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ELOSZO:

Disszertdciomban a szakirodalmi bevezetés utdn a doktori munkam soran végzett
vizsgalatot négy lépésben mutatom be. A vizsgalat célja az volt, hogy felmérjem az
oppozicios zavar, a viselkedési zavar €s ezek kiiszob alatti formainak kapcsolatat az
¢letmindséggel, kiilon figyelmet forditva arra, hogy a gondviseldk és a gyermekeik
megitélése mennyire jar egylitt egymassal.

A dolgozatom kozpontjdban pszichiatriai zavarok allnak, igy elészor a klinikai mintan
végzett elemzésemet mutatom be. Ennek sordn a serdiilok és a gondviseldik altal adott
¢letmindség értékelések kiilonbségeit vizsgaltam. A klinikai csoportot a Vadaskert
Gyermekpszichiatriai Korhaz és Szakambulancian kezelt, anamnézisiikben externalizalo
tiineteket mutatd gyermekek, a kontroll csoportot pedig budapesti allami iskolédk didkjai
alkotjak.

Utana a kontroll csoport adataival is dolgozva ismertetem az életmindség €s az oppozicios
zavar valamint a viselkedési zavar kapcsolatat nemek és egymassal valo komorbiditasuk
szempontjabol.

Végezetiil a kiiszob alatti tiinetegylittesek €s az ¢letmindség kapcsolatat vizsgalo
elemzéseket targyalom. Ezen eredményeim szolgaltatnak a legtobb szakember szamara a
mindennapi munkajukba adaptalhaté informacidkat: a pszichidtria és a klinikai
pszichologia teriilete mellett a pedagogiai szakszolgalatokban, valamint az iskoldkban
dolgozo6 kollégak szamara is fontos, hogy a kiiszob alatti tiinetegyiittesek ¢letmindséggel
valo kapcsolatat megismerjék, hiszen 6k azok, akiknek aktivan lehetdségiik van

beavatkozni, miel6tt a diagnosztikus kiiszobot kimeritenék a tiinetek.
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1. BEVEZETES

A viselkedési zavar (Conduct Disorder — CD) ¢és az Oppozicids zavar (Oppositional
Defiant Disorder — ODD) a vezetd problémak kozé tartoznak, melyekkel a
gyermekpszichiatriai €s pszichologiai ellatasokat felkeresik a csaladok (Loeber és mtsai.
2000). A klinikai pszichologiai munka sordan abban az esetben allitunk fel egy diagnoézist,
amennyiben meghatarozott tiinetek, megfelelé szamban, egy meghatarozott
idointervallumon beliil, megadott gyakorisaggal fordulnak el6 a gyermeknél vagy a
feln6ttnél. A gyakorlati munka sordn a szakemberek taldlkozhatnak azzal a jelenséggel,
amikor a tiinetek rovidebb ideig, vagy kevesebb szdmban allnak fent a segitségért
fordulénal, mint az eldirt, azonban nehézségeket okoznak az €letvitelben. Ez a jelenség
hivta életre a kiiszob alatti zavarok fogalmat, és ez a jelenség is segitette az életmindség
fogalmanak megjelenését a klinikai pszicholdgidban. A gyermekek és serdiilok
¢letmindsége a 2000-es évek elején keriilt a figyelem fokuszéba, azonban fiatal
szakteriiletként nagyon sok eldontendd kérdés all a szakértok eldtt (Koot, 2002).
Ugyancsak a 2000-es ¢években keriiltek megallapitdsra az alapelvei a pozitiv
pszichologianak, mely tudoményteriilet tobbek kozott a szubjektiv pszichologiai és
szocialis jolléttel foglakozik (Olah és Kapitdny-Foveny, 2012). Lathatd tehat, hogy
szemléletvaltas tortént a pszichologiaban ¢€s a betegség mellett megjelentek a pozitiv
miuikddéseket vizsgald kutatdsok is (Oldh és Kapitany-Foveny, 2012). Jelenleg tobb
elnevezés is 1étezik a szakirodalomban, az egészség, a jollét (well-being), az életmindség
(Quality of Life) és az egészséggel kapcsolatos életmindség (Health Related Quality of
Life) fogalmait felcserélhetden hasznaljak esetenként a kutatok, azonban tartalmi
kiilonbségek fellelhetdek a definiciokban; a legatfogobb fogalom az életmindség, mely
az elébbieket magaba foglalja (Karimi és Brazier, 2016), emiatt dolgozatomban az
¢letmindség fogalmat hasznalom. Ahogyan a pszichologiai jollétnek tobb meghatarozasa
ismert (Olah és Kapitany-Foveny, 2012), ugy az ¢letmindség esetén is elmondhato, hogy
a szakirodalomban a mai napig nem taldlunk egységes definiciot, ennek kovetkeztében a
kiilonb6z6 kutatdsokban nem ugyanazon szempontok alapjdn mérik fel a gyermekek
¢letmindségét (Koot, 2001). Az életmindségnek magaban kell foglalnia a fizikai és lelki
egészség mellett a szocidlis funkcionalitast is (Jozefiak €s mtsai., 2008). Gyermekkel
dolgozva felmeriil a kérdés, hogy ezen funkciokat a gondviselok vagy a gyermekeik
tudjak adekvatan megitélni (Van Roy és mitsai., 2010), kit érdemes az elsddleges

informacid forrasnak tekinteni?
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Dolgozatom soran 6sszehasonlitom a serdiilok €s gondviseldik €¢letmindség értékeléseit,
valamint a Viselkedési zavar és az Oppozicios zavar, illetve ezek kiiszob alatti

tiinetegylittesének kapcsolatat vizsgalom az €¢letmindséggel.

Disszertdciom megirasa soran alapoztam az oppozicids zavarral, viselkedési zavarral,
illetve ezek kiiszob alatti forméaival, valamint az életmindséggel kapcsolatban megjelent
munkiim logikai szerkezetére, eredményeire. Jelen munkdmban formai és tartalmi
kovetelményeinek koszonhetden lehetdségem van most részletesebben bemutatni a
szakirodalom friss adatait és doktori munkdmhoz kapcsolodo vizsgalatainkat, ezeken

beliil 6nallo kutatasi részeimet (Szentivanyi €s Balazs, 2017; Szentivanyi és mtsai., 2017)

1.1 Klasszifikacio

1.1.1 Klasszifikacios rendszerek

Mind a klinikai munkéban, mind a kutatasokban fontos, hogy a pszichiatriai zavarokat
kozos lényegiiket kiemelve, szakértéi konszenzuson alapuld, objektiven felmérhetd
csoportokba soroljuk. A pszichiatridban és a klinikai pszicholdgidban jelenleg két,
kategorialis elveken alapuld klasszifikdcios rendszer van hasznalatban: az az Amerikai
Pszichiatriai Tarsasdg (American Psychiatric Association, APA) altal kiadott Mentalis
Zavarok Diagnosztikus ¢€s Statisztikai Kézikonyve (DSM) valamint az Egészségiigyi
Vilagszervezet (World Health Organisation - WHO) altal kiadott Betegségek Nemzetkozi
Osztalyozasa (BNO). Jelenleg a BNO tizedik revizioja (BNO-10) van hasznalatban, a
kozeljovOben varhato a tizenegyedik kiadas (WHO, 1992; "ICD-11," n.é.).

A 2013-ban adta ki az APA a DSM 6todik kiadasat (DSM-5), mely mar igyekszik a
spektrumszemlélet figyelembevételével és az élethosszig tartd fejlodés szemléletének
elotérbe helyezésével meghatarozni az egyes korképeket (Eapen €s Crnecec, 2014). A
kézikonyvben a spektrumszemlélet nem jelenik meg minden zavar esetén, noha a
pszichiatriai zavarok dimenziondlis szemlélete fontos témdja a pszichiatriai
szakirodalomnak (Okasha, 2009). A kategoridlis megkdzelitések hatranya, hogy
amennyiben az egyén eggyel is kevesebb tiinetrdl szamol be, mint az eldirt, vagy csupan
par nappal tart kevesebb ideig a tiinet megjelenése, mint az eldirt, akkor ugyanabba a
kategoriaba kertiil, mint azok, akik sosem tapasztaltak az adott tiinetcsoport egyetlen jelét

sem (Robins és mtsai., 2006).
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1.1.2 Kiiszob alatti zavarok

A kiiszob alatti zavarok elnevezés a nemzetkdzi irodalomban hasznalt
,substhreshold disorder” tiikorforditasa. A kiiszob alatti kifejezés egy olyan allapotot
jeldl, amikor a tiinetegyiittes az adott pszichiatriai zavar spektruman megjelenik, azonban
kvantitativan enyhébb, de kvalitativ szempontbdl hasonld az egyén megélése, mint a
kritériumokat kimerit6 tiinetek esetében (Shankman és mtsai., 2008). Bar tobb kutatas is
alatdmasztja, hogy a diagnosztikus kiiszobot meghalado korképek megjelenésének
rizikojat a kiiszob alatti zavarok megjelenése noveli (Eaton és mtsai., 1995; Lewinson és
mtsai., 2004; Viinamaki és mtsai., 2013; Balazs és Keresztény, 2014; Haller és mtsai.,
2014), valamint incidencidjuk magasabb, mint klasszifikdciés rendszerekben leirt
korképeké (Olfson és mtsai., 1996;) egyetlen betegségcsoport esetén sem beszélhetiink
egységes kritériumrendszerekrél a kiiszob alatti zavarok tekintetében (Balazs és
Keresztény, 2014). A kiiszob alatti zavarok athidalé megoldast nytjthatnak a kategorialis
¢s a dimenzionalis szemléletek kozott (Dallos és mtsai., 2014).

Felmeriilhet a kiiszob alatti tlinetegyiittesekrél gondolkozva a medikalizacio
kérdése. El0szor fontos megjegyezni, hogy a kiiszob alatti externalizald zavarok esetén
is a gyermekeket érintd nehézségekrdl szadmolnak be a kozlemények (Bussing és mtsai,
2010; Biederman és mtsai, 2010; Fergusson €s mtsai, 2010; Rielly és mtsai, 2006; Dallos,
2015; ), igy fontos, hogy megfeleld ellatast kapjanak az érintettek. Dallos Gyongyvér
eléfordulasi gyakorisaga miatt a diagnosztikus kiiszob “lejebb vitele” magaban hordozna
annak a vesz€lyét, hogy az atlagos allapotokat is medikalizalndk, esetleg stigmatizalnak,
valamint foloslegesen terhelnék az egészségligyi ellatd rendszert. Azonban azt is fontos
figyelembe venni, hogy sok esetben a kiiszob alatti tliinetegyiittes miatt maguk fordulnak
a csaladok az ellatorendszerhez, ugyanis szdmukra jelentds nehézséget jelent a

tiinetcsoportok megléte (Dallos, 2015).

1.2 Az oppozicids- és a viselkedési zavar a klasszifikacios rendszerekben

A CD ¢és az ODD diagnosztikus kritériumait a BNO-10 kézikonyben a Magatartaszavarok
(F91) fejezetben talaljuk. Ebben a fejezetben azok a zavarok keriiltek Osszefoglalasra,
melyeknek jellemzdje a tartds és rendszeresen eléforduld agressziv viselkedés, dac,

valamint a szocialis szabalyok extrém mértékli athagasa, mely nem tekinthetd
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gyermekcsinynek vagy az életkornak megfeleld viselkedésnek (WHO, 1992). A BNO-10
Magatartasavarok fejezetébe tartozik a csalddi korre korlatoz6dd magatartaszavar, a
kortarscsoportba beilleszkedOk magatartdszavara (szocializalt magatartaszavar), a nyilt
(kihivo) oppozicios zavar és az egyéb magatartaszavar, valamint a nem meghatarozott
magatartdszavar. Az BNO-11 kiadasaban, az elérhetd eldzetes valtozat szerint a 6.
,Disruptive behaviour or dissocial disorders” fejezetbe keriilnek az emlitett zavarok
("ICD-11," n.é). A DSM-5-ben nincsen elkiilonitve a magatartdszavaron beliil a csaladi
korre korlatoz6dd magatartdszavar (F91.0), a kortarscsoportokba nem beilleszkeddk
magatartartaszavara (F91.1), valamint a kortarcsoportba beilleszkedOk magatartdszavara
(F91.2), ugyanis ezeket egy kategoriaban talaljuk. A nyilt (kihivo) oppozicids zavar
diagnozis a DSM-ben oppozicids zavar néven szerepel.

A DSM-IV-ben a ,,Gyermek- vagy serdiilokorban megjelend zavarok™ cimi fejezetben
talalhattuk meg az oppozicids zavart €s a viselkedés zavart (APA, 1994). A DSM-5
kidolgozasa soran megsziintették az emlitett fejezetet, a kordbban itt megtalalhato
zavarok fenomenoldgiai szempontbol megfeleld fejezetbe kertiltek. A valtoztatasok soran
az Oppoziciés zavar €s a Viselkedési zavar, a ,Diszruptiv, impulzuskontroll és
viselkedészavarok™ fejezetbe keriilt (APA, 2013). Fontos kiemelnem, hogy ezek, a
korabban csak gyermekkorban diagnosztizalhatdo zavarok, a DSM-5 bevezetésével
felndttkorban is diagnosztizalhatéva valtak. Az ODD és a CD mellett helyet kapott a
,Diszruptiv, impulzuskontroll és viselkedészavarok™ fejezetben az Intermittens exploziv
zavar, az Antiszocialis személyiségzavar, Piromania, Kleptomania, Egyéb meghatarozott
diszruptiv, impulzuskontroll- ¢és viselkedészavar, valamint a Nem meghatarozott
diszruptiv, impulzuskontroll- és viselkedésizavar (APA, 2013). A fejezetben szerepld
zavarok ko6z0s vondsa, hogy a tineteik alulkontrollaltsaghoz, gatolatlansdghoz,

impulzivitashoz kothetdek.

1.2.1 Az oppozicios zavar a DSM-5-ben

Az ODD meghatarozasaban abban a tekintetben véltozds nem tortént a DSM-IV-es
kritériumokhoz képest, hogy tovabbra is 6 honapon keresztiil kell a kézikdnyvben
felsorolt tiinetek koziil négynek fennéllnia, am a tiineteket 3 csoportba rendezve talaljuk:

diihos, irritalt hangulat; vitatkozd dacos viselkedés; haragtartd viselkedés, illetve a
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tiinetek kozott taldlunk az érzelmekre és a viselkedésre vonatkozo leirasokat is (DSM-5;

APA, 2013).

1.2.2 A viselkedési zavar a DSM-5-ben

A CD, - ,mely a viselkedés olyan visszatérd €s allandosuld mint4ja, amelyben mésok
alapvetd jogait vagy az életkornak megfeleld fontosabb szocialis normakat €s szabalyokat
megszegik” (DSM-5; 2013) -, esetében is megmaradtak a probléma fennallasanak
id6tartamara €s a tlinetek szdmara vonatkozd meghatarozasok: 12 hoénapon belil 3
tiinetnek, illetve ezen kiviil az elmult 6 honapban legaldbb 1 tiinetnek kell lathatonak
lennie. A tlineteket itt is csoportokba rendezve taldljuk: emberek €s allatok felé irdnyulo

agresszio; targyak tonkretétele; csalas vagy lopas; szabalyok sulyos megseértése.

1.2.3 Az oppozicids- és a viselkedési zavar differencialdiagnosztikai
kérdései

A differencidldiagnosztikai kérdések targyalasa soran a DSM-5 kézikdnyvben szerepld
zavarok mellett a BNO-10 kézikonyv tlinetegyiitteseit is bemutatom, valamint a NICE-
guidleine (21-22 oldal) elveit is ismertetem (APA, 2013; Nice, 2013; WHO, 1992).

Figyelemhianyos hiperaktivitas zavar (Attention Deficit Hyperactivity Disorder —
ADHD): ElsOésorban a hiperaktivitds és az impulzivitds csoportba tartozd tlinetek
okozhatnak differencidldiagnosztikai problémat az oppozicids- és a viselkedési zavar
mellett, példaul “Gyakran elhagyja a helyét olyan helyzetekben, amikor egyhelyben
kellene iilnie.” Vagy “Gyakran félbeszakit masokat vagy tolakoddan viselkedik” (APA,
2013). Ezen tiineteket okozhatja a hiperaktiv/impulziv tiinetegylittes az ADHD-ban,
ugyanis a fellépd belsoé késztetés, hogy nem tud egyhelyben megiilni, illetve nem tudja
kivarni a sorat, jobban magyardzza a viselkedést, melyet nem direkt bosszantasképpen,
vitatkozas miatt tesz a gyermek (APA, 2013). Az oppoziciés zavar esetén az
impulzuskontroll nehézséget jobban magyarazza a diihds, irritalt hangulat és az emlitett
viselkedések mindenképpen valamely tekintélyszeméllyel szemben jelennek meg. A

viselkedési zavar sordn a szandékos karokozas, proaktiv agresszio a jellemzd, ezzel
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szemben az ADHD-ban, még ha esetleg meg is szegik masok alapvetd jogait vagy a

szocialis normakat, akkor sem allandosul ez a viselkedési forma.

Antiszocialis személyiségzavar: Ugyancsak az externalizalé viselkedészavarok
spektrumon talalhatd, azonban fontos kitétel, hogy a diagnézis csak 18 éves kor felett
adhato, valamint a tiineteknek 15 éves korban kezdddnie kell, és athatéan jelen kell
lenniiik az egyén ¢€letében (DSM-5, APA, 2013). Gyakran tekintik a viselkedészavart az
antiszocialis személyiségzavar prekurzoranak, gyermekkori megnyilvanulasanak (BNO-

10, WHO, 1993; Frick és Dickens, 2006).

Autizmus spektrum zavar: Az oppozicidos zavarban is jellemzdé lehet, hogy a
gyermek/felndtt nem a helyzetnek megfelel6 viselkedik, valamint a viselkedészavarban
is a diihkitorések gyakran jellemzbek, mint ahogyan az autizmus spektrum zavarban is.
A differenicaldiagnosztikat megkonnyiti, hogy sem az oppozicids, sem a viselkedési
zavarral ¢érintett gyermekeknek nincs nehézségiik a  kolcsonds  szocialis
kommunikécioban, valamint nem jellemzik 6ket besziikiilt, repetitiv viselkedési mintdk

¢és érdeklddési teriilet jelenléte (APA, 2013).

Bipolaris I és Bipolaris II zavar: Az irritabilitds mind a bipolaris-, mind az oppozicios-
¢s a viselkedési zavarban is a tiinetek kozott szerepel. Emellett masok jogait is
megsértheti a manias idészakban a bipolaris zavarral kiizd6 egyén, ami tlinete a
viselkedészavarnak is. A bipolaris zavarokra jellemz6 alacsony hangulati fekvés, bar nem
tartozik az oppozicids €s a viselkedési zavar tiinetei kozé, mégis iddnként megjelenhet
ezen korképek mellett (NICE, 2013), ezzel nehezitve a differencidldiagnosztika

folyamatat.

Diszruptiv hangulatszabalyozasi zavar: A DSM-5-be (jonnan bekeriilt zavarral
diagnosztizalt gyermekeket hangulatkitorések jellemzik, melyek megnyilvanulhatnak
verbalis és fizikai agresszidban is, ahogyan ez az oppozicids- €s a viselkedési zavar esetén
is lehetséges. A viselkedési zavarral egyszerre 1s adhato a diszruptiv hangulatszabalyozasi
zavar diagndzisa, azonban az oppozicidés zavarral nem, ugyanis, ha mindkét zavar
diagnosztikai  kritériumait kimeritik a tiinetek, akkor csak a diszruptiv

hangulatszabalyozasi zavar diagnozisat kell adnunk (APA, 2013).
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Intermittens exploziv zavar: Olyan korkép, melynek soran a kivalté helyzethez képest
irrealisan tilz6 mértéki dithkitoréseket tapasztalhatunk, melyek megjelenhetnek verbalis
¢s fizikai agresszio szintjén is. A fizikai agresszi6 iranyulhat allatok és emberek felé is,
azonban nem okozhat fizikai sériilést. Az intermittens exploziv zavar esetén nem eldre
megfontolt a kitdrés, nem jar irritalt alaphangulattal a zavar, valamint nem konkrét cél
elérése érdekében torténik az agressziv megnyilvanulds. Komorbid lehet az oppozicios-
¢s a viselkedési zavarral is, amennyiben olyan mértékiiek az impulziv, agressziv

kitorések, melyek az viselkedési és oppozicios zavarnal nem megszokottak (APA, 2013).

Major depresszio: A gyermekkori és serdiilékori major depresszio esetén a depresszios
hangulat megnyilvanulhat irritabilitasban is, mely hasonl6 lehet az oppozicids zavar sordn
tapasztalhat6 irritabilitdshoz, azonban az oppozicids zavar esetén haragtartd, dacos és

vitatkoz6 magatartasformak is eléfordulnak (APA, 2013).

1.2.4 Epidemioldgia

Eléfordulasuk:
A viselkedési zavar €és az oppozicids eléforduldsaval kapcsolatban nem szdmolnak be

kiilonbségekrdl a kutatok a kultirdk kozott (Canino és mtsai., 2008).

Oppozicids zavar

Az oppozicids zavar eléfordulasat 1,8% -15% kozé becsiilik (Simonoff és mtsai., 1997,
Lahey és mtsai., 1999; Kroes ¢és mtsai., 2001; Ford és mtsai., 2003; Fleitlich-Bilyk és
mtsai., 2004; Rowe és mtsai., 2005; Wichstrem ¢és mtsai., 2011; Murray €és mtsai., 2013;
NICE, 2013). Az oppozicids zavar ¢életprevalenciaja felnott kozosségi mintan mérve 10,2
% volt, 11,2% feérfiak €és 9,2% ndk esetén (Nock és mtsai., 2007) klinikai mintakon pedig
extrém magas, eléri a 60%-ot is (Boylan, 2007).

Viselkedési zavar:

A viselkedési zavar prevalencidja 0,7% - 20% (Cohen €s mtsai., 1993; Mofitt és mtsai.,
2001; Maughan ¢és mtsai.,, 2004; Merikangas ¢és mtsai.,, 2010; Azadyekta, 2011,
Wichstrom és mtsai., 2011; APA, 2013; Murray és mtsai., 2013; NICE, 2013). A
viselkedési zavar prevalenciaja 15-16 éves korban a legmagasabb, ¢életprevalencidja 18

éves korig 6,8% (Merikangas és mtsai., 2010).
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Erdemes megjegyeznem, hogy a kiilonbségeket a gyakorisagokban a vizsgalatokban részt
vevo gyermekek €letkora is okozhatja, ugyanis kiillonb6zo ¢€letkorokat tekintve valtozik a
pont prevalencia érték. A klinikai csoportokban megugrik a viselkedési zavar
prevalenciagja 30-50%-ra (Kazdin, 1985). Azonban fontos megjegyezni, hogy a
viselkedési problémak a gyermekek joval magasabb aranyat, 20%-at is érinthetik (Murray
¢s mtsai., 2013). Klinikai mintan a két zavar egyiittesen 77,5%-ban is eléfordulhat (Dallos
¢és mtsai., 2014).

Nemi aranyok:

Oppozicids zavar:

A nemek ardnyat tekintve a kordbbi, serdiilékor eldtti idészakra enyhe fit dominancia
jellemz6 (1,4:1), mely késobb kiegyenlitddik (APA, 2013). A viselkedési zavar 2,5:1
aranyu férfi talsulyat magyaradzhatjuk azzal, hogy a férfiak esetén tobb egyéni
rizikofaktor jelentkezhet (NICE, 2013).

