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Szerkesztoi koszonto

Megtiszteltetés és 6rom volt szdimunkra Tényi
Tamdsnak, a Psychiatria Hungarica felelGs szer-
keszt6jének felkérése, hogy egy tematikus gyer-
mekpszichidtriai szdmot szerkessziink, mert
igy lehetéségiink nyilt a gyermekek és serdiil6k
pszichés fejlédését, egészségét és betegségét
érint6 kutatdsok szines korének bemutatasdra.
A gyermekpszichidtria az utébbi évtizedben
0ndll6 szakvizsga lett hazdankban is. A vilagban
a pszichés egészség és betegség megértésében
a fejl6dési szemlélet igen fontos szerepet tolt be.

Ezen tematikus szdm szerkesztése sordn olyan
hazai kollégdkat kértiink fel egy-egy cikk meg-
irasdra, akik a gyermekpopuldcié mentélis
egészsége és/vagy betegsége teriiletén onallo
kutatést folytatnak. Arra is torekedtiink a tema-
tikus szdm szerkesztése sordn, hogy a szakman-
kat érint6 szdmos téma helyet kapjon a kotet-
ben. Olvashatunk fejlédéslélektanti kérdésrél —
mint a tdrsas kategorizdcio tanuldsban betoltott
szerepérdl — ennek alapkutatdsi és gyakorlati
vonatkozdsair6l. Megjelenik a lapban az életmi-
noség vizsgélata, mégpedig pszichidtriai diagné-
zissal nem rendelkezd, 4m patoldgiat mutaté
csoportndl — ezzel a dimenziondlis szemlélet is
hangot kap. A DSM-5-ben Uj fejezetként jelen-
tek meg az idegrendszer fejlédési zavarai, ezek
koziil a figyelemhidnyos hiperaktivitds zavart és
a Tourette-zavart vizsgalé kutatdsok olvashato-
ak ebben a szdmban. Serdiilékorban szdmos
nagy pszichidtriai zavar indulhat, ezek koziil a
hangulatzavarokkal, az dngyilkos magatartds-
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sal, a katatonidval és a problémds internethasz-
ndlattal foglalkoz6 tanulmdnyok szerepelnek a
kotetben.

A DSM-5 megjelenése utdn — annak frissitéseit
madr szem el6tt tartva — jelent meg magyar €és
angol nyelven, hazai szerz6k munkdjaként egy
gyermek- és ifjiikor pszichés zavarait tdrgyalo
tankonyv, amelyet ebben a szdmban szintén
bemutatunk.

Végezetiil attekintjiik, hogy egy Bécsben rende-
zett nemzetkdzi kongresszuson ebben az évben
milyen témadk voltak napirenden.

Héarom cikket a szerzék angol nyelven irtak,
hogy a hazai szakmai k6zonség mellett a kiilf6l-
di kollégdk is megismerhessék ezeket a kutatd-
sokat. Ez a torekvés tiikr6zi a hazai gyermek-
pszichidtria jelenlétét a nemzetkézi kutatdsok
sordban.

Azt szeretnénk, hogy az ebben a szdmban be-
mutatott kozleményekben valé elmélyiilés, a
gyermek- és ifjukor pszichés zavarait dtfogé
tankonyv ismertetése, valamint az ezen korosz-
tallyal foglalkoz6 kongresszusi 6sszefoglalé se-
gitse mind a gyermekekkel-serdiil6kkel, mind a
feln6tt paciensekkel foglalkozé szakemberek
munkdjat.

Baldzs Judit és Csdbi Gyorgyi
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Osszefoglalds: A tdrsas kategorizdcié szerepének és miikddésének feltdrdsa mdr régota a pszicholégiai kutatdsok
kozéppontjdban dll. Ugyanakkor, eddig kevés figyelmet kapott a folyamat fejlédéslélektani megkozelitése, és az ezen
teriileteken kapott eredmények egységes keretbe rendezése. Az eddigi kutatdsi eredmények tiikrében egy 1ij, a , kozosen
osztott kulturdlis tudds” elméletének ismertetésére vdllalkozunk, melyen keresztiil a tdrsas kategorizdcio tanuldsban
betoltott kiemelkedd szerepére szeretnénk felhivni a figyelmet. Az alapkutatdsi eredmények egységes magyardzata
nyomdn az utolso fejezetben a gyakorlatban alkalmazhaté elveket fogalmazzuk meg.

Kulcsszavak: tdrsas kategorizdcio; szelektiv tanulds; kozos tudds; multikulturalizmus; multikulturdlis nevelés

Summary: The investigation of the role and the mechanisms of social categorization has been in the focus of psycho-
logical research for quite a long time. However, the developmental approach to categorization and the arrangement
of empirical findings within this field into a unified framework have received little attention so far. Based on the
currently available evidence the paper proposes a new theory of ‘culturally shared knowledge’. With the help of this
approach we would like to draw attention to the fundamental role of social categorization in adaptive learning. In
addition to providing a theoretical explanation of the experimental results, the last chapter describes practical
techniques that might prove useful in the development of an empathic multicultural environment in the future.
Keywords: social categorization; selective learning; shared knowledge; multiculturalism; multicultural pedagogy

Az elmult évtizedekben torténd oridsi hordere-
ji gazdasdagi és technoldgiai valtozdsok kovet-
keztében szdmtalan kihivassal kell szembenéz-
niink nekiink is, és a kovetkezd generdcidknak
is. Ezek koziil az egyik kiemelkedd jelenség az
mindinkdbb globalizdl6d6 vildg, amely nem
csak a gazdasdgi életet alakitja at jelentés mér-
tékben, de tdrsadalmi szinten is komoly fordu-
latokat hoz magdval. A globalizacié gazdasagi,
politikai és tadrsadalmi szinten is jelentds alkal-
mazkoddst kévetel meg (57).

Jelen tanulmdny az aktudlis fejlédéspszicho-
l6giai alapkutatdsokra tdmaszkodva igyekszik
javaslatokat tenni arra, hogyan lehetne a kultu-

rélis nyitottsdgot és a j6l mikodé multikultura-
lizmust elésegiteni. A cikk elsédleges célja,
hogy a tudomadnyos kisérleteken alapulé kuta-
tadsok eredményeit egy, a gyakorlatban is alkal-
mazhat6 keretbe illessze. Ennek okdn két na-
gyobb részre tagolddik a szoéveg: egy tudoma-
nyos alapkutatdsokra tdmaszkodé uj elméleti
megkozelités bemutatdsdra, melyben a tarsas
kategorizacié mint episztemikus haszonnal bi-
r6 folyamat jelenik meg. A médsodik rész a felva-
zolt elméleti keret tiikrében kialakitott (magyar
vonatkozdasu) gyakorlati javaslatokat tartalmaz-
za az ezeket aldtdmaszt6 alkalmazott kutatd-
sokkal egyiitt bemutatva.

* A kutatds az ELTE Fels6oktatasi Intézményi Kivdl6sdgi Program (1783-3/2018/ FEKUTSRAT) keretében va-
I6sult meg az Emberi Er6forrdsok Minisztériuma tdmogatdsaval.

Psychiat Hung 2020, 35 (1):7-19



Eredeti kozlemények

1. A térsas kategorizaci6 szerepe

Téarsas kategorizdciénak nevezziik azt az auto-
matikus és univerzalis (27), human specifikus
folyamatot, melynek sordn a kortlottiink levé
személyeket kiilonbo6zé tulajdonsdgaik mentén
bizonyos csoportokba osztjuk. Ez az emberi ké-
pesség teremti meg az alapjat az Osszetett €s
szertedgaz6 tarsas vilag kialakuldsanak, amiben
minden ember kénnytszerrel eligazodik és ala-
kit ki tarsas interakcidkat. Egyes kategoridk va-
lamilyen belsé, stabil tényez6 mentén alakulnak
ki, és hosszutdvon fennmarado, természetes
dton nem valtozo6 tulajdonsdgokat rejtenek ma-
gukban (pl. nem, szemszin, rassz). Mds katego-
ridk sokkal rugalmasabban mitkddhetnek és az
évek sordn alapvet6 atalakuldson is 4&tmehetnek
(pL. életkor alapu csoportok, vélasztott prefe-
rencia alapu csoportok, egyetemistdk). Minden
ember egyszerre tobb csoportnak is a tagja,
melyek ezdltal egymadssal kolcsonhatdsban ha-
tarozzdk meg az egyén gondolkoddsdt, viselke-
dését és szocidlis kapcsolatait is (37).

A tarsas kategorizdci6 szdmos elénnyel szol-
gdl az emberiség szdmadra. Egyrészt eldsegiti a
csoportokban valé egytittélést, mely 6sidék 6ta
fontos része az emberiség mindennapjainak. A
tarsas szerepek és feladatok elosztdsa rendkiviil
fontos volt a kdzos élelemszerzés, a megfelel§
munkamegosztds €és tulélés szempontjabdl az
dsemberek szdmadra (14), ahogy a modern tar-
sadalmakban is megfigyelhet6k a tdrsas szere-
pek és feladatok tjkori véltozatai.

Mindemellett az, hogy tarsainkrél, mint kate-
gériatagokrol gondolkodunk, megkoénnyiti az
informdcié feldolgozadsdt és meg6rzését is (72)
az éltaldnositdsoknak és az ezek mentén kiala-
kult sémdknak koszonhetéen. Ugyanakkor, a
folyamat természetébdl adéd6an magdban hor-
doz negativ vetiileteket is. A csoportokban, 4l-
taldnositdsokban valé gondolkodds sokszor le-
egyszerUsiti, torzitja az észlelést. A sajat és ma-
sik csoport tagjainak megitélése gyakran eltéré
»szabdlyok” mentén val6sul meg (9, 10, 91).

A térsas kategorizacié ezen kiviil sajat onérté-
kelésiink kialakitdsdban is kiemelked6 szerepet
jatszik (86, 90), teret adva a tdrsas dsszehason-
litdsnak. A mdsokhoz viszonyitott 6nértékelés

azonban szintén magaban hordozhatja a jelen-
ség negativ vetiiletét. A pozitiv 6nértékelés kiala-
kuldsédnak legegyszertibb és legkézenfekvébb
modja, ha megkeressiik a hozzdnk (valamilyen
szamunkra fontos szempontbdl) hasonlé egye-
deket, akik tulajdonségait és tevékenységeit fel-
értékeljiik, mig ,a mdsokat” prébdljuk egy kicsit
rosszabb fényben feltiintetni (89). Mindezektd6l
pedig egyenes Ut vezethet a valétlan, stabil,
megkérddjelezhetetlen sztereotipidk kialakuld-
sdhoz, amelyek elbitéletekhez és diszkrimina-
ci6hoz vezethetnek. Fontos megjegyezni, hogy
a sztereotipia, az el6itélet és a diszkriminativ
viselkedés nem szinonimdk (27). A sztereotipia
bizonyos csoportokra vonatkozé, elére rogzitett
(valés vagy valétlan) tényezdk alapjdn kialaki-
tott meggy6zO0dések Osszessége. Az elbitéletek
erds negativ érzelmi toltéssel rendelkeznek és —
taldn épp az érzelmek bekapcsoléddsa miatt —
sokkal merevebbek, tartosabbak, valtoztatni
rajtuk nagyon nehéz. Az elditéletesség fizikai
aktivitdsban, cselekvésben val6 megnyilvdanu-
lasat pedig diszkriminédciénak nevezziik.

