktorai 

az öngyilkosságnak a negatív életesemények (Laglaoui Bakhiyi és mtsai, 2017), ilyen például 

a családi nehézségek, veszteségek vagy iskolai problémák (Serafini és mtsai, 2015). A 

serdülőkor önmagában is rizikófaktor a sok változás, bizonytalanság és a kockázatvállaló 

magatartás miatt. (Ammerman és mtsai, 2016).  

Az utóbbi évtizedben a kutatók egyre nagyobb hangsúlyt fektetnek az ADHD és öngyilkos 

magatartás kapcsolatának megértésére. Számos, többek között kutatócsoportunk által végzett 

kutatás is arra a következtetésre jutott, hogy az ADHD-val diagnosztizált serdülők körében 

gyakoribb az öngyilkos magatartás előfordulása, mint a nem diagnosztizált csoportban (Balázs 

és Keresztény, 2017; Lan és mtsai, 2015; Garas és Balázs, 2020; Mulraney és mtsai, 2021; 

Mayes és mtsai, 2015).  

Doktori munkám egyik fő célja új mediátortényezők vizsgálata az ADHD és öngyilkos 

magatartás között, illetve a perfekcionizmus és ADHD kapcsolatának feltárása, mivel az 

öngyilkosság az egyik vezető halálok a serdülők körében. Az eredmények segíthetnek jövőbeli 

prevenciós és intervenciós programok kidolgozásában.   
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1.1.A figyelemhiányos hiperaktivitás zavar  

 

1.1.1. Figyelemhiányos hiperaktivitás zavar a DSM-5 klasszifikációs rendszerben  

Az ADHD az egyik leggyakoribb pszichiátriai zavar a gyermekek és serdülők körében (Steinau, 

2013). A tünetek közé tartozik az életkornak nem megfelelő mértékű figyelem, a hiperaktivitás 

és az impulzivitás (Dias és mtsai, 2013). Az ADHD a gyermekeknek számos területen 

problémát okozhat, mint például a szociális és családi életben, az iskolai teljesítményben (Dias 

és mtsai, 2013).  

A Mentális Zavarok Diagnosztikai és Statisztikai Kézikönyvének (Diagnostic System of Mental 

Disorders – DSM) ötödik kiadását 2013-ban publikálták és az ADHD diagnosztizálásában némi 

változás is bekövetkezett az előző verzióhoz képest. Ezeket a különböző kritériumok mentén 

tételesen be is fogom mutatni. A DSM-5-ben az ADHD alapvető három tüneti területét nem 

módosították (figyelemhiány, hiperaktivitás, impulzivitás). A DSM-5-ben hozzáadott 

információk a pszichiátriai zavarok dimenzionális rendszerének megfelelően az ADHD 

diagnosztizálását megbízhatóbbá tették (Epestein és Loren, 2013). Az „A” kritériumban néhány 

változtatás történt a DSM-IV-hez képest, elsősorban arra vonatkozóan, hogy a tünetek 

serdülőkorban és felnőttkorban is jelentkezhetnek (Epestein és Loren, 2013). Illetve hatról ötre 

csökkent a minimális, diagnosztizáláshoz szükséges tünetek száma egy tünetcsoportban a 17 

éves vagy idősebb felnőttek esetében. A „B” kritériumban is történtek változtatások: a „tünetek 

megjelenése 7 éves kor előtt” helyett „a tünetek megjelenése 12 éves kor előtt” lett a 

diagnosztikus kritérium. A „C” kritérium annyiban változott az előző DSM verzióhoz képest, 

hogy a „bizonyított károsodás” meghatározás helyett a „bizonyított tünetek jelenléte” szerepel. 

A „D” kritériumban a változás a funkcionális károsodások mértékének meghatározásában 

történt, miszerint a funkcionális károsodásnak csökkentő hatást kell gyakorolnia a következő 

területekre: szociális, tanulmányi, életminőségi, vagy foglalkozásbeli. Ahelyett, hogy a 

károsodás klinikailag szignifikáns lenne, elég ezen funkcióknak csökkenniük. Végsősoron az 

„E” kritériumban azon módosítottak, hogy az autizmus spektrum zavar már nem zárja ki az 

ADHD diagnózis fennállását. A DSM-5 változtatásai még magában foglalják a súlyossági 

fokok jelölését, amelyek enyhe, közepes és súlyos tartományt jelentenek (Epestein és Loren, 

2013). Ezen változtatások szemléltetik, hogy az ADHD diagnózisában is a dimenzionális 

szemlétet alkalmazása történt. A DSM-5 rendszerében már enyhébb kritériumokban 

fogalmazták meg, hogy mely tünetek és milyen szinten játszanak szerepet az ADHD-val 

diagnosztizáltak életében. Ilyen például a funkcionális károsodásra vonatkozó, vagy a 

súlyosság mértékére vonatkozó változtatás.  
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1.1.2. A figyelemhiányos hiperaktivitás zavar etiológiája 

1.1.2.1. Biológiai faktorok 

A tanulmányok nagy mértékű genetikai hátteret mutattak ki az ADHD-val kapcsolatban 

(Scibberas és mtsai, 2017; Dias és mtsai, 2013). Ikervizsgálatokból kapott eredményekből 

kiderült, hogy az ADHD előfordulása egypetéjű ikreknél 76% (Antshel és mtsai, 2010). A 

hiperaktív felnőttek gyermekeinél legalább 25%-nál is hiperaktív tüneteket lehet fellelni (Sharp 

és mtsai, 2009). Smalley és munkatársai (2002) kromoszomális vizsgálatot végeztek 203 

családnál és kimutatták, hogy a 16p13-as kromoszóma egyértelműen közrejátszik az ADHD 

előfordulásában. A jelenlegi vizsgálatok azt találták, hogy több közös kis hatású genetikai 

variánsok, beleértve a gének dopaminerg, noradrenerg, szerotoninerg rendszerét, szerepet 

játszanak az ADHD előfordulásában (Dias és mtsai, 2013). A receptorok közül a dopamin D5 

receptor és az ADHD között találtak szignifikáns összefüggést a kutatások (Dias és mtsai, 

2013). A dopamintranszporter gének aktivitását tekintve arra az eredményre jutottak, hogy az 

ADHD-val diagnosztizált felnőtteknél 70%-kal aktívabb volt, mint a nem ADHD diagnózisú 

felnőtteknél (Dougherty és mtsai, 1999).  

 

1.1.2.2.   Környezeti tényezők 

Számos környezeti változó is szerepet játszik az ADHD etiológiájában, ezen tényezők mértéke 

10-40% (Scibberas és mtsai, 2017). Fontos megemlíteni, hogy ezek a tényezők nem feltétlen 

játszanak okozati szerepet az ADHD kialakulásában, hanem rizikófaktorként tartják őket 

számon. Ebbe a csoportba tartozik az alacsony születési testsúly, a várandósság alatti dohányzás 

és a koraszülöttség is (Dias és mtai., 2013; Sharma és Couture, 2014; Scibberas és mtsai, 2017). 

Scibberas és munkatársai (2017) a prenatális rizikótényezőkről készített összefoglaló 

tanulmányukban azt találták, hogy a koraszülöttséget és alacsony születési súlyt nem minden 

kutatás támasztotta alá, mint rizikófaktort az ADHD diagnózisával kapcsolatban, viszont a 

terhesség alatti anyai alkoholfogyasztást igen (Sundquist és mtsai, 2014). Ezen felül a szülés 

körüli és csecsemőkori komplikációknak is hatásuk lehet a későbbi ADHD kialakulására 

(Halmoy és mtsai, 2012).  
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1.1.3. A figyelemhiányos hiperaktivitás zavar epidemiológiája 

A figyelemhiányos hiperaktivitás zavar epidemiológiáját az 1. táblázatban mutatom be.  

 

1. táblázat. A figyelemhiányos hiperaktivitás zavar epidemiológiája 

Szerző Életkor Ország Prevalencia 

Bener (2006) 6–12 év Katar az ADHD prevalenciája 

gyermekek körében 9,4% volt. 

Kessler 

(2006) 

18–44 év Amerikai 

Egyesült 

Államok 

Az ADHD prevalenciája 4,4% 

volt. 

Mayne és mtsai, 

(2016) 

4-18 év Amerikai 

Egyesült 

Államok 

Az ADHD-val kapcsolatban 9%-os 

összesített prevalenciát találtak, és 

azok között, akiknél más mentális 

kórkép is fennáll 62%-nál találtak 

ADHD diagnózist is.  

Fulton és mtsai, 

(2015) 

6-13 Amerikai 

Egyesült 

Államok 

Populációs mintát elemző 

kutatásukban 11,8%-ot találtak. 

Connolly, Speed, & 

Hesson (2016) 

20-64 év Amerikai 

Egyesült 

Államok 

Az összesített prevalencia 2,7% 

volt. 

Ahlberg és mtsai 

(2023) 

18-52 év Svédország Populációs mintán a férfiaknál 

0,9%-nál találtak ADHD 

diagnózist, míg a nőknél 0,8%-nál. 

Solberg és mtsai, 

(2018) 

0-18 év Norvégia Az ADHD prevalenciája 2,4% 

volt. 

Hesson és Fowler 

(2018) 

20-64 év Kanada Az ADHD-s tünetek prevalenciája 

2,4% volt. 

Gorlin és mtsai, 

(2016) 

Átlag 

életkor 39,7 

év 

Amerikai 

Egyesült 

Államok 

Klinikai mintán 18,0%-ot találtak. 

Woon és Zakaria 

(2022) 

18-65 év Malájzia Klinikai mintán 15,8%-nál volt 

ADHD felállítható. 
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Az ADHD előfordulási gyakoriságában talált különbségekre számos kutatás próbál 

magyarázatot találni (Polanczyk és mtsai, 2007; Rappley, 2005; Rohde és mtsai, 2005). Ezek 

között szerepel a földrajzi elhelyezkedés (Polanczyk mtsai, 2007): például Európában 

szignifikánsan kevesebb volt az ADHD előfordulási aránya, mint Észak-Amerikában 

(Polanczyk mtsai, 2007). Továbbá azt találták, hogy a kulturális különbségeknek köszönhetően 

is különböző mértékben jelennek meg az ADHD tünetei (Rappley, 2005). Rohde és 

munkatársainak (2005) érdekes megfigyelése, hogy eltérések vannak ADHD esetleírásokban, 

ezáltal azokat más módon értelmezik, amelyek eltérő adatokat eredményeznek. Az ADHD akár 

háromszor nagyobb mértékben van jelen a fiúk körében, mint a lányokéban (Sayal és mtsai, 

2018; Levi és mtsai, 2005). Azonban, ahogy ezt a vizsgálatok alapján szemléltetem, nagy 

diverzitást lehet észrevenni a nemi arányok előfordulását illetően. A populációs mintán végzett 

kutatások a fiú-lány arányt 3:1-re becsülték, míg a klinikailag diagnosztizáltaknál 5:1 és 9:1-es 

eredményeket is találtak (Skogli és mtsai, 2013). O’Leary és munkatársai (2014) azt találták 

angliai kutatásuk során, hogy a fiúk ötször akkora arányban kapnak ADHD diagnózist, mint a 

lányok. Eredményeik rámutattak, hogy az ADHD-val diagnosztizált fiú-lány arány a 19 évnél 

fiatalabbak körében nagyot nőtt 1992 és 2001 között (Sayal és mtsai, 2018). Lindemann és 

munkatársai (2012) pedig Németországban végezték kutatásukat és azt talált, hogy a fiúk 

körében háromszor-négyszer akkora az ADHD előfordulása, mint a lányok körében. Donker és 

munkatársai (2005) Hollandiába végzett kutatásuk során azt találták, hogy 3-8-szor akkora a 

fiúk aránya az ADHD diagnózist tekintve, mint a lányoké. Mowlem és munkatársai (2019) azt 

találták, hogy a lányok hiperaktív és impulzív tüneteit a szüleik alulértékelték és nem tartották 

olyan súlyosnak, mint a fiúknál. Ezen felül azt is találták, hogy a lányoknál sokkal nagyobb 

érzelmi problémák voltak jelen az ADHD diagnózis mellett, mint a fiúknál. Ez azt mutatja, 

hogy a szülők által megítélt tünetek az ADHD-val diagnosztizált lányoknál egyértelműen alul 

van értékelve (Mowlem és mtsai, 2019). Ez a vizsgálat is mutatja, hogy a lányoknál az ADHD 

diagnosztizálásában is nehézségek merülnek fel hiszen, ha a szülők nem értékelik azokat 

megfelelően, akkor ezek a lányok nem kapnak szakszerű segítséget.  

 

1.1.4. A figyelemhiányos hiperaktivitás zavar következményei 

Az ADHD következményei közül fontos kiemelni a funkcionalitás minőségének romlását, mely 

érintheti az iskolai feladatvégzést: az ADHD-val diagnosztizált gyermekeknek és serdülőknek 

lényegesen nagyobb az esélyük arra, hogy az iskolában rosszul teljesítsenek (Biederman és 

mtsai, 1996; Loe és Feldman, 2007; Polderman és mtsai, 2010; Murphy és mtsai, 2002), több 
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alkalommal ismételjenek osztályt, vagy akár ki is bukjanak (Barkley, 1990, Sharma, 2014). 

Továbbá ezeknek a gyermekeknek négyszer-ötször akkora az esélye arra, hogy tanórán kívüli 

fejlesztésre járjanak, mint a nem ADHD diagnózisú gyermekeknek (Loe és Feldman, 2007).  

A szociális kapcsolatok terén is felléphetnek nehézségek az ADHD-val diagnosztizált 

gyermeknél és serdülőknél (Hoza, 2007). A kortársak által okozott nehézségek közé tartozhat 

a megbélyegzés, az elhanyagolás, az elutasítás és az áldozattá válás is (Gardner és Gerdes, 

2015). Az ADHD-val diagnosztizált gyermekeknek általában kevesebb barátjuk és rosszabb 

minőségű barátságaik vannak, illetve nagyobb mértékben tapasztalnak a kortársak általi 

bántalmazást, mint a tipikusan fejlődő gyermekek (Gardner és Gerdes, 2015).  

Az ADHD-val diagnosztizált gyermekek és serdülők körében a szülőkkel való kapcsolat is 

sokszor rosszabb, mint a nem diagnosztizált csoportnál (McKee és mtsai, 2004). Ez azért 

lehetséges, mert számos olyan viselkedés is jelen lehet ezeknél a gyermekeknél, amelyek 

kezelése kihívást jelent a szülőknek, például felmásznak olyan dolgokra, amire nem lenne 

szabad, vagy éppen szaladgálnak, amikor nem kellene (Barkley, 2014, Climie és Mitschell, 

2016). Mannuzza és munkatársai (2004) kutatása arra mutatott rá, hogy a konfliktusos szülő-

gyermek kapcsolat, illetve a negatív szülői attitűd a gyermek felé rizikótényező lehet a későbbi 

viselkedéses problémák kialakulására. McKee és munkatársai (2004) azt találták, hogy az 

ADHD-val diagnosztizált fiúk szülei sokkal szigorúbbak és több szabályt alkalmaznak a 

nevelésük folyamán, mint azok a szülők, akiknek a gyermekénél nem áll fenn ADHD. Az 

ADHD-val diagnosztizált gyermekek gyakran kevésbé tartják be a szabályokat, a szüleik pedig 

ezért sokkal több negatív visszajelzést adnak nekik és ritkábban is jutalmazzák őket (McKee és 

mtsai, 2004).  

Számos kutatás támasztja alá, hogy az ADHD-nak magas az örökletessége (pl. Larrson és mtsai, 

2014; Bidwell és mtsai, 2017). Danforth és munkatársai (2003) az ADHD-val diagnosztizált 

szülőknek tartott szülőtréninget az ADHD-s gyermekek neveléséről. A trénig előtti felmérésben 

kiderült, hogy azon anyáknak volt a legrosszabb a gyermekükkel a kapcsolatuk, akiknél jelentős 

figyelemzavar állt fenn. Az apa-gyermek kapcsolatban pedig az apai impulzivitás és túlreagálás 

befolyásolta jelentősen a szülő-gyermek kapcsolatot (Danforth és mtsai, 2006).  
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1.2. A depressziós zavar 

1.2.1. A depressziós zavar a DSM-5 klasszifikációs rendszerben 

A DSM 5. kiadásában a depressziós zavar több változáson ment keresztül, amely részben a 

dimenzionálás szemléletnek köszönhető (Okasha, 2009). A DSM már céljául tűzte ki a 

dimenzionális szemlélet integrálását, ezáltal a kórképeknél például a fokozatosságot is 

figyelembe veszi (enyhe, közepes, súlyos fokozatok) (Möller és Marsh 2013). Ezen felül a 

küszöb alatti tünetegyüttesek között a depresszió a legtöbbet vizsgált, amelynek ugyanúgy 

negatív hatása van például az életminőségre vagy öngyilkos magatartásra (Bertha és Balázs, 

2013).  A korábbi kiadások hangulatzavarok fejezete a DSM-5-ben két külön részre lett osztva: 

bipoláris és kapcsolódó zavarok és depressziós zavarok. A major depressziós zavar (MDD) a 

DSM-5-ben már a depressziós zavarok fejezetben megtalálható (Uher és mtsai, 2014). Az MDD 

diagnosztizáláshoz egy vagy több major depressziós epizód szükséges és a mánia, illetve 

hipománia egész életen át tartó hiánya. Ezen felül a major depressziós epizódhoz kilenc tünetből 

ötnek kell jelen lennie két héten keresztül. Az egyiknek e tünetek közül a depressziós 

hangulatnak vagy anhedóniának (az érdeklődés vagy az öröm elvesztésének) kell lennie (Uher 

és mtsai, 2014). A tüneteknek szinte egész nap uralniuk kell a személy hangulatát a két héten 

át tartó időszakban (Uher és mtsai, 2014).   

1.2.2. A depressziós zavar etiológiája 

1.2.2.1. Biológiai faktorok 

A depressziót 30-40%-ban tartják öröklődőnek (Saveanu és Nemeroff, 2012). A depresszió 

biológiai hátteréért egyetlen neurotranszmitter rendszert se lehet kizárólagosan felelőssé tenni. 

Saveanu és Nemeroff (2012) tanulmányának eredményei alátámasztják, hogy a cerebrospinális 

folyadékban az 5-hidroxi-indolecetsav metabolitnak alacsonyabb a koncentrációja, amely a 

depresszió előfordulásáért felelős. Nagyon fontos kitérni a dopamin szerepére a depresszióval 

kapcsolatban, hiszen a dopamin a fő neurotranszmitter, amely az öröm megtapasztalásának 

képességét közvetíti. Az anhedónia pedig az öröm megélésének a nehézsége, amely a 

depresszió alapvető jellemzője, ez pedig a dopamin neurotranszmitter jelenlétéhez vagy 

hiányához köthető.  

 

1.2.2.2. Környezeti tényezők 

A depresszió kialakulásában nagy szerepe van a környezeti tényezőknek (Nabeshima és Kim, 

2013). McCauley és munkatársai (2001) kutatása alátámasztotta, hogy a serdülőkorban 
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jelentkező depresszió erősebben kapcsolódik a környezeti faktorokhoz, míg a pubertáskor utáni 

depressziónál a genetikai és környezeti tényezők közötti kölcsönhatással magyarázható a 

legjobban. Ezen felül a serdülőkori depresszió szoros összefüggést mutat a felnőttkorban 

visszatérő depresszióval (McCauley és mtsai, 2001).  

Fontos megemlíteni, hogy a depressziós szülők gyermekeinek hatszor akkora az esélyük, hogy 

depresszióval diagnosztizálják őket és ha mindkét szülőnél jelen van, akkor ez a szám még 

sokszorozódik (Downey és Coyne, 1990). Bár affektív zavarokkal küzdő szülők gyermekeinél 

magasabb a rizikó a viselkedés- és érzelmi zavarok kialakulására, a gyermekkori depresszió 

specifikusan a szülői depresszióval van összefüggésben (McCauley és mtsai, 2001). Számos 

okot lehet feltételezni, hogy miért is alakul ki a depressziós szülők gyermekeinél gyakrabban, 

mint a nem depressziós szülőknél (Downey és Coyne, 1990; Dopheide, 2006).  

A krónikus stressz is nagy hatást gyakorol a depresszió kialakulására (Saveanu és Nemeroff, 

2012). McCauley és munkatársai (1997) tanulmányában 2000 olyan nőt vontak be különböző 

társadalmi-gazdasági szintekről, akik gyermekkori fizikai vagy szexuális abúzus áldozatai 

voltak, és azt találták, hogy ezek az események később megnövelték a depresszió és a szorongás 

kockázatát, illetve magasabb volt a valószínűsége a pszichoaktív szerrel való visszaélésnek és 

az öngyilkos magatartásnak is.  

 

1.2.3. A depressziós zavar epidemiológiája 

Az 2. táblázat a depressziós zavar epidemiológiai adatait mutatja be. 

 

2. táblázat. A depressziós zavar epidemiológiája 

Szerző Életkor Ország Prevalencia 

Kessler és 

mtsai (2002) 

15-54 év Amerikai Egyesült 

Államok és Kanada 

A major depresszió 30 napos 

prevalenciája Kanadában 1,9%, 

míg Amerikai Egyesült 

Államokban 4,6%. 

Stringaris és 

mtsai, (2013) 

9-16 év Amerikai Egyesült 

Államok 

A három hónapos depresszió 

prevalenciája 2,2% volt. 

Dopheide 

(2006) 

Gyermek és 

serdülő 

Amerikai Egyesült 

Államok 

A funkciókárosító depresszió 

prevalenciája 2-10% volt. 