Viselkedési zavar:

A viselkedési zavart illetden a férfi talsuly a jellemz6 (APA, 2013), ahogyan ezt az 1.
Tablézatot attekintve is lathatjuk. Erdekes, hogy Murray és munkatarsai (2013)
Osszefoglalo tanulmédnyéban feltérképezett kutatdsokban nem jelent meg egyértelmiien a
férfi dominancia a viselkedési zavar esetében, amelyet a kutatok az extrém erdszakos
kornyezet €s a blindzés magasabb aranyaval magyaraznak (Murray és mtsai., 2013).
Ahogyan azt mar emlitettem a zavarok eléfordulasaban kulturkozi kiilonbségeket nem
tapasztalhatunk, sokkal inkabb a metodologiai sokszintiségnek tudhatoak be a kiillonb6zo
aranyok (Canino és Alegria, 2008), ugyanis annak megitélése, hogy egy devians
viselkedéssel szemben mennyire tolerans a kozeg, az kiilonbozd lehet teriiletenként
(Canino és mtsai., 2010). Osszességében a viselkedési zavart a gyermekkorban

leggyakrabban el6forduld problémaként tartjak szamon (Robins, 1991).

20



1. tablazat Epidemioldgiai adatok az oppozicios €s a viselkedési zavarrol

Szerzok Eletkor Prevalencia

APA, 2013 | nincs Az oppozicids zavar gyakorisdga 1-11% kozé esik, a
viselkedési zavar el6fordulasa 2-10% kozotti gyakorisaga
populécids mintdkat vizsgalva

Azadyekta, | altalanos iskola | A viselkedési zavar eléfordulasa 20,43% (13,43% fitk és

2011 1-5. osztaly 7,0% lanyok esetén), a leggyakoribb 4. osztalyban, lanyok
esetén

Cohen  ¢és | 10-16 éves A viselkedési zavar el6forduldsa lanyok esetén, a 10-13

mtsai., 1993 éves korosztalyban 4%-o0s a prevalencidja, mig a 14-16
éves korosztalyban 5%-kal gyakoribb a zavar. A fiuk
esetében kevésbé fontos az életkor, hiszen az emlitett
mindkét korcsoportban 16% volt a pontprevalencidja a
viselkedési zavarnak.

Fleitlich- 7-14 év Az oppozicios zavar el6forduldsat 3,2%-ra becsiilik.

Bilyk €s

mtsai., 2004

Ford és | 5-15¢év Az oppozicids zavar prevalencidja 2,3% (3,2% fiak és

mtsai., 2003 1,4% lanyok esetén), a viselkedési zavar el6fordulasa
1,47% (2,13% fiak és 0,83% lanyok esetén)

Kroes és | 6-8 év Oppozicids zavar eléfordulasa fiuk esetén 13,3%, lanyok

mtsai., 2001 esetén 9,4%

Lahey  ¢és | 9-18¢év Az oppozicios zavar eléfordulasa 1,0-6,9%, fia talsuly

mtsai., 2000 jellemzi, kivéve 13 éves korban, amikor a lanyok esetén
3,5%, a fitk esetén 3,9% a prevalencia.

Maughan és | 5-15 év A viselkedési zavar eléforduldsa 0,8-5,4%-1g terjed, fia

mtsai., 2004 talsullyal.

Merikangas | Elettartam A viselkedési zavar prevalenciaja 6,8%.

¢s  mtsai., | prevalenciaja 18

2010 éves korig

Mofitt  és | 11-18 év A viselkedési zavar el6forduldsa 3-14% kozott van, lanyok

mtsai., 2001 esetén 3-5% kozott, fitk esetén 10-14% kozott,

leggyakoribb 15 éves korban (fiuk 14%, lanyok 8%)
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Szerzok Eletkor Prevalencia

Murray ¢és | 18 év alattiak Populacios mintan 4%-ra becsiilik az oppozicids zavar és

mtsai., 2013 viselkedési zavar kritériumait kimeritd6 gyermekek
érintettségeét.

NICE, 2013 | nincs Az oppozicids zavar gyakorisdga populaciés mintan 2—
15% kozott mozog, a viselkedési zavar populacios
prevalenciajat 5%-ra teszik.

Rowe és | 9-16 év Az oppozicios zavar prevalenciaja 1,8%.

mtsai., 2005

Simonoff ¢s | 8-16 év Az oppozicibs zavar eléfordulasa 3,4% (3,9% fiuk és 3,0%

mtsai., 1997 lanyok esetén).

Wichstrom | atlagéletkor 4,5 | Az oppoziciés zavar prevalencidja 1,8%, a viselkedési

¢és mtsai., | év zavar prevalenciaja 0,7%.

2011

1. tdblazat (folytatas) Epidemioldgiai adatok az oppozicios €s a viselkedési zavarrol

1.2.5 [Etiolégia

Bar fontos kiemelni, hogy nem minden esetben kdveti az oppozicios zavart a viselkedési
zavar (Lahey, McBurnett és Loeber, 2000), a kutatasok alapjan feltételezhetjiik, hogy az
oppozicios zavar a viselkedési zavarnak eldrejelzdje lehet a fejlédési menetben (Loeber
és mtsai., 1992). Emellett a viselkedési zavar €s az oppozicids zavar magas komorbiditasa
is jelzi, hogy a két zavar etioldgiai tényezdi kdzott Iényeges atfedés mutathato ki (Burt és
mtsai., 2001; Nadder és mtsai., 2002; Dick és mtsai., 2005, Boden és mtsai., 2010).

A koz06s etiologiai tényezdket azonositottak Boden és munkatérsai (2010), akik halo-
viselkedési zavar és az oppozicios zavar fejlodési modelljében. Emellett eredményeikbdl
kidertil az is, hogy melyek azok a tényezdk, melyek inkabb csak az egyik zavar esetén
komoly eldrejelzéek: a viselkedési zavar esetén meghatarozobb a férfi nem szerepe, mig
az oppoziciés zavar esetén nem taldltak nemi meghatarozottsagot. Az intelligencia

szerepe robosztusabb az oppozicios zavar patogenezise esetén (Boden €s mtsai., 2010).
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1.2.5.1 Bioldgiai faktorok

Az oppozicios és viselkedési zavar kozds genetikai hatterét tobb kutatas is bizonyitotta
(Dick ¢és mtsai., 2005; Lahey és mtsai., 2009). A viselkedési zavar kialakuldsaban a
biologiai €és kornyezeti tényezOk is jelentds szereppel birnak, ezzel szemben az
oppozicios zavar esetén a genetikai meghatarozottsag kevésbé hangstlyos (NICE, 2013).
Mas kutatasok szerint elso sorban a genetikai hattér magyarazza az externalizalo zavarok
mtsai., 2002; Thapar és mtsai., 2001; Waldman és mtsai., 2001; Young és mtsai., 2000).
A viselkedési zavar genetikai hattérének feltérképezésére tobb kutatas is vallalkozott, és
ezek is megerdsitették, hogy bizonyos gének 6roklodése fontos szerepet jatszik a zavar
kialakulasdban (Mofitt, 2005). A pontos genetikai hattér azonban egyelére nem
meghatarozott, abban lehetiink biztosak, hogy poligénes oroklédés és gén-kornyezet
interakcid feltételezhetd a zavar patogenezisének hatterében (Salvatore és Dick, 2018). A
molekuléris genetikai vizsgalatok soran kandidans géneket kerestek, igy talaltak meg a
viselkedési zavar szempontjabol fontos monoamin-oxidaz-A (MAOA) polimorfizmusat
(Alsobrook ¢és mtsai., 2000; Caspi €s mtsai, 2002). A COGA vizsgalatban 860 gyermek
adataival dolgozva kapcsolatot talaltak a GABRA2 SNP rs279871 ¢és a viselkedési zavar
kozott (Dick és mtsai., 2006). Az emlitett neurobiologiai atvivéanyagok megvaltozott
miikodése miatt a mar serdiilékorban is felfedezhetéek a dontéshozatali eltérések a
viselkedészavaros €s a viselkedészavar kiiszob alatti tiinetegylittesét mutaté mintan is,
tehat dimenzionalis kapcsolatot feltételezhetiink a dontéshozatallal kapcsolatos kimeneti-
¢s a viselkedés valtozok kozott (Vida és mtsai,, 2013). Azonban a genetikai
prediszpozicidé az ilyen komplex jelenség esetén, mint a viselkedési zavar, inkabb
hajlamosito tényezdként foghatd fel, mint determinisztikusnak, emiatt a kornyezetnek is
fontos szerepe van viselkedési zavar kialakulasdban (Salvatore és Dick, 2018), nem csak

az oppozicids zavaréban.

1.2.5.2 Kornyezeti faktorok

Nem csak a genetikai meghatarozottsag miatt taldlunk gyakran az antiszocialis
személyiségzavaros sziilok gyermekei kozott viselkedési problémaékat, antiszocialis
magatartast (Murray ¢és Farrington, 2010), hanem az antiszocidlis sziilokkel valo
nevelkedés a legjobb bejosloja az antiszocidlis személyiségzavar megjelenésének

gyermekekben esetén (Frick és mtsai., 1992). Leirtak tovabba, hogy ez a hatas, valamint
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a szlloi szerhasznalat fitk esetében markansabban jelentkezik (Loeber és Stouthamer-
Loeber, 1998; Odgers és mtsai., 2007). Varlaan és Schwartzmann (2002) eredményei
szerint az anyak korabbi viselkedési problémai, erdszakos magatartdsa mindenképpen
egyiittjart a viselkedés zavarok megjelenésével, az apak antiszocialis viselkedése csak a
fiigyermekek esetén jelentett egyiittjarast a gyermek viselkedési zavaraival. A kutatok
altal felallitott modellben mediator valtozoként szerepel a diszfunkciondlis sziil6i

viselkedés.

A sziil6i alkoholizmus és egyéb szerhasznalat 6nmagéban is eldre jelezheti az oppozicios
¢s a viselkedési zavar megjelenését (Lynskey és mtsai., 1994; Marmorstein €s mtsai.,
2009). Emellett mind az oppozicids, mind a viselkedési zavar esetén a rizikdfaktorok
kozé tartozik az is, ha édesanya dohdnyzik a varanddssag ideje alatt (Button és mtsai.,

2007; Wakschlag és mtsai., 2002; Nigg és Breslau, 2007).

A rizikofaktorokat vizsgalva, mind az oppozicids zavar, mind a viselkedészavar
szempontjabol fontos a csaladi kornyezet, a csaladon beliili erészak, a csaladon beliili
bantalmazas (Buehler és mtsai., 1997; Fergusson és Horwood, 1998); mind a gyermek
felé, mind a sziil6k kozotti (Afifi és mtsai., 2009; Fergusson €és mtsai.,1996; Kaplan és
mtsai., 1998). Tovabba rizikofaktorok kozott szerepel a sziilok boldogtalan kapcsolata is
(Loeber és mtsai., 1998). A gyermek egysziilds nevelése, mind valas, mind egyediil
vallalt gyermek esetén bejoslo tényezod lehet a viselkedési problémaék felbukkanasaban
(Fergusson és mtsai., 1994; Velez és mtsai., 1989). Fontos, hogy az egysziil0s csaladban
torténd nevelkedés rizikotényezdje a viselkedési zavarnak, azonban oksagi kapcsolat nem
irhato le, ugyanis tobb kutatds kiemeli mediator valtozé mivoltat, valamint abban az
esetben josolta be az egysziilds csaladban nevelkedés a viselkedési zavart, ha a sziilé a
csaladsegitd szolgalatokra is erdsen tamaszkodott (Blum €s mtsai., 1988). Amennyiben
az édesanya kompenzalni tudja a gyermeket amiatt, hogy az apja kilépett az életébdl,
akkor a sziilok kozott konfliktus jobb eldrejelzdje a blinelkdvetd magatartasnak (McCord,
1991), mely a viselkedési zavar egyik tiinete lehet.

A viselkedési problémakkal kiizd6 gyermekek sziilei gyakran alacsony iskolazottsagtiak,
munkanélkiilieck és gyakran erdteljesen fliggenek a szocialis és segélyhalozatoktol
(Offord és mtsai., 1987), utdébbinak elsdsorban a fiuk esetén van erds hatasa (Loeber és
mtsai., 1998). Az alacsony szocio0kondémiai statusz, alacsony jovedelem ¢és a sziilok
alacsony képzettsége bejosolja a viselkedési zavar és az oppoziciods zavar megjelenését

(Loeber és mtsai., 1995; Arseneault ¢és mtsai., 2005; Collishaw és mtsai., 2007; Toupin
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¢s mtsai., 2000). Larzelere és Patterson (1990) az alacsony szocio6konomiai statusz €s az
antiszocialis viselkedés kozott olyan kapcsolatot talalt, melyet a csalad szocializacios,

gyermeknevelési gyakorlata medial.

A gyermeknevelés hatasat a viselkedési problémakra tobb kutatds is kimutatta (Murray
¢s Farrington, 2010; Rothbaum ¢s Weisz, 1994). A gyermeknevelés soran alkalmazott
kedvezdbtlen, hidnyos modszerek, mint példaul az elégtelen sziildi feliigyelet és a nem
kovetkezetes fegyelmezés fontos rizikofaktorai a viselkedészavarnak (Frick és mtsai.,

1992; Loeber és mtsai., 1998).

A kedvezbtlen nevelési gyakorlat jelentdségét ikervizsgalatokkal is bizonyitottak,
ugyanis bantalmazas szerepét vizsgaltak a viselkedési zavar szempontjabol genetikailag
alacsony ¢és magas rizikoji gyermekeknél. Az eredményeik szerint a bantalmazas a
genetikai szempontbdl alacsony rizikoji gyermekek esetén 2%-kal gyakrabban jart egytitt
viselkedési zavarral, mig azok a gyermekek, akik génalloményuk alapjan a magas
rizikdju csoportba keriiltek 24%-kal gyakrabban fordult eld a viselkedési zavar a
bantalmazas esetén (Jaffee és mtsai., 2005).

A szociokonomiai statuszt és az egyediilallo sziiloséget, nevelési nehézségeket inkabb
mediator valtozoknak tekinthetjiik, mert ezeket a valtozdkat kontrolldlva gyengiil a

bejosolhatdsag.

A kortarskapcsolatok szerepe is jelentds lehet, a ,,banddkhoz” csatlakozas, vagy az
erOszakos baratokkal valo gyakori 1d6toltés erds prediktora a viselkedési zavarnak

(Murray és Farrington, 2010; Hill, 2002; Dodge €és mtsai., 2003).

A gyermekkori kapcsolatok meghatdrozé szintere az iskola, igy az iskolai 1égkdrnek a
hatasait is érdemes feltérképezniink a viselkedési- €s az oppozicios zavar kialakuldsanak
szempontjabol. A viselkedési zavar tlineteinek valtozasa koveti az iskolai klima
valtozasat, ugyanis a gyakori konfliktusok, mind a tanarokkal, mind a kortarsakkal,
novelik a viselkedési problémak megjelenését (Kasen €és mtsai., 1990), mig amennyiben
a pozitiv tanulméanyi eldmenetel all a koézpontban, akkor a viselkedési problémak
csokkennek (Murray és Farrington, 2010). Igy az iskola egyarant lehet véds- és

rizikofaktor is a viselkedési problémak szempontjabol.
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1.2.5.3 ,,Gyermeken beliili” pszichologiai faktorok

Intelligencia és tanulasi képességek

Gyakran kapcsoljak az iskolai elémenetelt az intelligencia szinttel (IQ). Az 1Q és a
gyenge iskolai eldmenetel fontos bejosloi a viselkedési zavarnak (Moffitt, 1993; Loeber
¢s mtsai., 1998, Burke és mtsai., 2002; Toupin €s mtsai., 2000; Bassarath, 2001). Az IQ
erds hatasat mutatja a Goodman ¢és munkatarsai (1995) o6roklédéses és ikervizsgalata,
mely szerint a gyermek alacsony 1Q-ja 6nmagéban bejésolja a viselkedési problémakat,
fliggetlen attol, hogy milyen a sziil6k 1Q-ja, illetve melyik tarsadalmi osztalyba tartozik
a csalad. Az 1Q-hoz és a képességstruktara altal bejosolhatd tanulmanyi eléremenetelhez
képest alacsonyabb képzettség jellemz6 a viselkedési zavarok esetén (Frick és mtsai,

1991).

Rideg-érzéketlen vonasok

A viselkedési zavar esetén a biologiai meghatarozottsagot a DSM-5-ben tortént Gjitas is
jelzi, miszerint a viselkedési zavar esetén jeldlni kell, ha korlatozott proszocidlis
érzelmekkel all fenn (APA, 2013). Erdemes megjegyezni, hogy a jel5lé esetében nincsen
egységes klinikai hatarérték, igy érdemesebb lenne a rideg-érzéketlen vonas esetén is
dimenzionalis spektrumban, kontinuumban gondolkodni (Szabd és Kokonyei, 2018).
Christian és munkatarsai (1997) eredményei szerint nagyobb valdszintiséggel lehet a
rideg-érzéketlen vondsokat mutatd gyermekeket magatartasi zavarral és oppozicids
zavarral diagnosztizalni, mint ilyen vonasokat nem mutat6 gyermekeket. Amiatt is fontos
a rideg-érzéketlen vondsok azonositasa, mert jelenlétiik magdban hordozza annak
nagyobb valdszintiségét, hogy az adott gyermek sulyos magatartasi zavarral kiizdhet,
illetve a kezelésre is rezisztensebb lehet (Dadds és mtsai., 2005; Pardini, Obradovic és
Loeber, 2006).

Mindemellett a fejléddéspszichopatologiai szempontokat figyelembe véve is fontos
informaciot szolgaltatnak a rideg-érzéketlen vonasok, ugyanis megbizhato eldre
jelzdjének tlinnek a késébbi normaszegd viselkedésnek, valamint bejosloi a stilyosabb
antiszocialis magatartdsnak (Pardini, Obradovic és Loeber, 2006; Christian ¢és mtsai.,
1997). Onmagaban a rideg-érzéketlen vonasok megléte nem elegendé prekurzora az
antiszocialis személyiségzavar kifejlddésének, ugyanis a zavar patogenezis€ében a
narcizmus €s az impulzivitds magas értékei is fontos szerepet jatszanak (Frick és mtsai.,

2000; Vitacco, Rogers és Neumann, 2003, Szabd és Kokonyei, 2018). Emellett a
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korlatozott proszocialis érzelmek, vagyis rideg-érzéketlen vonasok meglétébdl akkor
vonhatunk le hosszabb tava kovetkeztetéseket, amennyiben ezek 1d6i stabilitdst mutatnak
(Edens ¢s mtsai., 2001; Seagrave ¢€s Grisso, 2002). A vonasok gyengiilését mutattak ki
Frick és munkatarsai (2003), mig mas kézlemények a rideg-érzéketlen vonasok iddbeli
stabilitasat irtdk le (Dadds és mtsai., 2005; Blonigen és mtsai., 2006; Barry és mtsai.,
2009). A kutatasok elsdsorban a gyermekkor €s a serdiilokor kozotti stabilitast vizsgaltak,
a felnottkorral kapcsolatos tartdssagrol kevesebb adat all rendezkésiinkre (Edens és
mtsai., 2001). A rideg- érzéketlen vonasok stabilitdsat befolydsolja a sziilok
szociookondmiai statusza vagy a sziildi gondviselés mindsége, amik ugyancsak a
gyermekek pszichoszocialis kontextusanak fontossagara hivjak fel a figyelmet (Frick és
mtsai., 2003), igy az rideg-érzéketlen vonasok megjelenése mellett szdmos tényezd

befolyasolja a viselkedési zavar kialakulasat.

Pszichés problemdk és komorbiditas

Az alacsony onértékelés, a depresszid bejosolja a viselkedési zavart, valamint az
oppozicids zavart, emellett az ADHD is elére jelezheti mindkét zavart, ugyanis
mindegyik hatterében a gatld funkciok nem megfeleld miikodése allhat (Burke és mtsai.,
2007, Burke és mtsai., 2010). A gyermekpszichiatriaban a zavarok komorbiditdsa nagyon
gyakori, és minél tobb komorbid zavar all fent egy gyermek esetén, annal inkdbb negativ
kimenettel szamolhatunk. Fontos kiemelnem, hogy a két zavar kozos jellemzbje az
érzelemszabalyozas zavara (Cavanagh ¢és mtsai., 2017). Az oppozicids- €s a viselkedési
zavar komorbid egymassal, klinikai mintakon az egyiittjaras akar a 96%-ot is elérheti
(Frick és mtsai., 1992). Emellett komorbidak az ADHD-val, a szerhasznalattal, a
depresszioval és a szorongasos koérképekkel (Garland és Garland, 2001; Lavingne és
mtsai., 2001; Harpold és mtsai., 2007; Biederman, és mtsai., 2008; Burke, Waldman, és
Lahey, 2010). A oppozicios- és a viselkedési zavar tiinetei tartdsan problémakat
okozhatnak a gyermekek iskolai ¢életében, valamint novelik az esélyét az egyéb

pszichiatriai megbetegedéseknek (Keenan és mtsai., 2010).

Az oppozicids €s viselkedési zavar esetén jellemzd komorbid korképeket a 2.1.1.3.

fejezetben ismertettem.
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1.2.6 Kezelés

Az oppozicids zavar idében nem stabil korkép, hosszi tavon spontdn javuldsra is
szamithatunk (Stringaris és Goodman, 2009; Burke és mtsai, 2014), illetve vagy a
viselkedési zavar vagy a hangulati zavar irdnyaban folytatodik (Burke és mtsai., 2014).
A tovabbi fejlédési iranyt a rideg-érzéketlen vonasok megléte €s a tartosan fennalld
csaladi bantalmazas hatarozza meg, ugyanis ezekben az esetben az oppozicids zavar
valdszinlibb, hogy viselkedési zavarként folytatodik (NICE, 2013). Az oppozicids zavar
kezelésére rendelkezésiinkre allnak egyéni, csoportos és csak a sziiloket c€lzo eljarasok
(Burke és Loeber, in Theodore (szerk.), 2016). A sziil6-gyermek kapcsolatot harmonizalo
terapidk eredményesek lehetnek az oppoziciés zavar kezelésének az esetén
(Schuhmann,1998), ugyanis amennyiben sikertilt csokkenteni a sziil61 stresszt, és javitani
a sziilé6-gyermek kapcsolaton, akkor jobb prognozissal indul a gyermek egyéni terapiaja
(Booker ¢s mtsai., 2018). Mig tobb kidolgozott terapias eljaras fokuszal a gyermekkori
oppozicids zavar gyogyitasara, addig serdiildkorban inkabb a viselkedési zavar
kezelésére szolgalo terapias eljarasokat talalunk (Burke és Loeber, in Theodore (szerk.),
2016).

A viselkedési zavar esetén elsd sorban a sziild-gyermek diad miikddését javito
eljarasokat, illetve a sziiléi kompetencidkat fejlesztd terapidkat talaltdk hatdsosnak
(Burke, 2002; NICE, 2013). Ezeknek eredményessége az ¢letkor ndvekedésével
csokkenhet, ugyanis a serdiilokoru viselkedési zavaros gyermekek esetén ezek a
beavatkozdsok kevéssé hatasosak (Halasz, in Baldzs ¢és Miklosi, 2015). A sziiloi
készségek javitasat célzd programok elsé sorban a 3-11 éves gyermekek korében
bizonyultak hatdsosnak (Pilling, Gould, Whittington, Taylor és Scott, 2013; NICE, 2013;
Eyberg, Nelson, and Boggs (2008). Az iddsebb viselkedési zavaros gyermekek esetén a
kognitiv viselkedésterapids programokat ajanljak, mig a serdiild korosztily esetén a
komplexebb, szocialis tanulasra €piilé egyéni €s csoportos terapias formakat javasoljak
(Pilling és mtsai., 2013; Bakker és mtsai., 2016).

