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1. BEVEZETES

1.1. A viselkedési zavar és az oppozicids zavar

A viselkedési zavart €s az oppozicids zavart a Nemzetkozi Egészségiligyi Szervezet (Word
Health Organisation, WHO) altal kiadott Betegségek Nemezetkozi Osztalyozasanak tizedik
kiadasdban (BNO-10) a Magatartaszavarok (F91) fejezetben talaljuk. Ebben a fejezetben azok
a zavarok keriiltek 0sszefoglalasra, melyeknek jellemzdje a tartos €és rendszeresen eléfordulo
agressziv viselkedés, dac, valamint a szocialis szabalyok extrém mértékii athagasa, mely nem
tekinthetd gyermekcsinynek vagy az életkornak megfeleld viselkedésnek (WHO, 1992). A
BNO-11 kiadasaban, az elérhetd eldzetes valtozat szerint a 6. ,,Disruptive behaviour or dissocial
disorders” fejezetbe keriilnek az emlitett zavarok ("ICD-11," n.¢). Az Amerikai Pszichiatriai
Tarsasdg (American Psychiatric Assosiation, APA) altal kiadott Diagnostic and Statistic
Manual 6todik kiaddsaban a (DSM-5-ben) az oppozicids zavarés a viselkedési zavar, a
,Diszruptiv, impulzuskontroll és viselkedészavarok” fejezetbe keriilt (APA, 2013). A
viselkedési zavar esetén a DSM-5-ben tortént ujitds, hogy jelolni kell, ha korlatozott
proszocidlis érzelmekkel all fenn (APA, 2013). Az emlitett zavarok a DSM-5 bevezetésével

felndttkorban is diagnosztizalhatdva valtak.

1.2. Kiiszob alatti zavarok

A kiiszob alatti kifejezés egy olyan allapotot jeldl, amikor a tiinetegyiittes az adott pszichiatriai
zavar spektruméan megjelenik, azonban kvantitativan enyhébb, de kvalitativ szempontbol
hasonlo az egyén megélése, mint a kritériumokat kimeritd tiinetek esetében (Shankman és
mtsai., 2008). A kiiszob alatti tlinetegyiittest vizsgalva, egyetlen betegségcsoport esetén sem
beszélhetiink egységes kritériumrendszerekrdl (Balazs és Keresztény, 2014). A kiiszob alatti
tiinetegylittes megléte noveli a diagnosztikus kiiszobot meghalado korképek megjelenésének
rizikdjat (Viinamaki és mtsai., 2013; Baldzs és Keresztény, 2014; Haller és mtsai., 2014), illetve
eléfordulasok gyakoribb, mint klasszifikacids rendszerekben taldlhatd zavaroké (Olfson és
mtsai, 1996). A kiiszob alatti zavarok athidalo megoldast nyujthatnak a kategoridlis és a

dimenzionalis szemléletek kozott (Baldzs és mtsai, 2014, Dallos és mtsai., 2014).

1.3. Az életmindség

A Nemzetkozi Egészségligyl Szervezet leirasa szerint az €letmindség az egyén megélése a
vilagban elfoglalt helyérdl a kulturalis és tarsadalmi kontextusokat figyelembe véve (WHO,

1995). A beteg populaciok vizsgalatdnal fontos figyelembe venniink azt, hogy a



funkcioképesség és a tiinetek megléte, illetve redukcidja nem mutat lineéris Osszefliggést az
¢letmindség valtozasaval, tehat a tiinetskaldk nem elégségesek a beteg altalanos allapotanak
felmérésére (Jekkel és Magyar, 2007).

Lényeges kérdés a gyakorlati és a kutatdéi munka soran is, hogy a gyermeket, és/vagy a
gondviseldjét tekintjilk a meghatdrozobb informacio forrasnak a diagnozis alkotasnal és az
¢letmindség értekelésnél, ugyanis a gyermekek onértékelései €s a gondviseldik véleménye
gyakran kiilonbozik (Achenbach és mtsai., 1987). Ez az eltérés az ¢életmindség értékelések
kapcsan is megjelenik, a sziilok gyermekiikrdl adott értékelése, és az dnbeszamoldk gyakran
kis mértékben egyeznek (Eiser és Morse, 2001, De Los Reyes és Kazdin, 2005). Eltérd
¢letmindség értékeléseket talalunk aszerint is internalizald vagy externaizal6 problémak allnak
fent: amennyiben a gyermekek internalizald tiinetekkel érintettek, akkor enyhébb foku a sziild
¢s a gyermeik értékelésének az kiilonbsége, mint az externalizald tiinetek esetén (Seiffge-
Krenke ¢és Kollmar, 1998, Duhig ¢és mtsai., 2000, Kiss és mtsai, 2008, Turi és mtsai, 2011,
2013)..

1.4. Az oppozicios zavar, a viselkedési zavar és az életmindség kapcsolata

Doktori munkdm soran az oppozicios zavar, a viselkedési zavar €s az életmindség kapcsolataval
foglalkoz6 kutatdsok szisztematikus attekintését végeztiikk (Szentivanyi és Baldzs, 2018).
Eredményeinket kozoltik angol nyelven, melyeket a cikkiink alapjan alabb mutatok be
(Szentivanyi és Balazs, 2018).

Szisztematikus attekintés modszerével a Pubmed, Medline, Science Direct, Scopus ¢s Web of
Science adatbazisok segitségével kerestlink 2015 junius 14-én kutatdsokat. Munkank soran az
oppozicios zavar, viselkedési zavar és €letmindség keresOszavakat angol, német és magyar
nyelven hasznaltam. Azokat a cikkeket valogattuk be, melyek eredményeket kozoltek az
oppozicios- ¢és a viselkedési zavar diagndzisanak, vagy tiineteinek kapcsolatarol az
¢letmindséggel. A kizarasi kritumok kozott szerepelt, ha Osszefoglald tanulméanyt vagy
hatasvizsgalatot, illetve modszertani kérdéseket kozoltek. Végiil 15 publikacio felelt meg a
bevalasztasi kritériumoknak, a kivalasztds modszerét az 1. dbra mutatja be (Szentivanyi és
Balazs, 2018).

A bevalogatott kozlemények 2002 és 2014 kozott jelentek meg, tudomasommal nem jelent meg
azbta 0j kozlemény a témaban. A publikaciok 10 orszig (Amerikai Egyesiilt Allamok,
Ausztralia, Ausztria, Hollandia, Kanada, Magyaroszag, Németorszag, Norvégia, Puerto Rico
¢s Svédorszag) kutatasait mutatjdk be, a legtobb kozlemény (6 darab) németorszagi

eredményeket ismertet. Egy utankOvetéses vizsgalatot talalunk a kozlemények kozott



(Barneveld ¢és mtsai., 2014), egy eset-kontroll vizsgalatot bemutatd publikacidt (Bussing és

mtsai., 2010), egy retrospektiv vizsgalatot (Goldstein és mtsai., 2012); a tobbi publikacio

keresztmetszeti diz4jni kutatdst mutatott be. Harom kozlemény foglalkozott felndttek, 12

gyerekekkel, a bevalogatott kutatdsokban résztvevd alanyok életkora 0-75 év kozé esik.