Demyttenaere 

és mtsai, 

(2006) 

Felnőtt Európa A major depresszió 12 hónapos 

prevalenciája 4% volt. 
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Kilkkinen és 

mtsai, (2007) 

45-54 év Ausztrália A véletlenszerűen kiválasztott 

személyek között a depresszió 

prevalenciája 15% volt 

Nair és mtsai, 

(2004) 

13-19 év India A súlyos depresszió prevalenciája 

az iskolába járó lányoknál 0,2-

2,6% fiúknál 0,2-1,4%. 

Mohanraj és 

Subbaiah 

(2010) 

10., 11., 12., 

osztályos 

tanulók 

Dél-India A mérsékelt vagy súlyos 

depresszió prevalenciája iskolába 

járó lányoknál 27%, a fiúknál 21%. 

Kaur és mtsai, 

(2014) 

12-17 év Malájzia Depresszós tünetek prevalenciája 

serdülőknél 17,7%. 

Bahls (2002) 10-17 év Brazília Depressziós tünetek  prevalenciája 

az állami iskolás tanulóknál 

20,3%. 

Moeini és 

mtsai, (2019) 

15-18 év Nyugat-Irán A súlyos depresszió prevalenciája 

52,6% nőknél. 

 

 

Nemi arányokat tekintve elmondható, hogy major depressziós zavar kétszer akkora arányban 

van jelen a nők, mint a férfiak körében (Salk és mtsai, 2017; Hasin és mtsai, 2018).  

 

1.2.4. A depressziós zavar következményei 

A depressziós zavarnak több következménye ismert, ide sorolható a tanulmányi teljesítmény 

romlása (Horn és mtsai, 2021), alkoholabúzus és -dependencia (Glied és Pine, 2002), és az 

életminőség romlása is (Gaynes és mtsai, 2002).   

Horn és munkatársai (2010) kutatásában a depresszió és szorongás hatását vizsgálták serdülők 

körében és azt találták, hogy minél alacsonyabb volt a depresszió és szorongás mértéke, annál 

jobban teljesített az illető a tanulmányaiban. Számos kutatás számolt be arról, hogy a depresszió 

negatív korrelációt mutat az iskolai teljesítménnyel (Shokrgozar és mtsai, 2019, Owens és 

mtsai, 2012, Yousefi és mtsai, 2010).  

A depresszió az életminőségre is negatív hatást gyakorol (Angelmeyer és mtsai, 2002, 

Saarijärvi és mtsai, 2002). Saarijärvi és munkatársai (2002) kutatásában azt találták, hogy 

összességében az észlelt életminőség csökkent mértékű a depressziós járóbetegek körében, 

összehasonlítva az egészséges kontroll csoporttal. Angelmeyer és munkatársai (2002) 

kutatásában azt találták, hogy a klinikai intézetből elbocsátott depresszióval kezelt személyek 

életminősége jobb volt, mint a tartósan depressziós betegeké, de még mindig valamivel 
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rosszabb volt, mint az általános populációé. Ez alapján elmondható, hogy a depresszió az 

életminőség tartós romlásával jár.  

 

1.3. Öngyilkos magatartás 

 

1.3.1. Öngyilkos magatartás a DSM-5 klasszifikációs rendszerben  

Az öngyilkos magatartási zavar az egyike a nyolc zavarnak, amelyek a DSM-5 harmadik 

szekciójában a „további kutatást igénylő” zavarok közé soroltak (Fehling és Selby, 2021). A 

jelenlegi javaslat szerint az öngyilkos magatartási zavar diagnosztikai kritériumai a következők: 

A. Az elmúlt 24 hónapban az egyén öngyilkossági kísérletet követett el. B. A cselekmény nem 

felel meg az önsértés kritériumainak. C. A diagnózist nem alkalmazzák öngyilkossági 

gondolatokra vagy előkészítő cselekményekre. D. Az öngyilkos cselekményt nem 

zavarodottság állapotában kezdeményezték. E. Az öngyilkos cselekményt nem kizárólag 

politikai vagy vallási célból hajtották végre (APA, 2013). A javasolt diagnózis két specifikációt 

tartalmaz: jelenlegi (legfeljebb 12 hónap a legutóbbi kísérlet óta) és korai remisszióban (12–24 

hónap eltelte a legutóbbi kísérlet óta). A kritériumok kifejezetten úgy definiálják az 

öngyilkossági kísérletet, mint „az egyén saját maga által kezdeményezett viselkedési sorozatát, 

aki a kezdeményezés időpontjában arra számított, hogy a cselekmények eredménye a saját 

halálához vezet” (APA, 2013). 

 

1.3.2. Az öngyilkos magatartás etiológiája 

Az öngyilkos magatartás etiológiáját vizsgálva több összetevőt kell figyelembe venni, amelyek 

közé tartozik a genetikai sérülékenység, különböző stressztényezők, mögöttes 

pszichopatológia, és a szociális környezet, valamint mindezek összetett kölcsönhatása (Orsolini 

és mtsai, 2020). A kutatások folyamatosan vizsgálják az öngyilkos magatartás hátterében 

meghúzódó mechanizmusokat, amely által jobban megérthetővé válik a jelenség.  

 

1.3.2.1. Biológiai faktorok 

Örökbefogadási vizsgálatokból kiderült, hogy azon adoptált személyek, akiknek a biológiai 

hozzátartozóiknál öngyilkos magatartás állt fent, hatszor akkora esélyük volt az öngyilkosságra, 

mint azon családok esetében, ahol nem volt korábban öngyilkos magatartás (Brent és Mann, 

2005). Roy és Segal (2001) áttekintő tanulmányukban az összes közzétett ikeresetet 

megvizsgálták az öngyilkos magatartással kapcsolatban, és azt találták, hogy magasabb az 

arány a befejezett öngyilkosság és az öngyilkos viselkedés tekintetében az egypetéjű, mint a 
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kétpetéjű ikrek esetében. Ez az eredmény is alátámasztja, hogy az öngyilkos magatartásnak 

genetikai háttere is feltételezhető.  Roy és Draper (1995) egy korábbi kutatása is kimutatta, 

hogy az egypetéjű ikrek esetében az öngyilkossági kísérlet 38%-ban fordult elő mindkét 

ikerpárnál, míg a kétpetéjűeknél ez az összefüggés nem volt kimutatható. Egy nagy, 

reprezentatív mintás kutatásban 5995 ausztrál ikerpárt vontak be, és azt találták, hogy az 

egypetéjű ikreknél az öngyilkosságot megkísérlő ikert követően 17,5-szörösére nőtt az 

öngyilkosság kockázata az ikertársnál is (Statham és mtsai, 1998).  

 

1.3.2.2. Környezeti tényezők 

A negatív életesemények közé soroljuk az iskolai kudarcokat (Castellvi és mtsai, 2020), a 

fizikai bántalmazást (Miller és mtsai, 2013), a gyászt (Richiardson és mtsai, 2021), az alacsony 

szocioökonómiai státusz (Fergusson és mtsai, 2000) és a munkanélküliséget (Gunnell és mtsai, 

1999). 

A negatív életesemények közül az iskolai kudarcok és az öngyilkosság kapcsolatáról több 

kutatás is készült (Castellví és mtsai, 2020; Kaplow és mtsai, 2014). Serdülők és fiatal felnőttek 

körében az iskolai kudarc pzitívhatást gyakorol az öngyilkos magatartásra (Castellví és mtsai, 

2020). Továbbá Castellví és munkatársai (2020) szisztematikus áttekintésükben azt is találták, 

hogy az iskolából való kibukás, gyenge tanulmányi teljesítmény és magas szülői elvárások 

voltak azok a faktorok, amelyeknek a legerősebb kapcsolatuk volt az öngyilkos magatartással. 

Ez is mutatja, hogy az öngyilkos magatartás hátterében nemcsak a tanulmányi teljesítmény, de 

a hozzá kapcsolódó tényezők, mint például szülői elvárások is szerepet játszanak (Richardson 

és mtsai, 2005).  

Korábbi kutatások alátámasztották, hogy a negatív életesemények közül a hátrányos, 

diszfunkcionális vagy bántalmazó családi körülmények megnövelik az öngyilkos magatartásra 

való rizikót a gyermekek körében (Fergusson és mtsai, 2000; Wagner, 1997; Waldrop és mtsai, 

2007). Azt is leírták, hogy azon családoknál, ahol öngyilkos magatartás állt fent, gyakran 

csekély volt a kommunikáció a családtagok között, gyakran kerülték a direkt verbális 

kommunikációt (Wagner, 1997; Waldrop és mtsai, 2007).  

 

1.3.3. Az öngyilkos magatartás epidemiológiája 

Az öngyilkos magatartás előfordulásáról több tanulmány is beszámolt, ezen tanulmányokat a 

3. táblázatban mutatom be, mivel így korosztály, ország, nemi arányok szerint is lehetőségem 

van őket bemutatni.  
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3. táblázat. Az öngyilkos magatartás epidemiológiai adatai 

Szerző Életkor Ország Prevalencia 

Fergusson 

és mtsai 

(2000) 

0-21 év Új-Zéland 

21 éves korukig 28,8%-a a megkérdezetteknek 

számolt be róla, hogy öngyilkos gondolatai 

voltak, 7,5% pedig öngyilkossági kísérlete is volt.  

Waldrop és 

mtsai 

(2007) 

12-17 

év 

Amerikai 

Egyesült 

Államok 

23,3%-a megkérdezetteknek válaszolta, hogy volt 

öngyilkossági gondolata a múltban, közülük 

13,2%-nak pedig öngyilkossági kísérlete is volt.  

Glenn és 

mtsai 

(2019) 

10-19 

év 
Világszerte Az öngyilkos magatartás aránya 3,77% volt.   

Wang és 

Chan 

(2014) 

Nincs 

adat 
Kína 

Az öngyilkos magatartás aránya 2009 és 2011 

között 9,8% volt.  

Stone és 

mtsai 

(2021) 

10-34 

év 

Amerikai 

Egyesült 

Államok 

Az öngyilkos magatartás aránya az egész 

populációt figyelembe véve csökkent, 2019-re 

13,9%-ra. A nők körében 6%, míg a férfiaknál 

22,4%.  

Hawton és 

mtsai 

(2012) 

15-24 

év 
Európa 

Franciaországban találták a legmagasabb 

öngyilkosság kísérleti arányt nők körében 

Európában, férfiak körében pedig Finnországban. 

Roh és 

mtsai 

(2018) 

10-19 

év 

OECD 

országok 

Új-Zélandon a serdülőkori öngyilkos 

magatartással kapcsolatban 8,71%-ot találtak.  

Lantos és 

mtsai 

(2021) 

Nincs 

adat 
Magyarország 

Az egész népességre vetítve 27,27% volt az 

öngyilkos magatartás aránya. A férfiak körében 

szignifikánsan magasabb volt (46,20%) mint a 

nők körében (11,99%).  
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1.4. Generalizált szorongásos zavar 

1.4.1. A Generalizált szorongásos zavar a DSM-5 klasszifikációs rendszerben 

A generalizált szorongásos zavar (GAD), hasonlóképpen, mint a depresszió az egyik 

leggyakoribb mentális probléma a serdülők és felnőttek körében (Starcevic és Portman, 2013).  

A GAD a következő diagnosztikai kritériumok alapján kerül meghatározásra a DSM-5 

rendszerében: A.) Túlzott szorongás és aggodalom (aggódó várakozás), amely több napon 

keresztül, legalább 6 hónapon keresztül jelentkezik bizonyos események vagy tevékenységek 

miatt (pl. munka- vagy iskolai teljesítmény). B. Az egyén nehezen tudja kontrollálni az 

aggodalmat. C. A szorongás és az aggodalom a következő hat tünetből három: 1. Nyugtalanság 

vagy feszült  érzés. 2. Könnyen elfárad. 3. Koncentrációs nehézségek vagy a gondolatok 

kiürítése. 4. Ingerlékenység. 5. Izomfeszültség. 6. Alvászavarok (elalvási vagy alvási 

nehézségek; elalvási probléma, vagy nyugtalan, nem kielégítő alvás).  

 

1.4.2. A generalizált szorongásos zavar etiológiája 

1.4.2.1. Biológiai faktorok 

Ikervizsgálatok kimutatták, hogy a GAD mérsékelten szabályozott a genetikai tényezők által, 

körülbelül 30%-a öröklődik (Holmes és Newman, 2006; Gottschalk és Domschke, 2022). 

Továbbá családi tanulmányok kimutatták, hogy ha egy elsőfokú rokonuk GAD-ral 

diagnosztizált, az növeli a családtagok valószínűségét is a diagnózisra (Holmes és Newman, 

2006). A GAD genetikai tényezőivel kapcsolatban azt találták, hogy az szerotonin transzporter 

polimorf régió (5-HTTLPR), és az agyi eredetű neurotrofikus faktor (BDNF) genotípus 

kölcsönhatásban van az aggodalomra gyakorolt hatásukban (Gottschalk és Domschke, 2022). 

 

1.4.2.2. Környezeti tényezők 

Számos környezeti tényezőt sorolhatunk fel, amelyek befolyásolják a GAD kialakulását. Ezek 

közé tartozik a gyermekkori trauma vagy negatív életesemények. Kutatások alátámasztják, 

hogy a gyermekkori szexuális bántalmazás szignifikáns összefüggést mutatott a későbbi GAD 

kialakulásával (Safren és mtsai, 2002). Soenke és munkatársai (2010) azon a véleményen 

vannak, hogy a gyermekkori bántalmazás megtapasztalása zavarja az adaptív 

érzelemszabályozás fejlődését. Illetve a gyermekkori bántalmazás akadályozza az érzelmi 

tudatosság és az érzelmi viselkedés és annak megértésének fejlődését, és növeli az érzelmi 

elutasítás kockázatát (Soenke és mtsai, 2010). Ezáltal a későbbiekben is feltételezhető, hogy a 

gyermekek nem fogják tudni az érzelmeiket szabályozni, ha ezt gyermekkorban nem tanulták 
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meg. így később szorongás alakulhat ki bennük. A negatív életesemények egyértelműen 

hozzájárulnak a GAD kialakulásához (Ayers és mtsai, 2010).  

 

1.4.3. A generalizált szorongásos zavar epidemiológiája 

A GAD egy gyakori pszichiátriai kórkép, az Amerikai Egyesült Államokban a DSM-IV alapján 

a GAD élettartam prevalenciája a becslések szerint körülbelül 5%, a jelenlegi prevalencia pedig 

2-3% (Weisberg, 2009). Angst és munkatársai (2006) azt találták általános populáción végzett 

mintán, hogy a GAD prevalenciája 2,1%-7,7% a svájci serdülők körében. Ruscio (2007) azt 

találta általános populáción végzett kutatásában, hogy az egy éves GAD prevalencia 6,6% volt. 

Mohammadi és munkatársai (2020) azt találták iráni kutatásukban, hogy a gyermekek és 

serdülők körében 2,6% volt a GAD előfordulása. Kertz & Woodruff-Borden (2011) klinikai 

mintán végzett kutatásában azt találta, hogy a GAD előfordulása 3,7-14,4%.  

 

1.5. Figyelemhiányos hiperaktivitás zavar komorbiditása a depressziós zavarral, 

öngyilkos magatartással és generalizált szorongásos zavarral 

Egyre több kutatás támasztja alá azt, hogy az internalizáló és externalizáló zavarok nemhogy 

különállóak, de szorosan össze is függhetnek. Az ADHD-val diagnosztizált gyermekek sokszor 

szomorúak, boldogtalanok (Turgay, 2001). Mint már fentebb leírtam, az ADHD-val 

diagnosztizált gyermekek körében az esetek legnagyobb részében legalább egy másik 

gyermekpszichiátriai diagnózis is fellelhető, és ezek között a hangulatzavarok 15-17%-ban 

vannak jelen (Spencer és mtsai, 2007), ezen belül a depressziós zavar előfordulási aránya 16-

26% (Gillberg és mtsai, 2004), de korábbi kutatások eredményei szerint 9-38% is lehet 

(Biederman és mtsai, 1996). Jensen és munkatársai (1997) vizsgálatában azt találták, hogy az 

ADHD-val diagnosztizált gyermekek 38%-nál komorbid depresszió diagnózis is fennállt. Egy 

négyéves után követéses vizsgálat kimutatta, hogy az élethosszig tartó komorbid depresszió 

előfordulása ADHD-val diagnosztizált gyermekeknél az alap felméréskor mért 29%-ról 45%-

ra emelkedett 15 éves korukra (Biederman és mtsai, 1996). Korábbi tanulmányok, amelyek 

közvetlenül vizsgálták azon gyermekek jellemzőit, akiknél komorbid ADHD és a depresszió is 

jelen volt, azt találták, hogy súlyosabbak voltak az ADHD-s tünetek és emelkedettebb volt az 

agresszív viselkedés is, mint a nem komorbid ADHD-val diagnosztizált csoportban (Turgay, 

2001). Ezen felül azt találták, hogy a major depresszió az ADHD diagnózisú gyermekek 

körében súlyosbítja a tüneteket és diszfunkcionális eltéréseket (Turgay, 2001). Ezáltal 

összefoglalva elmondható, hogy a depresszió és ADHD erős kapcsolatban vannak, amelyek 



25 
 

negatív hatást gyakorolnak a személyre (Turgay, 2001). Amikor a személy ADHD-val 

diagnosztizált és depressziós tünetei is jelentkeznek az ADHD tüneteire erős hatást gyakorol 

(Turgay, 2001). Ez azért lehet, mivel a serdülő az ADHD tüneteinek következtében is nehezen 

tud figyelni, kontrollálni az impulzivitását vagy hiperaktivitását, ám ha ezek mellett még egy 

rosszkedv is társul mellé annál kevésbe lesz energiája ezen impulzusokra figyelni. Ennek 

hatására magyarázható, hogy az ADHD mellett a depresszió az ADHD-s tüneteket erősiti fel.  

Egyes tanulmányok az ADHD-t és a szorongásos zavarokat egymást kizárónak tekintették, 

azonban a két rendellenesség közötti magas komorbiditási arány is fellelhető (Yüce és mtsai, 

2013). A szakirodalomban szerint az ADHD-s gyermekek 13-51%-nál fellelhető minimum egy 

szorongásos zavarral való komorbiditás (Mitchison és Njardvik, 2015; Shea és mtsai, 2014; 

Tannock, 2000). Ezzel szemben csak 15-30%-a a szorongásos zavarral diagnosztizált 

gyermekeknek mutatott ADHD-val komorbiditást (Bowen és mtsai, 2008; Tannock, 2000). 

Gyermekekkel és serdülőkkel végzett longitudinális vizsgálatok azt az eredményt kapták, hogy 

az ADHD a GAD kialakulásának rizikótényezőjeként is tekinthető (Tai és mtsai, 2013). Az 

eredmények azt mutatták, hogy az ADHD-s gyermekeknél a kontrollcsoportokhoz képest a 

GAD tünetei korábbi életkorban jelentkeztek (Tai és mtsai, 2013).  

Nem csak a depresszió, generalizált szorongásos zavar, de az öngyilkos magatartás is erősen 

összefügg az ADHD-val (Balazs és mtsai, 2014, Balázs és Keresztény, 2017, Garas és Balázs, 

2020). Balázs és Kereszteny (2017) szisztematikus áttekintése alapján pozitív összefüggést 

mutatható ki az ADHD és az öngyilkos magatartás között mind a gyermekek, mind a serdülők 

körében. Kutatócsoportunk, Balázs és munkatársai (2014) azt találták, hogy a gyermekek 10%-

nál és a serdülők 38,9%-nál, akik az ADHD miatt segítségért fordulnak, komorbid öngyilkos 

magatartás is fennáll. Ezen eredmények alapján elmondható, hogy az ADHD-val diagnosztizált 

gyermekeknél és serdülőknél nagyon fontos a komorbid kórképek figyelembevétele, hiszen 

azok hatása az ADHD-s tünetek súlyosbodását is eredményezhetik. Garas és Balázs (2020) 

longitudinális vizsgálatok szisztematikus áttekintését végzeték el, amely az ADHD-val 

diagnosztizált személyek öngyilkossági kockázatával foglalkozott, és pozitív összefüggést 

találtak az ADHD és az öngyilkos magatartás jelenléte között. Összefoglalva elmondható, hogy 

az ADHD-val diagnosztizált serdülőknél az öngyilkos magatartásra azért magasabb a kockázati 

tényező, mert sok negatív esemény éri őket, például az iskolában tanároktól, diákoktól kapott 

kudarcok, kritikák (Keresztény és mtsai, 2012).  

Számos kutatás nemcsak az ADHD és depresszió kapcsolatával foglalkoztak, hanem a 

depresszió, ADHD és öngyilkos magatartás komplex összefüggéseit vizsgálták (Biederman és 

mtsai, 2008; Van Eck és mtsai, 2014; James és mtsai, 2004; Cho és mtsai, 2008). Azt találták, 
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hogy a komorbid ADHD és a depresszió növeli az öngyilkossági gondolatok kockázatát a 

serdülők körében (Biederman és mtsai, 2008). Diler és munkatársai (2007) az ADHD-val 

diagnosztizált serdülők körében a komorbid depresszió és depresszió nélküli csoportban rejlő 

különbséget a szociális visszahúzódásban, anhedóniában és öngyilkos gondolatok jelenétében 

találták. Van Eck és munkatársai (2014) azt találták, hogy az ADHD indirekt módon növelte az 

öngyilkosságot a depresszión keresztül. Ezáltal elmondható, hogy a depresszió egy fontos 

mediáló tényezőként szerepel az ADHD és öngyilkos magatartás között. Fontos megemlíteni, 

hogy már gyermekek körében is végeztek kutatásokat a depresszió és öngyilkossággal 

kapcsolatban és azt találták, hogy azon gyermekeknek, akiknél öngyilkos magatartás is fennállt, 

több mint felénél major depressziót is diagnosztizálni lehetett (Fuller-Thomson és mtsai, 2022). 