Osszeségében az egyszerre tobb veszélyeztetd faktorra és problémara fokuszalo terapiak
a leghatékonyabbak (Wasserman and Seracini, 2001), ugyanis el0szor az esetleges mikro-
kornyezeti nehézségek, konfliktusok azonositisa sziikséges, majd a komorbid zavarok
megléte esetén azoknak a kezelése, ¢és végiil a célzott viselkedésterapias eszkozok
hasznalata is fontos lehet a sikeres gydgyuléds érdekében (Haldsz, in Balazs és Miklosi

(szerk), 2015).
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Az oppozicios €s a viselkedési zavar esetén a farmakoterapias kezeléseknek nincsen elég

evidencidja (Burke, 2002; NICE, 2013).

1.3 Az életmindség

Akarcsak a diagnosztikai rendszerek kritériumait, ugy az egészség definiciojat is 1dorol
idore feliilvizsgaljak. Korabban az egészséget a betegség hidnyaként értelmeztiik. A
WHO (1992) éltal kiadott egészség definicioban egyre inkabb a pozitiv korrelatumokat
hangsulyozzak a negativak helyett, igy az egészség sz6 helyett inkabb a jollét vagy
¢letmindség fogalma kertil bevezetésre (Tringer, 2003).

Az ¢letmindség fogalma elséként a szocioldgidban ¢és a kozgazdasagtanban valt
elterjedtté (Kopp ¢és Kovacs, 2006). A gazdasagi fejlodés hatasat kivantak az
¢letmindséggel mérni, azonban az életmindség valtozasai nincsenek linearis és egyiranyt
kapcsolatban a gazdasagi fejlodéssel, tehat téves az elképzelés, mely szerint a gazdasagi
follendiiléstol fliggene a jollét novekedése (Kopp és Martos, 2011). 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 l¢lektani kutatdsoknak is fontos kérdése az, hogy mely tényezdk megléte vagy hianya
vezet a pszichologiai jolléthez. A pozitiv pszichologia irdnyzata - szakitva a karosito
tényezoket hangsulyozé hagyomanyokkal - az ¢életmindség kutatdsok azon szeletére
fokuszal, melyek kozéppontjaban azok a tényezdk allnak, melyek megléte a jobb
¢letmindséghez vezet (Keyes €és mtsai.,, in Land és mtsai., 2012). Az klinikai
pszicholdgiaban az €életmindség vizsgalata mind a kutatdsokban, mind a betegellatasban
egyre elterjedtebbé valt a felndtt és a gyermek korképek esetén is (Vetrd és mtsai., 2003).
Sokaig €It az a nézet, hogy ha egy tiinet megszlnik, az alapvetden jobb életmindséget
eredményez, azonban kimutattak, hogy a tlinetek megléte, illetve redukcidja nem mutat
linearis egyiittjarast az ¢letmindség valtozasaval (Jekkel és Magyar, 2007).

Bar az ¢letmindség témakore nagyon kutatott teriilet, nem talalunk egységes definiciot a
szakirodalomban (Jekkel & Magyar, 2007). Aaronson ¢s munkatarsai (1988) definicidja
szerint az €életmindség a kovetkezd négy teriiletet foglalja magaba: fizikai funkcionalis
status, betegség-, és kezeléstiiggd fizikai tiinetek, pszichologiai miikodés, szociologiai
muikodés. Argawal leirasa alapjan az €életmindség multidimenzionalis fogalom, az egyén
altalanos egészségére, karosoddsaira €s hétkdznapi hatékonysagara adott szubjektiv

értékelés (Agarwal, Goldenberg, Perry ésIshak, 2012). Erdemes megjegyeznem, hogy az
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¢letmindség meghatarozasai egységesen magukban foglalnak fizikai, szocidlis és
pszichologiai teriileteket (Q €és mtsai 2009). Ebbol kovetkezik, hogy szamos proximalis
tényez0 befolyasolja az ¢letmindséget, mint példaul a csalad, barati kapcsolatok, valamint
disztalis valtozok is Osszefliggéssel vannak az életmindségre, mint példaul
szociodokondmiai statusz, kultira, azonban az egyik legerdsebb tényezdjének a betegséget
tekinthetjlik (Eiser és Morse, 2001). Emiatt az életmindség fogalma fontos informaciot
szolgaltat a pszichiatriai zavarok, illetve bizonyos tiinetek funkciokarosité hatasairdl,
vagy éppen a kezelésiik, megeldzésiik eredményesseégérol (Kiss és mtsai., 2007).

Nem csupan a szubjektiv tapasztalatokra, valamint az Onértékelésre alapoznak az
egészséggel kapcsolatos vizsgalatok, hanem az életmindség fogalmi meghatarozasaval
egyetemben, tobbdimenziods, pszichologiai, fizikai €s szocialis aspektusokat is szamitasba
véve vizsgalodnak (Susdnszky és mtsai., 2006). Az életmindség fogalma azonban tobb
annal, mint a testi és lelki egészség, élettel vald elégedettség vagy a jollét fogalméanak
szintézise, ez a multidimenzionalis fogalom bemutatja az egyén megélését az €letének a
kiilonboz6 teriiletein torténd funkcionalasrol (WHO, 1998).

Szakirodalmi attekintés utdn elsdsorban a kezelések hatékonysagat Osszehasonlitd
vizsgalatokat taldlunk, bar egyre nd a pszichiatriai, pszicholdgiai teriileten folyo
vizsgalatok szama is, azonban ezeknél sok esetben kérdéses a validitas (Veld és mtsai.,
2013). Beteg populaciok vizsgéalatanal fontos figyelembe venniink azt, hogy a
funkcioképesség €s a tlinetek megléte, illetve redukcidja nem mutat linearis 6sszefiiggést
az ¢letmindség valtozasaval, tehat a tiinetskaldk nem elégségesek a beteg altaldnos
allapotanak felmérésére (Jekkel és Magyar, 2007). Az életmindség fogalmaval mérhetdveé
valik az egyének személyes megélése a betegségekkel kapcsolatban (Baastiaansen és
mtsai., 2004). Elsésorban felndttekkel végzett vizsgélatokat taldlunk a szakirodalmat
attekintve, minddssze a kozlemények 13%-a foglalkozik gyermekekkel (Kiss és mtsai,
2008). Pedig a gyermek- és serdiilokorban diagnosztizalt zavarok esetén is az aktudlis
nehézségek mellett a pszichiatriai betegség stigmajaval, és a kezelések egy életen at tartod
terhével is szembe kell nézni, melyek befolyasolhatjak a fejlédés atlagos menetét, igy a
pszichiatriai megbetegedéseknek tartds €s jelentds hatasa van az életmindségre (Ravens-
Sieberer és mtsai., 2014). Az emlitett nehézségek nem csak az osztalyos ellatast igényld
gyermekek esetén észlelhetdek, hanem az ambuldns gondozasban részesiild
gyermekeknek is alacsonyabb az ¢életmindsége, mint az egészséges gyermekeké (Jozefiak

¢és mtsai., 2010).
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A kiiszob alatti zavarok ¢és életmindség kapcsolatdt vizsgald tanulmanyokat a
szakirodalomban kevésbé talalunk. A kiiszob alatti depresszid €s €életmindség kapcsolatat
1s vizsgalva a kutatok azt talaltak, hogy a kiiszob alatti depresszié enyhe mértékben
negativan moderalja a funkcidképességet €s az ¢letmindséget (Bonnin és mtsai., 2012).
Egy fobiakat vizsgald tanulmany azt taldlta, hogy a szocialis fobids és a kiiszob alatti
szocialis fobiaval €16k ugyanolyan életmindség pontszamokat adtak (Wittchen, és mtsai.,
2000), tehat a kiiszob alatti zavarok ugyanolyan mértékii ¢€letmindség romlast
eredményeznek, mint a klinikai szinttiek.

Kutatocsoportunk vizsgalatai a témaban a kovetkezoek:

Baldzs ¢s munkatarsai (2013) a Saving and Empowering Young Lives in Europe
(SEYLE) vizsgélat keretein beliil 6sszesen 12395 serdiilot kerestek meg 12 orszagbol:
Ausztria, Esztorszag, Franciaorszag, [rorszag, Izrael, Magyarorszag, Németorszag,
Olaszorszag, Romania, Szlovénia, Spanyolorszag, Svédorszag. A szorongds ¢€s a
depresszio kiiszob alatti tlinetegyiittesét vizsgaltak (Baldazs és mtsai., 2013). A
gyermekeknek onkitoltds kérddivekkel értékelték az allapotukat, mely alapjan harom
csoportba soroltak dket, depresszios, a depresszid kiiszob alatti tiinetegyiittesével érintett
¢s nem depresszios. Ugyanigy harom csoportot alkottak a szorongas esetén is: nem
szorongd, szorongd ¢€s a szorongas kiiszob alatti tiinetegyiittesével érintett. Eredményeik
szerint a szorongas kiiszOb alatti tiinetegyiittesével érintett csoportba 22% keriilt,
szorongd 5,8% lett; depresszio kiiszob alatti tlinetegyiittesével érintett a gyermekek
29,2%-a, mig depresszidés 10,5% lett. Mindkét kiiszob alatti tlinetegyiittes megléte
problémat jelzett a Képességek és Nehézségek Kérddiven (Strenghts and Difficults
Questionnaire-SDQ), valamint nagyobb Ongyilkossagi rizikot is, mint a kiiszob alatti
tiinetegylittessel nem érintett csoportok esetén (Balazs és mtsai., 2013).

Dallos ¢és munkatarsai (2017) frissen diagnosztizalt ADHD-s gyermekek életmindségét
vizsgaltdk. Vizsgalatukba 178 sziild-gyermek parost vontak be. Az alacsonyabb
¢letmindség a lany nemmel, az iddsebb korral, tobb szorongisos ¢és traumdhoz
kapcsolodd megbetegedéssel jart egyiitt a dimenziondlis megkozelités szerint, a
kategorikus megkozelités soran az oppozicios €s a viselkedési zavar eredményezett
alacsonyabb ¢letmindséget az ADHD mellett komorbid korképként az onértékeléseket
vizsgalva. A gondviseldi értékelésekben ugyancsak a magasabb életkor €és a hangulat-,
szorongasos zavarok, valamint az oppozicidos ¢€s viselkedési zavar eredményezett

alacsonyabb ¢életmindséget.
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Magyarorszagon a Health Behavior of School-Aged Childern (HBSC) vizsgalat keretein
beliil mérték fel a gyerekek élettel vald elégedettségét (Kiss €s mtsai, 2008), illetve
kardioldgiai problémaval €16, kezelés alatt allo, kezelésen atesett fiatalok életmindségeét
vizsgaltak (Berkes és mtsai.,, 2010). A HBSC vizsgalat soran a kutatok a kovetkezd
eredményeket kaptak: a fiuk szignifikansabban elégedettebbek voltak, mint a lanyok,
valamint ahogyan az ¢életkor ndvekedett, Ggy csokkent az elégedettség. Kiss ¢és
munkatarsai (2008) a nemek tekintetében csak az iskolaval kapcsolatos elégedettség
kapcsan kaptak szignifikdns kiilonbséget, itt is a fidk értékeltek jobbnak a
teljesitményiiket.

Gyakorlatban dolgoz6 szakembereknek a szakmai ajanlasok leirjak, hogy a sziiloktdl is
fontos informaciot nyerni a gyermekeik hogylétérdl. Emiatt 1ényeges kérdés a gyakorlati
¢s a kutatdoi munka soran is, hogy a gyermeket, €s/vagy a gondviseldjét tekintjiik a
meghatarozobb informacié forrdsnak a diagndzis alkotasndl és az életmindség
értekelésnél, ugyanis a gyermekek onértékelései és a gondviseldik véleménye gyakran
kiilonbozik (Achenbach és mtsai., 1987). Ez az eltérés az ¢€letmindség értékelések
kapcsan is megjelenik, a sziilok gyermekiikrél adott értékelése, és az Oonbeszamoldk
gyakran kis mértékben egyeznek (Eiser €s Morse, 2001). De Los Reyes és Kazdin (2005)
felhivjak a szakemberek figyelmét arra, hogy kdzponti fenomén a gyermekpszichiatriai
kutatdsokban az értékeldk altal adott informaciok eltérése. Kiillonb6zd eredményeket
talalunk a szakirodalmat attekintve arr6l, hogy milyen faktorok (kor, nem, egészségi
allapot, stb.) befolyasoljak a sziilok és gyermekeik ¢életmindség értékelésének
kiilonbségeit (Matza és mtsai., 2004). Ez a jelenség elsd sorban a klinikai populécidval
dolgoz6 szakembereket €rinti, ugyanis egyes eredmények szerint a beteg populacié esetén
a szilé hajlamos szignifikansan rosszabb ¢életmindséget itélni gyermekének, mint
egészséges gyermekek sziilei (Jozefiak ¢s mtsai., 2010). Ezt az eredményt nem erdsitik
meg egybehangzoan a kutatdsok, ugyanis a gondviseldk egyes esetekben negativabban,
még maskor kevésbé kritikusan itélik meg a betegségek okozta problémakat, mint a
gyermekeik (Eiser és Morse, 2001; Veld ¢és mtsai.,, 2014). A kiilonbségeket
magyarazhatja az is, hogy a populacios mintakkal szemben a klinikai csoportokban tobb
tertiletre kiterjedd, robosztusabb problémakkal kell szembe néznitik a gyermekeknek, igy
az egyes betegségek tlineteinek kiilonb6z0 megitélése alacsonyabb egyiittjarast
eredményezhet a sziil6-gyermek parok életmindség értékeléseiben (Eiser és Morse, 2001;

Rescorla és mtsai., 2017). Erdemes megvizsgalnunk az életmindség jellemzéseket
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aszerint, hogy milyen betegségcsoportoknal milyen mértékii egytittjarast taldlunk a sziil61
¢s a gyermek értékelésekben. Mind a gyermekek, mind a sziileik esetében eltérd
¢letmindség értékeléseket taldlunk aszerint, hogy internalizald6 vagy externalizald
problémak allnak fent: amennyiben a gyermekek internalizalo tiinetekkel érintettek,
akkor enyhébb foku a sziil6k és a gyermekeik értékelésének az kiilonbsége, mint az
externalizal6 tiinetek esetén (Seiffge-Krenke ¢és Kollmar, 1998). Az externalizalo
problémak esetén jelentkezd enyhe egyiittjaras a sziil6-gyermek diadok értékelésekben a
serdiilé kora gyermekek esetén a legjellemzébb (Rescorla és mtsai., 2017). Az értékeld
személye, hogy gyermek vagy felndtt, mindenképpen befolyédsolja az eredményeket,
ugyanis a sziilék sokkal érzékenyebbek az életmindség karosodasaira, ugyanis az
externalizald6 zavaros gyermekeknek kevesebb a ralatdsuk a sajat problémas
viselkedésiikre (Recorla és mtsai., 2013). Emellett a sziiloknek és a gyermekeknek mas a
valaszadasi stilusuk, ugyanis a gyermekek gyakran szélsdséges pontokkal értékelik az
¢letmindségiiket, és 6k inkabb hagyatkoznak kiugro esetekre az értékelés soran, mint a
sziilok (Davis €és mtsai., 2007). A sziild-gyermek diddok kiilonbozd életmindség
értékelését magyarazhatja az a tényezd is, hogy bizonyos helyzetekben a sziiloknek
nincsen lehetdségiik megfigyelni a gyermekeiket (Achenbach, 2011), igy nincsen az
¢letmindség minden domainjara ralatasuk.

Amennyiben a sziild-gyermek diadok értékeléseinek hasonlosdgat vagy kiilonbségét
vizsgaljuk fontos kérdés, hogy az értékeld gondviseld személye (apa, anya vagy mas
gondviseld) befolyasolja-e az egyetértést az értékelésekrdl. A szakirodalmat attekintve
kevés vizsgalatot talalunk arrél, hogy a gyermekrdl visszajelzést addé gondviseld, sziild
személye alapjan taldlunk-e kiilonbséget az ¢€letmindség értékelésekben, valamint a
fellelhetd eredmények eltérd képet mutatnak. Duhig és munkatarsai (2000) irodalmi
Osszefoglaloja szerint az externalizald zavarok esetén az anydk és az apak értekelése
kevésbé kiilonbozik egymastol (Duhig, Renk, Epstein €s Phares, 2000). Az életmindséget
vizsgalva a gondviselok kozotti értékelések egyezése a kozepestdl a magasig terjedt,
viszont amennyiben az apa-gyermek, illetve az anya-gyermek parosokat vizsgaltak, akkor
kozepes, illetve alacsony volt az értékelések egylittjarasa, a sziilok alacsonyabbnak
értékelték a gyermekek életmindségét, mint maguk a gyermekek (Weitkamp és mtsai.,
2012). Achenbach ¢és munkatarsai (1987) szerint az anyak ¢€s az apak értékelési esetén
nagyobb egylittjarast varhatunk, mint az egyéb értkeldket illetden, mind az internalizalo,
mind az externalizal6o problémakkal diagnosztizalt gyermekek esetén. Egyes vizsgélatok

szerint az anyak tobb viselkedési problémarol szamolnak be (Christensen és mtsai., 1992;
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Thurber és Osborn, 1993), még masok szerint az anyak €s apak hasonld szamu viselkedési
problémat jeleznek (Achenbach, 1991; Stanger és Lewis, 1993; Duhig €és mtsai., 2006).
A kor, a gyermek neme és a szociookonOmiai statusz kozepes mértékben van
Osszefiiggésben a az anyak ¢és az apak értékeléseivel (Duhig, 2006). A gyermek
viselkedési problémai egylittjarnak a magasabb sziildi stresszel (Dumas és mtsai., 1991;
Baxter ¢és mtsai.,2000), amely ugyancsak alacsonyabb ¢letmindséget eredményezhet
sziilok esetén. Emellett a sziilé1 patologiak is befolyasolhatjak az ¢életmindség
értékeléseket, valamint a sziild és a gyermek temperamentumdnak illeszkedése is
befolyéssal lehet. Egyes tanulmanyok interakcidt talalnak a gyermekek neme és sziileik
beszamoloi kozott (Friedlander, Weiss, és Traylor, 1986; Jensen €s mtsai., 1988; Thurber
¢s Osborn, 1993; Duhig, 2006), még mas kdzleményekben nem lathato ilyen eredmény
(Achenbach, Howell, Quay és Connors, 1991; Stanger ¢€s Lewis, 1993; Duhig, 2006). A
szakirodalmat attekintve lathat6, hogy a lanyok alacsonyabbnak értékelik az
¢letmindségiiket, mint a fiuk (Kiss és mtsai., 2007; Dallos és mtsai., 2014; Rissanen és
mtsai., 2019). Emellett a lanyok esetén sokkal kevésbé erodteljesek a viselkedési zavar
tiinetei, igy kisebb szocialis teherhez vezethetnek, ugyanakkor a lanyok esetén gyakran
jelenik meg komorbid diagnozisként valamely internalizald korkép (Keenan €s mtsai.,
1999). Az emlitett szakirodalmi eredmények alapjan fontosnak tartottam felmérni, hogy

alacsonyabb-e a viselkedési zavaros lanyok €letmindsége, mint a fiukeé.

1.3.1 Az oppozicios zavar, a viselkedési zavar és az életmindség
kapcsolata

Doktori munkam soran az oppozicios zavar, a viselkedési zavar és az életmindség
kapcsolataval foglalkozo kutatdsok szisztematikus attekintését végeztiik (Szentivanyi
¢s Balazs, 2018). Eredményeinket kozoltiik angol nyelven, melyeket a cikkiink

forditasa alapjan alabb mutatok be (Szentivanyi és Balazs, 2018).

1.3.1.1 A szakirodalmi attekintés modszere

Az oppozicids zavar, a viselkedési zavar és az ¢letmindség kapcsolatat vizsgéalva a
szisztematikus attekintés modszerével a Pubmed, Medline, Science Direct,
Scopus és Web of Science adatbazisok segitségével kerestiink 2015 junius 14-én

kutatasokat. Munkank sordn az oppozicios zavar, viselkedési zavar €s életmindség
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keresOszavakat angol, német és magyar nyelven hasznaltam. El6szor a cimek ¢és
az absztraktok attekintésével keriiltek kizarasra a kozlemények, majd a szoveget
olvasasaval sziirtiik ki a témaval foglalkoz6 relevans publikaciokat. Azokat a
cikkeket valogattuk be, melyek eredményeket kozoltek az oppozicids- és a
viselkedési zavar diagndzisanak, vagy tiineteinek kapcsolatirol az
¢letmindséggel. A kizéarasi kritériumok kozott szerepelt, ha 0Osszefoglalo
tanulmanyt vagy hatasvizsgalatot, illetve moddszertani kérdéseket kozoltek. A
duplikaciokkal egyiitt 948 cikket tekintettiink at, melyekbdl 15 felelt meg a

bevalasztasi kritériumoknak (1. abra). (Szentivanyi és Balazs, 2018)
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A keresés soran bevalogatott tanulmanyok a
duplikacio kiszlirése utan
N =302

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

Részletesebb kiértekelés alapjan
bevalasztott cikkek
N=34

Attekintd tanulméanyba bekeriilt
cikkek
N=15

A cikk elolvasasa alapjan kizéarésra
keriiltek
Nem angol/német/magyar nyelvii = 2
Nem az attekintd tanulmény
kérdéseivel foglalkozo
kozlemény=17

1. abra: Quorom abra (Szentivanyi és Balazs),

2018)
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1.

1.3.1.2 Bevalogatott kozlemények

Tizenkét publikaciot talaltunk angol nyelven a cimben szerepld téméaban (Barneveld
¢s mtsai., 2014; Bussing és mtsai.; 2010, Chavez és mtsai., 2012; Dallos és mtsai.,
2014,;Goldstein és mtsai., 2012; Klassen és mtsai., 2004; Lindstedt és mtsai., 2005;
Sawyer és mtsai., 2002; Schei és mtsai., 2013; Schei és mtsai., 2015; Steinhausen ¢és
mtsai., 2006; Thurston és mtsai., 2010). Harom koézlemény német nyelven irddott
(Biittner és mtsai., 2011, Hampel és Desman 2006; Schubert és mtsai., 2003). A
bevalogatott kozlemények 2002 ¢s 2014 kozott jelentek meg, tudomasommal nem
jelent meg azota 0j koézlemény a témaban. A publikéciok 10 orszdg (Amerikai
Egyesiilt Allamok, Ausztrilia, Ausztria, Hollandia, Kanada, Magyaroszag,
Németorszag, Norvégia, Puerto Rico és Svédorszag) kutatasi mutatjak be, a legtobb
kozlemény (6 darab) németorszagi eredményeket ismertet. Egy utdnkdvetéses
vizsgalatot taldlunk a kozlemények kozott (Barneveld és mtsai., 2014), egy eset-
kontroll vizsgalatot bemutatd publikaciot (Bussing €s mtsai., 2010), egy retrospektiv
vizsgalatot (Goldstein ¢és mtsai., 2012); a tobbi publikacid keresztmetszeti dizajnu
kutatast mutatott be. Harom kozlemény foglalkozott felndttekkel, tizenkettd
gyerekekkel, a bevalogatott kutatdsokban résztvevo alanyok életkora 0-75 év kozé

esik.