A keresés soran bevalogatott tanulmanyok a
duplikacio kiszlirése utan
N =302

\ 4

Részletesebb kiértekelés alapjan
bevalasztott cikkek
N=34

Cimek és absztraktok elolvasasa
alapjan kizart cikkek
Nem tartalmaz megfeleld informaciot
az ODD/CD ¢és ¢letmindség
kapcsolatarol = 256
Nem empirikus tanulmany= 12

\ 4

A cikk elolvasasa alapjan kizéarésra
keriiltek
Nem angol/német/magyar nyelvii = 2

\ 4

Attekintd tanulméankba bekeriilt
cikkek
N=15

Nem az attekintd tanulmény
kérdéseivel foglalkoz6 kozlemény=17

1. é&bra: Quorom abra (Szentivanyi és Balazs, 2018)



1.5 Az attekintett tanulmanyok eredményeit 5 kérdés koré szervezve mutatom be:

1.5.1. Milyen méréeszkozokkel lehet az oppozicios- és a viselkedési zavart, illetve
ezeknek tiineteit azonositani?
A kozleményekben korhazi anamnézist, diagnosztikai interjukat és onkitoltds kérddiveket
hasznalnak az emlitett zavarok tiineteinek ¢és diagnodzisanak azonositdsara. A konnyebb

attekinthetdség érdekében a 1. szamu tablazatban szemléltetem a mérdéeszkozoket:

1. tdblazat — Az oppozicios zavar €s a viselkedési zavar mérésére hasznalt eszkdzok az
attekintett szakirodalomban

Diagnoézist adé mérdeszkdzok

Kozlemény Eszkoz Rovidités

Goldstein és mtsai. 2012 Alcohol Use Disorder and Associated AUDADIS-IV
Disabilities Interview Schedule — DSM-IV

Dallos és mtsai. 2014 Mini International Neuropsychiatric MINI Kid
Interview Kid

Lindstedt és mtsai. 2012 Karolinska Scales of Personality KSP

Tunetbecslo skalak

Biittner €s mtsai. 2011, Képességek és Nehézségek Kérdoiv SDQ
Schei és mtsai. 2013, 2015,
Steinhausen és mtsai. 2006

Barneveld és mtsai. 2014 Gyermek Viselkedés Kérdoiv CBCL

Bussing és mtsai. 2010 Vanderbilt ADHD Diagnostic Parent VADPRS
Rating Scale

Thurston és mtsai. 2010 NLSCY Behaviour questionnaire

Sawyer ¢és mtsai. 2002 Child/Adolescent Symptom Inventory 4 CSI-4




1.5.2. Milyen mérdeszkozokkel lehet felmérni az életmindséget?

Az ¢életmindséget 10 kiilonbozd életmindség kérddivvel mérték fel, illetve egy kozlemény
esetében a mélyinterji modszerét hasznaltak. Az életmindség mérdeszkozoket a 2. tdblazatban

szemléltetem.

2.tablazat. Az életmindség mérésére hasznalt eszkdzok az attekintett szakirodalomban

Kozlemény Eszk6z Rovidités
Biittner és mtsai. 2011, Dallos és | Invertar zur Erfassung der | ILK
mtsai. 2014, Schubert ¢és mtsai. | Lebensqualitét Kindern und

2003 Jugendlichen

Bussing ¢és mtsai. 2010, Klassen és | Child Health Questionnaire CHQ

mtsai 2004, Sawyer ¢és mtsai. 2002

Hampel és Desman, 2006 Kinder Lebensqualitdt Frangebogen KINDL

Steinhausen és mtsai, 2004 Child Health and Illness Profile CHIP-CE

Goldstein és mtsai. 2012 Short-Form 12-Item Health Survey, | SF-12v2
version 2

Lindstedt és mtsai. 2015 the Manchester Quality of life Scale MANSA

Schei és mtsai. 2013, Schei és|Inventory of Life Quality in Children | ILC

mtsai. 2015 and Adolescents kérdoiv

Thurston és mtsai. 2010 Psychosocial Quality of Life PsychQL

Bussing ¢és mtsai. 2010 Youth Quality of Life YQOL

1.5.3. Milyen kapcsolat van az oppozicids zavar, viselkedési zavar és az
életminéség kozott gyermekek esetén?
A bevalogatott 15 kozleménybdl 6t foglalkozik az €¢letmindség valamint a viselkedési-, és az
oppozicios zavar kapcsolatdval gyermekek esetén (Biittner €s mtsai., 2011, Chavez ¢és mtsai.,
2012, Sawyer ¢és mtsai., Schubert és mtsai., 2006, Thurston €és mtsai., 2010).
Biittner és munkatarsai (2011) a gyermekjoléti szolgalattal kapcsolatban 1€vé gyermekeket és

szileiket kérték fel, hogy értekeljék az életmindségiiket. A gyermekek értékelései mutattak



alacsonyabb ¢életmindséget akkor, ha a viselkedési problémak jelen voltak (Biittner és mtsai.,
2011).

A négy kvanitativ tanulmény egyontetiien azt talalta, hogy alacsonyabb életmindséggel jarnak
egyiitt a zavarok, a kiilonbség csupan abban volt, hogy ezt a sziilok és a gyermekeik egyarant
észlelik-e.

A kvaltitativ tanulmanyban az ADHD-s gyermekek 36 témat érintettek, az oppozicids- és
viselkedési zavaros gyermekek 32 témat, mig a major depresszids €s szorongod gyermek 19
témarol beszéltek. A 10 leggyakrabban eléforduld téma az oppozicids zavaros ¢€s viselkedési
zavaros gyermekek esetén a tanulas, a viselkedési problémaék, a sport aktivitas, a csalad, a
szocializacid, a diih/agreeszid, a szofogadas/fegyelmezés, csaladi konfliktusok, dacos

viselkedés kontrollalasa, jogi problémak, erdszak (Chavez €s mtsai., 2012).

1.5.4. Amennyiben az oppozicids zavar, illetve a viselkedési zavar jelen van
komorbid korképként, akkor alacsonyabb életmindség mutathaté-e ki, mint
ezen korképek komorbiditasa nélkiil?

A bevalogatott 15 kozleménybdl hét oszt meg informdaciot az olvasdval arrol, hogy alacsonyabb
¢letmindség tapasztalhatd-e akkor, ha jelen van komorbid korképként az oppozicios zavar vagy
a viselkedési zavar, mint amikor nem kell ezekkel a zavarokkal komorbid kérképként szamolni
(Bussing €s mtsai., 2010, Dallos és mtsai., 2014, Hampel és mtsai., 2006, Klassen és mtsai.,
2004, Schei és mtsai., 2013, Schei és mtsai., 2015, Steinhausen €s mtsai., 2006).

A hat publikacio, melyekben életmindség vizsgalata soran az oppozicios zavar €s viselkedési
zavar komorbid korképként megjelenik, az ADHD-val foglalkozik. Azt talaltak a kutatok, hogy
amennyiben az oppozicids zavar is megjelenik az ADHD mellett, akkor novekszik az esély
arra, hogy alacsonyabb lesz a gyermekek ¢életmindsége (Bussing és mtsai., 2010, Dallos ¢és
mtsai., 2014, Klassen és mtsai., 2004, Schei és mtsai., 2013; Schei és mtsai., 2015, Steinhausen
¢és mtsai., 2000).

Dallos és munkatarsai (2014) hazai adatokat mutatnak be. Munkajuk soran azt talaltak, hogy
az ADHD-s gyermekek sziilei szignifikansan rosszabb életmindségrél szamoltak be, mint a
gyermekeik. Ez a sziil6-gyermek didd életmindség értékeléseében jelentkezd kiilonbség abban
az esetben is fennallt, ha az ADHD mellett komorbid oppozicids-, viselkedési zavar is
diagnosztizalhatd volt, illetve akkor, ha nem kaptak a gyermekek az ADHD mellett mas

diagnozist (Dallos és mtsai., 2014).