Összefoglalva elmondható, hogy fontos az egyes diagnózisokhoz tartozó komorbid kórképeket 

is figyelembe venni, hiszen azok hatására megváltozik akár a személy életminősége, vagy az 

élettel kapcsolatos gondolatai, amelyáltal megemelkedhet az öngyilkosságra való hajlam. Ez 

történik azon ADHD-val diagnosztizált serdülőknél is, akiknél depresszió is fennáll. A 

depresszió, mint azt ahogy kutatások (Arsandaux és mtsai, 2020) alátámasztották, mediátorként 

szerepel az ADHD és öngyilkos magatartás között, ezáltal elmondható, hogy ha a depresszió 

nem lenne jelen a személynél, akkor lehet, hogy az öngyilkos hajlama is csökkenne.  

 

1.6.  Pszichiátriai zavarok dimenzionális elmélete 

A pszichiátriai zavarokat tekinthetjük dimenzionális és kategorikus szemlélet szerint (Coley és 

mtsai, 2004; Deneault és mtsai, 2005). Ahogy fentebb említettem, annak ellenére, hogy a DSM 

rendszer legújabb, 5. kiadása már törekedett a dimenzionális szemlélet megvalósítására, még 

mindig az egyik leggyakoribb kritikája a domináló kategoriális szemlélete.  

A kategóriák használata előnyökkel is jár, különösképpen a klinikai gyakorlatban, amely olyan 

döntéseken alapul, amelyekhez kategoriálisak, pl. kezelés megkezdése vagy sem (Cooper és 

Sartorius, 2013). Azonban nagyon nehéz kimutatni a határokat a mentális betegség és a 

„egészség” között. Számos kutatás azt támasztja alá, hogy a tünetek és a mentális zavarok 

dimenzionális struktúrával rendelkeznek (Eaton és mtsai, 2011; Wright és mtsai, 2013). 

Blashfield és Livesley (1999) rámutatnak arra, hogy a kategorikus megközelítéssel 

kapcsolatban információvesztés, valamint átfedések is előfordulhatnak az esetek között, ezt 

hívjuk komorbiditásnak. Fontos különbség, hogy a dimenzionális megközelítés elméleténél 

nincs ekkora információveszteség, mivel minden beteget minden dimenzió tekintetében 

értékelnek (Helzer és mtsai, 2006). A dimenzionális rendszerben lehetnek klinikailag is egyéni 

különbségek, illetve lehetnek azok között is, akik a kategorikus diagnosztikai elmélet alapján a 
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küszöbérték fölé és alá esnek (Helzer és mtsai, 2006). Az egyének közötti különbségek 

tartalmazhatnak olyan elemeket, mint például a fennálló tünetek mintázata, a tünetek száma, 

illetve súlyossága, vagy a komorbiditások mennyisége (Helzer és mtsai, 2006). Ezáltal 

elmondható, hogy a dimenzionális megközelítésben azok a személyek, akik a tünetek számában 

különböznek egymástól, jellemzően inkább a súlyosságukban különböznek, mint a típusukban.   

 

1.7. Perfekcionizmus 

1.7.1. A perfekcionizmus elméleti háttere 

Hollander 1965-ben írta először körül a perfekcionista jellemvonást, ő úgy gondolta, hogy a 

perfekcionista személy mindig tökéletes megoldásra törekszik bármilyen szituációban (Lo és 

Abbott, 2013). A perfekcionizmus Hollander szerint a teljesítményben rejlő hibára való 

fókuszálás, míg a siker általában ignorálva van (Lo és Abbott, 2013). Burns (1980) elmélete 

szerint a perfekcionista személy nagyban függ a sikertől, és ő úgy fogalmazott, hogy a 

perfekcionista személynek sokkal magasabbak az elvárásai, mint amit el lehet érni, és állandóan 

a teljesítményéhez méri a saját értékét.  

Hamachek (1978) elmélete szerint a perfekcionizmusnak két külön fajtája létezik, a normál és 

neurotikus perfekcionizmus, és elsőként jellemezte a perfekcionizmust egy multidimenzionális 

konstruktumként. Az adaptív perfekcionisták kevesebb stresszt élnek át a magas színvonalra 

való törekvés folyamán, mivel felsőbbrendűségre való törekvésüket reális és megfelelő célokra 

fókuszálva hajtják végre (Hamacheck, 1978). Ezáltal elmondható, hogy az adaptív 

perfekcionizmus hasznos jellemvonás, amely a személy több élethelyzetében segítségül szolgál 

például, ha egy nehéz vizsgán több pontot veszít, akkor a vizsga nehézségéhez méri a 

teljesítményét, amely miatt elégedett is lehet, függetlenül a vesztett pontoktól.  

A neurotikus, más szóval maladaptív perfekcionista jellemvonással rendelkező személyekre 

igaz, hogy olyan magas elvárásokat állítanak fel magukkal szemben, amelyeket szinte vagy 

teljes mértékben lehetetlen elérni, és ha sikerült is teljesíteni őket, akkor sem éreznek 

megelégedettséget (Hamachek, 1978).  

Az 1990-es évek elején két elmélet fogalmazódott meg a perfekcionista jellemvonás 

megértésére, mindkettő a perfekcionizmust, mint multidimenzionális konstruktumot jellemezte 

(Frost és mtsai, 1993, Hewitt és Flett, 1991). Az egyik perfekcionizmust magyarázó elmélet 

Randy O. Frost nevéhez kötődik és a Frost Multidimenzionális Perfekcionizmus nevet kapta, a 

másik elmélet pedig Hewitt és Flett nevéhez fűződik, és a Hewitt és Flett Multidimenzionális 

Perfekcionizmus nevet viseli (Lo és Abbott, 2013). Mind a két elmélet a perfekcionista 
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viselkedésformának az egyéni aspektusaira fektette a hangsúlyt, így jobban megértve a 

jellemzőit (Lo és Abbott, 2013).  

A klinikai perfekcionizmus kognitív viselkedési modelljét Shafran és munkatársai (2002) 

dolgozták ki, és leírták, hogyan tarthatja fenn a pszichopatológiát a perfekcionizmus 

jellemvonás. A perfekcionista személy egy negatív körforgásba kerül, amelyben továbbra is 

arra számít, hogy nem fogja elérni a kitűzött célokat, ez pedig tovább fokozza és megerősíti a 

kritikus, elfogult elvárásaikat a teljesítményük értékelésére (Shafran és mtsai, 2002). A 

perfekcionizmusról ezáltal elmondható, hogy a klinikumban is fontos szerepet tölt be a 

pszichiátriai zavarok hátterében. Shafran és munkatársai (2002) a negatív jellemzőket emelték 

ki, de a doktori kutatásom során arra keresünk választ, hogy van-e pozitív aspektusa a 

perfekcionizmusnak,főként a pszichiátriai zavarok tekintetében.  

 

1.7.1.1. Frost perfekcionizmus elmélete 

Frost és munkatársai (1990) dolgoztak ki egy perfekcionizmus elméletet, amely hat különböző 

dimenziót különít el. Ebből a hat dimenzióból Frost úgy gondolta, hogy az organizáltság, vagyis 

„összeszedettség” és az „egyéni elvárások” adaptívak, és a többi négy pedig maladaptív. A hat 

dimenziót az alábbiakban ismertetem. 

Aggodalom a hibáktól: A hibák miatti aggodalom dimenzió nemcsak azt a hozzáállást tükrözi, 

hogy negatívan reagál az ember a hibákra, hanem a hibákat a személyes kudarcok közé sorolja. 

Ez magába foglalja a meggyőződést, hogy mások negatívan reagálnak és keményen ítélnek meg 

valakit, ha hibázik. Ezen felül az a kétség is erős, hogy elveszítik mások tiszteletét a hibázást 

követően.  

Egyéni elvárások: A személy magas elvárásokat támaszt saját magával szemben és ezen 

elvárások önértékelésre gyakorolt hatását eltúlozza. Frost és munkatársai (1990) úgy gondolták, 

hogy a perfekcionizmus akkor diszfunkcionális, ha a személy nagyon magas elvárásokat állít 

magának és a teljesítményét is nagyon szigorúan értékeli. Ha azonban, csak a magas elvárások 

jellemzőek a személyre, akkor a dimenzió adaptív és nem okoz diszfunkcionalitást. 

 Szülői elvárások és Szülői kritika: Ennél a két dimenziónál a személy úgy véli, hogy a szülők 

magas elvárásokat állítanak neki és ezen elvárásokat pedig nagyon kritikusan értékelik. A 

személyek, akiknek magas pontszáma van ebben a két dimenzióban attól félnek, hogy a hibájuk 

következtében elveszítik a szülői elfogadást (Cox és mtsai, 2002).  

Kétely a cselekedetekben: Ez a dimenzió azt a hajlamot foglalja magába, hogyha valaki 

kételkedik a cselekedete sikerességében. Ennek a dimenziónak a jellemzője, hogy a személy 

identitását az önbizalomhiány és az önmagában való kételkedés uralja. Több vizsgálatban is 
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(Gong és mtsai, 2016; Smith és mtsai, 2017) megfigyelték, hogy a szülői kontroll nagy szerepet 

játszik a kétely a cselekedetekben dimenzió kialakulásában, amely később pedig a kompetencia 

és autonómia hiányához is vezethet.  

Organizáltság, azaz összeszedettség: Ezen jellemvonás túlhangsúlyozza az összeszedettséget, 

tervszerűséget és törvényszerű cselekedetet, illetve ápoltságot. Ezt a jellemvonást úgy is lehet 

definiálni, miszerint valaki a rendezettséget hangsúlyozza túl, azaz mindennek megvan a helye 

és mindennek a helyén kell lennie. 

 

1.7.2. Perfekcionizmus és pszichopatológia 

A perfekcionizmust több mentális zavarral kapcsolatban is vizsgálták, ezek közé tartozik a 

depresszió (Hewitt és mtsai, 2002), a kényszeres zavar (Rasmussen és mtsai, 2012), pánikzavar 

(Saboonchi és mtsai, 1999), generalizált szorongásos zavar (Handley és mtsai, 2014) és az 

öngyilkos magatartás (Shafran és Mansell, 2001). Az alábbiakban a doktori munkám 

kutatásához kapcsolódó mentális zavarok, így a depresszió, és öngyilkos magatartás kapcsolatát 

mutatom be a perfekcionizmussal. 

 

1.7.2.1. Perfekcionizmus és depresszió 

Campbell és munkatársai (2018) serdülőket kutattak, és arra az eredményre jutottak, hogy az 

önmagára irányuló perfekcionizmus depressziós tüneteket válthat ki, illetve, hogy azoknál a 

serdülőknél, akiknek magas volt az önmagára irányuló perfekcionizmus szintjük, 6 hónap 

elteltével lassabban csökkentek a depressziós tüneteik, mint azoknál, akik nem voltak 

perfekcionisták. Rogers és munkatársai (2009) is serdülő korosztállyal végeztek kutatásokat és 

azt találták, hogy a perfekcionizmus erős pozitív összefüggést mutatott a depressziós tünetek 

súlyosságával. Ami érdekes, hogy az összefüggés gyengébb és kisebb volt, amikor a szülőket 

interjúvolták, nem pedig a serdülőket. Rice és munkatársai (2006) kutatásában azt találták, hogy 

azon fiúk, akik magas szintű aggodalom a hibázástól dimenzióról számoltak be, több 

depressziós tünettel is rendelkeztek.  

A kutatásokból kiderül, hogy a depressziónak és perfekcionizmusnak erős összefüggése van. 

Valószínűsíthetően azért, mert aki perfekcionista, gyorsabban érezheti a depresszió tünetek 

megjelenését, hiszen egy apróbb hibát is nagyon negatívan tud megélni. Egyrészt a maladaptív 

perfekcionistáknak ebből az elégedetlenség érzésükből alakulhat ki a későbbi depresszió. A 

depresszió kialakulásban nagy szerepet játszhat az alacsony önértékelés. Ezt a témát már régóta 

vizsgálják, Rice és munkatársai (1998) az elsők közé tartoztak, akik a maladaptív 

perfekcionizmus, depresszió és önértékelés összefüggésére kerestek választ. Kutatásukból 
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kiderült, hogy a maladaptív perfekcionizmus negatív összefüggésben állt az önértékeléssel és 

pozitív összefüggésben a depresszióval. Ezen felül azt találták, hogy az alacsony önértékeléssel 

rendelkező személyeknél a maladaptív perfekcionizmusnak erősebb pozitív hatása volt a 

depresszióra (Rice és mtsai, 1998). További kutatások (Lo és Abbott, 2013) is alátámasztották, 

hogy az alacsony önértékelés egy magyarázó tényező lehet a maladaptív perfekcionizmus és 

depresszió kapcsolatára, hiszen, ha a perfekcionista személy nem bízik önmagában akkor egy 

kudarcnak ítélt helyzet könnyebben vezethet depresszióhoz. A maladaptív perfekcionizmus és 

depresszió kapcsolatában nagy szerepet játszik a negatív énkép is (Shafran, 2002). Shafran és 

munkatársai azt találták, hogy a maladaptív perfekcionistáknak negatív az énképük, amely 

azonos módon ahogy az önértékelés is szerepet játszik a depresszió kialakulásában. A negatív 

énkép dominanciája a maladaptív perfekcionista személyeknél erősebb kapcsolatot mutat a 

depresszióval, mint azon személyeknél akik nem látják olyan negatívan önmagukat (Shafran és 

mtsai,2002) .  Ahogy Hewitt és munkatársai (1996) találták longitudinális vizsgálatukban a 

perfekcionizmus van hatással a depresszió kialakulására. Mivel a perfekcionizmus hat a 

teljesítménnyel kapcsolatos elvárásokra, a perfekcionista személynél könnyen megjelenhetnek 

pont ezért a depresszió tünetei, hiszen nagyon nehéz olyan eredményt elérnie bármilyen téren 

az életben, amellyel meg lenne elégedve. 

 

1.7.2.2. Perfekcionizmus és öngyilkos magatartás 

Az utóbbi időben egyre nagyobb figyelem irányul a perfekcionizmusra, mint az öngyilkosság 

lehetséges kockázati tényezőjére. Korábbi kvantitatív kutatásokból álló szisztematikus 

áttekintések (O’Connor és mtsai, 2007), illetve meta-analízisek (Smith és mtsai, 2018) azt 

támasztották alá, hogy a perfekcionizmus és öngyilkos magatartás pozitív összefüggésben áll 

egymással.  

Doktori munkám során az öngyilkosság és perfekcionizmus kapcsolatával foglalkozó 

kvaltitatív kutatások szisztematikus áttekintését végeztük, amely eredményeit angol nyelven 

közöltük (Katzenmajer-Pump és Balázs 2021). Tudomásunk szerint a jelenlegi szisztematikus 

áttekintés az első, amely az öngyilkosság és a perfekcionizmus kvalitatív kutatási módszerét 

alkalmazó tanulmányokra összpontosít. Az alábbiakban ezt a szisztematikus áttekintést 

mutatom be részletesen – tekintettel, hogy doktori munkám részét képezi – a megjelent 

közlemény alapján (Katzenmajer-Pump és Balázs 2021). 
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Vizsgálatunkba a 2020 májusáig megjelent kvalitatív tanulmányokat vontuk be. Négy 

adatbázist használtunk a cikkek kiválasztásához (PsychInfo, PubMed, Ovid MEDLINE, Web 

of Science) a következő kulcsszavakkal: *(perfectionism or self-criticism) AND (suicide* or 

suicidality*). Először a tanulmányok duplikációi kerültek kizárásra, majd a tanulmányok 

absztraktjait és címeit tekintettük át. Ezt követően átvizsgáltuk a kikeresett tanulmányok 

hivatkozási listáját. A beválasztási kritérium az volt, hogy a lektorált folyóiratban jelenjen meg 

a tanulmány angol nyelven, kizárási kritérium az empirikus adatok hiánya volt. A beválasztás 

folyamatát a Quorum folyamatábra mutatja be (1. ábra) (Katzenmajer-Pump és Balázs 2021). 

 

1.ábra. Quorum ábra (Katzenmajer-Pump és Balázs, 2021) 
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A négy adatbázisból a megadott kulcsszavakkal 728 cikket találtunk, végül nyolc publikáció 

került be áttekintő tanulmányunkba (Brüdern és mtsai, 2015; Kiamanesh és mtsai, 2014; Bell 

és mtsai, 2010; Kiamanesh és mtsai, 2015; Kiamanesh és mtsai, 2015b; Stanley és mtsai, 2009; 

Synnott és mtsai, 2018) (1. ábra). 

Összefoglalva elmondható, hogy a tanulmányok áttekintése után arra a következtetésre 

jutottunk, hogy a perfekcionista vonások nagy szerepet játszanak az öngyilkos magatartás 

megjelenésében. Az a következtetés vonható le, hogy az öngyilkosságot megkísérlők és az 

öngyilkosságot befejezők olyan perfekcionista vonásokkal rendelkeztek, mint például a magas 

személyes elvárások és a kudarctól való félelem. Ezen kívül a hibák miatti nagyfokú aggodalom 

és a cselekedetekkel kapcsolatos kételyek is jellemzőek voltak, amelyek abban játszhatnak 

szerepet, hogy ennek hatására a perfekcionista embereknek az önértékelése alacsonyabb a 

normál népességhez képest. A perfekcionizmus két fő elmélete közül Frost és munkatársai 

(1990) elmélete az aggodalom a hibázástól, a kételyek a cselekedetekben, valamint Hewitt és 

Flett elméletéből a szociálisan előírt és saját magára irányuló perfekcionizmus voltak azok a 

dimenziók, amelyek főként szerepet játszottak az öngyilkossági esetekben. Kiamanesh és 

munkatársai (2015) kiemelték ezeknek az embereknek a rendkívül magas elköteleződését a 

munka iránt, ami egy adaptív perfekcionista dimenzió, de ha ez nagyon magas elvárásokkal jár 

együtt, akkor az maladaptív perfekcionizmushoz vezethet (Kiamanesh és mtsai, 2015a). 

 Az öngyilkossági kísérletek esetei közül a vizsgálatok azt találták, hogy ezek az emberek úgy 

érezték, hogy nemcsak önmaguknak állítanak magas elvárásokat, de mások is magas 

elvárásokat támasztanak velük szemben. Ez Hewitt és Flett perfekcionizmus elméletével vág 

egybe, amelyben a szociálisan előírt perfekcionizmus során az emberek azt gondolják, hogy 

mások magasra teszik a mércét a teljesítményükkel kapcsolatban (Flett és mtsai, 2018). Az 

összes befejezett öngyilkosságot elkövető személynél jellemző volt az, hogy életük minden 

területén nagyon magas célokat állítottak maguknak, amelyet lehetetlen volt elérni (Brüdern és 

mtsai, 2015; He, 2001; Kiamanesh és mtsai, 2014; Bell és mtsai, 2010; Kiamanesh és mtsai, 

2005; Kiamanesh és mtsai, 2015b; Stanley és mtsai, 2009; Synnott és mtsai, 2008).  

Valamennyi vizsgálatból azt a következtetést vonhatjuk le, hogy az öngyilkossági kísérletnél 

és a befejezett öngyilkosságnál perfekcionista vonások voltak fellelhetőek. Összességében 

ugyanarra a következtetésre juthatunk, mint Smith és munkatársai (2018), valamint O’Connor 

és munkatársai (2008), hogy a perfekcionizmus nagy szerepet játszik az öngyilkosságban. Ezt 

a tudást az öngyilkosságot megelőző programokba fontos beleépíteni. Mindazonáltal szükség 

van a perfekcionizmus, mint az öngyilkosság lehetséges kockázati tényezőjének további 

vizsgálatára. 
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1.8. Figyelemhiányos hiperaktivitás zavar, perfekcionizmus és öngyilkos magatartás 

Kevés kutatás foglalkozott eddig a perfekcionizmus és ADHD kapcsolatának feltérképzésével. 

Mind az impulzivitás, mind a perfekcionizmus transzdiagnosztikus személyiségtényezők, 

amelyekről korábban azt hitték, hogy kizárják egymást, mivel az impulzivitást a kontroll 

hiánya, míg a perfekcionizmust a merev kontroll igénye jellemzi (Egan és mtsai, 2011). A 

legújabb tanulmányok azonban arra világítanak rá, hogy a perfekcionizmus fontosabb szerepet 

játszhat az ADHD-val diagnosztizált serdülők és gyermekek körében, mint azt korábban 

gondolták volna. Christian és munkatársai (2020) kutatása kimutatta például azt, hogy az 

impulzivitás és a perfekcionizmus összefüggésbe hozható az externalizáló és internalizáló 

tünetekkel is, így nem feltétlenül igaz, hogy a perfekcionizmus és externalizáló zavarok kizárják 

egymást. Ezen pszichopatológiás jelenségek közül a perfekcionizmus az impulzivitással, 

ADHD-val, a depresszióval és szorongással volt a legerősebb kapcsolatban (Christian és mtsai, 

2020). A közelmúltban született pár tanulmány, amelyek összefüggést mutattak ki a 

perfekcionizmus és az ADHD között, ezek közé tartozik Strohmeier és munkatársai (2016) 

munkája, akik azt találták, hogy a perfekcionizmus túlnyomórészt a felnőttkori ADHD-val, 

valamint a feladatok megkezdésének elhalasztásával volt összefüggésben (Strohmeier és mtsai, 

2016). Ramsay és Rostain (2016) kutatása hasonló eredménnyel szolgált, miszerint a 

perfekcionista jellemvonások közül a halogatás, illetve a tökéletességre törekvés voltak, 

amelyek a legerősebb összefüggést mutatták az ADHD-val kapcsolatban. Ramsay és Rostain 

(2016) ezt azzal magyarázták, hogy az ADHD-val diagnosztizált személyek sokszor 

szembesülnek iskolai problémával és csalódással a teljesítményüket illetőleg, viszont ettől 

függetlenül nekik a szándékuk az, hogy jól csinálják meg a feladatot. Ezáltal, hogy elkerüljék 

a csalódással való szembesülést, halogatni kezdik a feladatokat, mivel félnek az újabb kudarctól 

(Ramsay és Rostain, 2016). Egyre több kutatási adat áll rendelkezésre arra vonatkozóan, hogy 

mind az ADHD, mind a perfekcionizmus összefüggésben áll az öngyilkos magatartás fokozott 

kockázatával (Balázs és Keresztény, 2017; Smith és mtsai, 2018).  
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2. CÉLKITŰZÉSEK 

I. Tudomásunk szerint nem történt olyan korábbi vizsgálat, ami a perfekcionizmust, mint 

az ADHD és az öngyilkos magatartás közötti esetleges mediátor tényezőt vizsgálja, így 

doktori munkám célkitűzése ennek vizsgálata.  