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

1. Milyen méréeszkozokkel lehet az oppozicios- és a viselkedési zavar, illetve
ezeknek tiineteit azonositani?

A kozleményekben korhazi anamnézist, diagnosztikai interjukat és oOnkitoltds
kérddiveket hasznilnak az emlitett zavarok tiineteinek és diagndzisanak
azonositasara. Hat esetben dolgoztak a kutatok a korhézi anamnesztikus adatokkal
(Barneveld ¢s mtsai., 2014, Chavez ¢és mtsai., 2012, Hampel és Desman 2006,
Klassen és mtsai., 2004, Schei és mtsai., 2013, Schei és mtsai., 2015, Schubert és
mtsai., 2003). Harom esetben hasznaltak diagnosztikai interjukat: Alcohol Use
Disorder and Associated Disabilities Interview Schedule — DSM-1V (AUDADIS-1V;
Goldstein és mtsai., 2012), Mini International Neuropsychiatric Interview Kid (MINI
Kid; Dallos ¢s mtsai., 2014), és Karolinska Scales of Personality (KSP; Lindstedt és
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mtsai., 2012). A konnyebb attekinthetdség érdekében a 2. Szamu tdblazatban
szemléltetem a mérdeszkozoket:
2. téablazat — Az oppozicios zavar ¢s a viselkedési zavar mérésére hasznalt eszkdzok

az attekintett szakirodalomban

Diagnoézist adé mérdeszk6zok

Koézlemény Eszkoz Rovidités
Goldstein és Alcohol Use Disorder and AUDADIS-IV
mtsai., 2012 Associated Disabilities
Interview Schedule — DSM-
v
Dallos és mtsai., Mini International MINI Kid
2014 Neuropsychiatric Interview
Kid
Lindstedt és Karolinska Scales of KSP
mtsai., 2012 Personality

Tunetbecslo skalak

Biittner €s mtsai. Képességek ¢s Nehézségek SDQ

2011,Schei és Kérdoiv

mtsai. 2013, Schei
és mtsai. 2015,

Steinhausen és

mtsai. 2006
Barneveld és Gyermek Viselkedés Kérddiv CBCL
mtsai. 2014
Bussing ¢és mtsai. | VADPRS (Vanderbilt ADHD VADPRS
2010 Diagnostic Parent Rating
Scale)
Thurston ¢és NLSCY Behaviour
mtsai., 2010 questionnaire
Sawyer ¢és mtsai., Child/Adolescent Symptom CSI
2002 Inventory 4
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A tanulményok koziil hét korhazi- és a diagnosztikai interjuk altal adott
diagnodzisokkal dolgozik (Chavez és mtsai., 2012, Hampel és Desman 2006, Klassen
és mtsai., 2004, Schubert és mtsai., 2003, Goldstein és mtsai., 2012, Dallos és mtsai.,
2014, Lindstedt és mtsai., 2012). A maradék nyolc tanulmany tiinetbecslé skalakkal
méri fel az oppozicidos zavar és a viselkedési zavar tiineteit: a Képességek ¢és
Nehézségek Kérddivet (Strengths and Difficulties Questionnaire-SDQ) hasznaljak
négy publikdcidban (Biittner és mtsai., 2011, Schei és mtsai., 2013, Schei és mtsai.,
2015, Steinhausen ¢s mtsai.,, 2006), a Gyermekviselkedés Kérddivet (Child
Behaviour Checklist - CBCL) egy kozleményben (Barneveld és mtsai., 2014),
valamint a magyar nyelvre nem leforditott Vanderbilt ADHD Diagnostic Parent
Rating Scale (VADPRS; Bussing ¢s mtsai., 2010) , a Child/Adolescent Symptom
Inventory 4 (CSI, Sawyer és mtsai., 2002), és a NLSCY viselkedés kérddiv (Thurston

¢s mtsai., 2010) egy-egy tanulményban mérdeszkozként szolgal.

3. Milyen mérdeszkozokkel lehet felmérni az életmindséget?

Az ¢letmindséget 10 kiilonbozd ¢életmindség kérddivvel mérték fel, illetve egy
kozlemény esetében a mélyinterji modszerét hasznaltak. Harom kutatdsban az
Gyermek Eletminéség Kérddivet (Invertar zur Erfassung der Lebensqualitit bei
Kindern und Jugendlichen - ILK; Biittner és mtsai., 2011, Dallos és mtsai., 2014,
Schubert ¢és mtsai., 2003), és ugyancsak harom esetben a magyar nyelven nem
elérhetd Child Health Questionnaire (CHQ; Bussing és mtsai., 2010, Klassen ¢és
mtsai., 2004, Sawyer és mtsai., 2002) kérdoéivet hasznaltdk. A tobbi bevalogatott
kozlemény esetén a kutatocsoportok mas-mas kérdbéivvel mértek fel az
¢letmindséget: a KINDL-R kérddivet hasznalta Hampel €s Desman (2006), a Child
Health and Illness Profile kérd6iv gyermek valtozatdval (CHIP-CE) dolgoztak
Steinhausen ¢és munkatarsai (2004), a Short-Form 12-Item Health Survey, 2.
verzigjat (SF-12v2) hasznaltdk Goldstein és munkatarsai (2012), a Manchester
Quality of Life Scale (MANSA) kérdbivvel dolgoztak Lindstedt és munkatarsai
(2015), az Inventory of Life Quality in Children and Adolescents kérddiv (ILC;
Schei és mtsai., 2013, Schei és mtsai., 2015) egy kutatocsoport két kozleményében
i1s megjelenik. Emellett a bevalogatott publikaciokban a Psychosocial Quality of
Life (PsychQL, Thurston ¢és mtsai., 2010), és a Youth Quality of Life (YQOL;
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Bussing és mtsai., 2010) kérddivvel hataroztdk meg a gyermekek életmindségét.
Egy kutatocsoport sajat fejlesztési €letmindség kérddivet hasznalt a kutatdsa
folyaman (Barneveld ¢és mitsai., 2014). Chavez ¢és munkatirsai kvalitativ
modszertannal, félig strukturalt mélyinterjuk segitségével mérték fel a résztvevok
¢letmindségét (Chavez és mtsai.,, 2012). Az ¢€letmindség mérdeszkozoket a
3.tdblazatban szemléltetem:

3.tablazat. Az életmindség mérésére hasznalt eszkdzok az attekintett

szakirodalomban
Kozlemény Eszk6z Rovidités
Biittner és mtsai Invertar ~ zur  Erfassung  der | ILK
2011, Dallos ¢és Lebensqualitét Kindern und

mtsai. 2014, Schubert | Jugendlichen
¢s mtsai. 2003

Bussing ¢és mtsai. | Child Health Questionnaire CHQ
2010; Klassen ¢s
mtsai. 2004; Sawyer
¢s mtsai 2002

Hampel ¢és Desman | Kinder Lebensqualitit Frangebogen | KINDL

(2006)

Steinhausen és mitsai | Child Health and Illness Profile CHIP-
(2004) CE
Goldstein és mtsai | Short-Form 12-Item Health Survey, | SF-12v2
2012) version 2

Lindstedt ¢és mtsai | the Manchester Quality of life Scale | MANSA
2015

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

Schei és mtsai. 2015) | and Adolescents kérddiv

Thurston ¢€s mtsai. | Psychosocial Quality of Life PsychQL
2010
Bussing ¢és mtsai. | Youth Quality of Life YQOL
2010)
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Ahogyan a tablazatban is lathatjuk, a szines kérddiv hasznalat jellemzi az
¢letmindség mérését, melynek az a hatrdnya, hogy az eredmények nehezen
Osszehasonlithatoak. A bevalogatott publikaciok koziil hdrom-harom kutatocsoport
dolgozik ugyanazzal a mérdeszkozzel. Az egyik, az ILK kérddiv Osszesen hét
kérdéssel méri fel az életmindséget, illetve a beteg populcid esetén még két extra
kérdés vonatkozik a betegésg okozta nehézségekre és a kezelésre (Mattejat és
mtsai., 1998). A masik a CHQ kérd6iv, melynek a legrovidebb verzioja is 28 itemet
tartalmaz (Landgraf €s mtsai, 1996). Disszertacidém sordn nem kertilt a fokuszba a

kérddivek pszichometriai adatainak dsszehasonlitésa.

4. Milyen kapcsolat van az oppoziciés zavar, viselkedési zavar és az
életminéség kozott gyermekek esetén?

A bevalogatott 15 kozleménybdl 6t foglalkozik az életmindség valamint a
viselkedési-, és az oppozicios zavar kapcsolataval gyermekek esetén (Biittner és
mtsai., 2011, Chavez és mtsai., 2012, Sawyer ¢és mtsai., Schubert és mtsai., 2006,
Thurston és mtsai., 2010).

Biittner ¢s munkatarsai (2011) a gyermekjoléti szolgalattal kapcsolatban 1€vo
gyermekeket és sziileiket kérték fel, hogy értékeljék az életmindségiiket. A
gyermekek értékelései mutattak alacsonyabb ¢letmindséget akkor, ha a viselkedési
problémaék jelen voltak (Biittner és mtsai., 2011).

Chavez ¢és munkatarsai (2012) mélyinterjus modszerrel térképezték fel ot
pszichiatriai zavar (ADHD, oppozicidos zavar, viselkedési zavar, generalizalt
szorongas ¢s major depresszid) €s az ¢€letmindség kapcsolatdt. A gyermekek
interjuiban azonositottak a k6zos témakat (Chavez és mtsai., 2012), igy kimutattak,
hogy a sport aktivitasokban vald részvétel, a kommunikécio €s a coping stratégiak
a legfontosabb témak az oppozicids zavaros, viselkedési zavaros és ADHD-s
gyermekek szamara. A jovobeli terveikrdl a major depresszids, generalizalt
szorongassal kiizdd, viselkedési- €s oppozicids zavaros gyermekek beszéltek sokat
(Chavez ¢s mtsai., 2012).

Sawyer €s munkatarsai (2002) az életmindség kapcsolatat vizsgaltak a viselkedési
zavarral, a major depresszioval és az ADHD-val. Sziiloket kértek fel, hogy
értékeljék gyermekeik életmindségét a CHQ kérddiv testi fajdalom, fizikai
funkcionalitas, mentalis egészség, viselkedés és kortarsakkal valo viszony/iskolai

¢let skalain. Eredményeik alapjan a sziilok beszdmoldja szerint a viselkedési
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zavarral érintett gyermekek 35%-a, az ADHD-val érintett gyermekek 65%-a, mig
a major depresszioval érintett gyermekeknek pedig a 72%-a esetén a CHQ kérdoiv
tobb mint két skalan talaltak karosodast. A kiemelten problémas teriiletek a
kovetkezOk: onértékelés, érzelmi problémak, viselkedési problémak, csaladi élet,
iskolai €s szocialis élet (Sawyer és mtsai., 2002).

Schubert ¢s munkatarsai (2006) BNO-10 diagnozissal rendelkezd gyermek-sziild
parokat kértek fel arra, hogy értékeljék a gyermekeik életmindségét. A viselkedési
zavaros gyermekek sziilei beszamoltak az életmindség karosodasrol, maguk a
gyermekek nem.

Thurston és munkatarsai (2010) tanulmanyaban sajatos nevelési igényii gyermekek
¢letmindségeét vizsgaltak. A viselkedési zavaros gyermeket neveld sziilok
alacsonyabb életmindségrdl szamoltak be, ahogyan az ADHD-s gyermekek sziilei
is.

Az az oppozicids zavaros, viselkedési zavaros gyermekek életmindségével
foglalkozé 6t tanulmany koziil a négy kvantitativ tanulmany egyontetiien azt talalta,
hogy alacsonyabb ¢letmindséggel jarnak egyiitt a zavarok, a kiilonbség csupan
abban volt, hogy ezt a sziilok €s a gyermekeik egyarant észlelik-e.

A kvaltitativ tanulmanyban az ADHD-s gyermekek 36 témat érintettek, az
oppozicios- és viselkedési zavaros gyermekek 32 témat, mig a major depresszios
¢és szorong6 gyermek 19 témardl beszéltek. A 10 leggyakrabban el6forduld téma az
oppozicios zavaros ¢s viselkedési zavaros gyermekek esetén a tanulés, a viselkedési
problémak, a sport aktivitds, a csaldd, a szocializaci6, a diih/agresszid, a
szofogadas/fegyelmezés, csaladi konfliktusok, dacos viselkedés kontrollalasa, jogi

problémak, erészak (Chavez ¢és mtsai., 2012).

5. 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 kdzleménybdl hét oszt meg informécidt az olvasdval arrdl, hogy
alacsonyabb ¢életmindség tapasztalhato-e akkor, ha jelen van komorbid korképként
az oppozicids zavar vagy a viselkedési zavar, mint amikor nem kell ezekkel a

zavarokkal komorbid korképként szamolni (Bussing és mtsai., 2010, Dallos ¢és
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mtsai., 2014, Hampel és mtsai., 2006, Klassen és mtsai., 2004, Schei ¢s mtsai.,
2013, Schei és mtsai., 2015, Steinhausen és mtsai., 2006).

A hat publikacio, melyekben életmindség vizsgalata soran az oppozicids zavar €s
viselkedési zavar komorbid korképként megjelenik, az ADHD-val foglalkozik. Azt
talaltdk a kutatok, hogy amennyiben az oppozicios zavar is megjelenik az ADHD
mellett, akkor ndvekszik az esély arra, hogy alacsonyabb lesz a gyermekek
¢letmindsége (Bussing és mtsai., 2010, Dallos és mtsai., 2014, Klassen és mtsai.,
2004, Schei és mtsai., 2013; Schei és mtsai., 2015, Steinhausen és mtsai., 2006).
Dallos és munkatarsai (2014) hazai adatokat mutatnak be. Munkéjuk soran azt
talaltdk, hogy az ADHD-s gyermekek sziilei szignifikdnsan rosszabb
¢letmindségrol szamoltak be, mint a gyermekeik. Ez a sziil6-gyermek diad
¢letmindség értékelésében jelentkezd kiillonbség abban az esetben is fennallt, ha az
ADHD mellett komorbid oppozicids-, viselkedési zavar is diagnosztizalhato volt,
illetve akkor, ha nem kaptak a gyermekek az ADHD mellett mas diagnozist (Dallos
¢és mtsai., 2014).

Bussing ¢s munkatarsai (2010) alacsonyabb ¢letmindségrol szamolnak be, mind a
sziilok, mind a gyermekeik értékelései alapjan, amennyiben az oppozicios zavar
komorbid koérképként fennallt az ADHD mellett.

Schei és munkatarsai (2013) serdiiloket és sziileiket kérték fel arra, hogy értékeljék
az ¢letmindségiiket. Azok a serdiilok, akiknél az ADHD mellett nem allt fent sem
érzelmi, sem viselkedési probléma, jobbnak értékelték az életmindségiiket, mint a
komorbid zavarokat is tapasztal6 fiatalok.

Schei és munkatarsai (2015) két évvel késébb megjelent eredményei nem
tamasztjak ala 2013-ban publikalt adataikat. Nem talaltak szignifikans kiilonbséget,
sem a sziilok, sem a gyermekeik életmindség értékelésében abban az esetben,
amikor az ADHD mellett viselkedési zavarok jelentkeztek (Schei és mtsai., 2013).
Két kutatas soran kizardlag a sziiloket kértek fel arra, hogy itéljék meg gyermekeik
¢letmindségét (Klassen és mtsai., 2004, Steinhausen és mtsai., 2010).

Klassen és munkatarsai (2004) eredményei szerint az ADHD-s ¢€s a viselkedési-,
illetve oppozicidés zavaros gyermekek esetén alacsonyabb ¢letmindségrol
szamoltak be a sziil6k, mint a csak ADHD diagnozist kapott csoport esetén. Az
0sszes komorbiditassal Osszehasonlitva az ADHD és komorbid viselkedési-,
oppozicios zavar diagnozis esetén volt a legalacsonyabb az ¢életmindség (Klassen

¢és mtsai., 2004).
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Ezzel szemben Hampel és munkatarsai (2006) nem talaltak kiilonbségek a sziilok
¢letmindség értékeléseiben az ADHD-s és az ADHD mellett komorbid oppozicids-
, 1lletve viselkedési zavaros gyermekek esetén.

Az utdbb emlitett kozlemény kivételével (Hampel €s mtsai., 2006), azt mutatjak a
publikécidk, hogy a komorbid zavarként megjelend oppozicios és viselkedési zavar
alacsonyabb ¢letmindséget eredményez, melyet a szlilok és gyermekeik értékelései

egyarant tiikroznek.

6. Az oppozicios zavar és a viselkedési zavar gyermekkori megléte osszefiigg a
felnottkori életmindséggel?

A 15 publikaciébol harom kozlemény foglalkozik felndttek é€letmindségével
(Barneveld és mtsai., 2014, Goldstein és mtsai., 2012, Lindstedt és mtsai., 2015).
Barneveld ¢és munkatarsai (2014) sajat maguk alkottak meg egy Onértékelds
kérddivet az életmindség mérésére. A kérddivnek két része van, egy amelyik a
szubjektiv életmindséget és egy, amelyik az objektiv életmindséget méri. A
mérdeszkdz hét teriiletet mér fel: csaladi allapotot, ¢letkdriilményeket, a
legmagasabb iskolai végzettséget, foglalkozast, egészséget ¢&s gyogyszer
hasznalatot (Barneveld és mtsai., 2014). A viselkedési és oppozicids zavarosok a
diszruptiv viselkedési zavarok csoportba keriiltek. Eredményeik szerint az
autizmussal €16 felndttek szignifikansan kevésbé voltak elégedettek a szubjektiv
¢letmindségiikkel, mint az ADHD-s, diszruptiv viselkedési zavaros vagy affektiv
zavarral €16 felndttek. A magasan képzett autista felndttek szignifikdnsan
rosszabbnak értékelték a fizikai allapotukat, mint a diszruptiv viselkedési zavaros
felndttek (Barneveld és mtsai.,, 2014). A kutatds erdsségei kozé tartozik a
viszonylag nagy minta, és az utankovetéses elrendezés (Barneveld és mtsai., 2014),
mely esetén meg kell emliteni, hogy amennyiben a kutatas ideje alatt komorbid
zavar jelentkezhetett a résztvevoknél, mely ugyancsak befolyasolhatja az
¢letmindség megitélését (Barneveld és mtsai., 2014).
Goldstein és munkatarsai (2012) az antiszocidlis személyiségzavarral foglalkoztak.
Osszehasonlitottdk az életmindség  értékeléseit azoknak az antiszocialis
személyiségzavarral diagnosztizalt résztvevoknek, akiknél 15 éves koruk eldtt
fennallt a viselkedési =zavar, és azokét, akiknél nem. Az antiszocialis
személyiségzavar megléte alacsonyabb ¢életmindséget eredményezett, ¢és

amennyiben nem volt diagnosztizalhato viselkedési zavar 15 éves kor el6tt, akkor
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a vitalitds skalan alacsonyabb pontszamokat kaptak a kutatok. A kutatdsban
résztvevd nok, akiknél 15 éves koruk eldtt megjelent a viselkedési zavar,
karosodasrol szamoltak be az életmindség a szocidlis funkcidkat mutatd skalajan
(Goldstein és mtsai., 2012). Barneveld és munkatarsai (2014) kutatasahoz
hasonloan itt is utankdvetéses elrendezést hasznaltak, igy az életmindségrol
haroméves periodust kdvetve szolgaltatnak adatokat, mely a szerzdk szerint elég
iddintervallum ahhoz, hogy teljes képet kapjunk annak hatasardl, hogy milyen
¢letmindséggel jar egyiitt, ha a viselkedési zavar a fejlodési idészakban koran,
illetve 15 éves kor felett jelentkezik és antiszocialis személyiségzavarra fut ki
(Goldstein és mtsai., 2012).

Lindstedt és munkatarsai (2015) pszichopatids és nem pszichopatids betegek
csoportjat hasonlitottdk 0ssze. Ugyancsak arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy
elkiilonithetd a pszichopatids csoport, akiknél 15 éves kor el6tt, és a nem
pszichopatias csoport, akiknél 15 éves kor utan jelentkezett a viselkedési zavar. A
pszichopatids csoport tagjai alacsonyabbnak itéltek az ¢letmindséget, mint a nem
pszichopatids csoport (Lindstedt és mtsai., 2015). A nagy lemorzsolddasi arany
miatt érdemes a publikaci6 adatait koriiltekintéen alkalmazni (Lindstedt és mtsai.,
2015).

Osszegezve az adatokat, mindharom kutatas eredményei alapjan a viselkedési zavar
alacsonyabb felndttkori €életmindséggel jar egyiitt, noha az ¢életmindség karositd

mivoltat nem sikeriilt pontosan meghatarozni.

1.3.1.4 Az életmindség és az oppozicids zavar, viselkedési
zavar és ezeket tiineteinek kapcsolatat vizsgalo
irodalmak osszefoglalasa

Ahogyan azt a prevalencia adatokban is attekinthetjiik, meglehetésen gyakori

korképekrdl van sz6, mégis mindosszesen 15 tanulmanyt taladltunk magyar, német és

angol nyelven, melyek vizsgaltdk az életmindség és az oppozicids-, viselkedési zavar

kapcsolatat. Emellett a fenti tdblazatokban attekinthetd, hogy milyen sokféle mérdeszkoz

van hasznalatban. A mddszertani soksziniiség magaban hordozza annak nehézségét, hogy

a kutatasok eredményeit 6sszehasonlithassuk.

Erdekes, hogy minddssze 6t publikdcido veti 0ssze az oppozicids zavar, illetve a

viselkedési zavar és egyéb korképek kapcsolatat az életmindséggel (Biittner ¢és mtsai.,

2011, Chavez és mtsai., 2012, Sawyer ¢s mtsai., 2002, Schubert és mtsai., 2006, Thurston

45



¢és mtsai., 2010). Két tanulmény csak az életmindség domainjeit vizsgalja, nem pedig az
Osszesitett, globalis ¢letmindséget (Chavez és mtsai., 2012, Sawyer 2002). Sawyer és
munkatérsai (2002) a kutatds sordn az ¢letmindséggel vald kapcsolatat vizsgaljak a
viselkedési-, oppozicids zavarnak, 0sszehasonlitva a depresszidval és az ADHD-val.
Chavez ¢s munkatarsai (2012) ugyancsak az oppozicids- €s a viselkedési zavart vetették
0ssze az ADHD-val és a generalizalt szorongassal, azonban a kvalitativ médszertan miatt
eredményeik nehezen illeszthetdek a kvanitativ tanulményok kozé. Masik harom
kozlemény beszamol arrdl, hogy a Osszesitett €letmindség értékelésekkel negativan
Osszefligg az oppozicios-, és viselkedési zavar megléte (Biittner és mtsai., 2011, Schubert
¢s mtsai., 2006, Thurston és mtsai., 2010), azonban Biittner és munkatarsai (2011) ezt
csak a gyermekek ¢életmindség értékelésel esetén talaljadk meg. A mar emlitett sziilo-
gyermek értékelések kiillonbozdoségébdl fakadd nehézségek ebben az esetben is
fennalnak.

Amennyiben komorbid zavarként szerettiik volna megismeri az oppozicids zavar és a
viselkedési zavar vagy ezeket tiineteinek Osszefliggését az ¢letmindségre, csak ADHD-
val foglalkoz6 kozleményeket taldltunk, igy kapunk informaciot egyéb korképekrol.
Emellett az ADHD-val foglalkozo6 tanulmanyok koziil sem taldlta meg két kutatocsoport,
hogy az oppozicids- és a viselkedési zavar alacsonyabb ¢életmindséggel jarna egyiitt,
illetve emellett itt is megjelenik a sziilok és gyermekek egyet nem értése, melyrdl a
bevezetd ¢letmindséggel foglalkozo fejezetében részletesen irtam.