Egyediil Hampel és munkatirsai (2006) nem talaltak kiilonbségek a sziildk életmindség
értekeléseiben az ADHD-s és az ADHD mellett komorbid oppozicids-, viselkedési zavaros

gyermekek esetén.

1.5.5. Az oppozicios zavar és a viselkedési zavar gyermekkori megléte osszefiigg a
felnottkori életmindséggel?
A 15 publikaciobol harom kozlemény foglalkozik felndttek életmindségével (Barneveld és
mtsai., 2014, Goldstein és mtsai., 2012, Lindstedt és mtsai., 2015). Mindharom kutatés
eredményei alapjan a viselkedési zavar alacsonyabb felndttkori életmindséggel jar egyiitt, noha

az €életmindség karositdo mivoltat nem sikeriilt pontosan meghatarozni.

Ahogyan azt a prevanlecia adatokban is attekinthetjiik, meglehetésen gyakori kérképekrdl van
sz0, mégis minddsszesen 15 tanulmanyt taldltunk magyar, német €s angol nyelven, melyek
vizsgaltdk az életmindség és az oppozicids-, viselkedési zavar kapcsolatat. Emellett a fenti
tablazatokban attekinthetd, hogy sokféle mérdeszk6z van hasznélatban. A modszertani
sokszinlis€g magaban hordozza annak nehézségét, hogy a kutatdsok eredményeit
Osszehasonlithassuk. Tovabba dimenzionalis mérdeszkozt hasznald kutatdst nem talaltunk, igy
a szakirodalmat attekintve nem kapunk vdalaszt arra, hogy a tlinetszdmok mennyiben
befolyasoljak az ¢letmindség értékeléseket. A retrospektiv kutatasok megerdsitették, hogy a
viselkedési zavar korai megjelenése a fejlodésmenetben hosszi tdvon 0sszefliggésben van az
¢letmindséggel, meég felndttkorban is rontja azt. Ezen eredmények a DSM-5-ben tortént életen

at tarto fejlodés nézdpontjat, és az €letkori jelolok fontossagat tdmasztjak ala.

2. CELKITUZESEK/HIPOTEZISEK

1. Doktori munkam els0 fazisaban a klinikai, externalizald tiineteket mutatd
populacid vizsgalata soran szerettem volna feltarni, hogy mennyire jar egyiitt a gyermekek
értékelése gondviseldikkel, valamint taldlunk-e aszerint kiilonbségeket az értékelések egytitt

jarasaban, hogy az anya, az apa vagy egyéb gondviseld az értékeld.

- A viselkedési zavarral diagnosztizalt serdiilok ¢letmindségét a gondviseld rosszabbnak

értékeli, mint maga a serdiild.

- A gondviselok életmindség értékelése kiilonbozik aszerint, hogy az anya, az apa, vagy

egy¢éb gondviseld az értékeld.



2. Majd a viselkedési zavarra fokuszaltam, és Osszehasonlitottam a viselkedési

zavarral diagnosztizalt lany - és fingyermekek és sziileik életmindség-értékeléseit.
- A viselkedési zavaros lanyok €letmindsége rosszabb, mint a fiuké.

- A lany gyermeket neveld gondviselok alacsonyabbnak értékelik a gyermekeik

¢letmindségét, mint a fitigyermeket neveld gondviseldk.

3.  Emellett fontosnak tartottam feltarni, hogy a viselkedési zavarral komorbid
oppozicids zavar alacsonyabb életmindséget eredémenyez-e a serdiilok vagy a sziileik

¢letmindségeben, mint Gnmagaban a viselkedési zavar.

- Alacsonyabb a serdiil6k életmindsége amennyiben a viselkedési zavar mellett a komorbid

oppozicios zavar is fennall.

- A gondvisel6k rosszabbnak értékelik a gyermekeik ¢letmindségét, amennyiben a serdiild

a viselkedési zavar mellett az oppozicids zavarral is érintett.

4. A doktori munkam befejezd részében Osszevetettem az oppozicios- €s
viselkedési zavaros serdiilok €s a sziileik ¢letmindség értékelését, ezen zavarok kiiszob alatti
tiinetcsoportjat mutatd serdiilok és sziileik €letmindség értékelését, valamint ezen két zavar

tiineteit nem mutato sziilo-gyermek parosok életmindség értékelését.

- Alacsonyabb azoknak a serdiiléknek életmindsége, akik a viselkedési zavarral érintettek,

mint azoknak, akiket nem érint a korkép.

- Alacsonyabb azoknak a gondvisel6knek a gyermekeirdl adott élemindség értékelése, akik
a viselkedési zavarral érintettek, mint azoknak, akik a zavarral nem érintett serdiilot

nevelnek.

- Az oppozicioszavar alacsonyabb életmindség onértékelésekkel jar egyiitt serdiilok esetén,

mint az oppozicidszavar kiiszob alatti formaja.

- A gondviseldk gyermekeikrdl adott €életmindség értékelése az oppozicidszavar esetén

alacsonyabb, mint az oppozicioszavar kiiszob alatti formaja esetén.

- Aviselkedési zavar alacsonyabb ¢€letmindség onértékelésekkel jar egyiitt serdiilok esetén,

mint a viselkedési zavar kiiszob alatti formaja.



- A gondviseldk gyermekeikrdl adott életmindség értékelése a viselkedési zavar esetén

alacsonyabb, mint a viselkedési zavar kiiszob alatti formdja esetén.

- Az oppozicioszavar kiiszob alatti tiinetegyiittesével érintett serdiilok életmindség

szignifikansan alacsonyabb, mint a tiinetegyiitessel nem érintett serdiiloke.

- Az oppozicidszavar kiiszob alatti tiinetegyiittesével €rintett serdiilét neveld gondviselok
gyermekeikrodl adott ¢letmindség szignifikansan alacsonyabb, mint a tlinetegyiitessel nem

érintett serdiilot neveld gondviseldke.

- A viselkedési zavar kiiszob alatti tlinetegylittesével érintett serdiilok életmindség

szignifikansan alacsonyabb, mint a tiinetegyiitessel nem érintett serdiiloke.

A viselkedési zavar kiiszob alatti tiinetegyiittesével érintett serdiilét neveld gondviseldk
gyermekeikrdl adott ¢életmindség szignifikansan alacsonyabb, mint a tlinetegyiitessel nem

érintett serdiilét neveld gondviseldkeé.

3, MODSZEREK

3.1. Eljaras, etikai megfontolasok

Kutatasunk adatgytijtési fazisa 2014. jaliusa és 2017. jaliusa kozott zajlott az Egészségiligyi
Tudomanyos Tandcs — Tudomanyos ¢s Kutatasetikai Bizottsaganak engedélyével (szama:
ETT-TUKEB- 5071-2/2014/EKU (101/2014), az Orszagos Tudomanyos Kutatasi
Alapprogramok (OTKA) 106336-0s szamu palyazat timogatasaval.