II. A doktori munkám további célja az ADHD melletti magas komorbiditást figyelembe 

véve, az ADHD diagnózisú serdülőknél fellépő depresszió és generalizált szorongásos 

zavar tüneteinek esetleges mediáló hatásának elemzése ADHD és az öngyilkos 

magatartás között.  

III. Mivel a perfekcionizmus mérésére még nem készült validált magyar mérőeszköz, 

vizsgálatunk egyik célja a „Frost Multidimensional Perfekcionism Scale” kérdőív 

magyar változatának kidolgozása (Frost és mtsai, 1990).  

 

3.  HIPOTÉZISEK 

Tudomásunk szerint nem készült korábbi szakirodalmi áttekintés, amely a perfekcionizmus és 

öngyilkos magatartás összefüggését úgy vizsgálta volna, hogy csak kvalitatív kutatási 

módszerekkel készült szakcikkeket von be az elemzésébe. A doktori munkám első fázisában az 

öngyilkos magatartás és perfekcionizmus kapcsolatának további feltérképezésének érdekében 

egy csak kvalitatív kutatási módszerekkel készült szakcikkeket elemző szisztematikus áttekintő 

tanulmányt készítettünk (Katzenmajer-Pump és Balázs, 2021). Ez az áttekintő tanulmány 

jelentősen hozzájárult doktori munkám vizsgálatainak elméleti megalapozásához, így jelen 

disszertáció elméleti bevezetőjében mutattam be ezt a munkát. A korábbi összefoglalókhoz 

hasonlóan (Smith és mtsai, 2018) azt kaptuk, hogy a maladaptív perfekcionizmus és az 

öngyilkos magatartás között pozitív együttjárás található. 

A továbbiakban felmértük az ADHD-val diagnosztizált serdülők perfekcionizmusának a 

szintjét és ezt összehasonlítottuk a kontroll csoportéval, majd az ADHD és öngyilkos 

magatartás kapcsolatában a perfekcionizmust, mint mediátor tényezőt vizsgáltuk, 

Hipotéziseink a következők: 

H1. Az ADHD-val diagnosztizált serdülőknél a maladaptív perfekcionizmus növeli az 

öngyilkossági rizikót. 

 

H2. A perfekcionizmus mediátor tényezőként szerepel az ADHD és az öngyilkos 

magatartás között.  
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Végül az ADHD és az öngyilkos magatartás közötti mediátor tényezőket szerettük volna 

feltárni, amelyet a depresszió és generalizált szorongásos zavar tüneteivel végeztük. 

Feltételeztük: 

 

H3. Mind a szorongásos, mind a depressziós tünetek mediálják az ADHD és az 

öngyilkossági gondolatok és tervezés kapcsolatát a serdülők körében. 

 

H4. Közvetlen kapcsolat van az ADHD, a szorongás és a depresszió tünetei és az 

öngyilkossági gondolatok és tervezés között. 

 

 

4. MÓDSZER 

4.1.  A kutatás menete és etikai megfontolások 

A kutatást 2018 és 2020 között bonyolítottuk le, melyet az Egészségügyi Tudományos Tanács 

Tudományos és Kutatásetikai Bizottságának Engedélyével (TUKEB) végeztünk (az etikai 

engedély száma: 50922-2/2017/EKU).  

A vizsgálatokat az ELTE Gyermekkori Pszichés Zavarok Kutatócsoporttal való közös munkám 

során végeztem. Témavezetőmmel végeztük doktori munkám kutatásának elméleti 

koncepciójának megalapozását, módszertani tervezését és a megvalósítás körülményeinek 

kidolgozását. A disszertációban közölt vizsgálatok adatgyűjtése, valamint a publikációk 

megírása önálló munkám, melyhez a publikációk társszerzői a vizsgálat koncepciójának 

átgondolásával, módszertani tervezésével, statisztikai munkában való részvétellel, valamint 

tartalmi és nyelvi lektorálással járultak hozzá.   

A kutatás lebonyolítása két részből állt: az egyik a klinikai csoport bevonásának és 

adatgyűjtésének a szakasza, a másik pedig a kontroll csoporté. A klinikai csoport bevonása a 

Vadaskert Gyermekpszichiátriai Osztály és Szakambulancia (Budapest), a Szent Rókus Kórház 

Gyermek és Ifjúsági Mentálhigiénés Gondozó (Baja) és a Tolna Megyei Balassa János Kórház 

Gyermek és Ifjúságpszichiátriai Gondozó és Lélektani Tanácsadó ambuláns részlegén történt 

2018-2020 között. A klinikai helyszíneket személyes ismeretség alapján kényelmi mintavétellel 

választottuk, amely abban segítette kutatásunkat, hogy a helyszínen dolgozó szakemberek nagy 

segítséggel szolgáltak kutatásunk sikerességében. Ehhez a mintához kerestünk ugyancsak 

kényelmi mintavétellel olyan gimnáziumokat, általános iskolákat, amelyeknél személyes 

ismeretség volt jelen és tudtuk, hogy az iskola vezetősége, illetve iskola pszichológusa 

együttműködő lesz a kutatásunk lebonyolításában. Az iskolákat Baja és Baja környékéröl 
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vontuk be a kutatásunkba. A kontroll csoportba való toborzás 2019-2020-ban történt. A 

vizsgálati személyek bevonását, mind a klinikai, mind a kontroll csoportot, 2020 márciusában 

a Covid-19 pandémia miatt le kellett állítanunk az életbe lépő korlátozások miatt, így az addig 

gyűjtött adatokat tudtam feldolgozni doktori munkám során.   

A vizsgálatunkban való részvétel teljes mértékben önkéntes volt. Mindkét csoport toborzása 

során először a szülőket kerestük meg, nekik szóban, majd írásban is tájékoztatást adtunk a 

kutatásról. Csak azon szülők gyermekeit, akik előzőleg írásos beleegyezésüket adták, kerestük 

fel, ők is tájékoztatást kaptak szóban, majd írásos formában is. Csak akkor kerültek a 

gyermekek bevonásra, ha mind a szülő, mind a gyermek írásos beleegyezését adta a kutatásban 

való részvételhez. Ezen felül a vizsgálati személyek bármikor visszaléphettek a kutatásban való 

részvételtől, és bármikor megszakíthatták az adatgyűjtés folyamatát, ilyenkor az adataik 

protokoll szerint megsemmisítésre kerültek.   

Minden adat, amit a kutatás során összegyűjtöttünk, a lehető legtitkosabb módon kezeltük. A 

vizsgálatban a gyermekek és szülők/gondviselőik kódszámot kaptak. A kitöltött kérdőíven és 

az adatfeldolgozás során csak a kódszám szerepel az adatbázisban. A kód-dekód lapokat az erre 

a célra kijelölt zárt szekrényben tároljuk, ehhez csak nekem és témavezetőmnek van 

hozzáférése. A kutatási kódszámot és a személyes adatokat összekapcsoló információkat a 

kutatási adatoktól elkülönítve tároljuk. A vizsgálat adatainak feldolgozása során azonosítható 

adatok nem szerepelnek, csak a kódszám, és az adatokat a titoktartás szabályainak megfelelően 

kezeljük. A vizsgálat lezárultát követően a felvett kérdőíveket zárható szekrényben tároljuk, 

ehhez csak nekem, illetve témavezetőmnek van hozzáférése.  

Fontos megemlíteni, hogy a szülőkkel önkitöltős kérdőívet vettünk fel, míg a gyermekekkel az 

önkitöltős mellett még klinikai diagnosztikus interjú is történt. Az interjúban az öngyilkos 

magatartással kapcsolatban is voltak feltett kérdések. Azon gyermekek, akik az interjút 

követően pozitív jelzést adtak az öngyilkos magatartás bármely kérdésére, a kód-dekód lapon 

megadott elérhetőséggel a klinikai csoport esetén a gyermek kezelőorvosának és 

gondviselőjének jeleztük, míg a kontroll csoportba tartozó gyermekeknél a gondviselőt 

kerestük fel és az előre egyeztetett gyermekpszichiáter szakorvoshoz irányítottam, akivel 24 

órán belül időpontot egyeztettek. 

 

4.2. A kutatásba bevont személyek 

A kutatás kontroll és klinikai csoportjába életkorát tekintve 13 évet betöltött és 19 évét még 

nem betöltött személyeket vontunk be.  
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A klinikai csoportba a beválasztási kritérium: 1. kezelőorvos ADHD diagnózist állított fel a 

gyermeknél, 2. strukturált diagnosztikai interjú (lásd alább) megerősítette az ADHD diagnózist.  

A kontroll csoportba való beválasztási kritériumként szerepelt: 1) a gyermek ne álljon 

pszichológiai, pszichiátriai és neurológiai kezelés alatt, 2) a gyermek anamnézisében ne 

szerepeljen korábbi pszichológiai, pszichiátriai vagy neurológiai kezelés, 3) strukturált 

interjúval (lsd. alább) ne állíthassunk fel ADHD diagnózist.  

Mindkét vizsgálati csoportban a kizárási kritérium az értelmi fogyatékosság, vagy ha annak 

gyanúja fennáll. 

 

 

4.3.  A kutatásban használt mérőeszközök 

4.3.1. Gyermek Mini Nemzetközi Neuropszichiátriai Interjú (Gyermek M.I.N.I.) 

Kutatásunkban fontosnak tartottuk egy pszichiátriai diagnosztikai interjú használatát, mivel 

gyermekpszichiátriai kórképekkel és tünetekkel kapcsolatos információkat gyűjtöttünk, 

amelyek kérdőíves formában való felvétele nem szolgál olyan megbízható eredménnyel, mint 

egy interjús helyzet. Kutatásunkban a Gyermek M.I.N.I.-t Sheehan és munkatársai (1998) által 

kidolgozott “Mini International Neuropsychiatric Interview Kid” verzió magyar változatát 

használtuk a különböző pszichiátriai diagnózisok felállítására. A Gyermek M.I.N.I. huszonnégy 

pszichiátriai diagnózis jelenlétét értékeli a Mentális zavarok Diagnosztikai és Statisztikai 

Kézikönyve ötödik kiadása (DSM-5) (APA, 2013) alapján. A Gyermek M.I.N.I. interjú egy 

strukturált interjú, amelynél két válaszlehetőség közül egy mellett kellett döntenie az interjú 

alanyoknak, amely „igen” vagy „nem” volt. Az interjús módszer lehetőséget adott arra, hogy 

ha a kérdés nem volt érthető, lehetőségem volt azt megmagyarázni, ezáltal nagyobb esélyünk 

volt releváns válaszokat kapni. A Gyermek M.I.N.I. megfelelő érvényességgel és 

megbízhatósággal rendelkezik, amelyet több nyelvre is lefordítottak és validáltak. Balázs Judit 

és munkatársai (2004) készítették el a Gyermek M.I.N.I. magyar változatát, amelyről a 

felmérésüket követően megállapították, hogy megfelelő megbízhatósággal, specificitással és 

érzékenységgel rendelkezik. Fontos szempontja a Gyermek M.I.N.I. használatának, hogy mivel 

az interjú több nyelvre le van fordítva, lehetőséget ad az eredményeink összehasonlítására más 

kutatási eredményekkel, ezáltal a vizsgálatunk még megbízhatóbb lesz. A Gyermek M.I.N.I. 

kérdései a DSM-5 diagnosztikus kritériumait követik. A Gyermek M.I.N.I. felépítése elágazó, 

ami azt jelenti, hogy ha egy rendellenesség alaptünetei nincsenek jelen, akkor az adott 

rendellenesség tüneteire vonatkozó további kérdéseket nem szokás feltenni. A doktori munkám 

vizsgálatában azonban a Gyermek M.I.N.I. módosított változatát használtuk, ami azt jelenti, 
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hogy kizártuk az „elágazási logikát”, és így a Gyermek M.I.N.I. segítségével a mentális zavarok 

összes tünetére rákérdeztünk akkor is, ha az alap tünetre nemleges választ kaptunk. A Gyermek 

M.I.N.I. felvétele körülbelül háromnegyed órát vett igénybe. A kérdőív felépítését tekintve 

egyszerűen követhető, hiszen a kórképek különböző csoportokra vannak osztva, elsősorban az 

alaptüneteket méri fel, amelyek a kórképek tartósságára és a funkciókárosodás mértékére 

kérdeznek rá, majd ezek után tér át a többi tünetre. Ahogy azt korábban említettem, doktori 

kutatásomban mindenképpen végigkérdeztük az összes tünetet, hiszen a küszöb alatti zavarokra 

és a különböző tünetcsoportok hatására is választ kerestünk.  Az interjút csak a serdülővel 

vettük fel, a hivatalos álláspont szerint 13 éves kor alatt a szülőnek is jelen kell lennie, de mivel 

kutatásomban csak 13 éves kort betöltött személyek vettek részt, nem volt szükség a szülők 

jelenlétére.  

 

4.3.2. Frost Multidimenzionális Perfekcionizmus Skála 

A perfekcionizmus szintjét a „Multidimensional Perfectionism Scale” (FMPS), segítségével 

mértük fel, amely Frost és munkatársai által kidolgozott önbeszámoló skála (Frost, 1990). Ezen 

kérdőív 35 kérdést tartalmaz, amelyek négy „maladaptív” és két „adaptív” dimenzióra van 

felosztva (Frost, 1990; Frost és mtsai, 1993; Harvey és mtsai, 2004). 

A maladaptív csoportba a következő dimenziók és kérdések száma tartozik: „Aggodalom a 

hibázástól” (CM) dimenzióhoz 9 kérdés tartozik (a hibákra adott negatív reakciókat tükrözi); 

„Szülői kritika” (PC) dimenzióhoz 4 kérdés tartozik (a szülők túlságosan kritikus megítélése); 

„Szülői elvárás” (PE) dimenzióhoz 5 kérdés tartozik (a szülői normák magas szintjének 

észlelése); és végül „Kétely a cselekedetekben” (DA) dimenzióhoz 4 kérdés tartozik (a 

cselekvések képességeiben való kétség). Az adaptív csoport a következő perfekcionista 

dimenziókat foglalja magába: „Személyes elvárások” (PE) dimenzióhoz 7 kérdés tartozik 

(magas mércék felállítása saját magával szemben); illetve a „Összeszedettség” (O) 

dimenzióhoz 6 kérdés tartozik (a rendezettség képessége és igénye). A kérdőívet Frost és 

munkatársai (1990) faktoranalízis segítségével hozták létre, először 36 kérdéssel. Az 

eredmények 6 különböző faktort eredményeztek, amelyet Frost és munkatársai (1991) 

előzetesen is feltételeztek. A végső 35 kérdéses kérdőívet ezen faktorelemzés alapján 

alakították ki, amelybe végül két kérdést a Burns Perfekcionizmus kérdőívből (Burns, 1980) 

vettek át, négy kérdést Gardner és munkatársai (1983) által létrehozott „Multidimensional 

Eating Disorder Inventory for Anorexia Nervosa and Bulimia” kérdőívből, és 3 kérdést a 

„Maudsley Obsessive-Compulsive Inventory” kérdőívből (Rachman és Hodgson, 1980). A 

kérdőív válaszadási módszere 5-fokozatú Likert-skála alapján történik (1=egyáltalán nem értek 
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egyet és 5=teljesen egyetértek). Ezáltal az 5-ös pontszám arra utal, ha a személy erősen 

perfekcionista, míg a kevesebb pontok az enyhébb mértékű perfekcionizmus jelzői. Az alskálák 

belső konzisztenciája 0,77 és 0,93 között mozgott (Harvey és mtsai, 2004). Frost és munkatársai 

(1990) második kutatásánál talál megbízhatósági együtthatók hasonlóak az addig mértekhez, 

amelyek a következőek voltak: CM = 0,91, PS = 0,81, PE = 0,82, PC = 0,77, DA = 0,79, O = 

0,94. Frost tanulmányából az derült ki, hogy az aggodalom a hibázástól a perfekcionizmus 

központi összetevője. A kérdőívnél az „Aggodalom a hibázástól” alskálához tartozik a legtöbb 

kérdés (25%), ezt követi az „Összeszedettség” (15,7%), majd „Szülői kritika” (8,6%), 

„Személyes elvárások” (7,1%), „Kétely a cselekedetekben” (4,6%), végül pedig a „Szülői 

elvárások” (3,5%).  Az FMPS összpontszámát az egyes tulajdonságok pontszámainak 

összegzésével számítják ki, azonban ebből a számításból Forst javaslatára az „Összeszedettség” 

dimenziót ki kell hagyni (Frost, 1990; Frost és mtsai, 1993; Harvey és mtsai, 2004). Frost és 

munkatársai (1990) szerint az „Összeszedettség” dimenzió alacsony korrelációt mutatott a 

perfekcionizmus skála többi dimenziójával, ezért javasolták, hogy hagyjuk figyelmen kívül az 

összesített perfekcionizmus számításánál. Az FMPS-pontszámok erősen korrelálnak más 

perfekcionizmusra vonatkozó kérdőívek pontszámaival (r=0,85 a Burns Perfekcionizmus 

Skálával és r=0,59 a Perfekcionizmus Skálával az Eating Disorder Skála esetén (Frost és mtsai, 

1993).  

Fontos része volt doktori munkámnak a Frost Multidimenzionális Perfekcionizmus skála 

magyar változatának elkészítése és validálása. A validáláshoz a jelenlegi adatmennyiség nem 

elegendő, viszont a magyar változatot elkészítettük és kutatómunkámban is használtuk. A 

magyar változat kidolgozásának menetét 2018-ban a Magyar Pszichiátriai Társaság IX. 

konferenciájának poszterszekciójában is bemutattam. Az elkészítés első fázisaként 

témavezetőm elkérte Randy Frost-tól az eredeti kérdőívet és engedélyt kért a magyar változat 

elkészítéséhez, amelyet meg is kaptunk. Majd Magyarországon is megkaptuk az etikai 

engedélyt az elkészítéshez. Ezt követően három különböző fázisra lehet bontani a kérdőív 

fordításának a menetét. Először a kérdőív magyarra került lefordításra („magyar változat 1”), 

majd ez a változat vissza lett fordítva angolra („angol visszafordított változat”) és végül a két 

angol kérdőívet, az eredetit és a visszafordítottat összevetve készítettük el az első változat 

korrigálásával a „magyar változat 2”-t. Ezek után pilóta vizsgálatot végeztünk a „magyar 

változat 2” felhasználásával különböző korosztályú tanulókkal. A kérdőív kitöltése során az 

összes felmerült kérdést jegyzeteltem, amelyeket a diákok feltettek. A résztvevők átlag életkora 

16,92 (SD=5,64, terjedelem: 11-57) év volt, közölük 74 a lány és 39 a fiú szerepelt a 

vizsgálatban, összesen 113 résztvevő töltötte ki a kérdőívet. A kérdőív kitöltésének átlagos ideje 
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11,23 perc (SD =4,52, terjedelem: 4-15) volt, amely főleg korosztályonként változott, a 

fiataloknak több időbe került kitölteni, mint az időseknek. A pilóta vizsgálat alapján a 11 és 12 

éves korú gyermekeknek még nehéznek bizonyult a kérdőív megértése, több kérdésük volt, 

főleg az összeszedettség kérdésekkel kapcsolatban. A pilóta vizsgálatot követően a kitöltők 

visszajelzései alapján a végleges” magyar változat 3” kérdőív került kidolgozásra. Ezt a 

kérdőívet használtam kutatásomban is, amely eredményei alapján azt találtuk, hogy a Frost 

Multidimenzionális Perfekcionizmus Skála magyar verziójának a megbízhatósága, 

érvényessége, illetve belső reliabilitása a Cronbach-alfa mutató alapján megbízható 

(Katzenmajer-Pump és mtsai, 2022). A megbízhatósági mutatókat az 5. táblázatban 

szemléltetem.  

 

4.3.3. Demográfiai adatlap 

 

A demográfiai kérdéseket a kutatócsoportunk erre a vizsgálatra készítette el. A demográfiai 

kérdéseket a szülők válaszolták meg.  

• Kérdések, amelyek a szocióökonómiai státuszra vonatkoznak: 

o Család anyagi helyzete 

o Apa/anya gazdasági tevékenysége 

o Apa/anya iskolázottsága 

• Kérdések, amelyek az anamnézissel kapcsolatos adatokra vonatkoznak: 

o Gyermek születési dátuma 

o Gyermek neme 

o Család összetétele 

o Gyermek születésével kapcsolatos adatok  

o Gyermek iskolázottságával kapcsolatos kérdések 

o Pszichiátriai, illetve krónikus betegségekkel kapcsolatos kérdések 

o Gyógyszeres kezelésekkel kapcsolatos kérdések 

 

4.4. Statisztikai módszerek 

Az elemzéseket különböző statisztikai programokkal végeztem, az IBM SPSS Statistics 22.0.0. 

programmal az alapszámításokat, majd az első tanulmányom esetében a Stata Statisztikai 

Softver 14-es verzióját (StataCorp, 2015), illetve a második elemzés alkalmával az R 

Foundation for Statistical Computing 3.6.1 verzióját.  
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Első lépésként a klinikai és a kontroll csoport közötti FMPS-pontszámok különbségeit t-teszt 

használatával állapítottam meg. A csoportok közötti összehasonlítást normális eloszlás esetén 

t-teszttel, a normalitási feltétel sérülése esetén pedig nem-paraméteres Mann-Whitney-teszttel 

végeztem. A változók közötti összefüggések hatásméretét skálaváltozók esetén Cohen d-vel, 

nominálisak esetében Cramer-V-vel számítottam ki. Mivel az öngyilkos magatartás eloszlása 

esetén a normalitási feltevés sérült, a csoportok közötti összehasonlítást Mann-Whitney teszttel, 

és az öngyilkos magatartás közötti összefüggést pedig Sperman korrelációs teszt 

alkalmazásával számítottam ki külön a klinikai és kontroll csoportban (Fritz és Richler, 2012; 

Nunnaly, 1978). Ezen megbízhatósági eredményeket a 5. táblázatban szemléltetem.  