Emellett dimenzionalis mérdeszkozt hasznald kutatast nem talaltunk, igy a szakirodalmat
attekintve nem kapunk vélaszt arra, hogy a tlinetszdmok mennyiben befolyasoljdk az
¢letmindség értékeléseket. A retrospektiv kutatdsok megerdsitették, hogy a viselkedési
zavar korai megjelenése a fejlddésmenetben hossza tdvon hatassal van az ¢életmindségre,
még felndttkorban is rontja azt. Ezen eredmények a DSM-5-ben tortént életen at tartd
fejlodés nézdpontjat, és az ¢€letkori jelolok fontossagat tdmasztjak ald. Mindharom, a
viselkedési zavar hosszabb tava 0sszefiiggéseivel foglalkozé tanulmanyban antiszocialis
személyiségzavarral diagnosztizalt felndttek vettek részt, ez altal a tanulméanyok az
oppozicidos zavar- viselkedési zavar- antiszocidlis személyiségzavar fejlodési
kontinuuménak hipotézisét is alatdmasztjak (Mofitt és mtsai., 2008).

A szisztematikus irodalmi keresés soran kizarolag az angol, magyar és német nyelven
szliletett tanulméanyokat tudtuk attekinteni, emellett a nemi kiilonbségekkel kapcsolatban
nem kaptunk informaciot tanulmanyokbol, pedig a nemek kozott is talalunk kiilonbséget

az ¢letmindség értekelésekben. Valamint a 1atott kiilonbségeket okozhatja a metodologiai
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sokszinliség is, tovabba az is, hogy a sziil6 (Klassen €s mtsai., 2004; Sawyer és mtsai.,
2002; Steinhausen és mtsai., 2006; Thurston és mtsai., 2010) vagy a gyermek volt az
értékeld (Barneveld és mtsai., 2014; Chavez ¢€s mtsai., 2012; Goldstein €s mtsai., 2012;
Hampel és Desman, 2006; Lindstedt és mtsai., 2005; Schei ¢és mtsai., 2015). Ezeket a
limitacidkat figyelembe véve tudunk az €letmindség és az oppozicids zavar, valamint a

viselkedési zavar kapcsolatarol kovetkeztetéseket levonni.
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2. CELKITUZESEK

Ahogyan lathattuk az életmindség és az oppozicios zavar, valamint a viselkedési zavar
kapcsolatat bemutatd fejezetben, hiaba a viselkedési zavar az egyik leggyakrabban
felmeriilé gyermekkori korkép (Robins, 1991), mégis kevés kutatast taldlunk, melynek
kozpontjdban ez a kérdés allna, valamint hazai adatokat egyaltalan nem taldlunk.
Emellett a bevezetd fejezetben ismertettem, hogy a pszichiatriai és a klinikai
pszichologiai szakirodalomban is egyre fontosabb szerepet kap a dimenzionalis
szemlélet. Ez altal egyre tobb publikacioban foglalkoznak a kiiszob alatti korképekkel
(Eaton és mtsai., 1995; Pincus és mtsai., 1999; Lewinson és mtsai., 2000; Sadek és Bona,
2000; Georgiades ¢s mtsai., 2006; Shankman és mtsai., 2008; Viinamaki és mtsai., 2013;
Olfson és mtsai, 1996; Balazs és Keresztény, 2014; Caspi és mtsai., 2014; Forbes és
mtsai., 2016; Buntrock és mtsai., 2016; De la Osa és mtsai., 2019). Tudomasom szerint
nincsen olyan vizsgalat, mely a viselkedési zavar, vagy az oppozicids zavar kiiszob alatti
tiinetegylittesének az egyiittjarasat és hatasat vizsgalna az ¢letmindségre. Emiatt doktori
munkam soran folytatott kutatasunknak kettds szerepe is volt: egyrészt szerettliink volna
hazai adatokat szolgaltatni az oppozicids és a viselkedési zavar gyakorisagarol klinikai
mintan, masrészt a nemzetkozi szakirodalomban jdonsagnak szamitd, az oppozicios és
a viselkedési zavar kiiszob alatti tiinetegyiittesének ¢€s diagnosztikus kritériumokat
meghalad6 zavaroknak az életmindséggel vald kapcsolatat bemutatni.

Doktori munkam soradn ugyancsak fontos célkitlizésem volt, hogy a sziildk ¢és a
gyermekek életmindség értékeléseit Osszehasonlitsam €s gyarapitsam a magyar
szakirodalmat a t¢émaban. A bevezetoben bemutatott eredményeken, Kiss és munkatérsai
(2008) vizsgaltan feliil Turi és munkatarsai (2011) vizsgaltdk a gyermekek és sziileik
értékelésének egyezését a Képességek ¢s Nehézségek kérdodiv (Strenghts and Difficults
Questionnaire-SDQ) magyar valtozataval. Els6, populacidés mintan végzett kutatasuk
soran a sziil6-gyermek parosok kozott kozepesen erds egyiittjarast talaltak, kizardlag a
proszocialis viselkedésre vonatkozé skalan volt nagy/kézepes méretii eltérés a sziiloi €s
a gyermeki értékelések kozott (Turi és mtsai., 2011). A nemeket 6sszehasonlitva a fiak
magasabb pontszamot értek el a viselkedési problémak, illetve a hiperaktivitas skalan, a
lanyok pedig a proszocidlis viselkedés skalan, fiiggetleniil attél, hogy 6k maguk, a sziilok,
vagy a tandrok értékelték oket (Turi és mtsai., 2011). Ugyancsak mindegyik kitoltd
esetében magasabb volt a lanyok pontszdma az emociondlis tiinetek skalan, bar

szignifikansan tobb problémarol szdmoltak be a gyerekek, foleg a ldnyok sajat magukkal
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kapcsolatban, mint a sziileik (Turi és mtsai., 2011). Klinikai mintara vonatkoz6 adatokat
i1s kozolt a kutatocsoport, a Vadaskert Gyermek- és Ifjusadgpszichiatriai Korhazban
vizsgaltak 11-17 év kozotti gyereket (Turi és mtsai., 2013). A korabbi eredményekhez
hasonldan az érzelmi tiineteket ebben az esetben is a serdiil0k értékelték pontosabban, &m
az el6zoektdl eltérden, a kortarskapcsolatokban fellépd problémaknal a sziilok becslései
homogénebbek voltak (Turi és mtsai., 2013). A gyerekek ¢és szlilok valaszainak egyezése
ugyanazt a mintdzatot mutatta, mint a magyar populaciés mintan, melyek
egybecsengenek a nemzetkozi eredményekkel. A klinikai csoport esetén jelentkezett az
¢letkor hatdsa, mely a normativ mintdn végzett mérés esetén csak a tanari értékelések
esetén jelent meg: a sziilok valaszai alapjan az ¢letkor ndvekedésével az érzelmi tiinetek
skalan kiviil minden esetben csokkent az elért pontszam, a gyerekek pedig az életkor
novekedésével a viselkedési problémak, illetve a proszocialis viselkedés skalan értékelték
magukat kevésbé problémasnak (Turi €s mtsai., 2013).

Mint lathat6, a magyar adatok viszonylag szegényesek, kiillondsen akkor, ha az
¢letmindséget helyezziikk a vizsgdlodasunk fokuszaba, igy doktori munkdm masik

célkitlizése a sziildi- és gyermek értékelések 6sszehasonlitasa volt.

Hipotéziseim a doktori munkam kiilonb6z6 fazisaiban:

2.1.Doktori munkam els6 fazisaban a klinikai, externalizal6 tiineteket mutato
populécid vizsgalata sordn szerettem volna feltarni, hogy mennyire jar egylitt a
gyermekek értékelése gondviseldikkel, valamint talalunk-e aszerint kiilonbségeket az
értékelések egyiitt jarasdban, hogy az anya, az apa vagy egy¢b gondviseld az értékeld.

- A viselkedési zavarral diagnosztizalt serdiilok életmindségét a gondviseld

rosszabbnak értékeli, mint maga a serdiild.

- A gondviseldk ¢életmindség értékelése kiilonbozik aszerint, hogy az anya,

az apa, vagy egy¢b gondviseld az értékeld.

2.2. Majd a viselkedési zavarra fokuszaltam, és Osszehasonlitottam a
viselkedési zavarral diagnosztizalt lany - és fiugyermekek és sziileik ¢letmindség-
értekeléseit.

- A viselkedési zavaros lanyok €életmindsége rosszabb, mint a fiuké.

- A lany gyermeket neveld gondviselok alacsonyabbnak értékelik a

gyermekeik életmindségét, mint a fingyermeket neveld gondviselok.
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2.3.Emellett fontosnak tartottam feltdrni, hogy a viselkedési zavarral

komorbid oppozicids zavar alacsonyabb életmindséget eredémenyez-e a serdiilok

vagy a sziileik életmindségében, mint onmagaban a viselkedési zavar.

Alacsonyabb a serdiilok ¢letmindség oOnértékelése amennyiben a
viselkedési zavar mellett a komorbid oppozicids zavar is fennall.

A gondviselok rosszabbnak értékelik a gyermekeik életmindségét,
amennyiben a serdiild a viselkedési zavar mellett az oppozicios zavarral is

érintett.

2.4.A doktori munkdam befejezd részében Osszevetettem az oppozicids- €s

viselkedési zavaros serdiilok és a sziileik ¢€letmindség értékelését, ezen zavarok

kiiszob alatti tiinetcsoportjat mutatd serdiilok és sziileik €letmindség értékelését,

valamint ezen két zavar tlineteit nem mutatd sziil6-gyermek parosok életmindség

értékelését.

Alacsonyabb azoknak a serdiildknek életmindség Onértékelése, akik a
viselkedési zavarral érintettek, mint azoknak, akiket nem érint a korkép.
Alacsonyabb azoknak a gondviseloknek a gyermekeirdl adott életmindség
értékelése, akik a viselkedési zavarral érintettek, mint azoknak, akik a
zavarral nem érintett serdiilét nevelnek.

Az oppozicios zavar alacsonyabb ¢életmindség onértékelésekkel jar egyiitt
serdiilok esetén, mint az oppozicioszavar kiiszob alatti formaja.

A gondviseldk gyermekeikrdl adott életmindség értékelése az oppozicios
zavar esetén alacsonyabb, mint az oppozicids zavar kiiszob alatti formaja
esetén.

A viselkedési zavar alacsonyabb ¢életmindség onértékelésekkel jar egyiitt
serdiilok esetén, mint a viselkedési zavar kiiszob alatti formaja.

A gondviselok gyermekeikrdl adott életmindség értékelése a viselkedési
zavar esetén alacsonyabb, mint a viselkedési zavar kiiszob alatti formaja
esetén.

Az oppozicios zavar kiiszob alatti tiinetegyiittesével érintett serdiilok
¢letminds€g szignifikansan alacsonyabb, mint a tiinetegyiitessel nem
érintett serdiiloké.

Az oppozicids zavar kiiszob alatti tlinetegylittesével érintett serdiilot

neveld gondviselok gyermekeikrél adott életmindség szignifikansan
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alacsonyabb, mint a tiinetegyiittessel nem érintett serdiilét neveld
gondviseldke.

- A viselkedési zavar kiiszob alatti tiinetegylittesével érintett serdiilok
¢letmindség szignifikdnsan alacsonyabb, mint a tlinetegyiittessel nem
érintett serdiilokeé.

- Aviselkedési zavar kiiszob alatti tiinetegyiittesével érintett serdiilét neveld
gondvisel0k  gyermekeikrél  adott  életmindség  szignifikdnsan
alacsonyabb, mint a tiinetegyiittessel nem érintett serdiilét neveld

gondviseldke.

3. MODSZEREK

3.1. Eljaras, etikai megfontolasok

Kutatasunk adatgyljtési fazisa 2014. jaliusa és 2017. juliusa kozott zajlott az
Egészségligyi Tudomanyos Tandcs — Tudomanyos és Kutatdsetikai Bizottsaganak
engedélyével (etikai engedély szdma: ETT-TUKEB- 5071-2/2014/EKU (101/2014), az
Orszagos Tudomanyos Kutatasi Alapprogramok (OTKA) 106336-0s szamu palyazat
tamogatasaval.

Az adatgyjtés két karra oszlott, eldszor a klinikai csoporttal zajlé adatfelvételt inditottuk
el a Vadaskert Gyermekpszichiatriai Korhdz és Szakambulancian. Majd 2014. 6szén
kontroll csoportot szerveztiink. A kontroll csoport Osszeallitdsa tobb 1€pésben zajlott,
ugyanis a munkank sordn szem el6tt tartottuk, hogy ne csak egyféle iskolatipusba jaréd
gyermekeket vonjunk be a vizsgalatba. A Vadaskert Gyermekpszichiatriai Kérhaz és
Szakambulancian kezelt gyermekek egyarant érkezhetnek gimndziumbdl, szakiskolabol,
szakkozép iskolabol, igy a kontroll csoportot is ennek megfeleléen toboroztuk. Eldszor
Budapest egy kiilsé kertiletében 1évo altalanos iskola és gimnazium tanuloit kerestiik
meg, majd egy belvarosi gimnédziumot és egy tobb tagintézménybdl all6 szakiskolat, ahol
az érettségit ado és az érettségit nem add osztalyok didkjait egyarant megkerestiik. Az
iskolak kivalasztdsa soran egyrészt azokat az intézményeket kerestiik meg, amelyekkel
korabban is egyiittmiikddtiink el6z6 kutatdsaink kivitelezése soran, masrészt kényelmi
mintavételt alkalmaztunk, és azokat az intézményeket vontuk be, melyek esetén
személyes ismeretség révén tudtuk, hogy az iskolapszicholégus vagy a tanari kar

egylittmiik6do lesz a kutatas adatgytiijtése soran.
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A vizsgélatban valo részvétel onkéntes volt. A klinikai és a kontroll csoport toborzéasa
soran egyarant elszor a sziiloket kerestiik meg, hogy tdjékoztattuk szoban és irasban dket
a vizsgalatrdl és ezutan kértiik irasos beleegyezésiiket. Azon sziilok gyermekeit, akik
beleegyeztek, szintén tajékoztattuk szoban €s irdsban a vizsgalatrol és ezutan kértiik az 6
irasos beleegyezésiiket is. Csak abban az esetben vontuk be a gyermeket a vizsgalatba,
ha mind a sziil6, mind a gyermeke beleegyezett a vizsgalatba. Barmikor lehetdsége volt
a kutatasban résztvevOknek visszalépni, ebben az esetben az adataik megsemmisitésre
keriiltek.

A klinikai csoport toborzasa soran 221 csaladot kértem fel a kutatasban valo részvételre,
ebbdl 204 sziil6-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.

A gyermekek és sziileik adatait elzdrva, név nélkiil, kddszdmmal ellatva taroltuk. A kod-
név adatokhoz rajtam kiviil a kutatdsvezetoknek van hozzaférése. A kod-név adatokat
csak az esetleg é¢letet veszélyeztetd esetekben oldottuk fel, melyrdl ugyancsak eldre
tajekoztattuk a vizsgalatban résztvevo sziiloket és gyermekeiket.

A sziilokkel onkitoltds kérddiveket vettem fel, mig a gyermekeket kérdéivek mellett
diagnosztikai interjival is vizsgalatuk. A diagnosztikai interjii soran rakérdeztiink a
gyermekek oOngyilkos magatartasra is. Amennyiben a gyermek az Ongyilkossag
szempontjabol rizikds csoportba tartozott, akkor a klinikai csoport esetén a gyermek
kezeldorvosanak, a kontroll csoport esetén a gyermek gondviseldjének jeleztiik a kod-
dekod lapon megadott elérhetdségén. A diagnosztikai interjut kovetd 24 6ran beliil
konzultacids id6pontot beszEélt meg a csaladdal egy gyermekpszichidter szakorvos

kolléga.

3.2 Minta

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

A kontroll csoport toborzasa soran kizarasi kritérium volt, ha a tudomasunkra hoztak,

hogy a gyermek aktualisan pszichologiai/pszichiatriai kezelés alatt all van.
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3.3 Meéroeszkozok

3.3.1 Demografiai adatlap

A demografiai adatlapot kutatécsoportunk szerkesztette, az 4. Tablazatban szemléltetem

a témakat, melyeket €rintettiink a kérddiv kialakitasa soran:

4.tablazat: Demografiai adatlap tételei

Demografiai adatlap tételei

Szociodkonomiai Apa ¢€s anya végzettsége, gazdasagi aktivitasa
statuszra Csaléad anyagi helyzete

vonatkozd

adatok

Anamnesztikus Gyermek neme, ¢életkora

adatok Csalad Osszetétele, testvérek szama

Gyermek elhelyezése

Perinatalis adatok

Kezesség

Gyermek iskola tipusa/munkahelye

Pszichiatriai  betegség, Ongyilkos magatartés
csalddban

Pszichiatriai és kronikus betegségek a gyermeknél

Rendszeres gyogyszerszedés a gyermeknél

a
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3.3.2 A Gyermek Mini Nemzetkozi Neuropszichiatriai Interja
(MINI International Neuropsychiatric Interview Kid version
— Gyermek MINI)

A diagnozis alkotashoz a Sheehan és Lecrubier altal kidolgozott Mini International
Neuropsychiatric Interview (M.LN.I.) kérddivcsaladnak, a gyermekpszichiatriai
valtozatat, a Gyermek M.I.N.I-t hasznaltuk (Sheehan és mtsai.,1998). A mara mar angol,
spanyol, francia, héber, német, torok, €s magyar nyelven elérheté kérddiv hazai
adaptalasat Balazs Judit és munkatarsai végezték (Balazs és mtsai., 2004). A Gyermek
M.LN.I. kérddiv magyar verzidjanak inter-rater ¢és teszt-reteszt reliabilitdsa is
megfeleldnek bizonyult a vizsgalt mentalis zavaroknal, Cohen kappat, illetve Yule-féle
kapcsolodasi egylitthatot alkalmazva, emellett a diagnosztikai interj kritérium-validitasa
szenzitivitas €s specificitas értékekkel vizsgalva szintén megfelelé (Balazs és mtsai.,
2004). Az eddigi eredményeik alatdmasztjak, hogy a mérdeszkdz megbizhatd, amellett,
hogy gyorsan, 45 perc alatt felvehetd. Ez a kérddiv felépitésének kdszonhetd, ugyanis a
korképek szekciokba vannak rendezve, eldszor a korkép feldllitasdhoz sziikséges
alapvetd kritériumokra - igy a tiinetekre, id6tartamra, funkciokarosodasra és bizonyos
korképek esetén a tiinetek megjelenésének idejére - vonatkozo kérdések kovetkeznek,
¢s amennyiben ezekre nemleges valaszt kapunk, akkor tovabb Iéphetiink a kovetkezd
szekciora. A kérddiv ,,elagazéd fa” struktarat koveti, tehat ha az adott korkép mag tlinetei
nem allnak fenn a megadott iddintervallumon beliil, akkor az adott korkép kizarhato és a
kovetkezd korkép felmérésére lehet ugorni. Abban az esetben allithatunk fel diagnozist,
ha a Diagnostic and Statistical Manual 4. kiadasdban (DSM-IV) megszabott feltételek
alapjan megfeleld szamu kérdésre ,,Igen” valasztunk kaptunk (Baldzs és mtsai., 2004).
Jelen kutatas keretében, a kiiszob alatti tiinetegyiittesek vizsgalata miatt, nem kovettiik a
M.LNL.L ,,elagazé fa” struktarat, a résztvevoket akkor is tovabb kérdeztiik az adott korkép
tiineteirdl, ha a mag tiineteket nem tapasztalta a megadott idéintervallumon beliil magan.
Emiatt a kérddiv felvételi ideje megndvekedett, ugyanis minden résztvevo gyermek
esetén felmértiik a M.I.LN.I. diagnosztikai kérdéivben megtalalhatd 6sszes zavar minden
tiinetének az esetleges meglétét.

Az eszkoz 18 év alatti gyermekeknél hasznalhato, 13 éves kor alatt a sziil6 jelenlétében
kell felvenni, aki segitheti a gyermek valaszadasat (Balazs ¢és mtsai., 2004). Doktori
munkam sordn végzett vizsgalatnal csak 13 év feletti gyermekekkel dolgoztunk, igy az

interjuk felvételére a gyermekkel kétszemélyes helyzetben kertilt sor.
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A M.LN.L diagnosztikus interjit amiatt valasztottuk a kutatds tervezése soran, mert
egyrészt a DSM klasszifikacios rendszer szerinti diagnézist ad, illetve a modositott
formaja képes a kiiszob alatti allapotok felmérésére is. Emellett felvételi ideje a
modositott valtozat esetén is maximum egy Ora, ami jol tolerdlhato gyereknek, sziildnek,
interjut készitonek. A diagnosztikus interju konnyen hasznalhatd, egy rovidebb képzés
utan magabiztosan alkalmazhat6. A M.I.N.I validalt hazankban és nemzetkozileg is,
elterjed mérdeszkoz, igy eredményeink 6sszehasonlithatoak. Kutatdcsoportunk térekszik
arra, hogy eredményeink 0sszehasonlithatoak legyenek a korabbi vizsgélatainkéval, igy
a M.LN.I. diagnosztikus interju valasztasa mellett szolt az is, hogy kutatécsoportunk
eddigi kutatasai sordn, ez a meérdeszkéz volt haszndlatban, igy eredményeim

Osszehasonlithatdak a kordbbi eredményeinkkel.

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

Az ¢letmindség mérésére a Mattejat és Remschmidt (1998) 4altal kidolgozott,
németorszagi populdcios €s pszichiatriai beteg mintan validalt Intervertar Lebesqualitét
Kindern und Jungendlichen (ILK) kérdoéivet valasztottuk (Mattejat és mtsai., 1998). A
szerzOk célja egy olyan mérdeszkdz megalkotdsa volt, amely a DSM-IV 6todik
tengelyének, a funkcionalitasnak (APA, 1994) a mérését kdnnyen, gyorsan €s nem
betegségspecifikusan mérhetdvé teszi tgy, hogy az €letminsdség a kiilonbozo dimenzioit
egymastol elkiilonitse, igy segitve a terapias munkat (Mattejat és mtsai., 1998). Ennek
megfelelden az ILK egy 7 kérdésbdl allo, nem betegség, illetve tiinethangsulya,
¢letmindség felmérését végzo, onkitoltds kérddiv (Kiss és mtsai., 2007). A 6-18 éves
korig hasznalhaté mérdeszkoznek két valtozatat dolgoztdk ki a szerzOk: az altalunk is
hasznalt, fels6-tagozatosoknak késziilt valtozata, melyben a serdiiloknek 1-5-ig kell
osztalyozniuk, hogy mennyire elégedettek az életmindségiikkel; emellett az also-
tagozatosok szamara szerkesztett verzioban a kérdések részletesebben ki vannak fejtve,
valamint a valaszadast mosolygd-semleges-szomora arcok segitik. Fontos, kiemelni, a
kérddiv felvételekor is hangsulyozni kell, hogy az osztalyozas a német iskolarendszernek
megfelelden, tehat hazai iskolai értékelésnek éppen a forditottja szerint torténik, tehat az
l-es jelzi a legjobb életmindséget, az 5-0s pedig a legrosszabbat. A kérddiv az
¢letmindség hat teriiletérdl szolgaltat informacidt: csalad, iskola, kortarskapcsolatok,

egyediil végzett tevékenység, testi egészségi-, valamint idegi-lelkiallapot és altaldnos
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¢letmindség (Kiss és mtsai., 2007). A klinikai csoport szamadra kialakitott verzidban a
felsorolt tételek mellett szerepelnek a kifejezetten klinikai kdzegben fontos tényezok is:
betegség/probléma altali-, valamint a klinikai vizsgéalatokbdl és a kezelésekbdl adodo
megterhelés (Kiss €s mtsai., 2007). A sziiléi valtozatban plusz két kérdést is taldlunk,
melyek segitségével felmérhetd, hogy a gyermek betegsége, illetve az ebbdl adodo
kezelések mennyire terhelik meg a gondviseldket. Az ILK sziild1 valtozataban jeldlendd,
hogy a kitdltd az anya, apa vagy mas gondviseld. Az ILK kérddiv rovid, konnyen érthetd,
gyorsan felvehetd mérdeszkoz, kitdltése mindossze 5-10 percet vesz igénybe. A magyar
verzi6 megbizhatdsaga és €rvényessége, belsd reliabilitasa Cronbach o mutatd alapjan
elfogadhato6, a gyermekek életkoranak a ndvekedésével és az Osszesitett €letmindség
valtoz6 elemzésével a teszt-reteszt megbizhatdosaga magasabb a kérddivnek (Kiss és
mtsai., 2007). A vizsgalt minta elemzése soran az ILK kérdoiv diszkriminativ validitasa
megfeleld volt, min a sziildi, mind a serdiild Onkitoltds verzid esetén a belsd
megbizhatdsag elfogadhatd, Cronbach alfa 0,6 feletti volt. (Kiss és mtsai., 2007).