Az adatgytlijtés két karra oszlott, eldszor a klinikai csoporttal zajlo adatfelvételt inditottuk el a
Vadaskert Gyermekpszichidtriai Korhdz és Szakambulancidan, majd kontroll csoportot
szerveztlink budapesti allami iskolak didkjaibol. A vizsgélatban vald részvétel onkéntes volt, a
serdiilok ¢és a sziileik irasos beleegyezésiiket adtak a részvételbe a szobeli és az irdsos
tajékoztatas utan. A klinikai csoport toborzasa sordn 221 csaladot kértiink fel a kutatasban valo
részvételre, ebbdl 204 sziil-gyermek paros egyezett bele a részvételbe, igy itt a beleegyezési
arany 92,30% volt. A kontroll csoportban 498 sziil6-gyermek parost kerestiink fel, ebbdl 197-

en egyeztek bele a részvételbe, a beleegyezési arany 39,55 %-os volt.
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3.2 Minta

A vizsgélatba 13 évnél idOsebb, de 18 évnél fiatalabb gyermekeket €s sziileiket vontuk be. Az
anamnézisiikben externalizalé tiineteket mutatd gyermekeket és sziileiket kértiik a kutatasban
vald részvételre a klinikai csoport toborzésa soran. Kizarasi kritérium az autizmus spektrum
zavar, pszichotikus epizdd ¢€s az intellektudlis képességzavar volt.

A kontroll csoportot toborzasa soran kizarasi kritérium volt, ha a tudomasunkra hozték, hogy a

gyermek aktualisan pszichologiai/pszichiatriai kezelés alatt 4ll van.

3.3.Méroeszkozok

3.3.1. Demografiai adatlap
A demografiai adatlapot, mely anamnesztikus (neme, életkor, csalad Osszetétele, testvérek

szama, gyermek elhelyezése, perinatalis adatok, stb.) €s szocio6kondmiai statuszra vonatkozo

adatokat tartalmaz, kutatdcsoportunk szerkesztette

3.3.2. Mini International Neuropsychiatric Interview (M.L.N.I.)

A diagnoézis alkotashoz a Sheehan és Lecrubier altal kidolgozott MINI gyermekpszichiatriai
valtozatat, a Gyermek M.LN.I-t hasznaltuk (Sheehan és mtsai.,1998), melynek hazai
adaptalasat Balazs Judit és munkatarsai végezték (Balazs és mtsai., 2004). A Gyermek MINI
kérdéiv magyar verzidjanak inter-rater és teszt-reteszt reliabilitasa is megfelelonek bizonyult
(Balazs ¢és mtsai., 2004), emellett viszonylag gyorsan, 45 perc alatt felvehetd. Az eszkoz 18 év
alatti gyermekeknél hasznalhato (Baldzs és mtsai., 2004). Doktori munkdm soran végzett
vizsgalatnal 13 év feletti gyermekekkel dolgoztunk, igy az interjuk felvételére a gyermekkel

kétszemélyes helyzetben keriilt sor.

3.3.3. Eletmingség kérdéiv (Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit bei Kindern
und Jugendlichen - ILK)

Az életmindség mérésére az Intervertar Lebesqualitdit Kindern und Jungendlichen (ILK)
kérddivet valasztottuk (Mattejat és mtsai., 1998), mely nem tiinethangstlyu, 6-18 éves korig
hasznalhato, onkitoltds kérdoiv (Kiss és mtasi, 2007). A kérddiv az életmindség hat teriiletérdl
szolgaltat informdaciot: csalad, iskola, kortarskapcsolatok, egyediil végzett tevékenység, testi
egészségi-, valamint idegi-lelkiallapot és altalanos ¢letmindség (Kiss és mtasi, 2007). A klinikai
csoport szamara kialakitott verzioban szerepelnek a betegség/probléma altali-, valamint a

klinikai vizsgéalatokbodl és a kezelésekbdl adodd megterhelést felmérd kérdések is (Kiss és
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mtsai., 2007). A magyar verzi6 megbizhatosaga €s érvényessége, belso reliabilitdsa Cronbach

a mutato alapjan elfogadhato (Kiss és mtsai., 2007).

3.3.4. Statisztikai modszerek

A statisztikai elemzést az IBM SPSS Statistics 22.0.0 programmal végeztem (IBM, 2013). A
szignifikancia szintet minden esetben p<0,05-ben hataroztuk meg. Az elemzés folyaman az
ILK kérddiv tételeit megforditottam, az értékeit pedig 0-100 kozé vetitettem. A 100 pont jelenti
a legjobb ¢életmindséget, a 0 a legrosszabbat. A gondviselok és gyermeik értékeléseinek
Osszehasonlitasahoz Osszetartoz6 mintds t-probat ¢és variancia-analizist alkalmaztam.

Fékomponens elemzést végeztem direkt oblimin rotacioval az ILK kérddiv tételein.

A viselkedési zavar diagnodzisu serdiilokben a nemi kiilonbségek és a komorbid oppozicids
zavar vizsgalata soran minden esetben a valtozok ordinalis tipusuak, valamint nem normal
eloszlastak voltak (Kolmogorov-Smirnov teszt, p<0,05), a szoérds-homogenitas minden esetben
megvaldsult (Levene teszt, p>0,05), ezért Mann-Whitney probat hasznaltunk, ahogyan az
oppoziciés zavarral komorbid viselkedési zavar diagndzisii és oppozicids zavarral nem
komorbid viselkedési zavar diagnozist serdiilok ¢életmindségének Osszevetése soran is. Az
Osszesitett életmindség valtozo kivétel volt, mert normal eloszlast mutatott, igy ebben az

esetben a hipotézist fiiggetlen mintas t-probaval teszteltiik.

A sziil6-gyermek értékelések kozotti kiillonbségeket 6t csoportot alkotva hasonlitottam 0ssze: a
viselkedési zavaros, oppozicidés zavaros, kiiszob alatti oppozicids zavaros, kiiszob alatti
viselkedési zavaros €s a viselkedési vagy oppozicids zavar semmilyen formajat nem mutato
serdiilok. Abban az esetben keriilt egy serdiild a kiiszob alatti tiinetegylittest mutatod csoportba,
amennyiben beszamolt a Gyermek MINI diagnosztikai interjuban a DSM-IV szerint eldirt
szamu tlinetrdl, de a nemmel vélaszolt a szlird kérdésekre. A csoport kozotti kiilonbségek

vizsgalatahoz variancia analizist alkalmaztam (ANOVA).

4. EREDMENYEK

4. 1. A minta leirasa
Osszesen 392 serdiilé (51,7% fia és 49,3% lany) alkotja a mintat. A serdiilok atlagéletkora
14, 89 év (SD=1,28). A serdiilok koziil 346-an (88%) valaszoltak mind a Gyermek MINI,

mind az ILK kérddiv kérdéseire. Az ILK kérdoéiv sziil6i verzidjan 260 gondviseld értékelte a
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gyermeke ¢€letmindségét. A Gyermek MINI diagnosztikai interju 28 serdiilénél azonositott
viselkedési zavart (42,8% fia és 57,2% lany esetén). Tovabba 39 serdiild (46,1% fia és 53,9%

lany) esetén all fent a Gyermek MINI alapjan a viselkedési zavar kiiszob alatti tiinetegyiittese.

A Gyermek MINI szerint oppozicids zavar 54 serdiilé (49,2% fiu és 51,8% lany) esetében,
mig az oppozicids zavar kiiszob alatt formaja 89 serdiild esetén all fent (48,3% fia és 57,1%

lany) a Gyermek MINI alapjan.
4..2. Elso vizsgalat: A sziiloi és a gyermekek altal adott értékelések Osszehasonlitisa a
klinikai mintan.

Az elemzés soran Osszesen 140 sziild — gyermek paros adatait dolgoztuk fel.