A sztereotipidk elfogaddsdra, az elbitéletes
gondolkoddsra és a diszkriminativ viselkedésre
valé hajlam azonban nagymértékben személy-
és kontextusfiiggd is. Kutatdsok tébb izben be-
mutattdk bizonyos tényez6k mérvadé szerepét
e folyamatok kialakuldsdban. T6bbek kozt egyes
személyiségjellemzdk (pl. szocidlis dominancia
orientacid), a csaladi hattér (pl. sziilék statusz-
szorongdsa); az empétia érzésének mértéke, il-
letve nemi kiilénbségek is befolyasoljdk (15, 25,
74, 81). Tovabb4 a sajdt, illetve a mdsik csoport-
1ol kialakitott dltaldnos vélemény, érzelmi atti-
tlid megitélésére hatédssal van a dontés megho-
zdsdnak koriilménye is (38, 40).

Az eddig di6héjban 4ttekintett kutatdsok tiik-
rében, a szocidlis kategorizaci6 — annak ellené-
re, hogy komoly pozitiv hatdsa is van (pl. infor-
madci6feldolgozas leegyszertisitése, tarsas vilag-
ban valé boldogulds) — gyakori kdvetkezménye
a masik csoporttal szembeni negativ attittid
megjelenése is, mely a j6l mik6d6 multikultu-
ralizmus f6 akaddlya lehet.

Fejl6déspszicholégiai kutatdsok eredményei-
nek aldtdmasztdsdval szeretnénk bemutatni,
hogy mindez azonban mégsem feltétleniil van
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igy. Egyrészt, a fejlédési irodalom rdmutat a tar-
sas kategorizacié egy kordbban fel nem ismert
funkciéjdra (1asd 2. fejezet), mésrészt ravilagit a
tanulds szerepére a kategéridk kialakuldsédban
és jelent6ségének véltozdsdban (3. fejezet). Ezek
alapjan amellett érveliink, hogy a tdrsas katego-
rizdcié negativ kdvetkezményei nem el6huza-
lozott, elkeriilhetetlen elemei a megismerési ké-
pességeinknek, hanem tanulds révén alakulnak
ki az évek sordn (4. fejezet), és felhivjuk a figyel-
met a k6zos tudds mentén szervezddd tarsas
kategoridk kiemelt fontossédgdra (5. fejezet). Ko-
vetkezésképpen egy ,megfelel6 tanuldsi kdrnye-
zet” kialakitdsa segithet a sztereotipidk, el6ité-
letek és diszkriminativ viselkedések kialakula-
sdnak megvaltoztatdsdban és megel6zésében.
Ilyen kornyezeti jellegzetességek megvalGsita-
sdra tesziink javaslatokat a 6. fejezetben.

2. A téarsas tanulds szerepe

a tarsas kategorizdcidoban és a tarsas
kategorizdcio jelentsége

a tarsas tanuldsban

Ahhoz, hogy egy univerzdlis, humdn képesség-
6l (pl. kategorizécio) kozelebbi és atfogd képet
kapjunk, érdemes azt minél kisebb gyerekek
kdorében megvizsgdlni, hiszen ezdltal nyilik
lehetdségiink arra, hogy a veliink sziiletett és a
tanult aspektusokat elkiilonithessiik egymds-
tol.

A pszicholdgiai esszencializmus hivei szerint
a kategorizacié folyamatdnak segitségével ké-
pesek a gyerekek megérteni és rendszerezni a
vildg eseményeit, szerepl6it (30). Ezen elmélet
abbdl indul ki, hogy léteznek kiilonb6z6 esszen-
cidlis erdvel biré kategéridk, melyek tagjai
olyan alapvetd és hossziitdvon érvényes tulaj-
donsdg(ok)ban osztoznak egymdssal, melyek
személyiségiik €és viselkedéseik fontos megha-
tdrozo6i. Mindez magdban rejti a stabil és meg-
bizhat6é kovetkeztetések levondsdnak lehetd-
ségét a mdr ismert és a még nem ismert, de
ugyanazon csoporthoz tartozo tagok, egyedek
irdnydba. E nélkiil az informéacié zdpordban
all6 gyerekek (és a felnéttek is) rengeteg értel-
metlen, kiilondllé ismeretrészlet birtokdban

lennének, amibdl hidnyozndnak az alapvet6
ok-okozati dsszefliggések (52, 68). A pszichol6-
giai esszencializmus alkalmazdsa tehat lehet6-
vé teszi, hogy a megfigyelhetd vagy érzékelhetd
viselkedések, dllapotok héatterében meghtizédé
nem ldthat6 tulajdonsdgok, mint diszpozicidk
jelenjenek meg. Az igy kialakitott diszpoziciok
pedig a kiilonb6z6 eseményeket és cselekvése-
ket meghatarozo ko6zos tulajdonsédgok feltétele-
zését eredményezik. Mindemellett Gelman és
Rhodes szerint a csoportositds lehet6vé teszi a
madr egészen pici babdk szdmara is azt, hogy in-
tuitiv teéridkat hozzanak létre, el6zetes elvara-
saik legyenek a torténésekre nézve (29, 67), mely
dltal aktiv tanulékként hatékonyabb ismeret-
szerzésre tehetnek szert. A szocidlis vildg meg-
értése azonban még igy is komoly kihivds, hiszen
rendkiviil valtozatos és drnyalt kategéridkat rejt
magdban. Az emberek egyszerre szdmos cso-
port tagjai, csoporttagsdguk nem feltétleniil &l-
land6 és éppen ezért nem is minden kategoria
rejthet magaban ko6zos stabil vondsokat. Ilye-
ténképpen a tarsak kategorizdciéjahoz a gyere-
keknek tobb informdéciéra van sziikségiik, me-
lyeket tapasztalatok titjan sajatitanak el. Tehdt,
bdr a tendencia, amely az embereket azonos
vagy eltérd csoportokba sorolja az eredmények
alapjan velesziiletettnek gondolhaté, az pedig,
hogy pontosan mely tulajdonsdgok mentén tor-
ténik meg ez a csoportositds, nagyrészt tanult.

A tarsas tanulds maga kiemelkedGen fontos
szerepet kap abban, hogy a gyerekek kialakit-
hassdk elképzeléseiket arrdl, mely kategériaha-
tdroknak van megbizhat6 viselkedést bejéslé
eréje. A tanulds szerepének jelentéségét bizo-
nyitjdk azon vizsgdlatok, melyek szerint alapve-
t6 kulturalis kiilonbségek vannak a tekintetben,
hogy mely szocidlis faktorok lesznek hangsu-
lyosak a tobbivel szemben (20, 46).

A kulturdlisan relevansnak tartott kategéridk
és a hozzdjuk tartozo elvardsok tdrsas tanulds
révén torténd kialakuldsa hozzajarul ahhoz,
hogy a gyerekek az éket éré informéciéaradat-
bdl egy rendszerezett, ok-okozati 6sszefiiggése-
ken alapul6 egészet alkothassanak, és tdrsas ka-
tegoria-tudédsuk birtokdban elvarasaik legyenek
az Gjonnan tanult ismeretekkel és tarsaikkal, vi-
selkedéseikkel szemben.
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A tdrsas tanulds kiemelt jelent6sége termé-
szetesen nem csak a kategorizacio szabdlyainak
megismerésében 4ll, hiszen a legtébb alapvetd
tudést (pl. normdk, eszkdzhaszndlat, nyelv) is
ennek révén szerzik meg a gyerekek. Folyama-
tosan megfigyelik a kdrnyezetiikben levéket és
utdanozzak viselkedésiiket (3, 93). A tarsas tanu-
l4s, s ezen beliil is az utdnzds konnyen megra-
gadhato, elemi formdja a hétkdznapi interak-
ci6kban megjelend természetes pedagégidnak,
mely a tdrsas kornyezetbe belépé tijoncok be-
avatdsdnak mddja a tarsas csoportra jellemz6
gyakorlatokba, szokdsokba, azaz az adott 'kulti-
réba’ (18). E tekintetben a tdrsas tanulds sordn
az emberek nem pusztdn egy térstél tanulnak,
hanem annak szemiivegén keresztiil informéci-
ot szerezhetnek a viladg egészének miikodésérdl
is (50). A természetes pedagdgia altal szervezett
tanuldsi helyzetek igy tdlmutatnak egy-egy vi-
selkedés puszta lemdsoldsdn, hiszen a tanito
személyére kiterjed6, s6t mds szitudciokra és
személyekre is alkalmazhat6, bejéslé értékd is-
meretet eredményeznek (32). A pedagédgia el-
mélete szerint a tanit6 szandékot jelzé oszten-
ziv-kommunikativ kulcsok (példdul szemkon-
taktus, dajkanyelv, tekintetvaltdsok) jelentik a
valtékapcsolét: ezek jelenlétében a gyermek a
latott viselkedést adltaldnosithaté kulturdlis tu-
désként, ezek hidnydban pedig a modell szemé-
lyére vonatkozé diszpozicié kifejez6déseként
értelmezi (24). A pedagdgiai kontextus dltal ki-
valtott altaldnositds képessége elésegiti és fel-
gyorsitja a tanulds folyamatdt és a megszerzett
tuddscsomagok rendszerbe szervezédését. Az
altalanositdsnak (generalizdciénak) készénhe-
téen egyszeri el6forduldsok is elegenddek le-
hetnek ahhoz, hogy tartés és mds helyzetekre is
prediktiv (bej6slo) tuddast szerezziink.