Mint az lathatd, az ILK megbizhat6 mérdeszkoz, mely nemzetkozileg elterjedt, emiatt
keriilt kutatdcsoportunk latdterébe a kutatasi mérdeszkozok kivalasztasa soran. Az ILK
kérddiv kivalasztasa mellett szo6l, hogy felméri az €letmindség hat teriiletét: csalad, iskola,
kortarskapcsolatok, egyediill végzett tevékenység, testi egészségi-, valamint idegi-
lelkiallapot ¢€s altalanos €letmindség (Kiss és mtsai, 2007). Valamint létezik kisgyerek,
serdiild és sziildi1 valtozata, melyek értékelései Gsszehasonlithatoak. Magyar mintan az
ILK kérddiven kiviil validalt a A KIDSCREEN-52 kérddiv is, mely szintén hasznalhato
a gyerekek ¢és serdiilok egészséggel Osszefiiggd jollétének (HRQoL) felméréséhez,
azonban ez a mérdeszkdz 52 tételt tartalmaz 10 alskalan (Fizikai egészség, Pszichologiai
jollét, Hangulatok és érzelmek, Enpercepcid, Autonomia, Sziilékkel vald viszony és
otthoni ¢élet, Anyagi eréforrasok, Téarsas tdmogatottsag és kortarsak, Iskolai kornyezet,
Tarsas elfogadottsag (Bullying) (Papp €s mtsai., 2016). A kérddiv kitoltése atlagosan 15—
20 percet vesz igénybe, mely joval hosszabb, mint az ILK kérdoiv kitdltési ideje, valamint
nem tartalmaz betegséggel kapcsolatos kérdéseket a klinikai populacié szaméra, mig az
ILK kérdo6iv a klinikai populaciok esetén felméri a betegséggel és kezeléssel kapcsolatos
megterhelést. A gyors felvételi 1d6 ellenére az ILK komplex képet szolgaltat az
¢letmindségrol, illetve a nemzetkdzi irodalomban is gyakran fellelhetdek olyan
vizsgalatok, melyek sordn az ILK kérdéivvel dolgoznak. Emellett kutatdcsoportunk sajat

vizsgalataiban is szereztiink mar a tapasztalatokat a méréeszkozrdl, igy nem csak a
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nemzetkdzi, hanem a korabbi sajat €s mas magyar kutatocsoport eredményeivel is

Osszehasonlithatéak az eredményeim.

3.4 Statisztikai modszerek

A statisztikai elemzést az IBM SPSS Statistics 22.0.0 programmal végeztem (24). A

szignifikancia szintet minden esetben p<0,05-ben hataroztuk meg.

1. A gyermekek ¢és gondviseldik értékelésének egylittjarasat, valamint az értékeld
személyének befolyasat is vizsgaltaltam:
A gondviselok és gyermekeik értékeléseinek dsszehasonlitasahoz dsszetartozé mintas
t-probat és variancia-analizist alkalmaztam. Fékomponens elemzést végeztem direkt
oblimin rotacidval az ILK kérddiv tételein.
Az ILK kérdbiven az életmindséget egy 1-5-ig terjedod likert skalan van lehetdségiik
a kitoltdknek értékelni (Kiss és mtsai., 2007). Szerettem volna, ha olvas6im szamara
konnyebben kovethetdek legyenek az eredmények, igy a Likert-skalat
megforditottuk, és az értékeit 0-100 kozé vetitettem. A 100 pont jelenti a legjobb

¢letmindséget, a 0 a legrosszabbat.

2. A viselkedési zavar diagnozisu serdiillokben a nemi kiilonbségek vizsgalata soran a
valtozok ordinalis tipusuak, valamint nem normal eloszlasuak voltak (Kolmogorov-
Smirnov teszt, p<0,05), azonban a szoras-homogenitds minden esetben megvaldsult
(Levene teszt, p>0,05), ezért Mann-Whitney probat haszndltunk. Az oppozicids
zavarral komorbid viselkedési zavar diagndzist €s oppozicids zavarral nem komorbid
viselkedési zavar diagn6zist serdiilok életmindségének dsszevetését Mann-Whitney
probaval végeztiik. A valtozok ordinalis tipustiak, nem normalis eloszlastiak voltak
(Kolmogorov-Smirnov teszt, p< 0,05), viszont a szoras-homogenitds megvalosult
(Levene teszt, p>0,05). Az Gsszesitett ¢letmindség valtozo kivétel volt, mert normal
eloszlast mutatott az oppozicios zavarral komorbid viselkedési zavar diagndzisu és az
azzal nem komorbid viselkedési zavar diagn6zistt mintdban is, mind a sziil6k, mind a
serdiilok beszamoloja alapjan mérve (Kolmogorov-Smirnov teszt, p>0,05), tovabba a
szoras-homogenitas feltétele is teljesiilt (Levene teszt, p>0,05), igy ebben az esetben

a hipotézist fiiggetlen mintds t-probaval teszteltiik. A hatdsméret mutatd t-proba
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esetén Cohen d, mig robosztus proba esetén r volt. A Cohen d értéke 0,3 kortil kis
hatdsnagysagot, 0,5 koriil kdzepeset, mig 0,8 koriil nagyot hatdsméretet jelol. Az r

mutato értékei: 0,1 —kicsi hatés, 0,3 — kdzepes hatas, 0,5 — nagy hatas (Vargha, 2007).

A komorbid viselkedési €s oppozicids zavaros, valamint az oppozicids zavarral nem
komorbid viselkedési zavaros serdiilék €letmindségének dsszevetését Mann-Whitney
probaval végeztem. A valtozok ordindlis tipusuak, nem normal eloszlasuak voltak
(Kolmogorov-Smirnov teszt, p<0,05), ellenben a szérashomogenitas megvalosult
(Levene teszt, p>0,05). Az Gsszesitett ¢letmindség valtozo kivétel volt, mert normal
eloszlast mutatott az ODD-vel komorbid viselkedési zavaros és az azzal nem
komorbid viselkedési zavaros mintaban is, mind a sziilok, mind a serdiilok
beszamolojaban (Kolmogorov-Smirnov teszt, p>0,05), tovabba a szorashomogenitas
esete is fennallt (Levene teszt, p>0,05), igy ebben az esetben a hipotézist fiiggetlen
mintas t-probaval teszteltem.

A hatasméret mutatd t-proba esetén Cohen d, mig robosztus proba esetén r volt. A
Cohen d értéke 0,3 kortil kis hatdsnagysagot, 0,5 koriil kozepeset, mig 0,8 kortil
nagyot hatasméretet jelol. Az r mutaté értékei: 0,1 — kicsi hatas, 0,3 — kozepes hatas,

0,5 — nagy hatas (Vargha, 2007).

A sziilo-gyermek értékelések kozotti  kiilonbségeket 6t csoportot alkotva
hasonlitottam 0Ossze: a viselkedési zavaros, oppozicids zavaros, kiiszob alatti
oppoziciods zavaros, kiiszob alatti viselkedési zavaros és a viselkedési vagy oppozicios
zavar semmilyen formdjat nem mutat6 serdiildk. Abban az esetben kertiilt egy serdiild
a kiiszob alatti tiinetegylittest mutatd csoportba, amennyiben beszamolt a Gyermek
MINI diagnosztikai interjuban a DSM-IV szerint el6irt szamu tiinetrdl, de a nemmel
valaszolt a ,,Valaki (tanar, neveld, barat, te magad) panaszkodott a viselkedésed
miatt?” és a ,,Ezek a dolgok komoly gondot okoztak neked az iskolaban? Otthon? A
csaladoddal? Vagy a barataiddal?” vagy a ,,Ez a viselkedésed gondot okozott neked
az iskolaban? Otthon? A csaladoddal? Vagy a barataiddal?” (M.I.N.I., 14. és M.I.N.IL.
15. oldal) kérdésekre. A csoport kozotti kiillonbségek vizsgalatdhoz varianciaanalizist
alkalmaztam (ANOVA). Az elemzés folyaman az ILK kérddiv tételeit ugyancsak
megforditottam, az értékeit pedig 0-100 koz¢ vetitettem. A 100 pont jelenti a legjobb

¢letmindséget, a 0 a legrosszabbat.
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4.

4.1

EREDMENYEK

A minta leirasa

Osszesen 401 gyermek és sziiléje egyezett bele a részvételbe, azonban 8 gyermekkel
nem sikeriilt felvenniink a kérddiveket, ugyanis a klinikai csoport tagjai esetenként a
tervezettnél hamarabb elhagytdk az intézményt. A kontroll csoport tagjai a
kozoktatasban vették részt, az iskolai helyzetben gyakran adodott olyan valtozas az
orarendben, plusz feladat, szomatikus probléma, hidnyzas, ami miatt lemondtak a
serdiilék az adatfelvételt. gy végiil 393 serdiilé (51,7% fin és 49,3% lany) alkotja a
mintat. A serdiilok atlagéletkora 14,89 év (SD=1,28). Osszesen 393 serdiilé adatai
alkotjak a mintat, a 393 serdiil6 koziil 346-an (88%) valaszoltak mind a gyermek
M.LN.L.,, mind az ILK kérddiv kérdéseire. Az ILK kérddiv sziiléi verzidjan 260
gondviseld értékelte a gyermeke ¢€letmindségét. A gyermek M.I.N.I. diagnosztikai
interj 28 serdiilonél azonositott viselkedési zavart (42,8% fiu €s 57,2% lany esetén).
Tovéabba 39 serdild (46,1% fia és 53,9% lany) esetén all fent a gyermek M.I.N.IL.
alapjan a viselkedési zavar kiiszob alatti tiinetegytittese.

A gyermek M.LN.I. szerint oppozicids zavar 54 serdiild (49,2% fia és 51,8% lany)
esetében, mig az oppozicids zavar kiiszob alatt formaja 89 serdiilo esetén all fent

(48,3% fia és 57,1% lany) a gyermek M.L.N.I. alapjan.

A 5. tdblazat mutatja be a viselkedési zavaros, az oppozicios zavaros, €s a zavarokkal

nem ¢érintett serdiilok csaladi helyzetét.
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5. tablazat: A serdiilok csaladi helyzete

Komorbid oppozicids és viselkedési zavar
Visekedési zavar

egyik zavar sem all fent

Oppozicios zavar

Nincs adat

csaladban ¢l
allami gondozott
csaladban ¢l
intézeti elhelyezett
nem ismert
csaladban ¢l
orokbefogadott
neveldsziilokkel ¢l
intézeti elhelyezett
allami gondozott
csaladban ¢l
orokbefogadott
intézeti elhelyezett
intézeti gondozott
allami gondozott
csaladban ¢l
neveldsziilokkel ¢l
allami gondozott

10
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0,26%
1,53%
1,28%
0,26%
1,28%
0,51%
1,79%
1,79%
2,30%
8,16%
20,41%
14,80%
29,08%
1,02%
1,02%
2,81%
3,57%
3,06%



A gondviseldkre vonatkozoé demografiai adatokat a 6. tablazat szemlélteti.

6. tablazat: A gondviseldk demografiai adatai

Demografiai valtozo

Apa iskolai
végzettsége

Anya iskolai

végzettsége

Pszichiatriai
zavar

Komorbid
oppozicios és
viselkedési zavaros

viselkedési zavaros

Egyik zavar sem all
fent

Oppozicids zavaros

Hidnyz6 adatok

Komorbid
oppozicios €s
viselkedési zavar
Viselkedési

zavaros

Egyik zavar sem all
fent

Oppozicids zavaros

Hidnyz6 adatok

iskolatipus

Nem ismert
alapfokt
kozépfoku
fels6foka
alapfokt
kozépfoku
Nem ismert
alapfoku
kozépfoku
fels6foka
Nem ismert
alapfoku
kozépfoku
fels6foka
Nem ismert
alapfoku
kozépfoku
fels6fokn
Nem ismert
alapfokt
kozépfoku
fels6fokna
Nem ismert
alapfoku
kozépfoku
fels6fokna
Nem ismert
alapfoku
kozépfoku
fels6foka
Nem ismert
alapfoku
kozépfoku
fels6fokna
Nem ismert
alapfoku
kozépfoku
fels6foka
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Szazalék

0,29%
1,75%
1,46%
0,29%
0,58%
2,05%
2,63%
9,36%
23,39%
16,96%
1,17%
1,17%
3,22%
4,09%
0,88%
0,88%
1,75%
0,88%
0,26%
0,51%
1,79%
0,77%
1,28%
0,26%
0,26%
1,28%
0,51%
1,79%
0,77%
6,89%
18,37%
20,15%
28,57%
1,02%
0,77%
0,26%
3,06%
3,32%
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Demografiai valtozo

Apa gazdasagi
aktivitasa

Pszichiatriai zavar

Komorbid
oppozicios €s
viselkedési zavar

Viselkedési
zavaros

Egyik zavar sem all
fent

Oppozicids zavaros

Hidnyz6 adatok

iskolatipus

Nem ismert
Aktiv dolgozé
munkanélkili

Nyugdij,
leszazalékolt
eltartott

Nem ismert
Aktiv dolgozé

Nyugdij,
leszazalékolt
eltartott

Nem ismert
Aktiv dolgozé
munkanélkili

Nyugdij,
leszazalékolt
Féfoglalkozast
szilo
meghalt

Nem ismert
Aktiv dolgozé
munkanélkili

Nyugdij,
leszazalékolt

Nem ismert
Aktiv dolgozé

Nyugdij,
leszazalékolt
meghalt

6. tablazat: A gondviselok demografiai adatai folytatés

F§
(N)

— NN

—_ N = =

18
141

\S)

Szazalék

0,51%
1,79%
0,51%

0,26%
0,26%
1,28%
0,26%

1,28%
0,26%
0,26%
2,04%
4,59%

35,97%

2,04%
0,51%
0,77%
1,53%
29,34%

1,53%
5,87%
0,26%

0,51%
3,32%
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Demografiai valtozo

Anya gazdasagi
aktivitasa

Pszichiatriai
zavar

Komorbid
oppozicios €s
viselkedési zavar

Viselkedési
zavaros

Egyik zavar sem all
fent

Oppozicids zavaros

Hidnyz6 adatok

iskolatipus

Nem ismert
Aktiv dolgozé
munkanélkili

Féfoglalkozast
szilo

Nem ismert
Aktiv dolgozé

GYES

Eltartott
Nem ismert
Aktiv dolgozé
munkanélkili
GYES
GYES
Féfoglalkozast
szilo
meghalt
Nem ismert
Aktiv dolgozé
munkanélkili
Nyugdij,
leszazalékolt
GYES
Féfoglalkozast
szilo
Nem ismert
Aktiv dolgozé
munkanélkili
GYES
Féfoglalkozast
szilo

6. tablazat gondvisel0k demografiai adatai folytatas

Fé
™)
1
10

10

—_— N =

Szazalék

0,26%
2,55%
0,26%

0,26%
1,28%
0,26%
1,02%
0,77%
0,26%
1,79%
0,77%
34,44%
4,59%

1,28%
2,04%
3,06%
0,26%
28,32%

1,02%
5,36%

0,51%
0,51%
0,26%
0,51%
3,32%

0,26%



4.2 Elsé6 vizsgalat

A sziiloi és a gyermekek altal adott értekelések osszehasonlitasa a klinikai mintan.
Az elemzés soran Osszesen 140 sziild — gyermek paros adatait dolgoztuk fel, ugyanis
a klinikai csoportba Osszesen bevont 204 gyermek koziil csak 140 esetben all a
rendelkezésiinkre sziilok €és gyermekeik altal is kitoltott ILK kérddiv.

A kérddivet kitoltd gondviseld 62 esetben az anya, 32 esetben az apa és 20 esetben
,»egyeb” kitdltd volt, tovabba 26 esetben nincsen informacionk arrél, hogy milyen
gondviseld volt a valaszado.

A gyermekek altal kitoltott ILK keérddivek adatait elemezve azt talaltuk, hogy
Osszesen 79 fiu és 60 lany gyermek toltotte ki a kérddivet. Az atlag életkoruk 14,47
év (SD=1,38) volt. Egy esetben a kit6ltd nem adta meg a nemére ¢és a korara valo

informaciokat.

Hogyan értékelték a gondviseldk a gyermekeik életmindségét?

A gondviseldk ¢életmindség értékeléseinek az elemzése soran az ILK kérddiv tételeit
elemezve ,Mennyire érintik vagy terhelik meg gyermekét a nalunk alkalmazott
vizsgalatok ¢és kezelések? (Pl: Ambuldns vagy osztalyos eldjegyzési idépontok,
osztalyos benntartozkodas, gyogyszerek stb.)?” tétel, valamint a ,,Milyen a kapcsolat
gyermeke és On, valamint a csalad tobbi tagja kozott (Felnéttekkel, gyermekekkel)?”
tétel kommunalitidsa 0,40 alatt volt, emiatt ezeket az elemeket kihagytuk a
faktorképzésbol.

A gondviseldi életmindség megitéléseket alapul véve harom faktort feltarasara kertilt
sor:

* Az elsO faktort a betegséggel kapcsolatos életmindség elnevezést kapta,
ugyanis az 4ltaldnos életmindséget mutaté ,Ha az elézd kérdéseket
osszefoglalja, hogy érzi magat On szerint dsszességében gyermeke?” tétel, a
,Milyennek talalja gyermeke ideg- ¢és lelkidllapotat?”, és a ,,Mennyire érinti,
vagy terheli meg a gyermekét az a probléma (ill. betegség) amely miatt
intézetiinkbe hozta?” tétel alkotja.

* A masodik faktor a kortarskapcsolatok nevet kapta, ugyanis a ,,Hogy jon ki

gyermeke szabadidejében mas gyermekekkel?” és ,,Mennyire tud gyermeke
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onalléan  tevékenykedni?  (jatéknal, érdeklddési teriiletén, egyéb
tevekénységekben?) tétel alkotja.

* A harmadik faktor az iskolai életmindséget tOmdoriti: ,,Milyennek talalja
gyermeke testi egészségét?” tétel €s ellentétes eldjellel az ,,Mennyiben tudja

gyermeke az iskolai kovetelményeket teljesiteni?” tétel.

Mindezt az 7a és 7b. tablazat mutatja be.

7a. tablazat. A kommunalitas értékek — gondvisel6k — (Szentivanyi €s mtsai.,

2017; Psychiatria Hungarcia, 334. oldal)

Kommunalités
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

A gondviseldi értékelések esetében harom faktort taldltunk, melyek a teljes variancia
68%-at magyarazzak, a betegséggel kapcsolatos életmindség faktor az 38%-ot, a
kortarskapcsolat faktor 16%-ot és az iskolédban toltott 1d6 faktor pedig 14%-ot fed.

Az emlitett faktorok alapjan 3 1) mutatot képeztiink, ezeket a mutatokat valtozokhoz

hasonldan 0 és 100 pont koz¢ kalibraltunk, ahogyan az eredeti valtozokat is.

Mit mutat a harom faktor?
* Az ILK kérddiv Osszpontszamaval erdsen korreldl a betegséggel kapcsolatos

életminoség faktor (1=0,81 p<0,0001). Az emlitett faktorbol képzett mutatd azt
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jelzi, hogy a gondviseld milyennek becsiili a gyermeke betegségtudatat (M=65,
SD=1,7). A skala értékei a gondvisel6knél 69%-ban keriiltek 50 pont f61¢, ebbdl
7% (10 darab értékeld) becsiilte a maximalis 100 pontra, 0 pontos értékelés
nincsen.

A gondviselok 30%-a esetén az atlagos értékeléseket taldlunk (M=42 SD=1,5)
ugyancsak a gondviselok 30%-nal keriiltek 50 pont fel¢ az értékelések a
kortarskapcsolatok faktoron. Egyetlen esetben sem adtak 100 pontos értékelést,
ami a lehetd legjobb értékelés. A legrosszabb ¢életmindséget valasztotta egy
értekeld valasztotta, tehat esetében minden valasz 0 pont volt.

Az értekeldk 14%-a koreben keriilt 50 pont f6lé az életmindség, a gondviseldk
atlagosan ennél alacsonyabbnak (M=35 SD=1,5) értékelték az iskolaban toltott
ido faktort tekintve.

Egyiitt jar a hdrom faktor?

A gondviseldk értékeléseinek esetén: szignifikdnsan korrelal a betegséggel kapcsolatos

¢letmindség mutato a kortarskapcsolatok mutatoval (=0,34 p<0,001). Negativ korrelacio

mutatkozik meg a kortarskapcsolatok ¢s iskolaban toltott 1d6 mutatd kozott (r=-0,18

p=0,003). Nem korrelalnak egymadssal a betegséggel kapcsolatos €letmindség és az

iskolaban toltott id6 mutatok.

A serdiilék esetén: kozepesen szorosan korreldl betegséggel kapcsolatos életmindség

(r=0,81 p<0,0001) életmindség onértékelések valaszatlagaval.

Befolyésolja az értekelést a gondviseld személye?

Az ILK kérddiven azt elemezve, hogy mely gondviseld hogyan itélte meg a gyermekének

az ¢letmindségét a kovetkezd értékeket talaltuk:

apak atlagosan 55 (SE=5,4; SD=13,55) pontra
az anyak atlagosan 46 (SE=1,8; SD=14,07) pontra
mas gondviseldk 50 (SE=2,07; SD=14,10) pontra értékeltek.

Egyszempontos varianciaanlizissel vizsgalva a kitoltok személye szerinti kiilonbségeket,

szignifikans eltérést kaptunk (F=2,85, p=0,06). Az apak anyak kontrasztnal p=0,038

értéket mutat, apak mas gondviseldk kontrasztnal p=0,42 értéket vett fel.

A 8.b tablazat bemutatja az ILK gondviselOk altal adott értékelések faktorstruktarajat.

66



7.b. tablazat. Az ILK gondviseldk altal adott értékelések faktorstrukturaja (Szentivanyi
¢s mtsai., 2017; Psychiatria Hungarica 335. oldal)

1. faktor 2. faktor 3. faktor
Betegseggel Kortarskapcsolatok | Iskoldban toltott
kapcsolatos 1d6
Globalis elégedettség 0,841
Idegi-lelki allapot 0,825
Probléma/betegség 0,807
megterhelése
Kortarskapcsolat 0,806
Egyediil eltoltott ido 0,799
Testi egészség 0,721
Iskola -0,682

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

A serdiil6k onértékelése az életmindségiikrol:

A kibontakozé faktorstruktirdba nem illeszkedtek az alacsony kommunalitas értékek
miatt az ILK kérddiv serdiild verzidjanak a ,,Mennyire tudod az iskolai kovetelményeket
teljesiteni?”, “Milyen a kapcsolatod a csaladod t6bbi tagjaval (sziileiddel,
testvéreiddel)?” és “Hogyan jossz ki szabadidédben a kortdrsaiddal?” tételei. Igy két
faktort kaptunk:

* Az els6 faktorba az ILK kérddiv serdiilo verzidjanak a “Milyennek gondolod a
testi egészséged?”, Milyennek gondolod az idegi- lelki dllapotod? (Erzések,
idegesség, hangulat)? valamint a “Ha ezeket a kérdéseket 6sszefoglalva értékeled,
hogy vagy Te ugy osszességében mostanaban?” tétel keriilt, emiatt az altaldnos
kozérzet elnevezést kapta a faktor.