A kérdéivet kitoltd gondviseld 62 esetben az anya, 32 esetben az apa €s 20 esetben ,,egyéb”

kit61td volt, tovabba 26 esetben nincsen informacionk arrol, hogy milyen gondviseld volt a

valaszado.

A gyermekek altal kitoltott ILK kérddivek adatait elemezve azt talaltuk, hogy 6sszesen 79 fiu
¢s 60 lany gyermek toltotte ki a kérdodivet. Az atlag ¢életkoruk 14,47 év (SD=1,38) volt. Egy

esetben a kit6lté nem adta meg a nemére ¢és a korara valo informécidkat.

A gondviseldk €letmindség értékeléseinek az elemzése soran az ILK kérdodiv tételeit elemezve
a “kezelések altali megterhelés” tétel, valamint a ,,csalad” tétel kommunalitasa 0,40 alatt volt,

emiatt ezeket az elemeket kihagytuk a faktorképzésbol.

A gondviseldi ¢életmindség megitéléseket alapul véve harom faktort feltarasara keriilt sor:
* Az elso faktort a betegséggel kapcsolatos életmindség elnevezést kapta.

* A masodik faktor a kortarskapcsolatok nevet kapta.

* A harmadik faktor az iskolai ¢letmindséget tomoriti.

Mindezt az 3a és 3b. tdblazat mutatja be a faktorokba bekeriilt tételeket, és a kommunalités
értékeket. A gondviseldi értékelések esetében harom faktort talaltunk, melyek a teljes
variancia 68%-at magyarazzak, a betegséggel kapcsolatos életmindség faktor az 38%-ot, a

kortarskapcsolat faktor 16%-ot és az iskoldban toltott id6 faktor pedig 14%-ot fed.
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3a. tablazat. A kommunalitas értékek — gondviselok — (Szentivanyi és mtsai., 2017;
Psychiatria Hungarcia, 334 oldal)

Kommunalitas
Globalis elégedettség 0,774
Iskola 0,701
Testi egészség 0,694
Idegi-lelkiallapot 0,689
Testi Egyediil eltoltott 1d6 0,669
Kortarskapcsolat 0,667
Probléma/betegség megterhelése 0,594

Az emlitett faktorok alapjan 3 ) mutatot képeztiink, ezeket a mutatokat valtozokhoz hasonldéan
0 és 100 pont koz¢ kalibraltunk, ahogyan az eredeti valtozokat is.
* Az ILK kérd6iv 0Osszpontszamaval erdsen korreldl a betegséggel kapcsolatos
életminoség faktor (1=0,81 p<0,0001). Az emlitett faktorbol képzett mutatd azt jelzi,
hogy a gondviselé milyennek becsiili a gyermeke betegségtudatat (M=65, SD=1,7).

* A gondviseldk 30%-a esetén az atlagos értékeléseket talalunk (M=42 SD=1.5)
ugyancsak a gondviselok 30%-nal keriiltek 50 pont fel¢ az <értékelések a

kortarskapcsolatok faktoron.

* Azértekelok 14%-a korében kertilt 50 pont f61¢ az életmindség, a gondviseldk atlagosan
ennél alacsonyabbnak (M=35 SD=1.,5) értékelték az iskoldban toltott ido faktort

tekintve.

A gondviselok értékeléseinek esetén: szignifikansan korreldl a betegséggel kapcsolatos
¢letmindség mutatd a kortarskapcsolatok mutatdval (r=0,34 p<0,001). Negativ korrelacio
mutatkozik meg a kortarskapcsolatok ¢és iskolaban t61t6tt idé mutatd kozott (r=-0,18 p=0,003).
A serdiilok esetén: kozepesen szorosan korrelal betegséggel kapcsolatos életmindség (=0,81

p<0,0001) ¢életmindség onértékelések valaszatlagaval.
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Egyszempontos varianciaanlizissel vizsgéalva a kit61tok személye szerinti kiilonbségeket,
szignifikéans eltérést kaptunk (F=2,85, p=0,06). Az apak anyak kontrasztnal p=0,038 értéket
mutat, apak mas gondviselok kontrasztnal p=0,42 értéket vett fel. A 3.b tablazat bemutatja az

ILK gondviseldk altal adott értékelések faktorstruktirajat.

3.b tablazat. Az ILK gondviseldk altal adott értekelések faktorstrukturaja (Szentivanyi és
mtsai., 2017; Psychiatria Hungarica 335. oldal)

1. faktor 2. faktor 3. faktor
Betegséggel Kortars- Iskolaban t61tott
kapcsolatos kapcsolatok 1d6
Globalis elégedettség 0,841
Idegi-lelki allapot 0,825
Probléma/betegség megterhelése 0,807
Kortarskapcsolat 0,806
Egyediil eltoltott ido 0,799
Testi egészség 0,721
Iskola -0,682

A serdiildk esetén a kibontakoz6 faktorstruktiraba nem illeszkedtek az alacsony kommunalitas
értékek miatt az ILK kérdoiv serdiil6 verzidjanak a ,,iskola?”, “csalad” és “kortarskapcsolatok™
tételei. [gy két faktort kaptunk:

* Az elso factor az altalanos kozérzet elnevezést kapta a faktor.

* A masodik faktort az 6nallosag a betegségben faktornak nevezziik.

Ez az 5a és 5b. tablazatban lathatoak a kommunalitas értékek és kibonatokzo faktorstruktura,

melyet a Szentivanyi €s munkatarsai (2017), Psychiatria Hungarica 335. oldalan is megtalalunk.
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4 a. tdblazat. A kommunalitas értékek — gyermekek

Kommunalitas
Globalis elégedettség 0,745
Idegi-lelkiallapot 0,670
Kezelések 0,628
Probléma/betegség megterhelése 0,591
Testi egészség 0,527
Egyediil eltoltott ido 0,520

4.b. tdblazat. Az ILK gyermekek altal adott értékelések faktorstruktiraja

Altalanos kozérzet

onallésag a

betegségben
Globalis elégedettség 0,862
Idegi-lelkiallapot 0,818
Probléma/betegség megterhelése 0,724
Testi egészség 0,703
Kezelések altali terhelés -0,737
Egyediil eltoltott id6 0,673

N=140. ILK: Eletminéség Kérdsiv. Modszer: Fékomponens elemzés. Direct oblimin
forgatas (delta=0). A 0,35-nél nagyobb abszolut értékii faktorsulyok feltiintetésével.

A serdiilok értékeléseit vizsgalva két faktort talaltunk, amik a teljes variancia 61%-at

magyarazzak, az altalanos kozérzet faktor 43%-ot, az 6nallosag a betegségben faktor pedig

18%-ot magyaraz. A serdiil6k onértékeléseit vizsgalva a két faktorokbol két j mutatot

képeztiink, ezeket a mutatokat ugyancsak eredeti 0 és 100 k6z¢é kalibraltunk.

Mit mutat a két faktor?

* Az dltalanos kozérzet mutaton serdiilok 49%-a értékelte az €letmindségét jobbnak, mint

50 pont. Egy serdiild itélte meg az ¢letmindségét maximalisan jonak, azaz 100
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pontosnak, mig 4 serdiild valaszotta a lehetd legrosszabb, azaz minden esetben a 0

pontos €letmindség értékeket. Az altalanos kozérzet mutato atlaga 46+1,9.