Ugyanakkor, a kiilénb6z6 tuddscsomagok és
lehetséges tartalmaik hatdrainak felismerése
elengedhetetlen, mdskiilénben rengeteg hibds
és ellentmonddsos informécié birtokdban len-
nénk (12). A generalizélds egyik alapvet6 kiin-
dulépontja az univerzalitds elvardsa: ugyanar-
16l a dologrél mindenki ugyanazt tudja. Am ha
mégsem, azaz valamilyen médon tapasztalhato
az, hogy ugyanarra a dologra vonatkozéan mds
tuddssal rendelkeziink (pl. mdsként nevezziik

meg ugyanazt a targyat), akkor annak kiemel-
kedé jelentésége van. Feltehetéen a mésik sze-
mély nem ugyanahhoz a kulturélis fiilkéhez tar-
tozik. Ahhoz, hogy az igy megjelend informa-
ciokat is rendezni tudjuk, nem elég informéciét
szerezni a vilag fizikai térvényeir6l és targyai-
r6l, hanem legaldbb ugyanilyen fontos, hogy a
tuddst épité oldalrdl, azaz a tdrsas vilagrél is
egy tartos és prediktiv tuddsbdézist alakitsunk ki
(48). Példaul, ha valakinek mds ismerete van
egy szamomra fontos dologrél (Id. méasképp
nevez meg egy targyat), akkor feltételezhet6en
eltérd tartalommal biré tuddscsomagok birto-
kaban vagyunk. Ez azt is jelenti, hogy ha azt a
kulturdlis tuddst szeretném tovdbb épiteni,
amit elkezdtem, nem érdemes t6le tanulnom,
hiszen nem biztos, hogy hossztitdvon az hasz-
nomra valna. A legidjabb fejlédéspszichologiai
kutatdsok éppen e bonyolult folyamatban azo-
nositjak a tarsak kategéridkba soroldsdnak meg-
alapozdsat (59, 83). A gyerekek ez 4ltal képesek
arra, hogy felismerjék kit6l érdemes tanulniuk,
ki az a személy, aki olyan tuddscsomaggal ren-
delkezik, amit feltétleniil meg kell tanulniuk
ahhoz, hogy egyszer 6k maguk is sajat k6zossé-
giik megbizhaté szakértéivé valjanak.
Osszefoglalva az elézbeket, a tirsas kategori-
Z4ci6 a tdrsas tanuldsnak egy sarkalatos eleme,
hiszen segit felismerni a k6zos tuddscsomagok
hatdrait és ez dltal hozzdjarul a hiteles informa-
ci6forrasok és a kovetendé modellek kivélasz-
tdsdhoz. Mindezek tiikrében embertdrsaink
csoportokba osztasa elGsegiti a hatékony szelek-
tiv tanulds miikodését. A tarsas kategorizdcié
pedig segiti a gyerekeket, hogy az 6sszetett fel-
épitésli és szertedgazoé tdrsas kdozegben minél
kénnyebben eligazodjanak és megbizhat6 elva-
rdsokat alakitsanak ki. Ugyanakkor ez a fajta
kolcsénviszonya a tdrsas tanuldsnak és a tarsas
kategorizdcionak a kozos tudds alapjan a 'mi’
azonositdsdn keresztiil valésul meg, és nem ja-

z.n

rul hozzd a 'm4ds’ leirdsdhoz. Ahogy a kés6bbi-
ekben latni fogjuk, az elditéletek és diszkrimi-
nativ viselkedések csak iskolds kor koriil alakul-
nak ki, melyek ilyeténképpen tanulds és tanitds
eredményeként sziiletnek.

Ahhoz viszont, hogy a gyerekek mar elsé éve-

ikben képesek legyenek ily konnyedén elsajati-
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tani a kategorizdciés szabdlyokat és mindeze-
ket tigyesen haszndlni is tudjdk, sziikségszerd,
hogy rendelkezzenek valamilyen kordn kiala-
kul6, vagy veliik sziiletetten meglévo erre érzé-
keny rendszerrel. Ennek felderitésére irdnyulé
kutatdsok a tarsas kategorizdci6 kialakuldsat és
mikodését a lehetd legkordbbi idépontban
igyekeznek megvizsgdlni.

3. A térsas kategorizacio fejlédése

A térsas kategorizdcié — mint evoliiciés haszon-
nal biré tényez6 — 1étét aldtdmasztjak a csecse-
mdkkel végzett kisérletek, melyek alapjan ugy
tlinik, hogy mar sziiletésiinktél fogva érzékenyek
vagyunk bizonyos szocidlis faktorokra, melyek
mentén a kornyezetiinkben levs személyeket
képesek vagyunk egymdstél megkiilénboztetni
akkor is, ha ez semmiféle konkrét jutalommal,
vagy haszonnal nem jar. Quinn és mtsai (63)
példaul bemutattdk, hogy a mindossze harom
hénapos csecsemdbk képesek kiillonbséget tenni
szamukra ismeretlen néi és férfi arcok kozott,
hosszabban figyelve azt az arcot, akinek neme
megegyezett az els6szdmu gondozéjuk nemével
(63). Ez az adat azt nem feltétleniil jelenti, hogy
a csecsemo az els6dleges gondozé nemét prefe-
rdlja, a nézés-preferencia oka lehet puszta fa-
miliaritds is, a nem alapu distinkcié képességét
azonban megmutatja. Hasonlé nézési id6 maod-
szert haszndlva Bar-Haim, Ziv, Lamy és Hodes
(4) azt is bebizonyitottdk, hogy az Gjsziilottek a
rasszt, mint informdciét is feldolgozzdk: tovabb
nézik azokat az arcokat, akik bérszine meg-
egyezik a sajat kdrnyezetiikben leggyakrabban
elé6fordulékéval (4). Ennek kapcsdn érdekes
eredményre jutott Sangrigoli (75) és Kelly (42)
is, akik kutatdsaik sordn azt talaltdk, hogy a ka-
ukazusi csecsemdk azonos rasszhoz tartozo,
kaukazusi, kinai és afroamerikai arcpdrokat is
rendkiviil tigyesen meg tudnak kiilénboztetni
egymadstdl. Ezzel szemben hat hénaposan mar
nehézséget okoz nekik két afroamerikai arc
megkiilonboztetése, kilenc hénaposan pedig
madr csak akkor észlelik a kiilonbséget két azo-
nos rasszba tartozé arcndl, ha a sajdt rasszukrol
van sz6. Mindez azt mutatja, hogy kezdetben

rendelkeziink egy , prototipikus arc” reprezen-
tacioval, ami széles spektrumon mozog, majd
id6vel tapasztalatok révén ez fokozatosan leszii-
kiil (42, 75). Sanefuji és mtsai hasonl6 eszkozok
segitségével a kor szerinti elkiilonités képessé-
gét mutattdk ki harom hénapos babdkndl, mig
Mehler és mtsai mar 1988-ban beszdmoltak ar-
rél, hogy minddssze négy napos babdk anya-
nyelviik és mds nyelvek kozott megbizhatéan
kiilonbséget tesznek (53, 73). Mindezen kutata-
si eredmények arra utalnak, hogy bizonyos tu-
lajdonsdgok mentén egészen sziiletésiinktél
kezdve egymdshoz (és magunkhoz) hasonlénak
vagy egymdstol kiilonb6zdének tekintiink embe-
reket, bar ez a folyamat kezdetben feltehetéen
implicit, perceptudlis jelleggel zajlik.

Ez a fajta perceptudlis megkiilonboztetés
azonban még nem jelenti azt, hogy a csecse-
mdk a kiilsé, felszini jellemzG6k alapjan, hosszu-
tdvon is érvényes, stabil elvardsokat is kialakita-
ndnak. Ennek megvizsgaldsa csak id6sebb gye-
rekekkel lehetséges, akiknek viselkedéses vala-
szaik mar megbizhatébban tiikrézik vdlasztd-
saikat, gondolataikat, érzéseiket. Buttelmann és
mtsai kutatdsdban minddssze tizennégy hona-
pos babdk htien utdnoztak egy kiilonos viselke-
désmintédzatot (ldampa fejjel val6 felkapcsoldsa)
akkor, ha a modell személy sajat anyanyelvii-
kon beszélt a bemutatds el6tt. Ezzel szemben
azok a totyogok, akik ugyanezt a cselekményt
l4ttdk, de a modell kordbban egy idegen nyel-
ven besz€lt, inkdbb a mar meglév6 tuddsukra
tdmaszkodtak és kézzel kapcsoltdk fel a villanyt
(12). A nyelv fontossagat Kinzler, Corriveua és
Harris (45) is bemutatta. Kutatdsukban résztve-
v6 4-5 évesek sokkal szivesebben utdnoztdk egy
az anyanyelviikon beszélé modell cselekvését.
Shutts és mtsai 2010-es tanulmdnya pedig arra
hivta fel a figyelmet, hogy a kor szerepének vi-
selkedést befolydsol6 hatdsa is mar hasonléan
fiatalon, 6voddaskorban tetten érhet6 (80).

Erdekes eredmény ugyanakkor, hogy a rassz
szerinti (kaukdzusi vagy afroamerikai) hovatar-
tozdsnak harom évesen nincs sziikségszertien
viselkedést bejoslo hatdsa (80). Kinzler is vizs-
gdlta a kiillonb6z6 kategéridk egymdashoz valé
viszonydt, melyben a nyelv és a rassz fontossa-
gdt hasonlitotta 6ssze. Eredményei azt mutat-
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tak, hogy az 6téves kaukdzusi gyerekek sziveseb-
ben vdlasztanak maguknak olyan bardtot, aki
sajat anyanyelviikon beszél, de mds rasszhoz
tartozik, egy érthetéen, de mégis akcentussal
beszéld kaukazusival szemben (44). A rassz sze-
rinti preferencia késéi megjelenését timasztjak
ala Kinzler és mtsai (43, 45) vizsgdlatai is, ahol a
tiz honapos és kétéves gyerekek cselekvéseit
(jatékok addsa és elfogaddsa) a modell kauka-
zusi vagy afroamerikai megjelenése nem befo-
lyasolta, mig az 6tévesekét mar igen (43, 45).
Ezen kutatdsi eredmények tiikrében elmond-
haté, hogy vannak olyan tulajdonsagok, melyek
—egy bizonyos életkortdl — kiemelkedd szerepet
jatszanak a relevans informéciok felismerésében
és azok elsajatitdsdban. Ugyanakkor a kisgyere-
kek szdmadra ez a fajta episztemikus alapokon
nyugvé preferencia nem érzelmi preferencia,
nem a konkrét személy vagy csoport erételje-
sebb kedvelését jelenti, hanem azt, hogy ezen
személyek ismerdsebbek és bizonyos esetek-
ben, egyéb informdcié hidnydban, megbizha-
tébbak lehetnek az ij és hasznos ismeretek
megtanuldsakor. A gyerekek nem mutatjak an-
nak jelét, hogy otéves koruk el6tt érzelmileg
madsképp viszonyulndnak a hozzajuk hasonlék-
hoz, mint a téliik kiilonbdzéek irdnydba (1d. ko-
rdbban 45). Bizonyos csoporthatarok kialakita-
sa vagy ezek felismerése még nem eredményez
feltétleniil értékeld kiilonbségtételt is. Azaz, to-
vabbra is kérdés, vajon mikor, miért és hogyan
alakul ki a masik csoport leértékelése, a szte-
reotipidk és el6itéletek kulcsproblémdjat rejtd
negativ attitlid és diszkriminativ viselkedés?