Az öngyilkos magatartás eloszlását a nem-paraméteres Mann-Whitney teszttel és Sperman 

korrelációs teszt alkalmazásával számítottam ki külön a klinikai és kontroll csoportban. Azért 

ezzel a két teszttel, mivel az öngyilkos magatartás skálájának eloszlása nem felelt meg a 

normális eloszlásnak (McKnight, 2010), mivel nagyon kevés olyan személy szerepelt a 

vizsgálatban, akiknél öngyilkos magatartás állt fenn. Majd az öngyilkos magatartás további 

elemzéséhez kétféle regressziós modellt használtam, hogy az olvasó is szélesebb körben 

értelmezhesse az eredményeket. Ezen regressziós modelleket az öngyilkos magatartás, 

perfekcionizmus és ADHD kapcsolatának feltárására használtam. A két regressziós modell 

segítségével két módon is vizsgáltam a változókat, először tünetgyakoriságot vettem alapul, 

amely egy dimenzióorientált megközelítés, míg másodszor dummy változókkal klinikai 

orientáltságú rendszerben is elvégeztem az elemzéseket. Azokban az esetekben, amikor az 

öngyilkos magatartás diszkrét változóként (tünetgyakoriság) szerepelt a modellben, az adatokat 

negatív binomiális regresszióval elemeztem, és ezeket a bináris válaszokat logisztikus 

regressziós módszerrel értékeltem. Abban az esetben, ha a szórások nem voltak egyenlők (ezt 

a nullánál szignifikánsan nagyobb alfa jelzi), akkor a negatív binomiális regressziót 

alkalmaztam (Lawless, 1987). Minden regresszióhoz létrehoztam egy alapmodellt, valamint 

egy kiterjesztett modellt, amelynél a demográfiai változókat szabályoztam. A demográfiai 

kérdőív alapján a szülői iskolai végzettség esetében az anyák és az apák pontszámait 

összeadtuk, majd átlagoltuk. A legjobb modell illeszkedést az Akaike információs kritérium 

(AIC) index segítségével határoztuk meg. 

A modellhez az esélyhányadost (OR) és az előfordulási arányt (IRR) az asszociáció relatív 

mértékeként számítottam ki, vagyis az OR azt jelenti, hogy az egyik csoportban bekövetkező 

esemény valószínűségének az aránya egy másik csoportban bekövetkező esemény 

valószínűségéhez képest. Az IRR az új esetek számát osztja el a veszélyeztetett populációnak a 

számával (Lawless, 1987).  
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Az ADHD és öngyilkos magatartás kapcsolatát különböző mediátorokkal is fel szerettem volna 

térképezni, amelyet a legsűrűbben előforduló komorbid zavarok tüneteivel tettük meg, ezek a 

depresszió és generalizált szorongásos zavar voltak. A statisztikai elemzést az R (3.6.1 verzió, 

R Foundation for Statistical Computing, Bécs, Ausztria) segítségével végeztük el. Mivel nem 

voltak előzetes feltételezéseink arról, hogy a különböző ADHD, szorongás és depresszió 

tünetei, valamint az öngyilkossági gondolatok és tervezés milyen pontos útvonalakon keresztül 

kapcsolódnak egymáshoz, nem használtam olyan modelleket (például mediációs analízist vagy 

SEM-et), amelyek előre meghatározzák a független, mediátor és függő változókat. Ehelyett a 

pszichiátriában és a klinikai pszichológiában széles körben használt regularizált pszichológiai 

hálózatokat választottuk (McNally és mtsai,2015; Van Borkulo és mtsai, 2015; Deserno és 

mtsai, 2017; Fried és mtsai, 2016; Jaya és mtsai, 2016; Knefel és mtsai, 2016; Levine és Leucht, 

2016; Isvoranu és mtsai, 2016).  

A hálózati pszichometriai modellek feltételezik, hogy a megfigyelt változók ok-okozati hatással 

vannak egymásra. Ebben a perspektívában a változók (csomópontok) közötti korrelációk (élek) 

a tünetek közötti kölcsönös kapcsolatból erednek, nem pedig a látens változók jelenlétéből 

(Epskamp és mtsai, 2017). Ebben az értelemben a részleges korrelációs hálózatok, mivel a 

részleges korreláció analóg a többszörös regressziós együtthatókkal, egyrészt 

multikollinearitást, másrészt prediktív mediátort képviselnek (Epskamp és mtsai, 2017).  

A cikken keresztül az ábrákon szereplő alfanumerikus csomópont címkék az ADHD, a 

szorongás, a depresszió és az öngyilkos magatartás tüneteire vonatkozó kérdéseket jelentik, 

ahogyan azok az M.I.N.I Kid-ben szerepelnek. Ezek magyarázatát a 10. számú táblázatban 

szemléltetem.  

A következő lépésben a bináris változók esetében csomóponti logisztikus regresszióval becsült 

Ising-modelleket használtam, ami azt jelenti, hogy a két csomópont közötti él a két változó 

közötti szignifikáns kapcsolatot ábrázolja az összes többi változó hatásán túlmenően. Ennek 

megfelelően egy hiányzó él arra utal, hogy két változó feltételesen független egymástól. Első 

lépésként az volt a célunk, hogy feltérképezzük az egyes mentális zavarok aspektusait. Ehhez 

az első szerző kézzel kategorizálta a tételeket, amelyek a különböző zavarokhoz tartoztak. Ezt 

követően minden egyes rendellenességre nem szabályozott Ising-hálózatokat becsültünk, 

amelyek a tételek közötti korrelációt ábrázolják. A DSM-5 alapú két ADHD-tünettartomány 

(azaz a hiperaktivitás-impulzivitás és a figyelmetlenség) helyett a jelenlegi elemzésekben az 

M.I.N.I. Kid ADHD-részét négy specifikus tünettartományba kategorizáltuk, hogy a változók 

kapcsolatát a legjobban megértsük. A korábbi kutatások alapján a klasszikus két tartományhoz 

hozzáadtuk az intruzív (Abramovitch és Schweiger, 2009; McQuade és Hoza, 2015) és a 
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dezorganizációs tünetcsoportot, mivel ezek korábbi kutatásokból kiderült, hogy szignifikánsan 

magasabb mértékben voltak jelen az ADHD-s betegeknél, mint a kontrollcsoportnál (Tayor és 

mtsai, 2014; Nigg és mtsai, 2005; Martel és mtsai, 2006; Martel és mtsai, 2007; Epskamp és 

Fried, 2018; Gershon, 2002). Ráadásul az intruzív gondolatokról kiderült, hogy nemcsak az 

ADHD tünetrendszerének részét képezik, hanem az öngyilkossági gondolatokkal és tervekkel 

is összefüggésbe hozhatók (Chu és mtsai, 2017). Az öngyilkossági gondolatok és a tervezés 

alacsony prevalenciája miatt úgy döntöttünk, hogy az itemek összegzése helyett ezeket a 

tényezőket reprezentáló dichotóm változókat használunk. Ily módon egy faktor akkor veszi fel 

az egyes értéket, ha a hozzá tartozó tételek bármelyike egy, egyébként pedig nulla értéket vesz 

fel. Az öngyilkossági gondolatok és tervezés négy faktorából (gondolat és tervezés, késztetés 

és szándék, előkészítés, kísérlet) háromnak a prevalenciája öt százaléknál alacsonyabb volt. 

Csak az öngyilkossági gondolatokat és terveket elemeztük.  

Második lépésként ezeket a bináris faktorváltozókat egy nagy szabályozott hálózatban 

használtuk fel, hogy feltérképezzük az ADHD, a szorongás, a depresszió és az öngyilkos 

gondolat és tervezés különböző aspektusai közötti feltételes kapcsolatot. A regressziós 

együtthatókra vonatkozó megbízhatósági intervallumok meghatározásához bootstrappinget 

alkalmaztunk 1000 bootstrap-mintával. A bootstrap eredmények azt mérik, hogy egy adott él 

milyen gyakran becsült nem nulla értékűnek. A regularizáció miatt minden becslés a nulla felé 

torzított; így a teljes mintavételi eloszlás a nulla felé torzított. Ez azt jelenti, hogy a bootstrapelt 

konfidenciaintervallumok nem a torzítatlan paraméterértékre vannak központosítva. Ezért, 

akárcsak korábban, ha a bootstrapelt intervallum nulla értéket tartalmaz, akkor lehet, hogy a 

torzítatlan intervallum nem. Ha azonban a bootstrapolt CI nem fed le nullát, akkor az 

elfogulatlan sem fed le (Epskamp és mtsai, 2017). 

Az eredmények bootstrappingje után értékeltük a hálózatunk stabilitását. Ehhez hat hálózati 

modellt becsültünk meg különböző hiperparaméterekkel, és három általánosan használt 

centralitási mérték mentén hasonlítottuk össze őket. Az EBIC LASSO-val becsült modellben a 

gamma hiperparaméter határozza meg a hálózat ritkaságát: a magasabb értékek több gyenge 

(potenciálisan igaz pozitív) él eltávolításához vezetnek, míg az alacsonyabb értékek több 

(potenciálisan hamis pozitív) korrelációt tarthatnak meg. A hálózatokat az erősség, a 

betweenness és a closeness mentén hasonlítottuk össze. A csomópontok erőssége az adott 

csomóponthoz tartozó abszolút élek súlyának összegét tükrözi, a betweenness azt számolja, 

hogy egy adott csomópont hányszor szerepel a két másik csomópont közötti legrövidebb úton, 

a closeness pedig a csomópont és az összes többi csomópont közötti távolságok összegének 

inverzét számítja ki, ami azt méri, hogy egy adott csomópont milyen közel van az összes többi 
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csomóponthoz (Epskamp és mtsai, 2018). Ezek mindegyike helyi mértékegység, ami azt jelenti, 

hogy egy csomópontot jellemeznek, nem pedig a teljes hálózatot. Következésképpen ezeknek 

a mértékeknek az invariánssága, különösen a betweenness, egy adott változó mediátor 

szerepének (robusztusságát) jelzi. 

 

 

5. EREDMÉNYEK 

5.1.   A kutatásba bevont személyek  

A klinikai csoportba végül 89 család egyezett bele, ez azt jelentette, hogy mind a szülő, mind a 

gyermek írásos beleegyezését adta a kutatásba és minden kérdőívet kitöltöttek.  

A kontroll csoportba pedig 96 család egyezett bele, ugyanúgy a beleegyező nyilatkozatok és a 

kérdőívek ők is kitöltötték.  

Doktori kutatásomba nemek tekintetében összesen 58 nő és 127 férfi vett részt. Az összesített 

átlag életkor 14,79 volt, a szórás 1,48. Az ADHD csoportban 89 serdülő (átlag életkor: 14,58; 

SD: 1,77), a kontroll csoportba pedig 96 serdülő (átlag életkor: 14,77; SD: 1,53) került 

bevonásra. Nem volt szignifikáns korkülönbség a csoportok életkora között, viszont a nemet 

tekintve szignifikáns különbség volt a klinikai és a kontrollcsoport között: a kontrollcsoportban 

a résztvevők 46%-a volt lány, míg a klinikai csoportban csak a résztvevők 8%-a (χ2 (1) = 39,32; 

p < 0,0001, V = 0,46.  Az 4. táblázatban az ADHD-s csoport és a kontroll csoport demográfiai 

adatait mutatom be összesítve és külön-külön is. 

 

4. táblázat. Demográfiai változók, ADHD és kontroll csoport 

 Összesített ADHD csoport Kontroll csoport 

Változó N Átlag 
Szó-

rás 
Min Max N Átlag Szó-

rás 
min Max 

N Átlag Szó-

rás 

min max 

Korosztály 184 14,68 1,65 13 18 89 14,58 1,77 13 18 96 14,77 1,53 13 18 
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5.2. Az első vizsgálat eredményei 

 

Perfekcionizmus az ADHD és a kontroll csoportban 

 

A perfekcionizmust és az öngyilkos magatartást az ADHD és kontroll csoportban a 5. táblázat 

mutatja be. 
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5. táblázat: Perfekcionizmus és öngyilkos magatartás leíró statisztikája 

  Összesített ADHD csoport Kontroll csoport 

Változó 
Cronbach

-alfa 
N Átlag SD Min Max N Átlag SD Min Max N Átlag SD Min Max 

Aggodalom a 

hibától 

(Perf.) 

0,84 184 20,83 7,21 9 42 89 20,79 7,16 9 42 96 20,86 7,28 9 39 

Egyéni 

elvárások 

(Perf.) 

0,83 184 19,45 6,26 7 35 89 18,65 6,32 7 35 96 20,18 6,15 8 34 

Szülői 

elvárások 

(Perf.) 

0,76 184 12,07 4,36 5 25 89 12,17 4,52 5 25 96 11,97 4,23 5 20 

Szülői 

Kritika 

(Perf.) 

0,72 184 8,429 3,68 0 20 89 8,77 3,89 0 18 96 8,11 3,47 4 20 
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Kétely a 

cselekedetek-

ben 

(Perf.) 

0,75 184 10,49 3,61 4 20 89 1089 3,61 4 20 96 1012 3,6 4 18 

Összesze-

dettség 

(Perf.) 

0,82 184 22,9 5,06 6 30 89 21,68 5,19 6 30 96 24,02 4,70 11 30 

Összesített 

pontszám 

(Perf.) 

0,80 184 71,26 19,46 32 137 89 71,27 19,96 35 137 96 71,25 19,09 32 121 

Öngyilkos 

tünet  
- 182 0,148 0,82 0 7 89 0,30 1,17 0 7 96 0,01 0,10 0 1 
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Következő lépésként az ADHD és kontroll csoport perfekcionizmusát mértük fel. A 6. 

táblázatban található az összesített perfekcionizmus érték. A válaszok alapján egyetlen 

egy dimenzióban találtunk szignifikáns különbséget a két csoport között, mégpedig az 

„összeszedettség”-ben. Az ADHD csoport szignifikánsan alacsonyabb pontszámot ért el 

ebben a dimenzióban, mint a kontrollcsoport (t (183) = 3,153 p = 0,002; hatásméret 

közepes d = 0,47; ADHD csoport: M = 21,73; sd = 5,18, kontroll csoport: M = 24,02; sd: 

= 4,7, a szórások homogének voltak (F = 0,946; p = 0,332).  

 

6. táblázat: Perfekcionizmus összesített és dimenzionális értékei 

Változó Csoport Eredmény és hatásméret 

Aggodalom a hibától 

 

Kontroll   

ADHD t(183)=0,095 padj.= 1,000 

Egyéni elvárások 

Kontroll   

ADHD t(183)=1,68 padj.=0,760 

Szülői elvárások 

Kontroll   

ADHD  t(183)=-0,259 padj.= 1,000 

Szülői kritika 

Kontroll   

ADHD t(183)=-1,181 padj.= 1,000 

Kétely a cselekedetekben 

Kontroll   

ADHD t(183)=-1,376 padj.= 1,000 

Összeszedettség 

Kontroll  

ADHD t(183)=3,153 padj.=0,016 

Perfekcionizmus 

(összesített) 

Kontroll   

ADHD  t(183)=0,036 padj.=1,000 
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Öngyilkos magatartás az ADHD és kontroll csoportban 

A következőkben az öngyilkos magatartás mértékéről szerettünk volna információt kapni 

a két csoportot illetően, amely fontos része doktori munkámnak. A két csoport között 

szignifikáns különbséget találtunk az öngyilkos magatartásban. A Gyermek M.I.N.I. 

alapján azt az eredményt kaptuk, hogy az ADHD-val diagnosztizált csoportban 

szignifikánsan magasabb az öngyilkos magatartás, de a hatás mértéke alacsony volt (z 

(182) = -2,975, p = 0,003, r = 0,22). A 7. táblázat mutatja be a két csoport öngyilkos 

magatartására vonatkozó különbségeket.  

 

7.táblázat. Öngyilkos magatartás az ADHD és kontroll csoportban.  

Változó Csoport N Átlag Szórás Eredmény és hatásméret 

Öngyilkos 

magatartás 

Kontroll 96 0,010 0,1021 r=0,22  

ADHD 89 0,299 1,1625 z(181)=-2,975, padj.=0,016  

 

 

Perfekcionizmus és öngyilkos magatartás az ADHD-val diagnosztizált serdülőknél 

 

Doktori munkám során a perfekcionizmus és öngyilkos magatartás kapcsolatát szerettem 

volna feltérképezni az ADHD-val diagnosztizált serdülők körében. Ennek a kapcsolatnak 

a feltárásához kétfajta regressziós modellt is alkalmaztam. 

Mivel Frost és munkatársai (1991) által létrehozott perfekcionizmus kérdőív lehetővé 

teszi a dimenzionális szemléletet, a modellben az öngyilkos magatartás és a 

perfekcionizmus minden egyes dimenziója közötti összefüggést megvizsgáltuk. A 

kontroll változók közé tartozott az életkor, valamint a szülők (anya és apja együttes) 

iskolai végzettsége. Ehhez az elemzésemhez a nemet ki kellett zárni a regressziós 

modellekből, mivel a nemek között szignifikáns különbséget találtunk, a fiúk 

felülreprezentáltak az ADHD-s csoportban, amelyet korábban, a minta leírásakor 

szemléltettem. Ezáltal sajnos nem lehetett reális képet kapni a két csoportban lévő 

különbségekről a nemet illetőleg. A nemi különbség az ADHD természetes előfordulását 
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jellemzi, miszerint az ADHD előfordulási aránya magasabb fiúk körében, mint a 

lányokéban (Gershon és Gershon, 2002).  

Az eredmények azt mutatták, hogy a „Személyes elvárások” perfekcionizmus dimenzió 

szignifikánsan összefügg az öngyilkos magatartással mindkét regressziós modellben. A 

„Személyes elvárások” perfekcionizmus dimenzió az adaptív jellemvonások csoportjába 

tartozik. Az OR 0,082 (p = 0,039) volt, ami azt jelzi, hogy a „Személyes elvárások” 

Likert-skáláján 1 egységgel történő növekedés körülbelül 8%-kal csökkentette az 

öngyilkos magatartás előfordulását. Ha az öngyilkos magatartás eseti arányának 

százalékos változását vizsgáljuk, akkor azt kapjuk, hogy csaknem 19% volt a „Személyes 

elvárások” közreműködése minden egyes egységnyi növekedés esetén (IRR = 0,81, p = 

0,019). 

Ahhoz, hogy jobban megértsük a kapcsolatot a perfekcionizmus, ADHD és öngyilkos 

magatartás között, a logisztikus regresszióhoz a két ADHD-változót”(Túlnyomórészt 

figyelemhiányos; Túlnyomórészt hiperaktív/impulzív)” egy változóba egyesítettem, 

mivel erős összefüggést mutattak (ρ (182) = 0,69, p < 0,001). Eredményeim azt mutatták, 

hogy az ADHD diagnózisa 48%-kal növelte az öngyilkos magatartás előfordulását, míg 

a „Személyes elvárások” perfekcionizmus dimenzió 7%-kal csökkentette az öngyilkos 

magatartás előfordulását (OR = 1,48, p = 0,012). A nemet, életkort és szülői végzettséget 

használtam kontroll változóknak, és egyik sem volt szignifikáns a modellekben. Az AIC 

mutató szerint a demográfiai változók nélküli modell illeszkedése jobb volt, mint azokkal. 

A 8. táblázatban a részletes eredményeket szemléltetem az öngyilkos magatartás, 

perfekcionizmus és ADHD-val kapcsolatban, amelyeket a logisztikus regresszió 

elemzéssel kaptam.  

 

8.táblázat. Az ADHD, az öngyilkos magatartás és a perfekcionizmus kapcsolata 

logisztikus regresszió használatával 

Logisztikus regresszió      

Öngyilkos 

magatartás dummy 
OR St.Err z-érték 

p-

érték 
[95% konf.  int] Szig. 

Perfekcionizmus 

(összesített) 
0,928 0,023 -3,02 0,003 0,884 0,974 *** 
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A második regressziós modell esetében negatív binominális regressziós módszert 

használtam. Ebben a modellben a függő változó a Gyermek M.I.N.I. öngyilkosság 

tünetskálája volt és a két független változó pedig a perfekcionizmus és ADHD, amely 

segítségével szignifikáns eredményt kaptunk (χ2 (3) = 21,12, p <,0001; alfa = 6,13). A 

modell pszeudo r-négyzete 18% volt (p < 0,001). Ez azt jelzi, hogy ha a kombinált ADHD 

skála egy ponttal növekszik, az öngyilkos magatartás előfordulása is várhatóan 1,57-

szeresére nő. Illetve, ha az összesített perfekcionizmus értéke egy ponttal nő, az öngyilkos 

magatartás aránya 0,90-szeresére csökken (p < 0,0001). A kontroll változók, amelyek a 

nem, kor, és szülői végzettség, nem voltak szignifikánsak a modellben. Az AIC index 

szerint ebben az esetben is, ahogy az előzőben is, jobb a demográfiai változók nélküli 

modell. A részletes eredményeket a 9. táblázatban szemléltetem.  

 

 

 

 

 

 

 

ADHD 

Kombinált 
1,477 0,23 2,50 0,012 1,088 2,004 ** 

Konstans 1,264 1,718 0,17 0,863 0,088 18,141  

 

Függő vált. 