* A masodik faktorba ellentétes eldjellel keriilt be a “Hogyan tudod egyediil
elfoglalni magad? (Jaték, mas érdeklodes, tevékenységek)?” item és a Mennyire
érint, vagy terhel meg téged az a probléma (vagy betegség) ami miatt hozzank

jottel?, emiatt az 6nallosag a betegségben faktornak nevezziik.
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Ez az 8.a. és 8.b. tabldzatban illusztralva lathatd, melyet a Szentivanyi és munkatérsai

(2017), Psychiatria Hungarica 335. oldalan is megtalalunk.

8.a. tablazat. A kommunalitds 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

8.b. tablazat. Az ILK gyermekek altal adott értékelések faktorstruktaraja

Altalanos onallésag a
kozérzet 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: Eletmindség Kérd6iv. Médszer: Fékomponens elemzés.
Direct oblimin forgatas (delta=0). A 0,35-nél nagyobb abszolut értékii

faktorsulyok feltiintetésével.
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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 serdiilok onértékeléseit vizsgalva a két faktorokbol két iy mutatdt képeztiink, ezeket a
mutatokat ugyancsak eredeti 0 és 100 koz¢ kalibraltunk.

Mit mutat a két faktor?

* Az dltalanos kozérzet mutaton serdiilok 49%-a értékelte az életmindségét
jobbnak, mint 50 pont. Egy serdiil¢ itélte meg az életmindségét maximalisan
jonak, azaz 100 pontosnak, mig 4 serdiild valasztotta a lehetd legrosszabb, azaz
minden esetben a 0 pontos életmindség értékeket. Az altalanos kozeérzet mutato
atlaga 46+1,9.

* Az onallosag mutaton a serdiilok 63% -a korében keriilt 50 pont f6l¢ az
¢letmindség, szintan egyetlen esetben itélte 100 pontosnak az életmindségét a
serdiild, valamit harom darab 0 pontos értékelést is érkezett. Az 6nallosag a

betegségben mutat6 atlaga 52 +1,6.

A serdiilok és a gondvisel6k értékelésének dsszehasonlitasa

A serdiilok és gondviseldik értékeléseit 0sszehasonlitva gondviselok atlagban 49,56
(SD=14,30) pontra értékelték a gyermeikek ¢letmindségét, a serdiilok onértékeléseinek
atlaga pedig 38,82 (SD=16,24) pont, a gondviselok ¢életmindség értékelései
szignifikansabban jobbak (t=7,61, df=139, p<0,0001). A serdiildk oOnértekelése €s a
gondviseldik értékelések atlaganak Osszegével szignifikansan korrelal (r=0,41,
p<0,0001), kdzepes hatdsméretet mutatva.
Amennyiben azt vizsgaljuk, hogy a serdiilok onértékelése mely gondoz6 esetén mutat
egylttjarast, a kovetkezd eredményeket kapjuk:

* Az anya-serdiild gyermeke paros esetén szignifikdns 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),
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Mind az anyak-, mind az apék és serdiilé gyermekiik €¢letmindség értékeléseit vizsgalva
a korrelaci6 hatasmérete kozepes. Az édesanyak, édesapdk és egyéb gondviseldk

értékeléséinek egylittjarasat a 10. tdblazatban szemléltetem.
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9. tablazat. A gyermekek -értékeléseinek egyiittjarasa a kiilonbozéd gondozokkal
(Szentivanyi és mtsai., 2017; Psychiatria Hungarica 337. oldal)

Minden
Anya Apa
gondviseld
korrelacios egyiitthato 0,408 0,412 0,334
Iskola
szignifikancia szint 0,000 0,001 0,062
korrelacios egyiitthato 0,570 0,634 0,493
Csalad
szignifikancia szint 0,000 0,000 0,004
korrelacios egyiitthato 0,265 0,335 0,237
Kortarskapcsolat
szignifikancia szint 0,002 0,008 0,191
korrelacios egyiitthato 0,290 0,142 0,440
Egyediillét
szignifikancia szint 0,001 0,273 0,012

korrelacios egyiitthato 0,427 0,417 0,698
Testi egészség

szignifikancia szint 0,000 0,001 0,000
korrelacios egyiitthato 0,343 0,462 0,219
Idegi -lelki allapot
szignifikancia szint 0,000 0,000 0,229
Altalanos korrelacios egyiitthato 0,486 0,539 0,449
¢letmindség szignifikancia szint 0,000 0,000 0,010
korrelacios egyiitthato 0,296 0,542 0,085
Betegség
szignifikancia szint 0,000 0,000 0,642
korrelacios egyiitthato 0,194 0,128 0,069
Kezelések

szignifikancia szint 0,022 0,320 0,708
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4.3 Masodik vizsgalat

A masodik Iépésben a viselkedési zavarral diagnosztizalt serdiilok ¢letmindségét

nemi kiilonbségek szempontjabol elemeztem. A viselkedési zavarral diagnosztizalt

serdiilok és sziileik altali, az ILK kérdéiven kapott beszamolok leir6 statisztikai adatait

a 10. tablazat mutatja be, mely a Psychiatria Hungarica lapban kozlésre elfogadott

cikkben talalhato:

10. tablazat: A viselkedési zavar diagndzisu serdiilok életmindsége az ILK kérddiv

alapjan (N=34)

Eletminség doménok az Sziilo értekelése Serdiilok onértékelése
ILK kérdoiv alapjan

(atlag + szoOras) (atlag + szoOras)
Iskola 2,43+1,17 2,88+1,00
Csalad 2,82+0,96 3,29£1,12
Kortars kapcsolatok 3,05+0,90 4,09+1,00
Szabadidds tevékenységek 3,32+1,09 3,83+1,05
Testi egészség 3,82+1,05 3,25+0,94
Mentalis egészség 1,95+0,79 2,38+0,92
Altalanos életminGség 2,3240,78 3,08+1,02
Osszesitett életmindség 19,71+3,82 22,78+4,31
Betegség miatti terhelés 2,29+1,10 3,32+1,21
Kezelés miatti terhelés 3,45+1,05 4,14+0,89
Sziil6 terheltsége (mentalis 2,48+0,98 -
zavar)
Sziil6 terheltsége (kezelés) 3,00£1,02 -
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Osszehasonlitva a viselkedési zavar diagnozisu serdiilé lanyok és fitk életmindségét, a
kovetkezd eredményeket kaptuk:

* A lanyok szignifikdnsan rosszabbnak itélték a csaladi kapcsolataikat
(U@23)=11,54, Z=-2,66; p<0,01; 1r>0,5), valamint az altaldnos
¢letmindségiiket, mint a fiuk (U(23)=16,01; Z=-2,34; p<0,05; 0,3<r< 0,51).

* Tendencia szinten rosszabb testi egészségrol szamoltak be a serdiilé lanyok,
mint a fiak (U(23)=23,51; Z=-1,80; p<0,13; 0,3<r<0,52).

* A Osszesitett életmindség mutatdt tekintve rosszabbnak bizonyult a serdiild
lanyok ¢életmindsége, mint a fitké dnbeszdmolojukban (t(21)=-2,665; p<0,05;
d>0,8).

A gondviseldk értékeléseit vizsgaltuk, hogy jelentkezik-e kiilonbség aszerint, hogy fiu
vagy lany gyermekiik életmindségérdl adnak értékelést.
* A gondviselok 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 gondvisel6i értekelések 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 fiuk esetén.
* A tobbi vizsgalt valtozoban sem a serdiilok, sem a gondviseldik megitélése

alapjan nem volt szignifikans vagy tendencia szintli eltérés a nemek kozott.

4.4 Harmadik vizsgalat

Befolyésolja-e a komorbid oppoziciés zavar a viselkedési zavaros serdiildok ¢€s

gondviseldik életmindség értékeléseit?

Serdiilok onértékelései alapjan:

* Egyediil toltott idé: az oppozicids zavarral komorbid viselkedési zavar
diagndzisu serdiilék az 6nbeszamold szerint szignifikdnsan rosszabbul tudtak
elfoglalni magukat, amikor egyediil voltak, mint oppoziciés 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 és komorbid oppoziciés zavaros

serdiilok tendencia szinten rosszabbnak itélték meg az iskolai életmindségiiket
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(U(23)=40,01; Z=-1,85; p=0,065; 0,3<r< 0,5), mint az oppozicids zavar

diagnodzist nem kapott viselkedési zavaros serdiilok.

Gondvisel6ik értékelései alapjan:

* Idegi-lelki allapot: a viselkedési zavarral €s komorbid oppozicios zavarral
diagnosztizalt serdiilék gondviseldi tendencia szinten rosszabbnak értékelték
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 oppozicids ¢és
viselkedési zavaros serdiiloknél, mint az oppozicids =zavarral nem
diagnosztizalt viselkedési zavar diagnozisu serdiilok esetén.

Az életmindség tobbi vizsgalt teriiletén sem a serdiilék onértékelése, sem a sziilok
megitélése alapjan nem taldlhaté kiilonbség az oppozicids zavarral komorbid
viselkedési zavar diagnozisu €s az oppozicios zavar diagndzisdval nem rendelkezd

viselkedési zavaros serdiilok ¢letmindsége kozott.

4.5 Negyedik vizsgalat

Végiil pedig szerettem volna felmérni azt is, hogy az oppozicios és viselkedési zavar
kiiszob alatti tiinetegyiittesként hogyan befolyasolja az életmindséget.

A gyermek M.L.N.I. diagnosztikai interju 28 serdiildnél 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 M.LN.L. alapjan a viselkedési zavar kiiszob alatti
tiinetegylttese.

A gyermek M.LN.I. szerint oppozicids zavar 54 serdiild (49,2% fia és 51,8% lany)
esetében, mig az oppozicids zavar kiiszob alatt formdja 89 serdiild esetén all fent

(48,3% fia és 57,1% lany) a gyermek M.L.N.I. alapjan.

Milyen kapcsolatban van az életmindség és a viselkedési zavar, valamint a viselkedési

zavar kiiszob alatti tiinetegyiittese?
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A serdiilok életmindség onértékelései:

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

Nem mutattak szignifikdns kiilonbséget a viselkedési zavarral és a viselkedési
zavar kiiszob alatti tliinetegyiittesével érintett serdiilok ¢életmindség értékelései.
Az oppozicidos zavaros serdiildk (M=56,11, SD=16,14) szignifikdnsan
alacsonyabb (F(2,344) = 10,56, p < 0,001) ¢letmindség értekeléseket adtak, mint
az oppozicios zavarral nem érintett serdiilok (M=72,28, SD=14,51).

Az oppozicids zavar kiiszob alatti tiinetegyiittesével érintett serdiilok (M=57,64,
SD=17,93) szignifikdnsan alacsonyabb (F(2,344) = 35,271, p < 0,001)
¢letmindség értékeléseket adtak, mint az oppozicids zavarral nem érintett
serdiilok (M=72,28, SD=14,51).

Nem mutattak szignifikans kiilonbséget az oppozicios zavarral €s az oppozicios
zavar kiiszob alatti tlinetegyiittesével érintett serdiilok ¢életmindség értékelései.
Az adatokat a 2. Abra szemlélteti, melyet a elbiralas alatt 4116 cikkembdl vettem

at:

75



Serdiil6k életmindség értékelései

életmindség értékelések pontszama

NINCS DIAGNOZIS SUB CD cD NINCS DIAGNOZIS SUB ODD oDD
Diagnézis

(sub CD= kiiszob alatti viselkedési zavar; CD=viselkedési zavar; SUBODD= kiisz6b

alatti oppozicids zavar; ODD= oppozicidészavar)

2. ébra: A serdiilok altal adott életmindség értékelések (Szentivanyi €s mtsai., elbiralas

alatt)

A gondviselOk értékelései a gyermekiik életmindségérol:

A viselkedési zavaros serdiilok gondviseldi (M=46,28 SD=13,87) sziginifikansan
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).
A viselkedési zavar kiiszob alatti tiinetegyiittesével érintett serdiilok gondviseldi
(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 kiiszob alatti tlinetegyiittesével érintett serdiilok gondviseldinek
¢letmindség értékelései.

Az oppozicidos zavaros serdiilok gondviseléi (M=54,01 SD=15,12)
sziginifikansan alacsonyabb (F(2,258) = 35,271, p < 0,001) ¢letmindség
értékeléseket adtak, mint a oppozicids zavarral nem érintett serdiilok gondviseldi
(M=66,35 SD=20,27).

Az oppozicios zavar kiiszob alatti tiinetegylittesével érintett serdiilok gondviseldi

(M=54,04 SD=15,38) szignifikdnsan alacsonyabb (F(2,258) = 22,639, p <0,001)
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¢letmindség értékeléseket adtak, mint az oppozicids zavarral nem érintett
serdiilok gondvisel6i (68,56 SD=19,00).

* Nem mutattak szignifikans kiilonbséget az oppozicios zavarral és az oppozicios
zavar kiiszob alatti tiinetegyiittesével érintett serdiilok gondviseldink életmindség

értékelésel.

A gondviselék értékeléseinek adatait a 3. Abra mutatja, melyet szintén az elbiralas

alatt all6 cikkembdl vettem at.

GondviselGi életmindség értékelések

életmindség értkelések pontszama

NINCS DIAGNOZIS SUB ODD oDD NINCS DIAGNOZIS SUB CD cb

Diagnézis

(sub CD= kiiszob alatti viselkedési zavar; CD=viselkedési zavar; SUBODD= kiiszob
alatti oppozicids zavar; ODD= oppozicidészavar)
3. abra a gonddvisel6k altal adott ¢életmindség értékelések (Szentivanyi és mtsai.,

elbiralas alatt)

5. DISZKUSSZIO:

5.1 Elso vizsgalat — Sziil6-gyermek értékelések

A gondviseldk és gyermekeik altal adott életmindség értékeléseket vizsgalva elmondhatd,
hogy az ILK kérddiv kiilonbozo tételei rendezddnek egy faktorstrukturaba.
Amennyiben a betegséggel kapcsolatos ¢letmindség faktort tekintjiik, akkor lathatd, hogy

a gondviseloknek tobb mint a fele értékelte ezt az atlagosnal jobbnak, viszont a
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serdiiloknek csak kozel fele talalta ezt az atlagosnal jobbnak. A korabbi vizsgalatok
alapjan a gyermekek tobb tlinetet észlelnek magukon (Seiffge-Krenke és Kollmar, 1998).
Az eredmények alapjan lathat6, hogy a vizsgéltba bevont serdiilék tobbségének a
kezelések altali nehézségek, valamint az egyediil eltltott 1d6 nem okoz életmindség
csokkenést. A viselkedési zavaros gyermekek esetén gyakran jelentkeznek
kortarskapcsolati nehézségek, melyek korabbi vizsgalatok alapjan szinte olyan
jelentdsek, akar az autizmus spektrumzavar enyhe formaja esetén (Coie €s Dodge, 1998;
Green ¢és mtsai., 2000; Bolger és Patterson, 2001), igy elképzelhetd, hogy a serdiilok
szivesebben toltik az idejiiket egyediil, mint a kortarsakkal. Emellett azt gondolom, hogy
ennek az eredménynek az értelmezésekor, figyelembe kell venniink azt is, hogy a
serdiilok ¢letében jelentds szerepet toltenek be a szadmitogépek, mobiltelefonok,
melyekkel a fizikai térben egyediil jatszanak, mégis mindekdzben a virtudlis térben
kapcsolatban vannak egymassal (Lenhart, 2015; Kelly és mtsai., 2019). A serdiilok
internethasznalatardl hazai adatokat Durkee és munkatarsai (2012) kozoltek a SEYLE
vizsgalat keretein beliil. Vizsgalatukban 1009 budapesti gimnazista fiatalt vontak be egy
nemzetkdzi kutatasba, 0sszesen 12395 eurdpai fiatal koz¢é (Durkee €s mtsai., 2012).
Eredményeik szerint a magyar serdiilok 1,6%-a problémds internethasznalo, 8,9%-a
pedig a kevéssé problémas, az atlagnal tobbet internetezd, maladaptiv hasznalo, a SEYLE
vizsgalatba bevont tanulok koziil tobb maladaptiv internethasznal6 nénemi, am a
patologias hasznalok tobbnyire férfiak. Amennyiben lakhely szerint nézték az
eredményeket, kidertiilt, hogy mind a maladaptiv, mind a patologias csoport tagjai inkabb
a metropoliszokban ¢éIlnek (Durkee és mitsai., 2012). A "Working in Europe to Stop
Truancy Among Youth (WE-STAY)" elnevezésii nemzetkozi, 8807 serdiildvel zajlod
kutatas soran a fiatalok 93.3% bizonyult atlagos internet hasznalonak, 3,6%-uk problémas
internetes jaték hasznalonak, tonnyire fiuk; és 3,1%-uk hasznalta ugyancsak problémasan
az internetet, de nem jatékra, tobbnyire lanyok keriiltek az utébbi csoportba (Strittmatter
¢s mtsai., 2015). Emellett Strittmater és munkatéarsainak (2015) fontos, sajat doktori
munkam eredményeit is magyarazé adata, hogy szignifikansan magasabb pontot ért el a
problémads internethasznalok mindkét csoportja a viselkedési problémak skéalan, mint az
internetet adaptivan hasznald serdiilok. Hazai kutatdcsoport vizsgélatai alapjan
elmondhat6, hogy a problémas internethasznalat megjelenését eldsegitheti az, hogy az
internet segitségével probalnak 0j kapcsolatokat 1étesiteni a megkérdezettek (Nyikos,
Szeredi, Demetrovics, 2001; Demetrovics, Szeredi, Nyikos, 2004). Ennek megfelelden a

kapcsolati problémakkal érintett viselkedési zavaros serdiilok esetén felmeriilhet, hogy

78



az interneten probalnak baratsagokat kotni (Booker és mtsai., 2018). Az elkdvetkezd
kutatdsokban fontos lenne olyan mérdeszkdzt valasztani, mely differencidlja az egyediil
toltott 1id6 mindségét, illetve rakérdez a problémas internethasznalatra is, igy részletesebb
képet kaphatnank arr6l, hogy a komorbid zavarok mellett milyen hattértényezok, illetve
adaptiv vagy nem adaptiv megkiizdési stratégiak befolyasoljak az életmindség értékelést.
A ILK keérddiv tételei alapjan képzett faktorok altaldnos értékeléseit Gsszevontan
értelmezve arra is kovetkeztethetiink, hogy a kezelések, melyek csokkenthetik a
betegséggel kapcsolatos ¢életmindség faktoron megmutatkozo nehézségeket, magasabb
¢letmindség megitéléssel korrelalnak. Az externalizadldo zavarok koziil ADHD-val
diagnosztizalt gyermekek esetén bebizonyosodott, hogy a kezelések ¢letmindség
javulassal jarnak egyiitt (Danckaerts €s mtsai., 2009). Ezen eredmény fontos klinikai
implikacidja az, hogy a serdiilék szdmara nem jelentenek megterhelést a kezelések,
azonban ¢letmindség javulast igen. A klinikumban, munkdm soran is gyakran
tapasztalom, €s orvos kollegakkal (tobbek kozott témavezetdémmel is) atbeszélve is
gyakori probléma, hogy a sziilok nem szivesen fogadjak el ADHD esetében a felajanlott,
evidencian alapuld, szakmai iranyelvkben leirt kezelést (EMMI, 2017). Doktori munkam
ezen eredménye segitheti a klinikusok munkajat, hogy a gyerekeknek és sziileiknek
alatdmasszak, elmagyarazzak a kezelés fontossagat.

Bar a serdiilok onértékelései alapjan felallo faktorstruktaraba nem keriilt be az iskola, a
gondviseldk értékeléseit vizsgalva iskola €s a testi egészség tételek altal alkotott faktor
jart egyiitt a legalacsonyabb ¢életmindséggel. Egyes eredmények szerint kdzepes mértéki
az egyetértés a sziilok és gyermekeik kozott az iskolai életmindség értékelése soran
(Varni és mtsai., 2007), azonban jelen eredmények azt erdsitik meg, hogy az €letmindség
iskolaval kapcsolatos 0sszetevdje csokkenti az egyetértést a gondviselk €és gyermekeik
értékeléseiben (Waters €és mtsai., 2003). Ugyancsak erre a szakirodalomban mar
bemutatott jelenségre (Theunissen €s mtsai., 1998; Waters €s mtsai., 2003), a gondviseld-
gyermek értékelések kiilonbségeire hivja fel a figyelmet azon eredményiink, melyek
szerint a serdiilok szignifikdnsan rosszabbnak értékelték az életmindségiiket, mint a
gondviseldik.

Fontos kiemelnem, hogy a bemutatott eredmények klinikai adatfelvételbdl szarmaznak,
ugyanis az, hogy klinikai mintat vontunk be vizsgélatunkba, ugyancsak befolyasold
tényez0 lehet: a szakirodalmi adatok szerint iskolaba jar6 gyermekek sziilei jobbnak, mig
a pszichiatriai kezelés soran bevont gyermekek sziilei rosszabbnak értékelték a

gyermekeik €letmindségét, mint 6nmaguk a gyermekek (Jozefiak és mtsai., 2010). A
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felnétt pszichiatridban ismert fenomenon, miszerint jobb az ambulans ellatast kapo
betegek ¢letmindsége, mint a bentfekvoké (Kasckow és mtsai., 2001), aminek oka lehet
természetesen, hogy a hospitalizdldas maga egy sulyosabb allapotot jelent. A
gyermekpszichiatridban az ambulans ellatds van jelen nagyobb aranyban, a korabbi
hospitalizacid, a serdiillokor, a droghasznalat, viselkedési zavar, hangulatzavarok
indokoljak elsd sorban az osztalyos felvételt (Pottick és munkatarsai., 1995). A felsorolt
allapotok pszichés megterhelése mellett a serdiilok esetén kiilon nehézségeit okozhat,
hogy a kezelés miatt huzamosabb ideig kikerlilnek a kortarskozosségbdl, az iskolai

kozegbdl, valamint pszichiatriai ellatas stigmatizaltsaga is csOkkenheti az életmindséget.

Magyar adatokkal 6sszehasonlitva eredményeinket érdekes Osszefliggést talalunk: Kiss
¢s munkatdrsai (2007) a jelenleg bemutatott kutatasban is hasznalt ILK mérdeszkozzel
hasonlitottdk Gssze iskolai mintan a depresszios €s nem depresszids gyermekek és
gondviseldik ¢életmindség értékeléseit, a depresszidos gyermekeket neveld anyadk
alacsonyabbnak itélték meg a gyermekeik életmindségét, mint maguk a gyermekek.
Forditott eredményt kaptak ezzel szemben a depresszid diagnosztikus kiiszobét at nem
1ép6 gyermekek és gondviseldik életmindség értékelése esetén, ugyanis ekkor az
édesanyak értékelték gyermekeik életmindségét jobbnak, mint a gyermekek onmaguk. A
sajat- €s az emlitett kutatdcsoport (Kiss €s mtsai., 2007) eredményeinek dsszehasonlitdsa
felveti a kérdést, hogy a lathato tiinetek cimkézése hogyan befolyasolja az életmindség
értekeléseket. Az internalizdldo zavarok kozeé tartozd a depressziot klasszikusan a
gondviseldk szamara nehezebben észlelhetd zavarok kozé soroljuk, emiatt a sziilok és a
gyermekeik értékelésében nagyobb kiilonbséget észlelhetiink, az externalizald zavarok
tiinetei konnyebben észrevehetdek a gondviseldk szamara, azonban ezek tiineteit gyakran
rossz magaviseletnek értékelhetik és nem mertil fel a kiils6 értékelokben, hogy a gyermek
esetén fennall valamilyen lelki probléma, mely befolyasolna az ¢letmindséget.
Dolgozatomban megerdsitem a hazai eredményeket, miszerint az anyadk értekelése
szignifikansan egylittjar a gyermekeik ¢letmindség megitélésével (Kiss és mtsai., 2007).
Munkéam soran vizsgaltam azt is, hogy az apak értékelései mennyire jarnak egyiitt a
gyermekeikével, ekkor gyengébb egyiittjarast, tendencia szintii kapcsolatot talaltunk.
Munkam elsé fazisa megerdsitette azt, hogy a gyermekek €és gondviseldik értékeléseiben
kiilonbségeket taldlunk, melyeket a kirajzolodd faktor-struktura részben magyardz.
Mindennek gyakorlati jelentdsége az, hogy a serdiilok és gondviseldk az életmindségnek

a eltérd teriileteit veszik figyelembe az értékelések sordn, emiatt gyakorlati
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szakemberként fontos az <¢életmindség minden teriiletét, minden értékel6tdl

végigkérdezni, ahelyett, hogy egy atfogd értékelés alapjan vonnank le kovetkeztetéseket.