4. A mas nem feltétlentil rossz

Sok kutaté ugy véli, hogy a sztereotipidk és el6-
itéletek hatterében meghtizédé sajat csoport
irdnti ,elvakult” pozitiv attitGd és a mdsik cso-
port irdnti negativ érzelmek kéz a kézben jarnak
és egymadstol nem elvédlaszthaték (1d. példaul
78). Allport ezzel szemben 1igy gondolja, hogy a
madsik csoportot nem sziikségszeri negativan
értékelni, irantuk taplalt érzelmek széles skdlan
mozoghatnak az utdlattél egészen a mérsékelt
meértékii szeretetig (2). Ezt a nézetet tdmasztjak

ald azok az eredmények is, melyek megmutat-
tédk, hogy az emberek nem feltétleniil éreznek
késztetést arra, hogy a madsik csoportnak
rosszat tegyenek. Halevy és mtsai egy jatékos
feladat segitségével demonstréltak, hogy fiatal
felnéttek nagyobb motivaciot éreznek a mes-
terségesen kialakitott sajat csoportjukban valé
egylittmiikodésre, mint a mdsik csoporttal
szembeni versengésre (36). Ugyanakkor, amikor
a kutaték versenyhelyzetet alakitottak ki azzal,
hogy a két csoport kozott kezdeti kiilonbséget
idéztek eld, a helyzet megfordult, és mar a cso-
portok kozotti versengés, a masik csoport eré-
teljes gyengitésének motivaciéja kertilt el6tér-
be (35).

Egyre tobb — a témdval foglalkoz6 — olyan ku-
tatds lat napvildgot, melyek segitenek megérte-
ni a folyamat fejlédését és a hatterében meghi-
z6d6 motivacios tényezdket azaltal, hogy meg-
ismerjiik a gyerekek viselkedéseit is kiilonb6z6
relevans helyzetekben. Moore tanulmédnyédbdl
kitlinik, hogy négy és fél, illetve hatéves gyere-
kek targyak elosztdsa sordn nem tesznek kii-
lonbséget barataik és ismeretlen, idegen kor-
tarsaik kozott (56). Dunham 2011-es cikkében
arra hivta fel a figyelmet, hogy dtévesek korében
hamar kialakul a sajt csoport irdnti preferen-
cia minimadlis csoportok esetében is, azonban a
gyerekek nem tdpldlnak negativ érzelmeket a
madsik csoport tagjai irdnt és viselkedésiikben
sem mutatnak diszkriminativ attitid6t. A masik
csoport nem negativként, inkdbb semlegesként
jelenik meg szdmukra (22). Buttelmann és Bohm
2014-es tanulmdnyukban hasonlé kérdéseket
vizsgdltak, szintén gyerekekkel. Kutatdsukban
hat-, és nyolcéves kisiskoldsok szerepeltek,
akiknek pozitiv, negativ illetve semleges targya-
kat kellett szétosztaniuk polészinek alapjan 1ét-
rehozott sajdt, illetve kiilsé csoportok k6zott. A
gyerekek a feladatot szamitégépen keresztiil ol-
dottdk meg és tudtdk, hogy a latott targyakat
valéjaban nem kapjdk meg (tehdt hidba adjdk
egy sajat csoportjukhoz tartozé személynek a
kivant eszkozt, az akkor sem lesz az 0vék). Az
eredmények tikkrében a kornak jelentés szerepe
volt a dontések meghozdsdban. Mig a hatéves
gyerekek a negativ targyak esetében nem tettek
kiillénbséget egy semleges hely és masik csoport
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k6zott, addig a nyolcévesek sokkal szivesebben
adtdk oda ezeket a mdsik csoportnak, és szinte
alig tettek valamit a semleges helyre. A sajat
csoport irdnti preferencia mindkét korosztaly-
ban megmutatkozott (legkevesebb negativ és
legtobb pozitiv targy nekik), de a mdsik cso-
portnak valo rosszat akaras csak az id6sebbek-
nél volt tetten érhetd (13). Gummerum és mtsai
pedig arra lettek figyelmesek, hogy hétéves kor-
ban még nem, de a tizenegyévesek és feln6ttek
altruisztikus viselkedését mar jelent6sen befo-
lydsolja a mesterségesen létrehozott csoport-
hovatartozas (33).

Ezen eredmények fényében tgy tlinik, hogy a
tarsas kategorizacio elengedhetetlen velejaréja
a sajat csoportunk irdnydba mutatott kiemelke-
d6 mértékli pozitiv érzelem és ezzel 6sszhang-
ban levd viselkedés. Ez mar egészen pici gyere-
keknél is tetten érhetd és a kés6bbiek sordn is
meghatdrozé marad. Az el6itéletesség taptalajat
jelentd, a mdsik csoporttal szembeni negativ
attitid és ennek negativ diszkriminativ cselek-
vésekben val6 megnyilvdnuldsa azonban nem
sziikségszerti kdvetkezmény, ami inkdbb csak
hét-nyolcéves kor utdn jelenik meg (Id. 13).
Mindez azt jelenti, hogy a tarsas kategorizacié
szerepe nem feltétleniil abban rejlik, hogy 6n-
értékelésiinket noveljiik, akdr mdasoknak valo
karokozds révén is, sokkal inkdbb a sajét cso-
portunk irdnt mutatott preferencia fel6l kellene
megkdzeliteni a kérdést. Mi hasznunk lehet ab-
bdl, hogy a hozzank valamilyen szempontbdl
hasonldé (mégis akdr teljesen ismeretlen) sze-
mélyeket kedveljiik, s6t tuddsukat, gondolatai-
kat kénnyen elfogadjuk és internalizaljuk?

5. A kozds tudas elve

Az embereket szdmtalan szempont szerint le-
het csoportositani: nem, hajszin, szemszin, be-
szélt nyelv, vallds... stb. Szdmos kutatés be is bi-
zonyitotta mdr, hogy a mesterségesen létreho-
zott kategoéridk (pl. polé szin) is befolydssal
vannak az emberi viselkedésre (6, 22). Mind-
azondltal, habar méar az 6vodaskoru gyerekek is
preferencidt mutatnak a mesterségesen létre-
hozott sajat csoportjuk tagjai felé (pl. azonos

szinl p6l6), mégsem gondoljék ligy, hogy ez a
csoporttagsag ugyanigy miikédne, mint példa-
ul a nem szerinti hovatartozas. Mig el6bbi ese-
tében nem feltételezik, hogy a kék pdlésok osz-
tozndnak egymadssal mds, tartés vondsokban is,
addig elvarjak, hogy az ugyanolyan nemtiek
egyéb tulajdonsdgokban vagy preferencidkban
is hasonl6ak legyenek (65). De mi lehet a hatdr-
vonal a két tipusu kategoria kozott?

Egy lehetséges magyardzat, hogy a vélasz a
csoporttagok altal osztott kézds tuddsban rejlik
(59, 83). Ahogy mar kordbban is sz6 volt réla, a
gyerekek tdrsas tanulds révén sajatitjak el isme-
reteik zomét kornyezetiikrdl, a fizikai vilagrol és
tarsaikroél. A hatékony tanulds alapvetd feltétele
azonban az, hogy képesek legyenek szelektdlni
a megannyi informdcio6 kdzott. A fontos és rele-
vans ismeretek felismeréséhez pedig rendkiviil
hasznos, ha kiilon figyelmet szentelnek az in-
formdcio forrdsdnak is. Ertelemszertien megfe-
lel6 tuddast csak megbizhatd, az adott teriileten
szakembernek tekinthet6 személytdl lehet sze-
rezni. Tobb olyan jelzés is rendelkezésére 4ll,
mely az dtadott informdci6 megbizhatésagara
utal: a modell életkora (76), magabiztossdga
(11), kordbbi viselkedése alapjan kikovetkezte-
tett szavahihet&sége és ezek interakcidja (11, 98)
— mind olyan szempontok, melyek mentén a
gyerekek megkiilonbéztetnek megbizhatd és
nem megbizhat6 forrdsokat. A tdrsas kategori-
z4ci6 képessége szintén segithet abban, hogy a
gyerekek felismerhessék ki tekinthetd biztonsa-
gos informdciéforrasnak, akit6l érdemes tanul-
niuk. Mivel a gyerekeknek hatalmas tuddsanya-
got kell rovid id6 alatt elsajdtitani, mely ma-
gdban foglalja a kultdraspecifikus normaékat,
tadrsadalmi szokdsokat, értékrendeket is, ezért
kiilonésen fontos, hogy olyan tanitékat va-
lasszanak, akik birtokdban lehetnek ezeknek a
specifikus informéciéknak. Ezek ugyanis mind
olyan szabdlyrendszerek, melyek sokszor nem
raciondlisak, nem generalizdlhatéak, nem ko-
vetkezetesek, mégis kovetendéek egy adott ko-
zOsségbe valo sikeres beilleszkedéshez. Ugy tii-
nik, hogy a gyerekek valéban szinte ,vakon”
megbiznak és tanulnak azon személyektol, akik
szakért6k lehetnek abban a tuddsban, amiben a
gyerekek még csak kezdék, de szeretnének pro-
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fikka vélni.' Hlien utdnoznak furcsa cselekvé-
seket akkor is, amikor tudjék, hogy van egy
kénnyebb megoldds (1d. kordbban 12), vagy
olyan targyak méreteire vonatkozé hibédkat ej-
tenek, melyeket amigy konnyedén elkeriilné-
nek (60).

A kozo6s tudds elméletét aldatamasztjak az el6-
z6ekben mar emlitett fejlédéspszicholégiai ku-
tatdsok is, melyek mind azt mutatjdk, bdr a gye-
rekek képesek kiilonbséget tenni tarsaik k6zott
sok szempont alapjan, viselkedésiiket négyéves
kor alatt csak a nyelvhasznadlat, a nem és a kor
befolyasolja (melyek jol definidlhaté tuddshal-
mazzal rendelkeznek). Ezzel szemben példdul a
rassz és a mesterségesen létrehozott csoportok
csak késébbi életkorban lesznek ilyen szem-
pontbdl meghatédrozéak (ld. 44, 45). Tovédbbd az
az eredmény is szembet(ing, hogy az anyanyelv
szerepe kiemelkedd jelentdségl sziiletéstdl
kezdve — még az érthetd, de akcentusos nyelv-
hasznélattal szemben is (Id. 44). Mindez alap-
jan elmondhaté, hogy a nyelv, mint egy bels6
tulajdonsag jelenik meg, ami sokkal fontosabb
kozos vonds a viselkedések bejoslasa végett,
mint a puszta felszini megjelenés (pl. bérszin).
A nyelv dominancidjanak magyardzatéra is a
kozos tudés elve szolgédlhat, hiszen a nyelv se-
gitségével vagyunk képesek elsajatitani, lehor-
gonyozni és értelmet adni az 4j ismereteknek,
amik &ltal megtanuljuk és tovdbbadjuk a sza-
munkra fontos k6zos tuddscsomagokat (59, 84).