Átlag 
0,060 

Függő vált. 

szórás 
0,239  

Pseudo r-squared 0,203 Number of obs 182  

Chi-négyzet 16,888 Prob > chi2 0,000  

Akaike crit. 

(AIC) 
72,168 

Bayesian crit. 

(BIC) 
81,780  

*** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,10 
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9. táblázat. Az ADHD, az öngyilkos magatartás és a perfekcionizmus kapcsolata negatív 

binominális regresszió használatával. 

Negatív binominális 

regresszió 
       

Öngyilkos 

magatartás 

tünetskála 

IRR 
St.Err

. 
z-érték p-érték 

[95% 

Konf. 

Interv

allum 
Sig 

Perfekcionizmus 

(összesített) 

 

0,900 0,025 -3,75 0 0,852 0,951 *** 

ADHD 

(kombinált) 
1,572 0,284 2,50 0,012 1,103 2,24 ** 

Konstans 1,572 0,284 2,50 0,012 1,103 2,24 ** 

 
Függő változó 

átlaga 
0,148 

Függő változó 

szórása 
0,818  

 Pseudo r-négyzet 0,180 Number of obs 182  

 Chi-négyzet 21,119 Prob > chi2 0,000  

 Akaike crit. (AIC) 104,479 
Bayesian crit. 

(BIC) 

117,29

5 
 

 

 

5.3. A második vizsgálat eredményei 

 

Második vizsgálatunkban az ADHD és öngyilkos magatartás között mediátorként 

szereplő generalizált szorongásos zavar és depresszió tüneteinek hatását szerettük volna 

feltérképezni. Doktori munkámban a legnagyobb hangsúlyt a mediátorok feltárása kapta 

az ADHD és öngyilkos magatartás között. Korábbi kutatások alátámasztották 

(Keresztény és mtsai, 2015; D’Agati és mtsai, 2019; Blackman és mtsai, 2005), hogy a 
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depresszió és GAD magas komorbiditást mutat az ADHD-val. Ezért doktori munkám 

egyik fontos részét képezi, hogy a depresszió és szorongásos zavarok tüneteinek 

kapcsolatát feltérképezzük az ADHD-val diagnosztizált serdülők körében.  

 

 

Az ADHD, depresszió, szorongás és öngyilkos magatartás kapcsolatának vizsgálata 

 

Először, hogy a zavarok közötti kapcsolatokat feltérképezzük a M.I.N.I-ben szereplő 

kérdések összegzésével négy változót készítettem, és Spearman-korrelációkat 

számoltam. Ezen első elemzésnél a négy változó közötti kapcsolatra voltam kíváncsi. Az 

ADHD tünetek száma szignifikánsan korrelált a depresszióéval (ρ = 0,3, p < 0,001) és az 

öngyilkos gondolattal, valamint tervezéssel (ρ = 0,17, p = 0,02), de a szorongással nem  

(ρ = 0,12, p =  0,11). Az öngyilkos gondolattal és tervezéssel szignifikánsan összefüggött 

a depresszió (ρ = 0,3, p < 0,001), a szorongás pedig nem (ρ = 0,06, p = 0,42), a szorongás 

csak a depresszióval korrelált (ρ = 0,34, p < 0,001). Ezeket az eredményeket részletesen 

a 10. táblázatban szemléltetem.  

 

 

10. táblázat. Az ADHD, a GAD, a depresszió és az öngyilkos magatartás kapcsolata 

 ADHD Depresszió 
Öngyilkos gondolat 

és tervezés 

Depresszió 0,3 (p < ,001)   

Öngyilkos 

gondolat és 

tervezés 

0,17 (p = ,019) 0,3 (p < ,001)  

Szorongás 0,12 (p = ,111) 0,34 (p < ,001) 0,06 (p = ,422) 

 

 

Az ADHD, szorongás, depresszió és öngyilkos magatartás kapcsolatának feltérképezése 

Ising-hálózattal 

 

A kutatásom második fázisában a nem szabályos Ising-hálózatokat mind a négy 

rendellenességre külön-külön megbecsültem, hogy feltérképezhessem a 

faktorszerkezetet. A hálózati modelleket az 2. és 3. ábra mutatja be, ahol a csomópontok 
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színe a szerzők által meghatározott zavarok kategóriáit képviseli. A kategóriák nevét az 

egyes ábrák mellett szerepeltettem. A kategóriákhoz tartozó betű-szám kombinációt a 11. 

táblázat tartalmazza.  

Fontos megjegyeznünk, hogy egyes tételek nagyon alacsony elterjedtsége miatt azonban 

az öngyilkos gondolat és tervezés hálózat nem bizonyult megbízhatónak. 

 

11.táblázat: Az Ising-hálózat modell betű-szám kombinációi 

M.I.N.I Kid 

kérdőív témái 

Betű-szám 

kombináció 

a M.I.N.I 

Kid alapján 

 

A M.I.N.I Kid tétel 

Öngyilkos 

gondolat és 

tervezés 

B1a Tervezted, hogy kárt teszel magadban? 

B2 Gondoltál rá, hogy jobb volna nem élni? 

B3 
Tervezted, hogy kárt teszel magadban és meg is 

halhatsz? 

B3a 
Hányszor gondoltál rá, hogy kárt teszel 

magadban, és meg is halhatsz? 

B5 Gondoltál módszerre, ahogy megölnéd magad? 

B6 Gondoltál rá, hogy mit használnál hozzá? 

B7 Gondoltál rá, hogy hol tennéd meg? 

B8 Gondoltál rá, hogy mikor tennéd meg? 

B9 
Gondoltál bármire, amit előtte még meg szerettél 

volna csinálni? 

Öngyilkos 

szándék és 

késztetés 

B1 Volt már valaha baleseted?  

B1b 
Tervezted, hogy meghalj egy baleset 

következtében? 

B10 Szerettél volna meghalni baleset következtében? 

B10a Éreztél késztetést arra, hogy megöld magad? 

B11 
Gondoltál rá, hogy véghez viszeda terved, hogy 

megöld magad? 

B11a 
Vártad, hogy esetleg meghalj, miután 

megsértetted magadat? 

B12 Szerettél volna meghalni? 

B12b Érezted a szükségét, hogy megöld magad? 

B13 Meg szeretted volna ölni magadat? 

Öngyilkosság 

előkészület 

B14 Nehéz volt megállni, hogy ne öld meg magadat? 

B14a 
Előkészültél, hogy megöld magad, de mégse 

vitted véghez?  

B14b 
Előkészültél, hogy megöld magad, csak valaki 

félbeszakított? 

B14c 
Előkészültél, hogy megöld magad, csak nem 

kezdtél bele? 

 B15 
Előkészültél, hogy megöld magad csak leálltál, 

mielőtt elkezdted volna? 
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Öngyilkos 

próbálkozás 
B16 

Előkészültél, hogy megöld magad, csak valaki 

leállított? 

B16a 
Elkezdted a folyamatot, hogy megöld magad, de 

meggondoltad magad? 

B16b Megsértetted magadat öngyilkos szándék nélkül? 

B16c Megpróbáltad megölni magad? 

B18 
Elkezdted az öngyilkos tervet, de közben 

megálltál és nem fejezted be? 

ADHD 

figyelemhiányos 

csoport 

N2a Vannak problémáid a figyelemmel? 

N2b Vannak problémáid a fókuszálással? 

N2c Problémáid vannak a figyelemmel?  

N2f Elkerülöd a figyelmet igénylő programokat?  

ADHD 

szervezetlen 

csoport 

N2d Problémáid vannak a feladat követésével?  

N2e Vannak problémáid az összeszedettséggel?  

N2h Könnyen elterelődik a figyelmed?  

N2i  Elfelejtesz mindennapi feladatokat?  

ADHD 

hiperaktív 

csoport 

N3a Sokat mozogsz a helyeden?  

N3b Elhagyod a helyed óra alatt?  

N3c Felmászol dolgokra?  

N3e Mindig mozgásban vagy?  

N3f Túl sokat beszélsz?  

ADHD impulzív 

csoport 

N3d Nehéz halkan játszani?  

N3h Nehéz várakozni? 

N3i Nehéz türelmesnek lenni?  

Depressziós 

csoport- álmos 

és fáradt érzés 

A3b1 

Vannak problémáid az alvással? 

 A3d1 Majdnem mindig fáradtnak érzed magad? 

Depressziós 

csoport- 

értéktelenség 

érzése 

A3e1  

Nem érzed jól magaddal kapcsolatban magadat?  

 A3g1 
Olyan rosszul érzed magad, hogy azt kívánod 

bárcsak meghalnál?   

Depressziós 

csoport- 

szomorú és 

érdektelen érzés 

A1b  

Depressziósnak vagy fáradtnak érzed magad 

mostanában?  

 A2b Unatkozol és semmi se motivál mostanában?  

Depressziós 

csoport- 

étvágycsökkenés 

és koncentráció 

vesztés 

A3a1  

Változást érzel az étvágyadban?  

 A3c1 Lassabban beszélsz, mint általában? 
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 A3f1 Vannak problémáid a figyelemmel? 

  A4 Vannak problémáid a depresszióból adódóan?  

Szorongás 

csoport- stressz 
U1a 

Sokat aggódtál és feszült voltál?  

 U2 Majdnem mindig aggódtál mostanában?  

Szorongás 

csoport- fáradt 
U3c  

Fáradt vagy mostanában? 

 U3d Nehéz koncentrálnod?  

 U3f Nehéz aludni? 

Szorongás 

csoport- stressz 

és feszültség 

U3a  

Nem tudsz egyhelyben ülni?  

 U3b Feszült vagy mostanában?  

 U3e Idegesnek érzed magad mostanában? 

 

 

 

2. ábra.  A nem szabályos Ising-hálózati modell az ADHD tünetek kapcsolatára  

Gondolat és terv 

Szándék és késztetés 

Előkészület 

Kísérlet 
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3.  ábra. A kategorizálás után a bináris depressziós kategóriák kialakulása 

 

 

A második része a vizsgálatunknak a modellben használt bináris kategóriák kialakítása, 

amelyet a kategorizáció után hajtottam végre. Az eloszlásokat a 4. és a 5. ábrákon 

mutatom be. Azonban a mintában való alacsony öngyilkos gondolat és tervezés 

előfordulása miatt (6,49% a gondolat és a tervezés; 3,78% a szándék és a késztetés; 1,08% 

a felkészülés, és 1,62% a próbálkozás) csak a gondolati és tervezési elemeket tartottam 

meg az öngyilkossági faktorok közül.  

 

 

 

 

 

Figyelmetlenség 

Szervezetlenség 

Hiperaktívitás 

Tolakodás 
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4. ábra. A kategorizálás után a bináris depressziós kategóriák kialakulása 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fáradtság 

Értéktelenség 

Szomorúság 

Étvágytalanság 
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5. ábra. A kategorizálás után a bináris szorongásos kategóriák kialakítása 

 

Majd a bináris kategóriák létrehozása után a szabályozott Ising-hálózati modellt egy 

öngyilkos magatartás (gondolat és tervezés), három szorongás (szorongás, fáradtság és 

koncentrációs problémák, nyugtalanság és harag), négy depresszió (szomorú és 

érdektelen, étvágy és koncentráció, álmosság és fáradtság, illetve értéktelenség), valamint 

négy ADHD (intruzív, figyelmetlen, szervezetlen, hiperaktív) változóval becsültem meg. 

Ezt az 6-os ábrán szemléltetem.   

 

 

 

 

Szorongás 

Fáradtás 

Stressz, feszültség 
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6. ábra. Az öngyilkosság, depresszió, szorongás, és ADHD kapcsolatát kimutató 

szabályozott Ising-hálózati modell. 

 

 

A 7. ábra a megállapításaink robosztusságát vizsgálja. Az ábrán azt mutatja, hogy 

összehasonlítottuk a korábban kapott hálózatokat az erő, a közöttiség és a közelség 

alapján. A csomópont erőssége az abszolút él összegét tükrözi, amely egy bizonyos 

csomóponthoz tartozó súly. A közöttiség azt számolja, hogy sokszor egy adott 

csomópont közötti legrövidebb úton van két másik csomópont is, és a közelség 

kiszámítja, hogy az összes többi csomópontig mért távolságok összege milyen közel 

van egy adott csomóponttól. Az ábra azt mutatja, hogy a hiperparaméter 0,15 fölé 

emelése (a gyenge korrelációk eltávolítása) megváltoztatja az első mediátor él a 

szervezetlenség és az értéktelenség közötti becslését. Ezek az eredmények arra 

utalnak, hogy a mediátor hatás viszonylag robusztus, azonban az ADHD és a 

depresszió közötti összefüggés hatásmérete nem nagy. A második út az értéktelenség 

Öngyilkosság 

Depresszió 

ADHD 

Szorongás 
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és az öngyilkossági gondolatok között robusztusnak tűnik, mivel a becslések nem 

változnak jelentősen. A csomópontok erősségének becslései a modellek mentén 

lényegében változatlanok; a grafikon azt mutatja, hogy csak az ADHD és a depresszió 

közötti gyenge él eltávolítása módosítja az abszolút élsúlyt. Ezeket az 

összefüggéseket a 7. ábrán szemléltetem.  

 

 

 

7. ábra. Az eredmények robosztus mértékének a szemléltetése 

 

Bár az öngyilkos magatartással kapcsolatosan elemzett korreláció mind az ADHD, mind 

a depresszió esetében szignifikáns volt, a hálózati modellünk alapján csak a depresszió 

volt közvetlenül összefüggésben az öngyilkos magatartással. A depresszión belül az 

értéktelenség faktor és az öngyilkossági gondolat közötti logit B CI95 értéke [0,72, 1,66] 

értéktelenség 

fáradt 

gondolat_terv 

fáradt 

szomorú 

mérges 

tolakodó 

figyelmetlen 

hiperaktív 

szorong 

szervezetlen 

étvágytalan 

erősség közöttiség közelség 
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szignifikánsnak bizonyult. Ezen felül azt találtuk, hogy mind az ADHD, mind a szorongás 

közvetetten, a depresszión keresztül függött össze az öngyilkos magatartással.  

 

6. DISZKUSSZIÓ 

6.1. Az első vizsgálat diszkussziója 

Tudomásom szerint doktori munkám ezen vizsgálata az első olyan vizsgálat, melynek 

fókusza a perfekcionizmus, mint esetleges öngyilkos magatartás kockázati tényezője 

szerepel az ADHD-val diagnosztizált serdülőknél. 

A vizsgálatunk egyik legfontosabb eredménye az, hogy az öngyilkos magatartás mértéke 

negatív kapcsolatban állt az adaptív perfekcionizmussal. Ez azért nagyon fontos 

eredmény, hiszen ahogy azt a bevezetőben is említettem, sokszor az emberek csak a 

negatív aspektusokra helyezik a hangsúlyt, ha a perfekcionizmusról van szó, és ez az 

eredmény azt mutatja, hogy az adaptív perfekcionizmusnak nemcsak a teljesítményben, 

de az öngyilkos magatartásra nézve is pozitív hatása van. Az utóbbi évtizedben egyre 

növekvő szakirodalom foglalkozik az ADHD-val diagnosztizált személyek 

perfekcionizmus konstruktumával (Bodalski és mtsai, 2023; Christian és mtsai, 2021; 

Fugate és Gentry, 2016). A személyes elvárások perfekcionizmus dimenzióban a személy 

nem csupán a jó teljesítményre törekszik, hanem a hibázás nélküli tökéletességre (Frost 

és mtsai, 1991). Ezáltal az ADHD-val diagnosztizált személyeknek, ha magas elvárást 

állítanak magukkal szemben, egy segítő faktor is lehet, amely hozzájárulhat, hogy ne 

ragadjanak például a „rossz tanuló” stigmájában. Így nem csak a fejlődésre lehet ösztönző 

hatással, de az öngyilkos magatartásra is negatívan hathat, hiszen ha a serdülők 

motivációval és elvárással rendelkeznek a céljaik elérését illetően, védőfaktorként 

szolgálhat az öngyilkos magatartással kapcsolatban (Tingey és mtsai, 2016). Hasonló 

eredménnyel támasztja alá ezt a feltevést Fugate és Gentry (2016) eredménye, mely Frost 

és munkatársai (1991) elméletének a személyes elvárások dimenziójához kapcsolódik.  A 

szerzők adaptív perfekcionistaként jellemzték azokat az ADHD-val diagnosztizált, 

iskolában jól teljesítő lányokat, akik magas szintű önismerettel rendelkeznek, képesek a 

múltra reflektálni és abból okulni. Ezzel ellentétben Bodalski és munkatársai (2023) azt 

találták kutatásukban, hogy az ADHD-val diagnosztizált személyek nem állítanak magas 

elvárást maguk elé, ám ha ezek az alacsony elvárások sem nem teljesülnek, akkor nagyon 

negatívan reagálnak. Christian és munkatársai (2021) is alátámasztják, hogy az ADHD-

val diagnosztizált személyeknek volt az egyik legalacsonyabb a perfekcionizmus értéke 

a vizsgált zavarok között. Ezek az eredmények rávilágítanak arra, hogy az ADHD-val 
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diagnosztizált személyek kevésbé állítanak magas elvárásokat a teljesítményükkel 

kapcsolatban, ami, ha az eredményünkre reflektálunk, rizikófaktor lehet az öngyilkos 

magatartásra.  Bodalski és munkatársai (2023) ezen felül azt találták, hogy az ADHD 

tünetek alacsonyabb egyéni elvárásokkal voltak összefüggésben. A kutatást egyetemeken 

végezték el, populációs mintán, emiatt nem teljesen összehasonlítható a mi kutatásunkkal, 

ám ami elmondható, hogy az ADHD-val diagnosztiált személyeknek alacsonyabb egyéni 

elvárása mindenképpen figyelemfelhívó a klinikumban, hiszen a magas egyéni 

elvárásokban magas érték, a saját kutatásunk eredményei alapján, védőfaktor lehet az 

öngyilkos magatartással kapcsolatban (Bodalski és mtsai, 2023). Ezen felül azt az 

eredményt kapták, amely újra megegyezik a mi kutatásunkban talált adatokkal, hogy a 

magas ADHD tünetekkel rendelkező diákok nem törekednek az összeszedettségre 

(Bodalski és mtsai, 2023). A mi kutatásunkban is az az egy dimenzió, amelyben 

szignifikáns különbséget kaptunk, az összeszedettség jellemvonás volt. Ez a különbség, 

ahogy a kutatás is alátámasztja, azt mutatja, hogy az ADHD egyik vezető tünete, a 

figyelmetlenség, valószínűsíthetően hatással van az összeszedettség perfekcionizmus 

dimenzióval. Ezért lehet, hogy az ADHD-val diagnosztizált személyek, főleg a 

túlnyomórészt figyelemhiányos ADHD típusúak, alacsonyabb pontszámot érnek el a 

perfekcionizmus összeszedettség dimenziójában, mint a nem ADHD-val diagnosztizált 

személyek. Vizsgálatunk azt is kimutatta, hogy az ADHD diagnózisú serdülőknél 

szignifikánsan magasabb mértékű öngyilkos magatartást áll fenn, mint a kontroll 

csoportban. Ez az eredmény összhangban van a korábbi kutatásokkal, amelyek szintén 

szignifikánsan megnövekedett öngyilkos magatartást jeleztek ADHD-s serdülők körében 

(Balazs és Keresztény, 2017; Buitelaar, 2017). Balázs és Keresztény (2017) 

szisztematikus áttekintő tanulmányukban azt találták, hogy az ADHD-val diagnosztizált 

felnőtt, serdülő és gyermek korosztályban nemtől függetlenül magasabb volt az öngyilkos 

magatartás, mint a kontroll csoportban. Ezen eredményünk rámutat arra, hogy az ADHD-

val diagnosztizált serdülők az általam vizsgált intézményekben is éppolyan mértékben 

hajlamosak az öngyilkos magatartásra, mint az ország más területein. Kutatásunkban 

szignifikáns negatív összefüggést találtunk az adaptív perfekcionizmus és az öngyilkos 

magatartás között az ADHD-s serdülők körében. Ez az eredmény összhangban van 

számos korábbi, egészséges populációban végzett vizsgálat eredményével (Abdollahi és 

Carlbring, 2016; Chang és mtsai, 2004; Flamenbaum és Holden, 2007). Abdollahi és 

Carlbring, (2016) azt találta egyetemista fiatal felnőttek kutatása során, hogy míg a 

maladaptív perfekcionizmus pozitív, addig az adaptív perfekcionizmus pedig szignifikáns 
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negatív összefüggést mutatott az öngyilkos gondolatokkal. Chang és munkatársai (2004) 

is egyetemistákkal végezték kutatásukat, és ugyanarra az eredményre jutottak a nőknél, 

miszerint az adaptív perfekcionizmus csökkentette az öngyilkos gondolatokat.  