* Az onallosag a mutaton a serdiilok 63% -a korében kertilt 50 pont f61¢ az életmindség,
szintdn egyetlen esetben itélte 100 pontosnak az életmindségét a serdiild, valamit hdrom

darab 0 pontos értékelést is érkezett. Az 6nallosag a betegségben mutato atlaga 52 +1,6.

A serdiilok és gondviseldik értékeléseit Osszehasonlitva gondviselok atlagban 49,56
(SD=14,30) pontra értékelték a gyermeikek életmindségét, a serdiilék onértékeléseinek atlaga
pedig 38,82 (SD=16,24) pont, a gondviseldk ¢életmindség értékelései szignifikansabban jobbak
(t=7,61, df=139, p<0,0001). A serdiilok onértékelése és a gondviseldik értékelések atlaganak

Osszegével szignifiansan korrelal (r=0,41, p< 0,0001), kdozepes hatasméretet mutatva.

Amennyiben azt vizsgéljuk, hogy a serdiilok onértékelése mely gondozd esetén mutat

egyiittjarast, a kovetkezo eredményeket kapjuk:
* Az anya-serdiild gyermeke paros esetén szignifikans a korrelacio (r=0,41 N=62, p=0,01).
* Az apak-serdiild gyermeke paros esetén tendencia szintli (r=0,33 N=32, p=0,061),

Mind az anyak-, mind az apédk ¢€s serdiilld gyermekiik ¢letmindség értékeléseit vizsgalva a

korrelacio hatasmérete kozepes.

4.3. Masodik vizsgalat: A masodik lépésben a viselkedési zavarral diagnosztizalt
serdiilok életmindségét nemi kiillonbségek szempontjabol.

Osszehasonlitva a viselkedési zavar diagndzisu serdiilé lanyok és fitk életmindségét, a

kovetkezd eredményeket kaptuk:

* A lanyok szignifikansan rosszabbnak itélték a csaladi kapcsolataikat (U(23)=11,54; Z=-
2,66; p<0,01; r>0,5), valamint az altalanos ¢letmindségiiket, mint a fiuk (U(23)=16,01;
7=-2,34; p<0,05; 0,3<r< 0,51).

* Tendencia szinten rosszabb testi egészségrol szamoltak be a serdiilé lanyok, mint a fitk

(U(23)=23,51; Z=-1,80; p<0,13; 0,3<r<0,52).

* A Osszesitett életmindség mutatot tekintve rosszabbnak bizonyult a serdiild lanyok

¢letmindsége, mint a fiaké onbeszamolodjukban (t (21)=-2,665; p<0,05; d>0,8).
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A gondviselOk értékeléseit vizsgaltuk, hogy jelentkezik-e kiilonbség aszerint, hogy a fiu vagy

a lany gyermekiik életmindségérdl adnak értékelést.

A gondviseldk megitélése alapjan a lanyokat tendencia szinten jobban megterheli a

viselkedési zavar (U(20)=18,51; Z=-1,87; p=0,062; 0,3<r<0,5).

A gondviseldi értékelések alapjan az alkalmazott vizsgalatok/kezelések is alacsonyabb
¢letmindséggel jartak a lanyok esetén a (U(19)=17,02; Z=-1,86; p=0,063; 0,3<r<0,5),

mint a fiak esetén.

A t6bbi vizsgalt valtozoban sem a serdiilok, sem a gondviseldik megitélése alapjan nem

volt szignifikdns vagy tendencia szintii eltérés a nemek kozott.

3.4. Harmadik vizsgalat: Befolyasolja-e a komorbid oppozicios zavar a viselkedési
zavaros serdiilok és gondvisel6ik életmindség értékeléseit?

Serdiilok onértékelései alapjan:

Egyediil t6ltott 1d6: az oppozicids zavarral komorbid viselkedési zavar diagnozist
serdiilok az 6nbeszamold szerint szignifikansan rosszabbul tudtak elfoglalni magukat,
amikor egyediil voltak, mint oppozicids zavarral nem diagnosztizalt viselkedési zavaros

tarsaik (U(23)=33,51; Z=-2,26; p<0,05; 0,3<r<0,5).

Iskolai kovetlemények: a viselkedési €s komorbid oppozicios zavaros serdiilok
tendencia szinten rosszabbnak itélték meg az iskolai életmindségiiket (U(23)=40,01; Z=-
1,85; p=0,065; 0,3<r< 0,5), mint az oppozicids zavar diagnozist nem kapott viselkedési

zavaros serdulok.

Gondvisel6ik értékelései alapjan:

Idegi-lelki allapot: a viselkedési zavarral €s komobid oppozicios zavarral diagnosztizalt
serdiilok gondviseldi tendencia szinten rosszabbnak értékeléték gyermekiik idegi- és

lelkiallapotat(U(21)=33,03; Z=-1,74; p=0,082; 0,3<r<0,5).

Kezelések és vizsgalatok: a gondviselOk értékelései szerint a kezelések és vizsgalatok
(U(19)=25,52; Z=-1,65; p<0,1; 0,3<r< 0,5) tendencia szinten alacsonyabb

¢letmindséggel jarnak egyiitt a komrobid oppozicios és viselkedési zavaros serdiiloknél,

18



mint az oppozicids zavarral nem diagnosztizalt viselkedési zavar diagndzisu serdiilok

esetén.

Az életmindség tobbi vizsgalt teriiletén sem a serdiilok onértékelése, sem a sziilok
megitélése alapjan nem talalhato kiilonbség az oppozicids zavarral komorbid viselkedési
zavar diagndzisu €s az oppozicids zavar diagndzisaval nem rendelkezd viselkedési

zavaros serdiilok életmindsége kozott.

3.5. Negyedik vizsgalat: Az oppozicios és viselkedési zavar kiiszob alatti
tiinetegyiittesként

A serdiilok ¢életmindség onértékelései:

A viselkedési zavaros serdiilok (M=55,95 SD=14,89) sziginitkdnsan alacsonyabb
(F(2,344) = 10,564, p < 0,001) ¢letmindség értékeléseket adtak, mint a viselkedési
zavarral nem ¢érintett serdiilok (M=69,75 SD=16,05).

A viselkedési zavar kiiszob alatti tiinetegylittesével érintett serdiilok (M=63,17,
SD=18,51) szignifikdnsan alacsonyabb (F(2,344) = 10,564 p < 0,001) életmindség
értékeléseket adtak, mint a viselkedési zavarral nem érintett serdiilok (M=69,75

SD=16,05)

Nem mutattak szignifikans kiilonbséget a viselkedési zavarral és a viselkedési zavar

kiiszo6b alatti tiinetegyiittesével érintett serdiilok életmindség értékelései.

Az oppozicioés zavaros serdiilok (M=56,11, SD=16,14) szignifikdnsan alacsonyabb
(F(2,344)=10,56, p <0.001) életmindseég értekeléseket adtak, mint az oppozicids zavarral
nem ¢érintett serdiilok (M=72,28, SD=14,51).

Az oppozicidos zavar kiiszob alatti tiinetegyiittesével érintett serdiilok (M=57,64,
SD=17,93) szignifikansan alacsonyabb (F (2,344) = 35,271, p < 0,001) életmindség
értékeléseket adtak, mint az oppoziciés zavarral nem érintett serdiilok (M=72,28,

SD=14,51).