A kozos tudds elmélete szerint tehdt a tarsas
kategorizaci6 elsédleges szerepe abban rejlik,
hogy képesek lesziink kivalasztani azokat a sze-
mélyeket, akik rendelkeznek a szdmunkra sziik-
ségszerlien elsajatitandé fontos ismeretekkel.
Ezen tuddscsomag tartalmazza mindazt, amit
meg kell tanulnunk, hogy sajéat csoportunk ha-
tékony és kompetens tagjai lehessiink. A cso-
portokat egymadstol elvélaszté tényezdk pedig
azok lesznek, amik megbizhatéan bejésoljak a
kozos tudés hatdrait (pl. nyelv).

A tarsas tanulds a k6zos tudds hatdrainak fel-

ismerésével lehet6séget ad a hatékony kultura-
lis tanulds kialakuldsara, mely kulcsfontossdgu
szerepet jétszik a kiilonboz6 kultirdk generécio-
kon é&tivel6 fennmaradédsdban. Ilyeténképpen
(a kodzos tudds elmélete szerint) a tarsas katego-
rizdcio egyik alapvet6 hozomdanydnak is tekint-
het6 a j6l miik6do kulturdlis tanulds. Ugyanak-
kor fontos hangsilyozni, hogy tudés és tudds
koézott nincs mindségi kiillonbség, ugyantigy,
ahogy alapvetden két tdrsadalmi csoport kézott
sincsen. Az azsiai kultirdban pdlcikaval esznek,
az eurdpaiban villdval, mindkett6 ugyanolyan
hatékony a cél elérésére, a kiilonbség pusztdn a
tarsadalmi szokdsokban, a k6zds tuddscsoma-
gokban rejlik. Az, hogy egy bizonyos kor felett
meégis érzelmek és mindségi itéletek kapcsolod-
nak be a tdrsas kategorizdcié folyamatdba,
puszta tanitds (vagy éppen annak hidnya) ered-
ménye.

6. A k6zos tudds tiikrében
a mindennapi nyitottsag felé

Az djabb kelett fejlédéspszicholégiai kutatdsok
rdvilagitottak arra a lehetGségre, hogy a tarsas
kategorizdciénak a gyerekek tanuldsa soran ki-
emelkedd jelentsége van azdltal, hogy kijeloli
a megbizhaté informdéciéforrdsokat (48). Ezen
elméletbdl kiindulva a kiils6 csoporttagok elfo-
gaddsdnak és egyenl6kként valé kezelésének
egyik megolddsa lehetne, ha minél t6bb lehetd-
séget teremtenénk arra, hogy mint szakértdk,
mint megbizhat6 taniték jelenjenek meg. Az
aldbbiakban néhdny otletet mutatunk be ezek
lehetséges megvaldsitasdra.

A masik — mint szakérté — megjelenése
intézményes keretek kozott

A multikulturdlis oktatds sziikségessége a 20.
szdzad madsodik felében egyre nyilvanvalébba

1 Fontos megjegyezni, hogy az utdnzds a tanuldsi funkcidéja mellett affiliativ, interakcios célokat is szolgél
gyermek- és feln6ttkorban is (61, 96). Amennyiben egy adott helyzetben az utdnzds tarsas, érzelmi motivé-
cio altal vezérelt cselekvésként jelenik meg, a furcsa, irraciondlis viselkedések vak mdasoldsa nem: j viselke-

dés tanuldsaként, elfogaddsaként értelmezendd.
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vdlt, ahogy a migrédcidés folyamatok felerésod-
tek. Toébb orszdgban (pl. USA, Németorszag)
ekkortdjt dolgoztdk ki eldszor hivatalosan és
szakszertien a multikulturdlis oktatds alapkon-
cepcidjat, melyet azéta a tapasztalatok és kuta-
tdsi eredmények fiiggvényében folyamatosan
valtoztatnak, bdvitenek (49). A multikulturalis
nevelés elsGsorban az idegen nyelvek oktatdsa-
ban, a kiilénb6z6 kultirdk megismerésében €és
a mindennapok kozos egylittélésében mutatko-
zik meg (94). Ugyanakkor, a kordbbiakban mar
részletezett kozos tudds elmélete a megbizhaté
tanito kivalasztdsdban latja a tarsas kategoriza-
ci6 jelent6ségét. Ezen elképzelés keretei kozott
a gyerekek nem a puszta felszini jegyek alapjan
dontik el, hogy szdmukra ki a kévetend6 példa,
hanem a tudésa alapjdn. Ha az illet6 példaul
beszéli az anyanyelviiket, még furcsa viselkedést
is hajlandéak megtanulni téle (Id. 12, 60). A gye-
rekek szdmadra tehdt a tanité személye kiemel-
kedd jelentéséggel bir. Ennek kovetkeztében,
ha taldlkoznak olyan, szdmukra relevans ,szak-
értékkel”, akik valamilyen mds tekintetben vi-
szont kiilonboznek téliik (pl. bérszin), a kozos
tudés fényében a koztiik levé kiillonbozéséget
képesek lehetnek feliilirni. Ennek ismeretében
érdemes lenne a pedagégusok korébe is bevon-
ni minél tobb kisebbségi személyt (21, 34), akik
igy, mint megbizhat6 informdci6forrasok jelen-
nének meg a gyerekek el6tt. Ennek természete-
sen el6feltétele az, hogy a tdrsadalomnak 6sz-
tonoznie kellene a kisebbségi csoportokban
él6ket arra, hogy ezen karriereket is elszeretet-
tel valasszak (95).

A masik — mint szakért6 - megjelenése
intézményes kereteken kiviil

A misik — mint szakérté — megismerése tortén-
het intézményes kereteken kiviil is. Ekkor a kiil-
s6 csoport tagja sajat kultirdjanak sajatossagait
(pl. jellegzetes tanc, hagyomdnyos ételek elké-
szitése) oktathatnd akdr kisebb magancsopor-
tok, akar sziilékkel valé kézos foglalkozasok vagy
hétvégi csalddi programok keretében. Az itt
megtanult, immadaron k6z6s tuddscsomagok al-
tal a ,mdsikrél” Gj ismeretek és mélyebb tapasz-

talatok megszerzésére is lehetdség adédik, me-
lyek a mar kordbban részletezett pszicholdgiai
esszencializmus elmélet szerint fontos alappil-
lérei a valds és megalapozott sémdk és sztereo-
tipidk kialakuldsainak (46, 67). A mdsik csoport
tagjainak szélesebb korti megismerése hozzaja-
rulhatna ahhoz is, hogy a kiilsé homogén cso-
port elképzelését felvdltsa egy valodi egyének-
bdl all6 csoport képe. Fontos szempont tovab-
bd, hogy ezen tematikus eseményeken, melyek
egy-egy témakor (pl. mdsik kultidra, mésik val-
14s) koré szervez6dnének, a résztvevik ne csak
passziv megfigyel6k, hanem aktiv résztvevik
legyenek. Egy folérendelt, k6zos cél érdekében
valé egyliittmiikodés a csoporttagok viszonyat
megvaltoztathatja és kordbbi egymds irdnti ne-
gativ érzelmeiket, kedvezdtlen sztereotipidikat
dtalakithatja (77). Mindemellett azt sem szabad
figyelmen kiviil hagyni, hogy az ilyen események
lehetGséget teremtenének arra is, hogy a gyere-
kek lassdk sziileiket is valédi interakciéban a
»mdsikkal”. A mdsikkal val6é kézvetlen kontak-
tusfelvétel mind a gyerekek, mind a felnéttek
elbitéletességét csokkenti (1, 62).

A masik mint tars, akivel egyiitt lehet épiteni
a kozos tudascsomag tartalmat

A meséknek (mind a hagyomdnyos kényv for-
mdban megjelend, mind ezek tjabb mozgdéképi
véltozatainak) kiilondsen nagy hatdsa van a gye-
rekek nyelvi, kognitiv, érzelmi és szocidlis fejl6-
désére. Természetesen a mesék teret adhatnak
a kiilénbo6z6 kultiirdk, szokdsok jobb megisme-
réséhez (pl. Az Ezeregyéjszaka meséinek utala-
sai az iszlam valldsra) is, mely alapvetd lenne a
madsik csoport tagjainak elfogaddsdhoz (19).
Maidsrészt, a mesékben rejlé er6t nem csak ma-
guk a torténetek szolgdljdk, hanem mindezt
nagymértékben befolydsolja a meséld személye
(71), s6t maga az a szitudcio is, melyben az ol-
vasas torténik, ugyanis a mesehallgatdst kovetd
tematikus csoportos beszélgetéseknek példaul
kiemelkedd jelentésége lehet (58). Ennek fényé-
ben érdemes lenne a jovében olyan olvasékérok
kialakitdsa (pl. iskolai tan6rdk keretén beliil),
ahol a gyerekek a kiils6 csoporttagokkal k6zo-
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sen szamolhatndnak be a meséhez fiz6dé6 él-
ményeikrdl, érzéseikrél, melyek egyfajta kozos
»élménycsomaggd”, tuddscsomaggd kovacso-
lédhatnédnak a beszélgetés sordn. A mesék segit-
ségével ily médon 1étrejovo ko6zos tuddés kialaki-
tdsa kozelebb hozhatnd a tdrsakat egymadshoz.
Mindemellett a gyerekek nem csak mint puszta
kiils6 megfigyel6k hallgatjdk a torténeteket,
hanem azok szerepléivel, eseményeivel azono-
sulnak, s teljesen atélik a benniik megjelend
élethelyzeteket (5). Eppen ezért fontos lenne,
hogy a mesék szerepl6i kozott gyakran felt(inje-
nek kiilsé csoporttagok is, méghozza olyan hé-
stk szerepében, akikkel a gyerekek elGszeretet-
tel szoktak azonosulni (err6l b6vebben: 5). Az
»olyan akarok lenni, mint 6” érzése tovabb se-
githetné az elfogadds és empdtia kialakuldsat.
Tovabb4, egy mésik csoporthoz tartozo szerep-
16vel valé azonosulds folytdn a gyerekek bele-
bidjhatnédnak egy olyan személy bérébe, akivel
madskiilonben nincs lehetéségiik azonosulni, és
ezzel atélhetnék, hogy a madsiknak lehetnek
ugyanolyan problémai, vondsai, érzelmei, mint
neki, annak ellenére, hogy valamiben viszont
valéban kiilonbozik téliikk. Ugyanakkor a célnak
megfelel§ konyvek, mesék koriiltekinté kiva-
lasztdsa (vagy épp azok kialakitdsa) is nagyon
fontos a kivant eredmény elérése érdekében
(54).