Flamenbaum és Holden, (2007) azt találták, hogy Hewitt és Flett (1991) elmélete szerinti 

„Másokra irányuló perfekcionizmus” negatív összefüggésben állt az öngyilkos 

gondolatokkal. Jelen kutatásunkban csak az adaptív „Személyes elvárások” 

perfekcionizmus dimenziót találtuk szignifikánsnak a modellben, amely negatív 

összefüggést mutatott az ADHD-s serdülők öngyilkos magatartásával. Ezek az 

eredmények felhívhatják a klinikusok figyelmét az adaptív perfekcionizmus fontosságára 

ADHD-s betegeknél. Sőt arra is, hogy a perfekcionizmus kutatásánál nagyon fontos lenne 

az adaptív dimenziókkal és azok hatásaival is többet foglalkozni. Abdollahi és 

munkatársai (2019) kutatásuk során azt az eredményt találták, hogy a CBT nagyban 

csökkenti a szociális szorongásos zavarban szenvedő betegek maladaptív 

perfekcionizmusát. Főbb eredményeink mellett vizsgálatunkban azt is találtuk, hogy a 

perfekcionizmus alskáláin belül az ADHD-s serdülők csak az adaptív „összeszedettség” 

dimenzióban értek el alacsonyabb pontszámot, mint a kontroll serdülők. Ez az eredmény 

összhangban van az ADHD tüneteivel, miszerint az ADHD-val diagnosztizált serdülők 

nagyrészben szétszórtak, nehezen osztják be idejüket és elfeledkeznek a dolgaikról 

(Dalsgaard, 2013). Az elmúlt 30 év során több kutatás is vizsgálta a perfekcionizmus 

szerepét számos pszichiátriai zavarral kapcsolatban, például szorongásos zavar, hangulat- 

és étkezési zavarok, valamint öngyilkos magatartás (Hewitt és mtsai, 1996; Juster és 

mtsai, 1996; Rice és Pence 2006; Bastiani és mtsai, 1995). Hewitt és munkatársai (1996) 

kutatásukba major depresszióval, skizofréniával, pszichotikus zavarral és szorongásos 

zavarral diagnosztizált serdülőket vontak be, és azt találták, hogy a szociálisan előírt 

perfekcionizmusnak volt a legerősebb pozitív összefüggése az öngyilkossági 

gondolatokkal (Hewitt és mtsai, 1996).  Az eredményünk azért fontos, mert az ADHD-

val diagnosztizált serdülőknél egyértelműen jelen van a szétszórt magatartás. Így nem 

meglepő, hogy ebben a dimenzióban különbséget értek el. Ám, ha a szétszórtság hátterét 

szeretnénk megvizsgálni, sajnos okozati viszonyt nem tudunk levonni a kutatásunkból, 

de a magas személyes elvárások akár szerepet is játszhatnak a túlzott szétszórtságban. 

Kutatásunkban az ADHD-val diagnosztizált serdülők maladaptív perfekcionizmusával 

kapcsolatban kaptunk eredményeket. Az ADHD-val diagnosztizált serdülők 

perfekcionizmusára vonatkozóan kevés kutatás került publikálásra, amellyel a 

vizsgálatunkat össze tudnánk hasonlítani. Az ADHD-val diagnosztizált serdülők 
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maladaptív perfekcionizmusában nem volt különbség a kutatásunkban, mely 

eredményünk mögött több tényező feltételezhető. Az egyik lehetséges magyarázat az, 

hogy azon ADHD-val diagnosztizált gyermekek, akik bekerültek a kutatásba, magas 

motivációval rendelkeztek a teljesítményüket illetően. Korábbi kutatásukban Fugate és 

Gentry (2015) azt találták, hogy a tanulmányukban tehetséges serdülő lányok, akiknek 

ADHD diagnózisuk is volt, nem különböztek a perfekcionizmust illetően azon lányoktól, 

akiknek nem volt ADHD diagnózisa. Ez alapján elmondható, hogy fontos aspektusa lett 

volna a kutatásunknak, hogy például az iskolai teljesítményt, mint kontroll tényezőt 

vizsgálja, mert lehet, hogy ez hatást gyakorolt a két csoport közötti különbségre. Erre a 

kitekintésben is visszatérünk. A másik magyarázat az lehet, amely az egész kutatási 

mintára jellemző az alacsony öngyilkos magatartás előfordulási gyakorisága. Mivel az 

öngyilkos magatartás egyértelműen összefüggésbe hozható a perfekcionizmussal és az 

ADHD-val, és a mintánkban nagyon alacsony az öngyilkos magatartás előfordulása, ez 

is lehet egy magyarázó tényező, hogy a maladaptív perfekcionizmusban sincs különbség 

a klinikai és kontroll csoport között. Míg Frost és munkatársai (1990) úgy gondolták, 

hogy a perfekcionizmus klinikai szintű pszichopatológiához kapcsolódik, születtek olyan 

tanulmányok, amelyek ellentmondanak ennek az állításnak, és nem csak klinikai mintán 

végzett kutatásokkal hozták összefüggésbe a perfekcionizmust (Christian és mtsai, 2021; 

Weyandt és DuPaul, 2006; Stoeber és Otto 2006). Eredményünk az utóbbi kutatásokat 

erősítik meg. Weyandt és DuPaul (2006) azt találták, hogy az ADHD-s serdülőknek 

gyengébbek a szervezési készségeik. Christian és munkatársai (2021) látens profilanalízis 

segítségével 1353 egyetemi hallgató bevonásával végzett vizsgálatánál azt találták, hogy 

az impulzivitás, amely az ADHD egyik fő tünete, és a perfekcionizmus dimenziók 

egyazon személynél is előfordulhatnak. Stoeber és Otto (2006) már korábban kétségbe 

vonták, hogy az „összeszedettség” része-e a perfekcionizmus konstrukciójának. Frost és 

kollégái (1990) úgy tekintették, hogy az „összeszedettség” a perfekcionizmushoz 

kapcsolódik, de nem meghatározó vonás. 

  Ezen eredmények alapján az ADHD-s serdülők pszichoedukációjának és terápiájának a 

szervezőkészségeikre, összeszedettségére is érdemes hangsúlyt fektetni. Eredményeink 

alátámasztják Buitelaar (2017) áttekintő tanulmányát az ADHD-s gyermekek és serdülők 

kezelési programjáról, amely szerint a módszereknek fontos lenne, ha tartalmaznának 

olyan feladatokat, amelyek az időgazdálkodást, a tervezést és a szervezési készségeket is 

fejlesztenék. Bul és munkatársai (2015) kifejezetten az ADHD-s gyermekek és serdülők 

számára fejlesztettek ki egy játékos megközelítést, amely az időgazdálkodásra, a 
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szervezési és tervezési, valamint proszociális készségek fejlesztésére összpontosított. 

Programjukat arra alapozták, hogy az ADHD-val diagnosztizált gyermekeknek kevesebb 

problémájuk van a koncentráció és türelem terén, ha videójátékokról van szó (Bul és 

mtsai, 2015). Langberg és munkatársai (2011) úgy gondolják, hogy a feladatok 

időbeosztása kritikus fontosságú, amikor az ADHD-s serdülők a házi feladatukat készítik. 

Wiener és munkatársai (2015) azt találták, hogy ha a tanárok ismerik az ADHD 

diagnózisát és hozzá tartozó tüneteket, az növelte a szervezetlenségből és 

figyelmetlenségből fakadó problémák megértését. A fent említett kutatásokból kiderül, 

hogy már több módszert is kidolgoztak az ADHD-val diagnosztizált serdülőknek, 

amelyek pont a perfekcionizmus „összeszedettség” dimenziójában segítenek.  

Összefoglalva elmondhatjuk, hogy vizsgálatunk az első, amely arról számol be, hogy az 

ADHD-s serdülők perfekcionizmusának a szintje nem tér el szignifikánsan a normál 

populációtól, csak az „összeszedettség” dimenzióban. Továbbá az adaptív 

perfekcionizmus az öngyilkos magatartással negatív összefüggést mutatott. Ez azt is 

felveti, hogy az adaptív perfekcionizmus alacsony szintje, különösen a „személyes 

elvárások” dimenzió az ADHD-s serdülők öngyilkos magatartás kockázati tényezője 

lehet. Eredményeinknek fontos klinikai vonatkozásai lehetnek, mivel ezek az új ismeretek 

segíthetnek javítani az öngyilkosság prevencióját az ADHD-val diagnosztizált serdülők 

körében. Kutatásunk alapján azt javasoljuk, hogy az ADHD-s serdülők 

pszichoedukációja és terápiája során a szervezési készségekre és az adaptív tökéletességre 

is nagy hangsúly legyen fektetve. 

 

 

6.2. A második vizsgálat diszkussziója 

Doktori munkám második vizsgálata tudomásunk szerint az első, amely a szorongás, a 

depresszió, az ADHD és az öngyilkossági gondolatok kapcsolatát vizsgálta. Fried és 

Nesse (2015) elemzését követve azonosítottuk a szorongás és a depresszió azon tüneteit, 

amelyek közvetítik az ADHD és az öngyilkossági gondolatok és tervek közötti 

kapcsolatot, ezután pedig hálózati megközelítéssel elemeztük őket. Tehát az öngyilkos 

magatartás kontinuumként való felfogását követve (Fava és mtsai, 2000), vizsgálatunk az 

öngyilkos gondolatokra és tervekre összpontosított, mint az öngyilkos magatartás 

lehetséges korai megelőzési szakaszára.  

Számos korábbi eredménnyel összhangban a harmadik hipotézisem alátámasztást nyert 

(Levy és mtsai, 2020; Balazs és mtsai, 2014; Fried és mtsai, 2015), miszerint a szorongás 
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és a depresszió tünetei közvetítik az ADHD és az öngyilkossági gondolatok és tervezés 

közötti kapcsolatot. Amikor a szorongást és a depressziót kontrolláltuk, az ADHD és az 

öngyilkossági gondolatok és tervezés közötti kapcsolat megszűnt, ami azt jelenti, hogy a 

jelenlegi vizsgálatban csak közvetett összefüggést találtunk az ADHD és az öngyilkossági 

gondolatok és tervezés között. Cho és munkatársai (2008) szintén azt találták, hogy a 

komorbid állapotok teljes mértékben közvetítették az ADHD és az öngyilkossági 

gondolatok közötti kapcsolatot. Kutatócsoportunk korábban azt találta, hogy az ADHD 

és az öngyilkosság közötti közvetítő tünetek a gyermekek és serdülők esetében 

különböznek (Balázs és mtsai, 2014). A depresszió tünetei a serdülőknél lényeges 

közvetítő tényezők, míg a szorongás tünetei a gyermekeknél lényeges közvetítő tényezők 

(Balázs és mtsai, 2014; Balázs és Keresztény, 2017; Van Eck és mtsai, 2015). 

Eredményünk alapján elmondható, ahogy más fent említett kutatás, a mi vizsgálatunk is 

alátámasztotta a komorbid kórképek fontosságát az ADHD-val diagnosztizált serdülők 

körében. Ez az eredményünk azért fontos, mert az ADHD 66%-nál legalább egy 

komorbid pszichiátriai zavar is fennáll (Reale és mtsai, 2017). Emiatt fontos, hogy nem 

csak az ADHD, de a többi zavar is megfelelő hangsúlyt kapjon a kezeléskor, hiszen azok 

hatása súlyosbíthatja a személy életének nehézségeit, annak minden területén. 

A jelenlegi vizsgálatban a depresszió értéktelenség érzését emelnénk ki, mint az 

öngyilkossági gondolatok és a tervezés elsődleges rizikótényezőjét. Az értéktelenséget 

úgy is értelmezhetjük, mint az önmagával kapcsolatos pozitív érzés hiányát, amely 

szorosan összefügg az érdeklődés és öröm hiányával is (Harrison és mtsai, 2022). 

Blanken és munkatársai (2018) úgy gondolták, hogy az értéktelenség érzése szorosan 

összefüggött azzal, hogy saját magát hibáztatta a személy, ezen felül a bűntudattal, az 

alacsonyabb rendű érzéssel és végsősoron azzal is, hogy véget vessen az életének. Ebből 

adódóan az értéktelenség érzése feltételezhetően összefügg az öngyilkos magatartással is. 

Az értéktelenséget először a DSM-3 kiadásában írták le a depressziós zavar egyik vezető 

tüneteként (Buchwald és Rudick-Davis, 1993). Az értéktelenség a súlyos depressziós 

betegek körében 70-80%-ban volt jelen az USA-ban (Buchwald és Rudick-Davis, 1993). 

Továbbá az értéktelenség, mint a depressziós zavar tünete már fiatal korban is szoros 

összefüggést mutatott az öngyilkossággal (Ridge és mtsai, 2016; Liu és mtsai, 2006; Jeon 

és mtsai, 2014; Wakefield és Schmitz, 2016). Nemrégiben Harrison és munkatársai 

(2022) az értéktelenség érzésének a pszichopatológiás vonzatait tanulmányozták. 

Publikációjukból kiderül, hogy az értéktelenség érzése egy olyan tünete a depressziónak, 

amely minden kultúrában jelen van, és a depresszió egy jellegzetes és szinte folyamatosan 
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fennálló tünete. Ezen felül az értéktelenség érzése a depresszió jövőbeli előfordulásának 

az előrejelzőjeként is funkcionál (Harrison és mtsai, 2022). Korábbi kutatások kimutatták, 

hogy az értéktelenség érzése 70%-ban (Buchwald és Rudick-Davis, 1993) és 80%-ban 

(Corruble és mtsai, 2008) is jelen volt a major depresszióval diagnosztizált személyeknél. 

Blanken és munkatársai (2018) is az értéktelenség érzését vizsgálták és azt az eredményt 

kapták, hogy ez az érzés nagyban hozzájárul, hogy valaki hajlamos legyen a depresszió 

kialakulására. Jeon és munkatársai (2014) az értéktelenség érzését vizsgálták major 

depressziós felnőttek körében és azt találták, hogy az értéktelenség érzése volt, amely 

ebben a populációban szignifikáns összefüggést mutatott az öngyilkos magatartással. 

Wakefield és Schmitz (2016) pedig a depressziós epizódokat vizsgálták és arra jutottak, 

hogy az epizód alatti értéktelenség érzése nagyban hozzájárult a későbbi öngyilkos 

magatartáshoz. Liu és munkatársai (2006) azt találták kutatásukban, hogy az 

értéktelenség érzése erősen összefüggött az öngyilkos magatartással. Elmondható tehát, 

hogy az értéktelenség érzése egy már korábban széles körben kutatott jelenség. A korábbi 

vizsgálatok nagyrészt az internalizáló zavarok összefüggéseit keresték az értéktelenség 

érzésével, az externalizáló zavarokkal kapcsolatos szakirodalom sokkal kisebb 

volumenű. Ezáltal a kutatásunkban kapott eredmények fontosak azért, mert az ADHD-

val diagnosztizált serdülők depressziós tüneteiről minél többet tudunk, annál 

hatékonyabban lehet segíteni nekik.  

Van Eck és munkatársai (2015) kutatása egyetemista mintát használva kutatta az ADHD 

és öngyilkos gondolatok összefüggését, és azt kapták, hogy az ADHD és öngyilkos 

gondolatok között csak a depressziós tüneteken keresztül jött létre szignifikáns kapcsolat. 

Biederman és munkatársai (2008) serdülő mintát vizsgálva azt találta, hogy az ADHD-

val diagnosztizált serdülők körében a depresszió szignifikánsan növelte az öngyilkos 

magatartás kockázatát. Cho és munkatársai (2007) hasonlóképpen serdülő mintát 

vizsgált, és eredményük alátámasztja a korábbiakat, miszerint az ADHD-val 

diagnosztizált serdülőknél a depresszió növelte az öngyilkos magatartást. James és mtsai 

(2004) egy szisztematikus áttekintés alapján vonták le a következtetést,  hogy az ADHD 

és öngyilkos magatartás között a depresszió az egyik meghatározó mediátor tényező. Az 

eredmények alátámasztják, hogy a depresszió minden korosztályt érintve fontos mediátor 

tényező az ADHD és öngyilkos magatartás között. A jelenlegi vizsgálatunk azonban az 

első, amely rávilágít az értéktelenségnek mint az öngyilkossági gondolatok és tervek 

lehetséges kockázati tényezőjének szerepére ADHD diagnózisú serdülők körében.  

Eredményünk segít még jobban leszűkíteni, hogy a depresszió mely tünetei, amelyek a 
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leginkább szerepet játszanak az ADHD és öngyilkos magatartás kapcsolatában. Ez azért 

is fontos, mert minél specifikusabban ismerjük a tüneteket, amelyek szerepet játszhatnak 

a fent említett kapcsolatban, annál sikeresebben tudunk prevenciós módszereket 

kidolgozni. A módszerek használatakor pedig fontos figyelembe venni, hogy különböző 

személyeknél más-más depressziós tünetek okozhatnak problémát. Ezáltal 

vizsgálatunkban, mivel ki tudtuk emelni az értéktelenség érzését, egy olyan információval 

tudtunk szolgálni, amelyet fontos figyelembe venni, ha egy ADHD-val diagnosztizált 

serdülőt kezelnek.  

Második hipotézisünket csak részben támasztottuk alá, mivel nem találtunk közvetlen 

kapcsolatot az ADHD, a szorongás és a depressziós tünetek és az öngyilkos gondolatok 

és tervek között. Balázs és munkatársai (2014) vizsgálatában is azt találták, hogy az 

ADHD és öngyilkosság között csak közvetett kapcsolat áll fent. Ezen kapcsolatban 

mediátorként például a szorongás és depresszió is szerepelt (Balázs és mtsai, 2014). 

Arsandaux és munkatársai (2020) egyetemistákat vizsgáltak, kutatásukban az ADHD 

tüneteinek az összefüggését nézték az öngyilkos gondolatokkal. Eredményeik 

alátámasztják a mi kutatásunkét, miszerint az ADHD és öngyilkos gondolatok közötti 

direkt kapcsolat nem volt szignifikáns, csak akkor, ha mediátorok is szerepeltek a 

modellben (Arsandaux és mtsai, 2020). A mediátorok, amelyek szignifikáns összefüggést 

eredményeztek, a depresszió és önbecsülés voltak. A depresszió 44%-ban, az önbecsülés 

pedig 25%-ban magyarázta a kapcsolatot. Levi és munkatársai (2020) gyermekeket 

vizsgálva ugyanarra az eredményre jutottak, miszerint az ADHD és öngyilkos magatartás 

között csak indirekt kapcsolat állt fent. Kutatásukban hasonló mediátorokat használtak, 

mint mi, amelyek a depresszió, szorongás és irritáltság voltak, amelyeken keresztül 

szignifikáns összefüggés állt fent az ADHD és öngyilkos magatartás között.  

Korábbi kutatások foglalkoztak már a szorongás és ADHD kapcsolatával. Nelson és 

Liebel (2018) az ADHD-val diagnosztizált egyetemistákat kutatta, és azt találta, hogy az 

ADHD diagnózisú csoportnak szignifikánsan magasabb volt a szorongás szintjük, mint a 

nem ADHD csoportnak. Hammerness és munkatársai (2010) azt találták kutatásukban, 

hogy az ADHD a szorongással volt legnagyobb arányban összefüggésben. Schatz és 

Rostain (2006) az ADHD és szorongás szakirodalmának szisztematikus áttekintése arra 

a következtetésre jutott, hogy az ADHD és szorongás nagyon sokszor jár együtt.. Zhong 

és munkatársai (2021) azt találták egyetemista mintán, hogy a szorongás mediálta az 

ADHD és öngyilkos magatartás kapcsolatát. Ez azt jelenti, hogy az ADHD és öngyilkos 

gondolatok csak akkor kapcsolódnak, azaz az ADHD önmagában nem jelenti azt, hogy a 
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kutatott mintában öngyilkos gondolatokra is hajlamos lenne valaki, csak ha az ADHD 

mellé egy komorbid kórkép is társul. Ezt az eredményt a fent említett kutatások is 

alátámasztják, és azért fontos, mert a klinikumban nagyon ritka, hogy egy kórkép 

egyedül, komorbiditás nélkül szerepeljen egy személynél (Zhong és mtsai, 2021). Ezek 

az eredmények rávilágítanak arra, hogy ha komorbiditás nem áll fenn, akkor a probléma 

is kisebb.  Eredményeink azonban azt jelezték, hogy a szorongás összefügg az 

öngyilkossági gondolatokkal és tervezéssel, de csak a depresszió értéktelenség tünetén 

keresztül. Kevés olyan tanulmány van, amely a depressziós és szorongásos tünetekre, 

mint mediátorokra összpontosítanak a serdülők körében. Hill és munkatársai (2018) 

hasonló eredményekre jutottak, amelyek szerint a depressziós tüneteken keresztül a 

szorongás hatással volt a későbbi öngyilkossági gondolatokra és tervekre. Thomas és 

munkatársai (2015) tanulmánya azt jelezte, hogy a férfiak körében a szorongásnak az 

öngyilkossági gondolatokra és tervekre gyakorolt hatását a depresszió közvetítette.  

Összefoglalóan szeretném kiemelni, hogy kutatásunk alátámasztotta a korábbi 

eredményeket, mivel megállapítottuk, hogy az ADHD diagnózisú serdülőknél a 

depresszió és a szorongás révén összefüggést találtunk az öngyilkossági gondolatokkal 

és tervekkel (Balázs és mtsai, 2014, Levy és mtsai, 2020). A korábbi kutatásokkal 

összhangban ez egy fontos megállapítás, mivel az öngyilkosság a serdülőkorúak körében 

az egyik vezető halálozási ok (Mayes és mtsai, 2015). A jelenlegi vizsgálatunk is felhívja 

a klinikusok figyelmét az ADHD-s pácienseik körében az öngyilkos magatartás 

szűrésének fontosságára, különös tekintettel azokra, akiknek komorbid depressziójuk 

és/vagy szorongásuk van. Kutatásunk lényeges hozzájárulása a korábbi eredményekhez 

az, hogy azon kevesek közé tartozik, amelyek mind a depresszió, mind a szorongás összes 

tünetét vizsgálják, amelyek az öngyilkossági gondolatok és a tervezés fő kockázati 

tényezői lehetnek. Szeretném kiemelni, hogy az értéktelenség volt az az egyetlen 

szignifikáns mediátor az ADHD és az öngyilkossági gondolatok és tervezés között az 

összes depressziós tünet közül. Ezen eredmény alapján azt javasoljuk, hogy a 

klinikumban az ADHD-s betegek vizsgálataiba és felmérésébe rutinszerűen illesszenek 

be kérdéseket az értéktelenség tünetének jelenlétére vonatkozóan. Ez az öngyilkosság 

megelőzéséhez is vezethet. A jövőben fontos lenne longitudinális kutatást tervezni 

nemileg kiegyensúlyozott, kezelés-naiv mintával. 
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7. LIMITÁCIÓK 

Eredményeinket a következő korlátok tükrében érdemes értelmezni.  