Nem mutattak szignifikéns kiilonbséget az oppozicios zavarral €s az oppozicids zavar

kiiszo6b alatti tiinetegyiittesével érintett serdiilok életmindség értékelései.
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A gondviselOk értékelései a gyermekiik életmindségérol:

A viselkedési zavaros serdiilok gondviseldi (M=46,28 SD=13,87) sziginifkansan
alacsonyabb (F(2,258) = 15,820, p < 0,001) életmindség értékeléseket adtak, mint a
viselkedési zavarral nem érintett serdiilok gondvisel6éi (M=66,35 SD=20,27).

A viselkedési zavar kiiszob alatti tiinetegyiittesével érintett serdiilok gondvisel6i
(M=52,34 SD=17,26) szignifikdnsan alacsonyabb (F (2,258) = 15,820, p < 0,001)
¢letmindség értékeléseket adtak, mint a viselkedési zavarral nem érintett serdiilok

gondviseldi (M=66,35 SD=20,27).

Nem mutattak szignifikans kiilonbséget a viselkedési zavarral és a viselkedési zavar

kiiszo6b alatti tiinetegyiittesével érintett serdiilok gondviseldinek életmindség értékelései.

Az oppoziciés zavaros serdiilok gondviseléi (M=54,01 SD=15,12) sziginifkansan
alacsonyabb (F (2,258) = 35,271, p < 0,001) ¢életmindség értékeléseket adtak, mint a

oppozicios zavarral nem érintett serdiilok gondviseldi (M=66,35 SD=20,27).

A oppoziciés zavar kiiszOb alatti tiinetegylittesével érintett serdiilok gondvisel6i
(M=54,04 SD=15,38) szignifikdnsan alacsonyabb (F (2,258) = 22,639, p < 0,001)
¢letmindség értekeléseket adtak, mint az oppoziciés zavarral nem érintett serdiilok

gondviseldi (68,56 SD=19,00).

Nem mutattak szignifikéns kiilonbséget az oppozicios zavarral €s az oppozicids zavar

kiiszob alatti tiinetegyiittesével érintett serdiilok gondviseldinek életmindség értékelései.

5. DISZKUSSZIO

5.1 Elsé6 vizsgalat — Sziil6-gyermek értékelések

A gondviselok és gyermekeik altal adott €letmindség értékeléseket vizsgalva elmondhatd, hogy

az ILK kérdo6iv kiilonb6zo tételei rendezddnek egy faktorstruktiraba.

Amennyiben a betegséggel kapcsolatos ¢letmindség faktort tekintve lathatd, hogy a

gondviseldknek tobb mint a fele értékelte ezt az atlagosnal jobbnak, viszont a serdiiloknek csak

kozel fele talalta ezt az atlagosnal jobbnak. A korabbi vizsgélatok alapjan a gyermekek tobb

tiinetet észlelnek magukon (Seiffge-Krenke és Kollmar, 1998).
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A ILK kérdoiv tételei alapjan képzett faktorok altalanos értékeléseit 6sszevontan értelmezve
arra is kovetkeztethetiink, hogy a kezelések, melyek csokkenthetik a betegséggel kapcsolatos
¢letmindség faktoron megmutatkozd nehézségeket, magasabb ¢életmindség megitéléssel
korreldlnak. Az externalizal6 zavarok koziil ADHD-val diagnosztizalt gyermekek esetén
bebizonyosodott, hogy a kezelések ¢letmindség javulassal jarnak egyiitt (Danckaerts és mtsai.,
2009). Ezen eredmény fontos klinikai implikacidja az, hogy a serdiil6k szdmara nem jelentenek
megterhelést a kezelések, azonban €életmindség javulast igen.

Bar a serdiilok onértékelései alapjan felallo faktorstruktiraba nem keriilt be az iskola, a
gondviseldk értekeléseit vizsgalva iskola €s a testi egészség tételek altal alkotott faktor jart
egyiitt a legalacsonyabb ¢letmindséggel. Egyes eredmények szerint kozepes mértékii az
egyetértés a sziilok ¢és gyermekeik kozott az iskolai életmindség értékelése soran (Varni és
mtsai., 2007), azonban jelen eredmények azt erdsitik meg, hogy az életmindség iskolaval
kapcsolatos Osszetevdje csokkenti az egyetértést a gondviseldk és gyermekeik értékeléseiben
(Waters ¢s mitsai.,, 2003). Ugyancsak erre a szakirodalomban mér bemutatott jelenségre
(Theunissen és mtsai., 1998; Waters és mitsai., 2003), a gondviselé-gyermek értékelések
kiilonbségeire hivjak fel a figyelmet azon eredményiink, melyek szerint a serdiil6k
szignifikdnsan rosszabbnak értékelték az életmindségiiket, mint a gondviseldik.

Kiss és munkatarsai (2007) is az ILK méréeszkozzel hasonlitottak 6ssze magyar iskolai mintan
a depresszios €és nem depresszios gyermekek és gondviseldik életmindség értékeléseit, a
depresszios gyermekeket neveld anyak alacsonyabbnak itélték meg a gyermekeik
¢letmindségét, mint maguk a gyermekek. Dolgozatomban megerdsitem a hazai eredményeket,
miszerint az anyak értékelése szignifikdnsan egyiitt jar a gyermekeik életmindség megitélésével

(Kiss és mtsai., 2007).

5.2. Masodik vizsgalat: Az életmindség értékelések nemi kiilonbségei

A szakirodalomban kevés azon kutatdsok szdma, melyek az oppozicids €s/vagy a viselkedési
zavar diagnozisu serdiillok ¢€letmindségével foglalkoznak (Szentivanyi és Balazs, 2018).
Tudomdasom szerint nincsen oppozicios- €s viselkedési zavaros lanyok ¢és fiak életmindség
értékelésének az 6sszehasonlitasat a kozpontjaba helyezd vizsgalat. Eredményeink, miszerint a
viselkedési zavar diagndzisi lanyok ¢és gondviseldik tendencia szinten rosszabb testi
egészségrdl, szignifikdnsan pedig rosszabb csaladi kapcsolatokrol, dsszesitett és altalanos
¢letmindségrdl szamoltak be, mint a fiuk; megerdsitik a korabbi externalizald gyermekek koziil

az ADHD diagnozistiakat vizsgalo kutatasok szakirodalmi adatait (Dallos és mtsai., 2014;
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Jozefiak és mtsai., 2010). Ezen eredményt magyardzhatja, hogy a lanyok tobb érzelmi tiinetrdl
szdmolnak be, mint a fiuk (Dallos és mtsai., 2014; Baldzs és mtsai., 2018; Turi és mtsai., 2013).
Kiemelendd, hogy a sziil6-gyermek értékelések egyezése a lany gyermekek esetén is részleges
volt, nem észlelték az életmindségiiket kielégitonek egyéb teriileteken, mivel a gondviseldok
szamukra nem kozvetleniil megfigyelhetd €letmindség teriiletrdl is nyilatkoztak (Agnihotri €s
mtsai., 2010; Kiss és mtsai., 2009), ez okozhatja, hogy nem egyeznek a problémas teriiletek

gondviseldk és lany gyermekeik szubjektiv benyomasaival.

5.3. Harmadik vizsgalat: Komorbid oppozicios zavar

A bemutatott eredmények illeszkednek a szakirodalomban megtalalhaté komorbid zavarok
¢letmindséget karositd hatdsait bemutatd tanulmanyok konklizidéihoz (Mendlowicz és Stein,
2000), mégpedig hogy szignifikansan rosszabb életmindségrdl szamoltak be a viselkedési zavar
mellett komorbid oppozicids zavarral diagnosztizalt serdiilok az egyediil végzett tevékenység
teriiletén, illetve tendencia szinten rosszabb iskolai teljesitményrdl nyilatkoztak. A viselkedési
¢€s oppozicids zavarral is diagnosztizalt serdiilok sziilei tendencia szinten a fiatal rosszabb idegi-
¢és lelkiallapotarol szamoltak be, valamint arr6l, hogy gyermekiiket jobban megviselik a
vizsgalatok ¢és kezelések, mint az oppozicidés zavar diagndzissal nem rendelkezd viselkedési
zavaros serdiiloket.