A sziil6k és pedagégusok mint kovetendd
példak

Amikor gyerekek viselkedéseir6l beszéliink,
nem szabad elfelejteni, hogy szinte mindent a
kornyezetiikben €16 felndttektél tanulnak. A
fentebb emlitett kutatdsokbdl az is kitlinik, hogy
a szdmukra megbizhaté egyének olyannyira
er6s mintdul szolgdlnak, hogy akdr furcsa, ko-
rdbbi tudédsukkal ellentétes viselkedést is azon-
nal megtanulnak téliik (1d. 12). Ebbdl lathatd,
hogy a kovetkezé generdciok magatartdsanak
és attittidjének megvéltoztatdsa csak akkor le-
hetséges, ha id6t szenteliink az id6sebb genera-
ciék megfelelé bevondsara is. Igy a véltozdsok-
hoz vezet6 it egyik tovabbi fontos 1épése a fel-
néttek edukdcidja lenne. Bar idésebb korban

nagyon nehéz madr alapveté gondolkoddsbeli
valtozdsokat elérni, mégis sziikségszerti lenne
egy erre irdnyul6é program bevezetése is. Az er-
re nyitott egyének szdmadra a tdrsas kategoriza-
cios folyamatok széleskorli ismertetése mellett
felhivn4d a figyelmet arra is, hogy ha szeretnénk,
ha nem, a vildg a multikulturalizmus elterjedé-
se felé halad, amiben igy jobb megldtni a hasz-
not, mintsem vakon, annak minden benne rej-
16 lehetGségével elutasitani azt.

Kitekintés

Az el6zbekben felsorolt dtletek megvaldsitdsa
nem egyszer(, €s a kisgyerekek gondolkodds-
moédjdnak kialakitdsdban természetesen a szii-
16k jatsszdk a legmeghatdrozébb szerepet. Eb-
bél kifolydlag egy empatikus multikulturalis
tarsadalom létrejottéhez tobb generdcié felno-
vésére van sziikség, hiszen a sziil6k nyitottsaga
legaldbb annyira sziikséges, mint az évoddké
vagy iskoldké. Kovetkezésképpen ez egy nagyon
lassu, tobb évtizeden &t tart6 folyamat, éppen
ezért siirgetd az els6 1épések minél el6bbi meg-
tétele.

Ugyanakkor tovédbbi kutatdst igényel annak
felderitése, hogy vajon a nyitott, multikulturalis
szemlélet generalizalhat6-e vagy sem. Azaz, ha
példaul a tudés elmélyitésével és a mdsik mint
tars megjelenésével kozelebb hozunk egy adott
kisebbségi kultuirat a gyerekekhez, akkor val6-
ban egy, a mdasokkal valé dltaldnos empatidt
ériink el, vagy ez korlatozédni fog a kivalasztott
kultira tagjaira?

Mindemellett érdekes lehet olyan kutatdsok
szervezése is, ahol a gyerekek diszkriminativ vi-
selkedését a minimdlis csoportok kialakitdsa
helyett olyan kategéridk mentén vizsgdljdk, me-
lyek a k6z06s tudds szempontjabdl elsédlegesek
(1d. 13, 22). A tudds alapu kategéridk jelentGsé-
giik okdn eredményezhetnek erésebb csoport-
azonosuldst és nagyobb érzelmi bevondddst.

A bemutatott javaslatok dsszefoglaljdk az ed-
dig ismert szakirodalom tiikrében a kozos tu-
dés elméletébdl kiindul6 felvetéseket és kiindu-
l6pontokat, melyek empirikus megvizsgéldsa
fontos feladat a jovében.
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Summary: Background: The measure of health-related quality of life (HRQoL) among children with mental disorders
is still in early ages, even though the worldwide-pooled prevalence of psychiatric diagnoses among children and ado-
lescents is around 13%. Several studies confirmed that these children have impaired social and school functioning
and low HRQoL. Mental disorders among children often remain undiagnosed or diagnosed too late, in that case addi-
tional negative effects could be expected. The aim of the current study was to identify psychiatric disorders in children
who participated in a clinical study as a ,,healthy” control group and measure its effects on HRQoL.

Methods: The inclusion criteria for control participated children were not having ongoing or previous psychiatric or
psychological treatment. In the second step control children (n=79, age range 6-15) were divided into two subgroups
according to achieved diagnostic criteria. Measures were Mini International Neuropsychiatric Interview Kid and
Inventory for the Assessment of the Quality of Life in Children and Adolescents. For data analyzing due to unequal
sample sizes robust Welch t-test with omega squared, Spearman’s rank correlation coefficients and logistic regression
were applied.

Results: According to the children and parents control group with diagnoses have lower HRQoL in school, peer rela-
tionships and mental health dimensions than control group without diagnoses. Furthermore, by the children’s report
this difference exists in the domain of time spent alone, by the parent proxy report exist in the somatic health and
general dimensions. An increasing number of diagnoses decreased HRQoL in most areas. The presence of psychiatric
diagnoses by children increase 8 times more likely to have low HRQoL in the domain of school and 4 times in the
domain of time spent alone.

Conclusions: These results draw attention to the relative high ratio of undiagnosed mental disorders in the control
group and for the low HRQoL of these children. Screening of psychiatric disorders in schools should be crucial and the
earliest recourse of treatment in the identified children. The findings of this study also underline the importance of
assessing HRQoL from different perspectives.

Keywords: health-related quality of life; undiagnosed psychiatric disorders; undiagnosed mental disorders; children

Osszefoglalds: Bevezet: A pszichidtriai kérképekben szenvedd gyermekek és serdiilék életmindségének vizsgdlata még
egy kibontakozdfélben lévé kutatdsi teriiletnek tekintheté annak ellenére, hogy a pszichidtriai betegségek prevalen-
cidja gyermekek kérében 13% koriil mozog. Tébb kutatds azt taldlta, hogy ezeknek a gyermekeknek kdrosodik az is-
kolai és tdrsas miikodésmddja, valamint alacsony az életmindségiik. A gyermekkori mentdlis betegségek felismerése
sokszor nem, vagy késén térténik meg, ami tovdbbi nehézségeket okozhat. Vizsgdlatunk célja egy klinikai kutatdsunk
»egészséges” kontrollcsoportjdban azon gyermekek életmindségének vizsgdlata, akiknél pszichidtriai diagnozist dlli-
tottunk fel.

Moddszerek: Klinikai vizsgdlatunk kontrollcsoportjdba a bekeriilése feltétele volt, hogy a gyermek ne dlljon pszicholo-
giai/pszichidtriai kezelés alatt. A kontrollcsoportot (n=79, életkor: 6-15 év) ezutdn ketté bontottuk, akiknél diagnozis
feldllithato és akiknél nem. Vizsgdlati eszkozok: Gyermek Mini International Neuropsychiatric Interview és Interver-
tar Lebesqualitéit Kindern und Jungendlichen (ILK) kérddiv. Statisztikai eljdrds: Welch proba, Spearman-féle rang-
korreldcios egyiitthatd, logisztikus regresszio.

Psychiat Hung 2020, 35 (1):20-29
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Eredmények: A gyermekek és a sziil6k beszdmoldja szerint a diagnozissal rendelkezd kontrollcsoport életmindsége az
iskola, a kortdrs kapcsolatok és a mentdlis egészség dimenzioiban szignifikdnsan alacsonyabb, mint a diagnozis nél-
kiili kontrollcsoporté. Ezen feliil a két csoport kozotti kiilonbség a gyermekek beszdmoldja szerint fenndll az egyediillét
dimenzioban is, mig a sziilok beszdmoldja alapjdn a szomatikus egészség és az dltaldnos életmindség dimenzickban
is kimutathaté. A diagnozisok szdmdnak novekedésével alacsonyabb életmindség mutathato ki szamos teriileten. Az
iskola és az egyediillét teriiletén mutatkozo csokkent életmindség elérejelzi a pszichidtriai diagnozis fenndlldsdt.
Kovetkeztetések: Eredményeink felhivjdk a figyelmet a klinikai kutatds kontrollcsoportjdban eléfordulo pszichés zava-
rok esetleges magas ardnydra, illetve ezen diagnozist elért gyermekek alacsony életmindségére. Fontosnak tartjuk hang-
stilyozni a pszichés betegségek rendszeres iskolai sziirésének sziikségességet, ezdltal lehetdséget adni az érintett gyermek
mieldbbi kezelésére. Vizsgdlatunk rdvildgit az életmindség tobb forrdsbol torténd vizsgdlatdnak fontossdgdra is.
Kulcsszavak: egészséggel kapcsolatos életmindség; diagnosztizdlatlan pszichidtriai zavarok; diagnosztizdlatlan men-

tdlis zavarok; gyermekek

Background

Health-related quality of life (HRQoL) can be
described as a subjective, multidimensional and
dynamic construction, including diseases and
treatment of physical, psychological and social
functioning (1, 2). There is no clear separation
between the concept of QoL (Quality of Life)
and the concept of HRQoL; the latter being used
in the medical field in many publications (3).
For simplicity, in this paper, the more com-
monly accepted term HRQoL will be used.
Compared to adults, the measurement of
HRQoL in children and adolescents is still in
early stages (4) even though the number of
children and adolescents with chronic disorders
—including psychiatric disorders — has increased
(5). According to a review by Polanczyk et al. (6),
the worldwide-pooled prevalence of psychiatric
diagnoses among children and adolescents is
13.4%, which often interferes with social and
academic functioning and shows considerable
continuity over time (7, 8, 9). The most prevalent
disorders are oppositional defiant disorder
(ODD), specific phobia and attention deficit
hyperactivity disorder (ADHD) among 5-to-8-
year-old children (10). Mental disorders in
children often remain unidentified or are diag-
nosed too late, which is the major public health
problems around the world (11, 12, 13). Accor-
ding to the study of Dallos et al. (14) more than
one third of control group in a clinical study had
least one psychiatric diagnoses based on the
evaluation with diagnostic interview in spite of

these subjects have no ongoing or previous psy-
chiatric or psychological treatment. As a result
of unidentified or untreated mental disorders,
accumulated frustration contributes to failing
grades and negative feedback from family
members, peers, and authority figures (15).
Numerous studies have confirmed that psychi-
atric disorders also have a negative impact on
HRQoL (16, 17, 18) and that effect can be even
more severe than in the case of children suf-
fering from chronic illnesses (18). HRQoL pro-
vide more information about how children and
adolescents perceived their health status, so it
is a useful tool for optimizing their treatment as
well for assessing treatment success (19).