Először is keresztmetszeti vizsgálatokról van szó, ok-okozati összefüggést nem tudtam 

felmérni. Limitációja az eredményeknek továbbá, hogy önbeszámolós skálákat 

használtam a perfekcionizmus értékelésére. Az önbeszámolós skáláknál mindig fennáll 

annak az esélye, hogy ne a legrelevánsabb választ jelöljék meg a résztvevők, illetve csak 

átrohanják a kérdéseket. A kutatásban különbség volt a nemi arányokban az ADHD és a 

kontrollcsoport között, azonban fontos megjegyezni, hogy ez a különbség az ADHD 

természetes előfordulását tükrözi, mivel az ADHD gyakoribb a fiúknál, mint a lányoknál 

(Gershon és Gershon 2002). További limitációja a vizsgálatnak, hogy az FMPS-nek 

nincsenek publikált normái, de számos normatív információ megtalálható a skáláról 

(Frost és mtsai, 1991; Frost és mstsai., 1993, Frost és mtsai, 1990; Frost és mtsai, 1994) 

a megjelent cikkekben. Ezen kívül az FMPS egy nem validált eszköz Magyarországon, 

amelyet a jelen kutatás alapján is szeretnénk a jövőben validálni. A limitációk közé 

sorolható az is, hogy a Covid-19 pandémia miatt a vizsgálatot korábban be kellett fejezni, 

mint ahogy szerettük volna, így a tervezett elemszám helyett kevesebb személyt sikerült 

bevonni a vizsgálatba.  

 

8.  A DOKTORI MUNKÁM SORÁN KAPOTT EREDMÉNYEK GYAKORLATI 

JELENTŐSÉGE 

Doktori munkám során kapott eredményeket két részre lehet osztani: az egyik az eddigi 

szakirodalom alátámasztását szolgálják, a másik pedig a szakirodalomhoz képest új 

információk.  

 

8.1.  Az eddigi szakirodalmi eredmények alátámasztása  

• Jelen kutatásunk is alátámasztotta, ahogy korábban hazai mintán mások is (Balázs és 

mtsai, 2014, Balázs és Keresztény, 2017, Garas és Balázs, 2020) hogy az öngyilkos 

magatartás erős összefüggést mutatott az ADHD-val. Jelen kutatásunkban az ADHD-

val diagnosztizált serdülőknél szignifikánsan magasabb volt az öngyilkos 

magatartásának aránya, mint a kontroll csoportban (Katzenmajer-Pump és mtsai, 

2021; Katzenmajer-Pump és mtsai, 2022). Amerikai középiskolában az ADHD-val 

diagnosztizált serdülőknek iskolai prevenciós programot dolgoztak ki, amelynél a 

depresszió és öngyilkos tünetek kezelésére helyezték a hangsúlyt (Meinzer és mtsai, 

2022). Ezen új program is mutatja, hogy mennyire fontos az ADHD-val diagnosztizált 
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serdülők öngyilkos magatartásának felmérése és olyan prevenciós programok 

kialakítása, amely segíti őket az öngyilkos magatartás elkerülésében. Kutatási 

eredményeink fontos megerősítések a hazai klinikumban, hiszen három helyszínen 

folyt vizsgálatom és ezek összegzését publikáltuk. Fontosnak tartom a jövőben is az 

ADHD-val diagnosztizált serdülők kezelésére kialakított prevenciós programok 

validálását, esetleg kidolgozását. 

• Az ADHD-val diagnosztizált serdülők körében a mediátor tényezőkről is született 

kutatás, miszerint a depressziós (Balázs és mtsai, 2014) és szorongásos (Levy és 

mtsai, 2020) tüneteken keresztül találtak összefüggést az ADHD az öngyilkos 

magatartás között. Ahogy mások is, mi is azt találtuk, hogy ha a mediátor tényezőket 

kontrolláltuk, akkor a kapcsolat megszűnt, így ez egy indirekt kapcsolat. Ezen 

megállapítás fontos az ADHD-val diagnosztizált serdülők körében, hiszen az ADHD 

mellett az esetek 66%-ban egy másik komorbid rendellenesség is jelen van (Reale és 

mtsai, 2017). A komorbid tényezők funkciójának a vizsgálata fontos hazai 

kutatásokkal is alátámasztani a továbbiakban is, ahogy a mi eredményeink is 

hozzájárultak a depresszió és szorongás hatásának megértéséhez az öngyilkos 

magatartásra. Hazai mintán Balázs és munkatársai (2014) kutatásának eredményei is 

felhívta a klinikusok figyelmét a lehetséges mediátorokra az ADHD-val 

diagnosztizált serdülők körében, amelyet a jelenlegi vizsgálat további helyszínek 

bevonásával megerősített. 

 

8.2. Új kutatási eredmények a doktori munkám során 

• Az egyik legjelentősebb új eredménye doktori munkámnak, az ADHD-val 

diagnosztizált serdülők perfekcionizmusának mértékéről való információk. 

Elsősorban új eredményem, amelyről eddig nem született publikáció, az ADHD-val 

diagnosztizált serdülőknél az adaptív perfekcionizmus negatív összefüggése az 

öngyilkos magatartással (Katzenmajer-Pump és mtsai, 2021). Csupán pár kutatás tett 

említést eddig az ADHD és perfekcionizmus kapcsolatáról (Christian és mtsai, 2020; 

Strohmeier és mtsai, 2016; Ramsay és Rostain, 2016). A doktori munkám során 

végzett kutatás az első, amely specifikusan az ADHD és perfekcionizmus 

kapcsolatával foglalkozott, és a „személyes elvárások” adaptív perfekcionizmus 

dimenzió negatív összefüggését találta az öngyilkos magatartással kapcsolatban. 

Kutatásom a korábban talált eredményeket is alátámaszt, amelyek a perfekcionizmus 

jelenlétét erősítették meg ADHD-val diagnosztizált személyeknél (Christian és mtsai, 
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2020; Strohmeier és mtsai, 2016; Ramsay és Rostain, 2016). Eredményeimet a 

klinikai munkában is jelentősnek tartom, mivel az ADHD terápiájában úgy gondolom, 

hogy fontos lenne a személy saját magával szembeni elvárásait is feltérképezni, illetve 

azokkal a terápia során foglalkozni, ha szükséges hiszen az alacsony szint öngyilkos 

magatartáshoz is vezethet. 

 

• Új kutatási eredményem még, hogy az ADHD-val diagnosztizált serdülők körében és 

a kontroll csoportban nem volt szignifikáns különbség a perfekcionizmus 

dimenziókban, csak egyben, az „összeszedettség”-ben. Ez azt támasztják alá, hogy az 

ADHD-val diagnosztizált serdülők ugyanúgy törekednek a tökéletes teljesítményre, 

mint azok, akiknek nincsen ADHD diagnózisa. Az ADHD-s serülőkre a tünetek 

következtében sokszor a rossz gyerek, vagy rossz tanuló stigmája ragad (Hurtig és 

mtsai, 2007), és nem feltételezik róluk, hogy perfekcionisták lennének. Az 

„összeszedettség” dimenzióban kapott kevesebb pontszám alátámasztja az ADHD-

val diagnosztizált serdülők tüneteinek jellemvonásait. A klinikai munkában jelentős 

eredménnyel szolgálhatunk, mert az ADHD-val diagnosztizált serdülőknek is 

ugyanolyan magas igényük van a jó teljesítményre, mint a nem diagnosztizált 

serdülőknek, és éppen ezért fontos, hogy minél előbb szakemberhez forduljanak a 

szülők és a gyermekek, amely sokszor sajnos nem történik meg (Zwaan és mtsai, 

2012). 

 

• Végezetül pedig kutatási eredményünk rámutatott arra, hogy a depressziós tünetek 

közül az értéktelenség érzését találtuk, amely mediátor tényezőként szerepelt az 

ADHD és öngyilkos magatartás között. A depressziót korábbi kutatások is 

publikálták, mint mediátor tényezőt (Balázs és mtsai, 2014), ám az értéktelenség 

depressziós tünetre még nem született konkrét kutatás. Dvorsky és munkatársai 

(2019) azt találták, hogy amikor az ADHD-s serdülők értékesnek tartották magukat, 

akkor jobb társas funkciókról számoltak be, és az iskolában is jobban teljesítettek. 

Vizsgálatunkban fontosnak tartom ezen eredmény kihangsúlyozását, hiszen a 

klinikumban is nagyobb jelentősége lehet, hogy a depresszió kezelésének 

folyamataként az értékességre is kitérjenek a szakemberek, hiszen ha egy ADHD-val 

diagnosztizált serdülő értékesnek érzi magát, akkor az jelen kutatásunk alapján 

csökkenti az öngyilkosság lehetőségét. 
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9.  ÖSSZEFOGLALÁS 

Doktori munkám során kapott információk alátámasztják és megerősítik az eddigi 

tanulmányokat (Balázs és mtsai, 2014; Balázs és Keresztény, 2017) az ADHD-val 

diagnosztizált serdülők öngyilkos magatartásával kapcsolatban. A kutatásom eredményei 

is alátámasztják, hogy továbbra is fontos nagy hangsúlyt fektetni az ADHD-val 

diagnosztizált serdülők körében az öngyilkosság megelőző programok fejlesztésére, 

hiszen az ADHD-val diagnosztizált serdülőknek szignifikánsan magasabb volt az 

öngyilkos magatartásuk, mint a kontroll csoportnak. Fontosnak tartom, hogy az újabb 

kutatások eredményeit is érdemes figyelembe venni ezen programoknál, és a klinikumban 

is, hiszen minél több kutatás foglalkozik az ADHD és öngyilkos magatartás 

kapcsolatával, annál több új információval lehet szolgálni róla. Ezen felül kutatásunk is 

alátámasztotta a depresszió, mint mediátor tényező jelenlétét és fontosságát 

(Katzenmajer-Pump és mtsai, 2022). A depressziós tünetek közül kiemelném az 

értéktelenség érzését, amelyet kutatásomban szignifikáns mediátor tényezőként találtam 

az ADHD és öngyilkosság között (Katzenmajer-Pump és mtsai, 2022). Korábbi kutatások 

is hasonló eredményt találtak, miszerint a depresszió mediátorként szerepel az ADHD és 

öngyilkos magatartás között (Cho és mtsai, 2007; James és mtsai, 2004). A vizsgálatok 

általában a DSM rendszerét veszik alapul, amelyben a diagnózis meglétét vagy hiányát 

használják, ezáltal a tünetekre való leszűkítés nem lehetséges, és így értékes információk 

veszíthetnek el. Ezen eredményem a depressziós tünetek fontosságára hívja fel a 

figyelmet, és a dimenzionális szemlélet fontosságát is kihangsúlyozza, miszerint a 

mentális zavarokat, mint egy kontinuum kell kezelni és minden tünetre figyelni kell. A 

depresszió értéktelenség érzésével kapcsolatos eredményünket azért emelném ki, mivel a 

depresszió és ADHD szakirodalma nagy mennyiségű kutatást tartalmaz, de ezen 

kutatások nem tértek ki arra, hogy mely tünet, amely a legnagyobb befolyással bír az 

ADHD és öngyilkos magatartás kapcsolatában. A dimenzionális szemléletet ezért tartjuk 

fontosnak, hiszen a dimenzionális szemléletnél a tünetekre fókuszálunk és nem a zavarok 

meglétére vagy hiányára. Jelen kutatásom eredményei alapján az értéktelenség érzését 

találtuk, mint egy fontos depressziós tünet, amelyet a jövőben fontos lenne más 

externalizáló zavarnál is megvizsgálni.  Doktori munkám során új információval 

szolgálhattam az ADHD-val diagnosztizált serdülők perfekcionizmusával kapcsolatban, 

amelyet eddig nem helyeztek előtérbe a tanulmányok. Vizsgálatunkban az adaptív 

perfekcionizmust, mint védőfatort szeretném kiemelni az ADHD-val diagnosztizált 
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serdülők körében az öngyilkos magatartásra. Eredményem azért is fontos mivel a 

serdülők vezető halálozási okai között szerepel az öngyilkos magatartás (Mayes és mtsai, 

2015), ezért a védőfaktorokkal kapcsolatos kutatások növelik a jövőbeli prevenciós 

programok hatékonyságát. A perfekcionizmussal kapcsolatban fontos megjegyeznünk a 

dimenziók közötti különbségekről kapott eredményeinket, hiszen az ADHD-val 

diagnosztizált serdülők nem értek el alacsonyabb szintet a perfekcionizmus 

dimenzióiban, mint az egészséges csoport, csak egyben az összeszedettségben. Ezen 

eredményünket azért emelném ki, hiszen az ADHD-val diagnosztizált serdülők, ahogy 

azt korábban is említettem, sokszor sajnos az ADHD tünetei miatt a „rossz tanuló” 

stigmájába kerülnek az iskolában (Tingey és mtsai, 2016), amely nem feltétlen a mentális 

képességükre utal, hanem az ADHD jellegzetes tüneteire. Ezáltal valószínűsíthetően sok 

tanár, vagy akár diák nem is feltételezi, hogy egy ADHD-val diagnosztizált serdülő 

perfekcionista lenne. Ezzel szemben a kutatásunkban pont azt az eredményt kaptuk, hogy 

ezen serdülőknek nincs alacsonyabb mértékű perfekcionizmus szintje, azaz ők is 

törekszenek a tökéletességre, mint azon diákok, akiknél nem áll fent ADHD diagnózis. 

Eredményünket azért emelném még ki, hiszen a szülőtréningeken fontos, hogy 

elhangozzon, hogy a serdülő akarna, de lehet, hogy az ADHD miatt nem feltétlen tud jól 

teljesíteni. Ezáltal a szülők is máshogy állnak egy olyan gyermekhez, akinél maga a 

jellemvonás szerepel, csak az ADHD miatt segítségre szorul a teljesítményében.  

Fontosnak tartom, hogy a perfekcionizmusra nagyobb hangsúly kerüljön az ADHD-val 

diagnosztizált serdülők körében, hiszen egyre több kutatás kezdett el foglalkozni a 

témával, amely azt mutatja, hogy az ADHD diagnózisa mellet perfekcionista 

jellemvonásokkal is rendelkezhet a serdülő.  

A két vizsgálatom eredményét egyszerre is lehet értékelni. Az értékelés első lépéséhez 

fontos megemlíteni, hogy az értéktelenség érzését és a perfekcionizmus összefüggését 

már korábbi kutatások is tanulmányozták. Barrow és Moore (1983) elméletük alapján a 

perfekcionista személyek gondolkodására az jellemző, hogy valamit vagy tökéletesen 

csinálnak, vagy ha nem úgy, ahogy ők elképzelték, akkor értéktelen számukra az 

elvégzett munka és ezáltal önmaguk is. Ebből az elméletből kiindulva a perfekcionisták 

már a jellemvonással járó gondolkodás eredményeképpen is kapcsolódnak a depressziós 

tünetekhez, hiszen értéktelennek érzik magukat, és a munkájukat, ha nem tökéletesen 

végzik azt el. Ezáltal a perfekcionista jellemvonással rendelkező személyeknél erősen 

dominálhat is az értéktelenség érzése, ha valamit többször nem sikerül véghez vinniük. 

Erozkan és munkatársai (2011) úgy gondolták, hogy azon személyek, akiknél a 
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maladaptív perfekcionista jellemvonás dominál, nagy mértékben és gyakran érezhetik 

magukat értéktelennek. Melrose (2011) azt találta áttekintő tanulmányában, amelyben a 

maladaptív perfekcionizmusnak a depresszióra vonatkozó hatására hívja fel a figyelmet, 

hogy a perfekcionista jellemvonás nagyban kapcsolódik a depresszió értéktelenség 

érzéséhez és az öngyilkos magatartáshoz. Erozkan ás munkatársai (2011) is hasonló 

eredményt találtak, miszerint a maladaptív perfekcionista gondolkodás által a személy 

stresszt generál, ami még jobban kiélezetté teszi a teljesítmény negatív megítélésére, és 

könnyebben érezheti magát értéktelennek, ha nem azt a teljesítményt éri el, mint amit 

kitűzött maga elé. Ezek a kutatások alátámasztják, hogy a perfekcionizmus és az 

értéktelenség érzése egyszerre is jelen lehet egy személynél, és ahogy Melrose (2011) 

találta, hatással lehet az öngyilkos magatartásra is. Kutatásunk eredményei alapján 

elmondható, hogy a perfekcionizmus mértéke, az értéktelenség és az öngyilkos 

magatartás összefüggésbe hozható. Korábbi eredmények alapján a maladaptív 

perfekcionizmus összefüggésbe hozható az értéktelenség érzésével és öngyilkos 

magatartással. Jelen kutatásunkban is azt találtuk, hogy az értéktelenség érzése 

összefüggött az öngyilkos magatartással. Az ADHD-val diagnosztizált személyek 

perfekcionizmusáról kapott eredményünk, miszerint ugyanolyan magas, mint a nem 

ADHD-s csoportban összefüggésbe hozható azzal, hogy a mintán értéktelennek érezték 

magukat, hiszen korábbi kutatások alátámasztották, hogy ha valaki perfekcionista és nem 

éri el a céljait, akkor ez az érzés, ami dominál. Mivel kutatásunkból kiderült, hogy az 

ADHD-val diagnosztizált személyek perfekcionisták, de az ADHD tünetei révén 

nehezebb lehet nekik elérni azokat a célokat, amelyeket kitűztek maguk elé, ebből 

fakadóan lehet, hogy értéktelennek érzik magukat, ami pedig vezethet öngyilkos 

magatartáshoz. Ezt a következtetés a két kutatás eredménye alapján lehet levonni.  

 

10.  KITEKINTÉS 

A jelen kutatás számos további kérdést vet fel, amelyek megválaszolására jövőbeli 

kutatások szükségességére irányulnak. A disszertációmban az ADHD-val diagnosztizált 

serdülők perfekcionizmusának a mértékét vizsgáltuk, a jövőben érdemes nem csak a 

perfekcionizmust, de az azzal összefüggő jellemvonásokat is bevenni a vizsgálatokba. 

Ilyen jellemvonás például a halogatás, amely egyértelműen összefügg a 

perfekcionizmussal és az ADHD-val is. A halogatásnak úgy gondolom, hogy fontos 
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szerepe lehet az ADHD-val diagnosztizált serdülők körében, hiszen annak hatása a 

személyt minden aspektusban befolyásolja, legyen az iskolai, vagy otthoni kontextus.  

A perfekcionizmus szakirodalma egyre bővebb, viszont az externalizáló zavarok körében 

még nincs elterjedve. Úgy gondolom, hogy ahogy nálunk az ADHD-val diagnosztizált 

serdülőknél, amely egy akár meglepő kutatási eredmény, nincs a perfekcionizmus 

dimenziók között különbség az egészséges serdülőkhöz képest, lehet, hogy más zavarok 

esetében is hasonló eredményt kapnánk. Például a jövőben más externalizáló zavarok 

összefüggését is lehetne vizsgálni a perfekcionizmussal, hiszen kevés adat áll 

rendelkezésre. A perfekcionizmust minél jobban megismerjük, hogy mely zavaroknál 

dominál, fontos információval szolgálna, mivel a zavarokkal kapcsolatban fellépő 

problémák akár adódhatnak egy túlzott perfekcionista attitűdből. A perfekcionizmus 

pedig szorosan összefügg az öngyilkos magatartással (Smtih és mtsai, 2017) és a 

depresszióval, ezáltal fontos lenne olyan kutatásokat végezni, amelyek feltárják, hogy 

mely mentális problémáknál lehet jelen. Ez azért lenne fontos, mivel ahogy korábban is 

említettük, a perfekcionizmus és az ADHD is nagyban összefügg az öngyilkos 

magatartással, fontos adat lehet a jövőbeli prevenciós programokat illetően.  

Mivel a jelen kutatásunk keresztmetszeti, amelyből nem lehetséges ok-okozati 

összefüggéseket levonni, fontosnak tartom, hogy jövőben újra, egy longitudinális 

vizsgálat keretein belül lehessen az ADHD, perfekcionizmus és öngyilkos magatartás 

összefüggéseit elemezni. Ez azért lenne fontos, hiszen képet kapnánk arról, hogy az 

ADHD-val diagnosztizált gyerekek perfekcionista jellemvonásuk stabil-e és a 

kapcsolatuk az öngyilkos magatartással változik-e. Ahogy Balázs és munkatársai (2014) 

kutatása alátámasztotta, az ADHD és öngyilkos magatartás közötti mediátorok nem 

voltak azonosak a gyermek és a serdülő populációban. Ezáltal longitudinális vizsgálat 

alapján a jelen kutatás eredményeiről is több információt lehetne megtudni, például hogy 

a perfekcionizmus és értéktelenség érzése a jövőben is mediálná az ADHD és öngyilkos 

magatartás kapcsolatát.  

Végül pedig, ahogy a disszertációmban már említést tettünk róla, az ADHD-val 

diagnosztizált serdülők motivációja a jó tanulmányi teljesítményre ugyancsak adaptív 

perfekcionista jellemvonás, és ez védőfaktor lehet az öngyilkos magatartással 

kapcsolatban. Érdemes lenne egyrészt a motivációt, mint kontroll tényezőt bevonni a 

kutatásba, hiszen egy fontos eleme annak, hogy az ADHD-val diagnosztizált serdülők 

hogyan teljesítenek. Ezen felül tanulmányi teljesítményt, mint kontroll tényezőt be 

lehetne vonni a jövőbeli kutatásba, hiszen a motivációnak és a perfekcionizmusnak is 
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jelentős hatása van az iskolai teljesítményre. Jelen kutatásba nem vontuk be az iskolai 

teljesítményt, de mivel az ADHD-val diagnosztizált serdülőknek sokszor problémájuk 

van az iskolai teljesítménnyel, érdemes lenne azt is vizsgálni.  
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