5.2 Masodik vizsgalat: Az életminéség értékelések nemi kiilonbségei

Nemi aranyok

Ahogyan az a BevezetOben bemutatott szisztematikus keresés eredményeibdl is lathato,
a szakirodalomban kevés azon kutatdsok szama, melyek az oppozicios és/vagy a
viselkedési zavar diagnozisi serdiilék é€letmindségével foglalkoznak (Szentivanyi és
Balazs, 2018). Tudomasom szerint nincsen oppozicids- és viselkedési zavaros lanyok és
fitk életmindség értékelésének az Gsszehasonlitasat a kdzpontjaba helyezd vizsgalat.
Eredményeink, miszerint a viselkedési zavar diagnozisu lanyok tendencia szinten
rosszabb testi egészségrol, szignifikansan pedig rosszabb csaladi kapcsolatokrol,
Osszesitett €s altalanos életmindségrol szdmoltak be, mint a fitk; megerdsitik a korabbi
externalizald gyermekek koziil az ADHD diagnozistiakat vizsgald kutatdsok
szakirodalmi adatait (Dallos és mtsai., 2014; Jozefiak és mtsai., 2010).

Amennyiben a gondviseldi értékeléseket elemezziik, szintén lathato, hogy a gondviseldik
a lanyok esetén tendencia szinten gyakrabban szamoltak be arrol, hogy gyermekiik
szdmara megterhelést jelentenek a viselkedési zavar tiinetei €s a kezelések, mint azok,
akik fia gyermeket nevenek. Ezen eredményt magyarazhatja, hogy a lanyok tobb érzelmi
tiinetrél szdmolnak be, mint a fiak (Dallos és mtsai., 2014; Balazs és mtsai., 2018; Turi
¢és mtsai., 2013).

Kiemelendd, hogy a sziilo-gyermek értékelések egyezése a lany gyermekek esetén is
részleges volt, nem észlelték az ¢letmindségiiket kielégitonek egyéb teriileteken, mivel a
gondviseldk szdmukra nem kozvetleniil megfigyelhetd ¢életmindség teriiletrdl is
nyilatkoztak (Agnihotri és mtsai., 2010; Kiss és mtsai., 2009), ez okozhatja, hogy nem
egyeznek a problémds teriiletek gondviselok ¢és lany gyermekeik szubjektiv

benyomasaival.

5.3 Harmadik vizsgalat: Komorbid oppozicios zavar

Disszertaciomban ismertetett eredmények illeszkednek a szakirodalomban megtalalhato
komorbid zavarok ¢életmindséget karositd hatasait bemutatd tanulmanyok konkluzidihoz
(Mendlowicz ¢és Stein, 2000), mégpedig, hogy szignifikansan rosszabb ¢életmindségrol

szamoltak be a viselkedési zavar mellett komorbid oppozicids zavarral diagnosztizalt
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serdiilok az egyediil végzett tevékenység teriiletén, illetve tendencia szinten rosszabb
iskolai teljesitményrdl nyilatkoztak. A sziildk értékeléseit vizsgalva, szintén lathattuk a
komorbid zavarok karosito hatésait, a viselkedési és oppozicios zavarral is diagnosztizalt
serdiilok sziilei tendencia szinten a fiatal rosszabb idegi- és lelkiallapotarol szamoltak be,
valamint arrol, hogy gyermekiiket jobban megviselik a vizsgalatok és kezelések, mint az
oppozicids zavar diagnozissal nem rendelkezd viselkedési zavaros serdiiloket.

Az ¢értekelésekben megjelend alacsonyabb iskolai ¢€letmindség oka magiban az
oppozicids zavar természetében is keresendd, ugyanis ezen zavar tiinete az engedetlen,
dacos viselkedés, illetve a felnéttek kérésének vald gyakori ellenszegiilés (APA, 2013),
amelyrdl altalaban azonnali, negativ visszajelzést kap a gondviseld. A gondviseldk 4ltal
jelzett alacsonyabb ¢életmindség értékelés az idegi- és lelkiallapot terén, Gsszefliggésbe
hozhat6 azzal, hogy az oppozicidés zavar - komorbid zavarként valoé - megléte is
szignifikdnsan tobb érzelmi tiinetet megjelenésével jar egyiitt gyermekek esetén
(Munkvold és mtsai., 2011).

Eredményeim fontos informaciot szolgaltathatnak a terépidk tervezéséhez, ugyanis nem
csak arra hivjak fel a figyelmet, hogy a gyermekek értékeléseit is figyelembe kell venni,
hanem azt is felvetik, hogy az életmindség mely teriiletein érdemes a serdiilok
Onbeszamolojara, ¢s mely teriileten a sziilok megitélésére tamaszkodnunk. Eredményeink
kiterjeszthetdségét befolydsolhatja, hogy a jelen kutatids keretein beliil kizardlag az

oppozicios zavarral valé komorbiditast vizsgaltuk.

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

A szakirodalmat attekintve nem taldltam olyan kutatast, amely az oppozicids zavar vagy
a viselkedési zavar, illetve ezen pszichiatriai zavarok kiiszob alatti tiinetegyiittesének és
az ¢letmindségnek a kapcsolatat vizsgalna. A bemutatott eredmények, melyek szerint a
viselkedési- €s az oppozicids zavar, valamint ezeknek kiiszob alatti tiinetegyiittese is
¢letmindség csokkenéssel jar egyiitt a sziiloi értékelések és a gyermek onértékelések
szerint is, Uj eredmény a diszruptiv impulzuskontroll és viselkedés zavarok kozé tartozo
korképek szubklinikus formainak vizsgalata teriiletén.

A bemutatott vizsgalatok megerdsitik azokat a korabbi kutatdsokat, melyek alacsonyabb
¢letmindséget talaltak az oppozicids zavar vagy a viselkedési zavar fenndllasa esetén
(Bussing és mtsai., 2010; Schei és mtsai., 2013) a serdiilok és gondviseldik esetén. Egyes

kutatdsok az oppozicios- és viselkedési zavar fendllasa esetén csak a gyermekek
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értékeléseiben taldltak szignifikans életmindség csokkenést (Schei és mtsai., 2015), mig
masok csak a sziilok értékeléseiben (Schubert ¢s mtsai.,2003; Craig és mtsai., 2017;
Achenbach és mtsai.,, 1991). Osszegezve az oppoziciés- és a viselkedési zavar
alacsonyabb életmindséggel jar egyiitt.

Lewinson és munkatérsai (2004) kézleményiikben ugy hatdroztak meg a kiiszob alatti
viselkedési zavart, hogy a korkép legalabb két tiinete jelentkezzen, €és az vizsgélatban
résztvevol anamnézisaben ne szerepeljen viselkedési- vagy oppozicios zavar. Kutatdsom
soran nem volt lehetdségiink anamnézist felvenni a sziildkkel, igy nem volt informacionk
arrol, hogy a serdiilok a multban érintettek voltak a zavarok diagnosztikus kiiszobot
meghaladé formdival. Doktori munkdm sordn a kiiszOb alatti tiinetegyiittest Ugy
hataroztuk meg a viselkedési- és az oppozicids zavar esetén, hogy a gyermek MINI 4ltal
megadott tlinetszamot kimeritd, de a tlinetekbdl fakado, a gyermeket és a kornyezetét
érinté kovetkezményeket negald serdiildket soroltuk ide. Dontésilinket arra alapoztuk,
hogy a serdiildkori fejlédés jellemzdje, hogy a gyermekek alulbecsiilik tetteik
kovetkezményeinek tartdssagat, illetve sulyossagat, emiatt kevesebb disztresszt élnek at,
mint sziileik. Ennek kdvetkezményeképpen objektiven el tudjak donteni, hogy észlelték-
e magukon az adott tiinetet, viszont ennek funkciokarositd hatasait nem feltétleniil tudjak
megitélni. Annak ellenére, hogy arrél szamoltak be, hogy az oppozicios- €s a viselkedési
zavar tiinetei nem okoznak nekik problémat, a zavarok kiiszob alatti tlinetegyiittesével
€16 serdiilok is alacsonyabb ¢letmindségrol szamoltak be, ahogyan a gondviseldik is.
Ezen eredmény ravilagit arra, hogy a serdiildkori viselkedési problémak anélkiil, hogy a
serdiilokben kognitiv szinten megjelenne szenvedésnyomas, rosszabb életmindséget,
tehat valamilyen funkciéromlast eredményezhetnek. De Los Reyes ¢s munkatérsai (2015)
javasoljak, hogy klinikai munka ¢és a kutatdsok soran érdemes konnyen megfigyelhetd
viselkedési egységekrdl informaciot kérni, hiszen ez nem csak az értékelok kozotti
kiilonbségek miatt, hanem az informaciok interpretalasa, a kognitiv torzitasok elkeriilése
miatt is fontos lehet.

Steinhausen és munkatarsai (2006) eredményei szerint amennyiben az ADHD mellett
fennalltak az komorbid oppoziciés- és viselkedési zavar tiinetei szignifikdnsan
alacsonyabb ¢letmindségrol szamoltak be a sziilok. Kutatocsoportunk az ugyancsak
externalizal6 zavarok kozé sorolt ADHD kiiszob alatti forméjarol kozolt publikéciot az
¢letmindség vonatkozasaban (Dallos és mtsai., 2014). Koézleménylinkben az ADHD
mellett komorbid zavarként el6fordulé oppozicids- és viselkedési zavarral

diagnosztizalhatd gyermekek esetén alacsonyabb életmindséget taldltunk mind a
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gyermekek, mind a gondviseldik értékeléseit vizsgalva. Amennyiben dimenziondlis
valtozokeént kezeltiik az oppozicids- €s a viselkedési zavar tiineteit, akkor nem jelent meg
az alacsonyabb ¢életmindség sem a gyermekek, sem a gondviseldik esetén (Dallos és
mtsai., 2014). Biittner és munkatarsai (2011) viszont azt talaltak, hogy a gyermekek
értékeléseit figyelembe véve, a viselkedési problémak alacsonyabb ¢letmindséggel jarnak
egyiitt. Ezt az Osszefiiggés nem jelent meg a sziilé1 beszamolokat értékelve (Biittner és
mtsai., 2011).

Doktori munkdm soran kapott eredmények megerdsitik azt a vélekedést, hogy mind a
kategorikus, mind a dimenzionalis megkozelitést haszndlni kell az életmindség

értékelések soran (Dallos és mtsai., 2014).

6. Attekinté megbeszélés
6.1 Doktori munkam soran kapott ij eredményként elismerheto:
* megerdsitik azon vizsgéalatokat, melyek szerint a klinikai pszicholégia és a

gyermekpszichiatria teriiletén kiilonbségeket talalunk a gyermekek ¢és
gondviseldik értékeléseiben (Bussing és mtsai.,2010; De los Reyes és Kazdin,
2005; Dallos ¢és mtsai., 2014; Ooi és mtsai., 2006; Lavigne és mtsai., 2015;
Rescorla és mtsai., 2017; Schei és mtsai., 2013). Ezzel ellentétes eredményeket
kollektiv kultirdkban végzett kutatasokban talalhatunk (Wang és mtsai., 2014).

* Osszhangban allnak azon kutatdsokkal, melyek szerint kiilonbséget talalunk a
gyermekekrdl adott életmindség értékelésekben aszerint, hogy az anya, az apa
vagy egy¢éb gondvisel6 az értékeld (Duhig €s mtsai., 2000; Kazdin és mtsai., 1983;
Renouf, és Kovacs, 1994). Tekintve, hogy internalizalo és externalizal6 zavarokat
egyarant vizsgalnak a tanulmanyok, tovabbra is kutatasra érdemes a téma, ugyanis

nincsen elég evidencia az externalizalo zavarok esetén.

Erdekes, hogy a szakirodalmi adatok alapjan, az externalizalo zavarok esetén, melyek
kozé az oppozicids- ¢és a viselkedési zavar is tartozik, nagyobb egyiittjaras
tapasztalhaté a sziilék és gyermekeik értékelése esetén, mint az internalizalo
zavaroknal (Achenbach és mtsai., 1987; Duhig és mtsai., 2006; De Los Reyes és
mtsai., 2017). Doktori munkam sordn ezt az egylittjarast abban az eseten tapasztaltam,
amikor az oppozicids- és a viselkedési zavar, valamint kiiszob alatti tiinetegyiittesiik
¢s a zavarral nem értintett gyermekek életmindség értékeléseinek Osszehasonlitasat

végeztem.
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* Az oppozicids- €s a viselkedési zavar, valamint kiiszob alatti tlinetegytittesiik is
szignifikdnsan rosszabb ¢életmindséggel jar egyiitt, a kiiszob alatti tiinetegytittes
€s az oppozicios- €s a viselkedési zavar diagnosztikus kiiszob kimeritd formai
kozott nem szignifikans kiillonbség az ¢letmindség romlasban.

* Eredményeim szerint tobb lany gyermek érintett mind az oppozicids zavarral,
mind a viselkedési =zavarral ¢és ezek kiiszob alatti tlinetegylittesével.
Eredményeinket magyardzhatja az, hogy a viselkedési zavarral érintett fitk
kevésbé kooperativak egy onkéntes kutatds soran. Az oppozicids zavar esetén
enyhe fiu talsalyrdl ir a szakirodalom, mely a serdiilokorra kiegyenlitddik (APA,
2013), igy eredményeim egybecsengenek a szakirodalmi forrasokkal. A
viselkedési zavar esetén tobbnyire férfi tulsulyt talalunk az irodalmat attekintve
(APA, 2013; Baastiansen ¢és mtsai., 2004; NICE, 2013). Eredményeim Murray ¢és
munkatarsainak (2013) 0Osszefoglald tanulmanyaban megjelentekkel &llnak
0sszhangban, ugyanis kozleményiik szerint a férfi dominancia nem minden
esetben jelentkezik a viselkedési zavarnal (Murray és mtsai., 2013). A viselkedési
zavar férfi talstlyat kapcsolhatjuk kornyezeti tényezokhoz, ugyanis a férfiak
esetén tobb egyéni rizikofaktor jelentkezhet (NICE, 2013). Emellett egyes
eredmények szerint a gondviselOk agresszivabbnak értékelték fiu gyermekeiket,
mint a lanyaikat (Costello és mtsai., 1996, Lahey ¢és mtsai., 2000), azonban
amennyiben a gyermekek és a sziileik értékelését is figyelembe vessziik a nemi
kiilonbség, ahogyan az ¢letkori is, eltlinik a viselkedési problémakrol szolo
beszamolokbol (Moffitt €s mtsai., 2008). Moftitt és Caspi (2001) megjegyzi, hogy

a lanyok gyakran a serdiilékorban kezdenek antiszocidlis magatartasba.

6.2 A bemutatott eredményeknek gyakorlati jelentésége:
* Doktori munam soran végzett kutatas eredménye, mely szerint eltér az

¢letmindség megitélése a gyermekeknek és gondviseldiknek, valamint a
gondviseld személye is befolydsa az ¢életmindség értékelések Osszhangjat a
gyermekével, felhivjdk a figyelmet arra, hogy lehetdség szerint minél tobb
gondvisel6t érdemes bevonni a vizsgalati €s a terdpias folyamatba. Emellett a
kutatasok tervezésénél is fontos szempont lehet az, hogy a gyermekekrdl minél

tobb gondozdbtol gytijtsiink adatot.
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Emellett fontos azt is kiemelnem, hogy a bemutatott vizsgalat eredménye szerint
a serdiildk maguk 1is relevans informacidkat szolgaltatnak a viselkedési
problémaikrol, akkor is, ha ezek kovetkezményeit alulbecsiilik.

Kiilonosen fontos lehet a kiiszOb alatti tlinetegylittesek esetén bevonni a
serdiiloket és vizsgalni az életmindségiiket is, ugyanis az életmindség romlés
akkor is jelentkezik, amikor a diagnosztikus kritériumok nem kimerithetéek. Ez
az ¢letmindség csokkenés a gondviseldk esetén is jelen volt, igy a kiiszob alatti
oppozicios- ¢€s viselkedési zavar kérositd hatdsa a csaladtagok szamara is
¢észlelhetd. Emiatt a kiiszob alatti tiinetegyiittes mindenképpen szakszer(i

odafigyelést igényl6 allapot.

6.3 Limitaciok:
Doktori munkam eredményei az aldbbi limitaciok figyelembevételével értelmezhetdek.

A bemutatott kutatds keresztmetszeti elrendezésii volt, igy ok-okozati viszonyok
feltarasara nem alkalmas.

A kutatasban valo részvételnek feltétele volt, hogy nem alljon fent intellektualis
képességzavar a serdiilok esetén. Ezt az anamnesztikus adatok alapjan zartuk ki,
nem mértiik fel az IQ-t a kutatas soran.

Az eredmények kiterjeszthetdségét limitalja, hogy doktori munkam keretein beliil
kizardlag az oppozicios zavar és a viselkedési zavar egymassal valo komorbiditast
vizsgaltam.

A gondviseldk pszichopatologiai érintettségérdl nem volt informécionk, bar a
gondviseloknél fennallo, jelenlegi ¢és korabbi pszichiatriai betegségek
befolyésolhatjak az életmindség értékelést.

Nem regisztraltuk a kutatas soran, milyen kapcsolatban allt a serdiilével az a
felnétt, aki ,,egyéb gondviseloként” toltotte ki az ILK kérddivet.

Nem képezte vizsgalatunk targyat, hogy a klinikai csoport tagjai frissen
diagnosztizaltak vagy hosszas betegségtorténetiik van, illetve midta és milyen
kezelésben részestilnek.

Sok a hidnyz6 adat. Ennek részben oka, hogy a klinikai csoportban a serdiilok
gyakran hamarabb kiléptek a vizsgélatibol, mint ahogy az adatfelvételt befejeztiik
volna veliikk.A kontroll csoport tagjai tantermi helyzetben kerestik meg,

amennyiben hirtelen valtozott a serdiilék orarendje, akkor nem jelentek meg az
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elore megbesz¢lt adatfelvételi iddponton, valamint az iskolan kiviili
elfoglaltsdgaik miatt nehezen lehetett veliik (1j idépontot egyeztetni. Tovabba a
szlilok gyakran nem voltak annyira motivaltak a kutatasban vald részvételben,

mint a gyermekeik, igy kevésbé voltak kooperativak az adatfelvétel soran.

6 .4. Kitekintés

Kutatocsoportunk tervezi a minta utankovetését, hogy az életmindség ¢és az
oppoziciods zavar, valamint a viselkedési zavar megléte kozott ok-okozati viszonyt
i1s vizsgalhassuk. Emellett fontosnak tartom kovetni, hogy a kiiszob alatti
tiinetegyliittesek milyen tényezok hatdsara sziinnek meg, vagy lesznek a
diagnosztikus kritériumot kimeritd korképek.

Erdemes lenne a komorbid zavarok, és a komorbid kiiszob alatti tiinetegyiittesek
hatasat is vizsgalni az életmindségre.

A klinikai munkahoz is fontos eredményeket szolgéltatna annak felmérése, hogy
milyen tényezdk magyardzzak azt, hogy a gondviselok koziil mely életteriiletet
értékelik a gyermekekhez hasonldan az anyak, és mely életteriiletet az apak.
Fontos lenne a jelenlegi és az anamnézisben fennallo sziil6i mentalis zavaroknak
a hatasat felmérni az életmindségértékelésekkel kapcsolatban. Korabbi
szakirodalmi kézleményekben azt talaltak, hogy szignifikansan tobb viselkedési
zavaros tiinetekrdl szamoltak be a depresszios és szorongé anyak, mint a zavarral
nem diagnosztizalt hozzatartozok vagy maguk a gyermekek (Najman és mtsai.,
2000; Chilcoat és Breslau, 1997).

Tovabbi vizsgalatokat igényel annak megallapitdsa, hogy mely tényezdkkel
hozhat6 kapcsolatba az, hogy nem jelentkezik az ¢letmindség egyes teriiletein a
romlas. Fontos feltérképezni, hogy a jobb ¢életmindséget mely védotaktorok
segitenek megtartani.

Feltételezhetd, hogy nem csak a fOhatas révén, hanem komorbid zavarként,
moderator valtozoként is kapcsolatban vannak az életmindség értékelésekkel az
oppozicios- és viselkedési zavarok (Baastiansen és mtsai., 2004; Dallos és mtsai.,
2014). Erdemes lenne nagyobb mintan a kiilonb6z8 pszichiatriai zavarok

¢letmindség csokkentd hatasat részletesebb modelleken is elemezni. Kutatasomat
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szeretném kiterjeszteni, kiemelt figyelemmel az oppozicidszavar €s a viselkedési

zavarral komorbid internalizal6 zavarok életmindségre vald befolyasaval.

7. Osszefoglalas

Oszefoglaloan Doktori munkam soran j eredménynek tekinthet6:

1. Az oppozicids- és a viselkedési zavar esetén a kiiszob alatti tlinetegylittes is
szignifikdnsan rosszabb ¢életmindséggel jar egyiitt. A kiiszob alatti oppozicids
zavar tiinetegylittes €s a kiiszob alatti viselkedési zavar tlinetegyiittes, valamint az
oppozicios- ¢és a viselkedési zavar diagnosztikus kiiszob atlépd formai kozott nem
szignifikans kiilonbség az ¢letmindség romlasban.

2. A gyermekek és gondviseldik értékeléseiben talalhaté kiilonbségeket, az ILK
kérddiv tételei alapjan kirajzolodo faktor-struktara részben magyarazza, tehat a
serdiilok és a gondviseldik az életmindség egyes tertileteit kiillonb6zo

hangsullyal veszik figyelembe az értékeléseik sordn.

Osszefoglaléan elmondhaté, hogy doktori munkam eredményei 1ényeges informécioval
szolgélnak, mind a gondviseld-gyermek értékelések kiillonbségeirdl, mind arrdl, hogy a
nemi kiilonbségeket figyelembe véve, az életmindség mely teriileteit karositja a
viselkedési zavar és a vele komorbid oppozicidés zavar. Disszertdciomban bemutatott
eredmények elséként mutatjdk be, hogy nem csak az oppozicidos zavar, illetve a
viselkedési zavar jar egyiitt €letmindség csokkenéssel, hanem ezeknek a kiiszob alatti
formai is. Ez a kiilonbség a sziil6i és a gyermek értékelésekben is lathatd. Ezen
eredmények intervencios programok tervezéséhez szolgalnak fontos informéacidval,
tovabba felhivjak a szakemberek figyelmét, hogy az ¢Eletmindségrol gyljtott
informaciokat fontos figyelembe venni a terdpias intervenciok tervezésekor (Keenan ¢€s

mtsai., 2010).
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