Az alacsonyabb iskolai életmindség oka lehet az oppozicids zavar tiineti képe, mely engedetlen,
dacos viselkedéssel, illetve a felndttek kérésének vald gyakori ellenszegiiléssel jar (APA,
2013), amelyrdl altaldban azonnali, negativ visszajelzést kap a gondviseld. A gondviseldk altal
jelzett alacsonyabb életmindség értékelés az idegi- €s lelkiallapot terén, 6sszefiiggésbe hozhato
azzal, hogy az oppozicids zavar - komrobid zavarként valé - megléte is szignifikansan tobb
érzelmi tlinetet megjelenésével jar egylitt gyermekek esetén (Munkvold és mtsai., 2011).

Az eredményeink kiterjeszthetdségét befolyasolhatja, hogy a jelen kutatds keretein beliil

kizardlag az oppozicios zavarral valo komorbiditast vizsgaltuk.

5.4.Negyedik vizsgalat: Az oppozicios és viselkedési zavar kiiszob alatti tiinetegyiittesként

A szakirodalmat attekintve nem taladltam olyan kutatast, amely az oppozicidés zavar vagy a
viselkedési zavar, illetve ezen pszichiatriai zavarok kiiszob alatti tlinetegyiittesének €s az
¢letmindségnek a kapcsolatat vizsgalna.

Doktori munkdm sorédn a kiiszob alatti tiinetegyiittest ugy hataroztuk meg a viselkedési- és az

oppozicios zavar esetén, hogy a Gyermek MINI altal megadott tiinetszamot kimeritd, de a
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tiinetekbdl fakado, a gyermeket és a kornyezetét érinté kovetkezményeket negald serdiiloket
soroltuk ide. Dontésiinket arra alapoztuk, hogy a serdiilokori fejlédés jellemzdje, hogy a
gyermekek alulbecsiilik tetteik kdvetkezményeinek tartossagat, illetve stlyossagat, emiatt
kevesebb disztresszt €lnek at, mint sziileik. Ennek kovetkezményeképpen objektiven el tudjak
donteni, hogy észlelték-e magukon az adott tiinetet, viszont ennek funkcidkarositod hatasait nem
feltétleniil tudjak megitélni. De Los Reyes €s munkatarsai (2015) javasoljak, hogy klinikai
munka ¢és a kutatasok soran érdemes konnyen megfigyelhetd viselkedési egységekrol
informaciot kérni.

Kutatocsoportunk az ugyancsak externalizald zavarok kozé sorolt ADHD kiiszob alatti
formdjarol kozolt publikaciot az életmindség vonatkozasaban (Dallos és mitsai., 2014).
Ko6zleményiinkben az ADHD mellett komorbid zavarként el6forduld oppozicios- és viselkedési
zavarral diagnosztizalhat6 gyermekek esetén alacsonyabb életmindséget taldltunk mind a

gyermekek, mind a gondviseldik értékeléseit vizsgalva.

5.5. A bemutatott eredményeknek gyakorlati jelentosége
* Doktori munkam soran végzett kutatds eredményei felhivjak a figyelmet arra, hogy
lehetdség szerint min€l tobb gondvisel6t érdemes bevonni a vizsgalati és a terapias
folyamatba, valamint a kutatdsok soran is torekedeni kell arra, hogy minél tobb

gondozotol gyljtsiink adatot.

* A serdiilék maguk is relevans informaciokat szolgéltatnak a viselkedési problémaikrol,

akkor 1s, ha ezek kovetkezményeit alulbecstilik.
* A kiiszob alatti tiinetegyiittes mindenképpen szakszert odafigyelést igényl6 allapot.
5.6. Limitaciok

* A bemutatott kutatds keresztmetszeti elrendezésii volt, igy ok-okozati viszonyok feltarasara

nem alkalmas.

* A kutatasban vald részvételnek feltétele volt, hogy nem 4alljon fent intellektualis
képességzavar a serdiilok esetén. Ezt az anamnesztikus adatok alapjan zartuk ki, nem

mértiik fel az IQ-t a kutatas soran.

* Az eredmények Kkiterjeszthetoségét limitalja, hogy kizarolag az oppozicids zavar €s a

viselkedési zavar egymassal valé komorbiditast vizsgaltam.
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A gondviseldk pszichopatologiai érintettségérél nem volt informacionk, bar a
gondviseldknél fennallo, jelenlegi és korabbi pszichiatriai betegségek befolyasolhatjak az

¢letmindség értékelést.

Nem regisztraltuk a kutatds soran, milyen kapcsolatban allt a serdiilével az a felnétt, aki

»egyeb gondviseldként” toltotte ki az ILK kérddivet.

Nem képezte vizsgalatunk targyat, hogy a klinikai csoport tagjai frissen diagnosztizaltak

vagy hosszas betegségtorténetiik van, illetve miota €s milyen kezelésben részesiilnek.

Sok a hianyz6 adat. Ennek részben az oka, hogy a klinikai csoportban a serdiilék gyakran
hamarabb kiléptek a vizsgalatibol, mint ahogy az adatfelvételt befejeztiik volna veliik. A
kontroll csoport tagjai tantermi helyzetben kerestiik meg, igy egyéb tennivaldik miatt az
adatfelvételi idéponton nem mindig jelentek meg, valamint a sziilok gyakran nem fejezték

be kérddivek kitoltését, vagy nem juttattak vissza.

(")SSZEFOGLéL(')AN DOKTORI MUNKAM SORAN UJ EREDMENYNEK
TEKINTHETO:

. Az oppoziciés- ¢és a viselkedési zavar esetén a kiiszob alatti tiinetegyiittes is

szignifikansan rosszabb életmindséggel jar egyiitt. A kiiszob alatti oppozicids zavar
tiinetegyiittes €s a kiiszob alatti viselkedési zavar tiinetegylittes, valamint az oppozicids-
¢s a viselkedési zavar diagnosztikus kiiszobot atlépd formai kozott nem talalunk

szignifikans kiilonbség az életmindség romlasban.

. A gyermekek és gondviseldik értékeléseiben talalhato kiilonbségeket, az ILK kérdoiv

tételei alapjan kirajzolodo faktor-struktura részben magyarazza, tehat a serdiilok és a
gondviseldik az életmindség egyes teriileteit kiilonbozd hangsullyal veszik figyelembe

az értékeléseik soran.

Disszertaciomban bemutatott eredmények els6ként mutatjak be, hogy nem csak az
oppozicios zavar, illetve a viselkedési zavar jar egyiitt életmindség csokkenéssel, hanem
ezeknek a kiiszob alatti formai is. Ez a kiilonbség a sziildi €s a gyermek értékelésekben
is lathatd. Ezen eredmények intervencids programok tervezéséhez szolgalnak fontos
informacioval, tovabba felhivjak a szakemberek figyelmét, hogy az életmindségrol
gyljtott informaciokat fontos figyelembe venni a terdpids intervenciok tervezésekor

(Keenan és mtsai., 2010).
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