HRQoL affects multiple domains in children
with mental disorders (17, 20). The greatest
effect was found for psychosocial and family-
related domains and for the total HRQoL score,
however physical domains generally were less
affected (17). Bastiaansen et al. (20) found that
there are specific HRQoL domains affected in
each diagnostic category: for children with
attention-deficit and disruptive behavior disor-
der, school functioning and social functioning
are the most affected domains; for children with
anxiety disorder, emotional functioning; for
children with pervasive developmental disor-
der, social functioning; and for children with
mood disorder, emotional functioning.

When measuring HRQoL, besides information
given by the patient, information from signifi-
cant others may also be of high importance (21).
Several studies show a difference in the percep-
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tion of the child’s psychiatric problems and
HRQoL among parents and children (22— 25).
HRQoL studies focus on clinical samples
compared to non-clinical (healthy) samples, or
on the differences between clinical samples. To
our knowledge, no systematic research exists
which focus on examining HRQoL in samples
with undiagnosed and untreated mental disor-
ders. The aim of the current study is to investi-
gate the number and/or type of psychiatric
diagnosis and assess the HRQoL both by self
and parent-proxy report in children who parti-
cipated in our clinical study as a control group,
where the inclusion criteria were not have
ongoing and previous psychiatric or psycholo-
gical treatment. It can be assumed the fact that
children with psychiatric diagnoses have lower
HRQoL than children without diagnoses.

Methods
Selection of Participants

Participants were included in this study between
September 2012 and April 2014. Only subjects
aged 6-18 were included. The present sample
was the ,healthy” control group of a larger study
named ,Dyskinesia and subthreshold psychi-
atric disorders in children with attention deficit
hyperactivity disorder”. In this larger study, our
clinical sample was children diagnosed with
ADHD (n=75, 80% male, age range 6-15) from
Vadaskert Child and Adolescent Psychiatric
Hospital and Outpatient Clinic. ,,Healthy” cont-
rol group (n=79, 64.6% male, age range 6-15)
was chosen from students of randomly selected
elementary schools. Both children and parents
participated voluntarily in this study. For the
latter, the recruitment criterion was the lack of
ongoing and previous psychiatric or psycho-
logical treatment. In the second step of the
inclusion round diagnostic interview (MINI
International Neurospychiatric Interview — see
below) was applied to confirm the absence of
psychiatric diagnose in the ,healthy” control
group. According to the result of that inclusion
examination, children with no any ongoing or

previous psychiatric or psychological treatment
were divided into two subgroups. The control
group with diagnoses (n=26) consist of children
who were obtained psychiatric diagnosis by the
diagnostic interview. Children who have no any
psychiatric diagnosis according to the diagnos-
tic interview were classified as control group
without diagnoses (n=53). These two subgroups
were involved in the present study.

Study measurement

To diagnose psychiatric disorders we applied
the Hungarian version of the modified Mini
International Neuropsychiatric Interview Kid
(MINI Kid 2.0) (26, 27) both in the clinical (for
children with ADHD) and the control group.
The MINI Kid 2.0 is a structured psychiatric
interview for the assessment of 25 DSM-IV
child/adolescent psychiatric disorders. The
interview applicable 6-18 years, under 13-year
child and parent were present together. The
questions in the MINI Kid 2.0 were answered
with ‘Yes’ or ‘No’ and the interviewer just cir-
cled the given answer. Diagnostic criteria was
fulfilled if defined number of , yes” answer were
given. Mini Kid 2.0 proved to be reliable and
valid in Hungarian representative sample (26).

HRQoL was assessed by the Hungarian ver-
sion of the Inventory for the Assessment of the
Quality of Life in Children and Adolescents
(Inventar zur Erfassung der Lebensqualitédt bei
Kindern und Jugendlichen - ILK) (28, 29) which
has a child self-report and a parallel parent-
proxy report format.

Versions for ages 8-12 and 13-18 years were
used. The child version of the scale used faces
expressing emotions (laughing, smiling, neutral,
sad and crying) for the evaluation of the 7 items.
The ILK scale evaluated 7 domains of HRQoL
with these items — school, family, peer relation-
ships, time spent alone, somatic health, mental
health and general HRQoL. These items are
scored on a 5-point Likert scale in which lower
scores indicating better quality of life. Based on
the validating study, the Hungarian version of
ILK showed adequate internal consistency



Psychiatric diagnoses in ,healthy” control group of a clinical study and its effects...

(Cronbach’s alpha 0.66 in the child version,
0.73 in adolescent version, 0.78 in the parent
version) (28).

Ethics

The Regional Ethics Committee approved the
study. Written informed consent was obtained
from both children and parents. There was no
any type of compensation provided to the
participants.

Statistical analysis

Data were analyzed using SPSS 20 (IBM SPSS
Statistics, IBM Corporation, Chicago, IL).
Descriptive statistics are reported in the text. In
due to unequal sample sizes we applied robust
Welch t-test with omega squared for comparing
the two groups (with diagnoses/without diag-
noses) in each HRQoL domains both in child
and parent-proxy report. Spearman’s rank cor-
relation coefficients were conducted between
self-reported HRQoL based on the children/pa-
rent-proxy report, age and the number of diag-
noses. A logistic regression was performed to
ascertain the effects of self-reported HRQoL/
HRQoL on the likelihood that subjects have
diagnoses or not.

Table 2

Diagnoses in the control group with two or more diagnoses

Results

Characteristic of children with and without
diagnoses

In our larger study (see above) the ,healthy”
control group consisted of 79 children, 51 boys
and 28 girls. The mean age was 9.58 (SD=1.90).
In the second step of inclusion criteria accor-
ding to the diagnostic interview 26 children
(32.9%) achieved psychiatric diagnostic criteria,
named control group with diagnoses. In this
group 15 children have only one diagnosis
(Table 1) and 6 children have two diagnoses,
furthermore 3 children have three diagnoses
and 2 children have four diagnoses (Table 2).

Table 1
Diagnoses in the control group with one diagnosis
Diagnoses Defined  Defined
(number) (%)
Oppositional defiant disorder 3 3.8
ADHD combined 2 2.5
Hypomanic episode 2 2.5
Agoraphobia 2 2.5
Specific phobia 1 1.3
Separation anxiety disorder 1 1.3
Dysthymia 1 1.3
Social anxiety disorder 1 1.3
Psychotic disorder 1 1.3
Maniac episode 1 1.3
Total 15 18.99

Diagnoses Number of Number of
diagnoses children

ADHD inattentive + Oppositional defiant disorder + Pervasive developmental disorder

+ Suicidality 4 1
Hypomanic episode + Panic disorder + Separation anxiety disorder + Specific phobia 4 1
ADHD combined + Agoraphobia + Hypomanic episode 3 1
ADHD combined + Dysthymia + Suicidality 3 1
ADHD inattentive + Oppositional defiant disorder + Social anxiety disorder 3 1
ADHD combined + Specific phobia 2 2
ADHD hyperactive/impulsive + Separation anxiety disorder 2 1
Agoraphobia + Suicidality 2 1
Generalized anxiety disorder + Suicidality 2 1
Oppositional defiant disorder + Suicidality 2 1

Total

N
—
—_
—_
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The control group without diagnoses consists
of 53 children, 30 boys (56.6%) and 23 girls
(43.4%), with diagnoses group consists of 26
children, 21 boys (80.8%) and 5 girls (19.2%).
There was a significant difference in gender
(X*(1,N=79) = 4.452, p = 0.035). Comparison of
the groups yielded no significant difference in
terms of age (F(1,74) = 0.478, p = 0.494). Mean
age was 9.23 years (SD = 2.35) in the control
group with diagnoses and 9.60 years (SD = 1.64)
in the control group without diagnoses.

HRQoL of control group with diagnoses
and control group without diagnoses
according to the children

Comparison between control group with
diagnoses and control group without diagnoses
Comparing the control group with diagnoses
and the control groups without diagnoses
significant differences were found in four
dimensions: school (F(1,75) = 24.010, p < 0.001,
o = 0.26), peer relationships (F(1,75) = 5.716, p
= 0.023, »* = 0.09), time spent alone (F(1,75) =
7.294, p = 0.010, o* = 0.09) and mental health
(F(1,75) = 9.199, p = 0.005, ®* = 0.15). In these
dimensions control group with diagnoses has
lower HRQoL than control group without diag-
noses.

Associations between self-reported HRQoL,

age and number of diagnoses

A moderate positive correlation was found bet-
ween school and the number of diagnoses
(rho(75) = .522, p < .001) and statistically signi-
ficant positive, but small correlations were
found between number of diagnoses and peer

Table 3

relationships (rho(75) = .301, p = .008), time
spent alone (rho(75) =.297, p =.009) and mental
health (rho(75) =.397, p <.001). These bivariate
associations indicated that an increasing num-
ber of diagnoses decreased HRQoL in school,
peer relationships, time spent alone and men-
tal health dimensions. Age showed significant
bivariate negative small correlation only with
time spent alone (rho(78) = -.280, p =.012), indi-
cating decreased HRQoL in time spent alone in
youngers (Table 3).

Relationship between self-reported HRQoL

and number of diagnoses

Logistic regression was performed to evaluate
the effect of self-reported HRQoL with age and
gender as control variables on the likelihood
that the participants have any diagnoses in
MINI Kid 2.0 diagnostic interview.

The logistic regression model was significant
(X*(9) = 35.527, p < .001). The model explained
55.4% (Nagelkerke R*) of the variance in group
membership and correctly classified 81.7% of
cases. Control group with diagnoses were 8.11
times more likely to have low HRQoL in the area
of school and 2.49 times more likely to have low
HRQoL in time spent alone than control group
without diagnoses (Table 4).

HRQoL of control group with diagnoses
and control group without diagnoses
according to the parents

Comparison between control group with

diagnoses and control group without diagnoses
Comparing the two groups according to the pa-
rents’ judgement children in the control group

Spearman'’s rank correlations between self-reported HRQoL, age and number of diagnoses

HRQoL dimensions

HRQoL1 HRQoL2 HRQoL3 HRQoL4 HRQoL5 HRQoL6 HRQoL7

Age 128 115

-.007 -.280" 110 154 151

Number of diagnoses .522** 175

301 297 114 397 .074

“p<0.01,*p < 0.05,

HRQoL1-7: 1-school, 2-family, 3-peer relationships, 4-time spent alone, 5-somatic health, 6-mental health, 7-general
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Table 4
Effect of self-reported HRQoL with age and gender according to children
B S.E. Wald df p Exp(B) 95% Cl
Lower Upper
School 2.09 0.71 8.67 1 .003 8.11 2.01 32.69
Family -0.10 0.85 0.01 1 .908 0.91 0.17 4.75
Peer relationships -0.43 0.80 0.29 1 .590 0.65 0.14 3.11
Times spent alone 0.91 0.40 513 1 .023 2.49 1.13 5.48
Somatic health -0.52 0.61 0.72 1 .395 0.60 0.18 1.96
Mental health 1.08 0.73 2.21 1 137 2.95 0.71 12.28
General -0.93 0.73 1.65 1 199 0.39 0.09 1.64
Age -0.02 0.21 0.01 1 .943 1.00 0.65 1.49
Gender -1.71 0.94 3.34 1 .068 0.18 0.03 1.13

B: B-value, SE: standard error of B-value, Wald: Wald statistic value, df: degree of freedom, p: significance level,

Exp(B): odds ratio, 95% CI: 95% confidence interval

with diagnoses have lower HRQoL in five dimen-
sions than control group without diagnoses:
school (F(1,76) = 16.456, p < 0.001, o = 0.19),
peer relationships (F(1,76) =7.205, p=0.011, &’ =
0.11), somatic health (F(1,76) = 4.222, p = 0.047,
o’ = 0.05), mental health (F(1,76) = 13.949, p =
0.001, ®* = 0.17) and general health (F(1,76) =
6.681, p = 0.014, o’ = 0.09).

Associations between parent-reported HRQoL,
age and number of diagnoses

A moderate positive correlations were found
between number of diagnoses and school
(rho(76) = .448, p < .001) and mental health
(rho(76) = .475, p < .001). Statistically significant
positive, but small correlations were found bet-
ween number of diagnoses and peer relation-
ships (rho(76) = .304, p =.007), time spent alone
(rho(76) = .280, p = .013), somatic health
(rho(76) = .311, p =.006) and general (rtho(76) =
.301, p =.007). These correlations revealed that
an increasing number of diagnoses decreased

Table 5

quality of life in the most part of areas. Age
showed non-significant bivariate correlations
with HRQoLs (Table 5).

Relationship between self-reported HRQoL

and number of diagnoses

A logistic regression analyses were conducted
to predict group membership (control group
with diagnoses and control group without diag-
noses) based on HRQoL1-HRQoL7 (school,
family, peer relationships, time spent alone,
somatic illness, mental illness and general) as
predictors with age and gender as control vari-
ables.

A test of the full model against a constant
only model was statistically significant, indica-
ting that the predictors as a set reliably distin-
guished between control group with diagnoses
and control group without diagnoses (X*(9) =
29.043, p = .001). Nagelkerke's R* of 0.45 indi-
cated a moderate relationship between predic-
tion and grouping. Prediction success overall

Spearman’s rank correlations between parent-reported HRQoL, age and number of diagnoses

HRQoL dimensions

HRQoL1 HRQoL2 HRQoL3 HRQoL4 HRQoL5 HRQoL6 HRQoL7
Age 199 .095 .059 -.100 011 213 .166
Number of diagnoses 448** 194 .304** .280* 311 475 .301**

15 <001, *p<0.05,

HRQoL1-7: 1-school, 2-family, 3-peer relationships, 4-time spent alone, 5-somatic health, 6-mental health, 7-general
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Table 6
Effect of parent-reported HRQoL with age and gender according to parents
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 95% ClI
Lower Upper
School 1.41 0.60 5.59 1 .018 4.11 1.27 13.26
Family 0.52 0.62 0.71 1 .398 1.69 0.50 5.69
Peer relationships 0.74 0.64 1.35 1 .246 2.10 0.60 7.35
Times spent alone -0.43 0.63 0.46 1 496 0.65 0.19 2.25
Somatic health -0.13 0.66 0.04 1 .848 0.88 0.24 3.19
Mental health 0.84 0.71 1.40 1 .237 2.32 0.58 9.29
General -0.09 0.89 0.01 1 915 0.91 0.16 5.16
Age -0.41 0.19 4.72 1 .030 0.66 0.46 0.96
Gender -1.12 0.71 2.45 1 118 0.33 0.08 1.33

B: B-value, SE: standard error of B-value, Wald: Wald statistic value, df: degree of freedom, p: significance level,

Exp(B): odds ratio, 95% CI: 95% confidence interval

was 84% (84.1% of a control group with diag-
noses and 62.5% of a control group without
diagnoses). Control group with diagnoses were
4.11 times more likely to have low HRQoL in
school than control group without diagnoses.
Increasing age was associated with a decreased
likelihood of a number of diagnoses (B = -0.41)
(Table 6).

Discussion

The aim of the current study is to investigate
the number and type of psychiatric diagnoses
and to assess the HRQoL of children who parti-
cipated in a clinical study as ,healthy” control
group. One notable finding in the current study
is that based on the diagnostic interview, one-
third of the control group — where the inclusion
criteria was not having ongoing and previous
psychiatric or psychological treatment — has
psychiatric diagnosis according to a structured
diagnostic interview. Similar result was found
in the study of Dallos et al. (14) as well. In the
current study the most prevalent diagnoses
were ODD and ADHD - which result is consis-
tent with the study by Rijlaarsdam et al. (10) in
which study the most common disorders were
behavioural disorders, particularly ODD —in the
current study additionally hypomanic episode
and agoraphobia. The control group with diag-
noses had more boys than girls. The reason for

this result may be that the most prevalent diag-
noses were ADHD and ODD, which are known
to be more common among boys (30, 31).

Another important finding showed that the
control group with diagnoses has a lower
HRQoL than the control group without diag-
noses in the fields of school, peer relationships
and mental health, both child and parent proxy
report. With regard to children proxy report,
the control group with diagnoses feels lower
HRQoL in time spent alone than the control
group without diagnoses. As parents have no
perception on this field of HRQoL, they do not
perceive problems in this domain. According to
the parent proxy report, the control group with
diagnoses also has a lower HRQoL in the
domains of somatic health and general HRQoL,
due to the fact that parents might have a clearer
picture of their child’s status. These results
highlight the fact that these children have
already impaired HRQoL compared to peers
without psychiatric diagnoses in spite of children
with diagnoses have not required psychiatric
support. Furthermore, results also highlight the
fact that there are differences both in parent and
in child perception of the child’s psychiatric
problems and HRQoL (22-25) and demonstrate
the importance of information from significant
others besides information given by the patient
when measuring HRQoL (21).

The control group with diagnoses does not
have a lower HRQoL in the domain of family,



Psychiatric diagnoses in ,healthy” control group of a clinical study and its effects...

neither in the children’s report, nor in the parent
proxy report. It could also be the reason why
these children have not recoursed to psychiat-
ric attendance. It is also possible that parents
perceive symptoms as problematic, but they do
not want the appeal for psychiatric hospital
because of the stigma (34).

The report provided by the children showed
that the increasing number of diagnoses
decreased the HRQoL in school, peers relation-
ships and mental health dimensions. This cor-
relation was reinforced by the parent proxy
report in most fields of HRQoL which is also
highlighting the importance of assessment of
HRQoL by significant others (21), additionally
indicate the importance of earliest referral to a
professional.

The data provided by the children also
revealed that the control group with diagnoses
was 8 times more likely to have low a HRQoL in
the area of the school. This result is reflected in
the answers given by the parents, in this case
the control group with diagnoses was 4 times
more likely to have alow HRQoL in this domain
of HRQoL than the control group without diag-
noses. The reason for this result can be, that
ADHD and ODD are the most prevalent diag-
noses in this sample and these disorders have a
strong impact on school functioning (32, 33).
This result confirms the need for treatment in
time.

There were some notable limitations of the
present study. First, the sample of the study was
collected mainly from schools situated in the
capital city of Hungary. Second, the sample of
the current study is a part of a larger study’s
sample as a control group. Third, the findings
are based on cross-sectional data that precludes

a causal interpretation, future studies need to
conduct prospective longitudinal designs.

In sum, even considering the limitations of
the present study, the results show that the pre-
valence of unrecognized psychiatric diagnoses
is relatively high among school-aged children,
which is already related to impaired HRQoL in
most domains. A decreased HRQoL was per-
ceived both in the child report and in the pa-
rent-proxy report, furthermore an increasing
number of diagnoses decrease the HRQoL in
most fields. A decreased HRQoL in the field of
school is one of the most predictive indicators
of the presence of psychiatric diagnoses.

Conclusions

The current study highlights the importance of
early recognition of children with mental disor-
ders as they have impaired HRQoL. Results
suggest that psychiatric disorders should be
regularly screened in schools by professionals
therefore disorders could be recognized earlier.
Furthermore, it is not only professionals who
should be trained to recognize the early symp-
toms of such disorders and provide guidance to
families, but also other groups who work with
children, including social workers and school
workers therefore children with unrecognized
disorders get into psychiatric institute. The
earliest recourse of treatment could be decrea-
sing the symptoms of disorders by this improve
the school functioning and the HRQoL. The
findings of this study also underline the impor-
tance of assessing HRQoL from different per-
spectives.
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Description of perinatal adversities in children
with attention-deficit/hyperactivity disorder
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Summary: Background: Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is the most common neurodevelopmental
disorder. According to literature data, perinatal adversities might be associated with the occurrence of ADHD, but the
results are inconclusive at the moment. The aim of the present study is to describe perinatal adversities in children
with ADHD.

Methods: The data of children in County Fejér Pedagogical Service in three consecutive school years (2012-2015) was
analyzed. In the present sample, 219 children with special education needs were diagnosed with ADHD (age: 9.0 years,
SD: 3.1 years; 36 girls). The diagnosis was based on ICD-10 criteria. The present analysis is restricted to the presence
of preterm birth, complicated/prolonged labor, intrauterine hypoxia and birth asphyxia in children with ADHD from
different areas (central, urban or rural) of the county. Logistic regression analysis was performed to assess the effects
of gender, age was used as a covariate.

Results: Within this sample, the presence of complicated/prolonged labor was significantly lower (OR: 0.378, p<0.039)
in girls compared to boys. The other studied variables did not show significant differences regarding gender. Intrau-
terine hypoxia was registered in 28 cases, while birth asphyxia was registered in 15 cases. The presence of preterm birth
was 8.7%, and showed distinctive differences according to living area (central: 3.6% vs rural: 11.3%).

Conclusions: Our results indicate the importance of registering perinatal complications and long term follow up of
these children in the direction of neurodevelopmental disorders, however a limitation of the present study is the lack
of a control group.

Keywords: ADHD; asphyxia; attention-deficit; children; hyperactivity; hypoxia

Osszefoglalds: Hdttér: A figyelemhidnyos-hiperaktivitds zavar (Attention-deficit/hyperactivity disorder — ADHD) a
leggyakoribb neurodevelopmentdlis zavar. Irodalmi adatok szerint perinatalis eltérések is szerepet jdtszhatnak az dl-
lapot kialakuldsdban, de az ezzel kapcsolatos eredmények hordoznak ellentmonddsokat. Jelen tanulmdny célja peri-
natalis eltérések leirdsa ADHD-val diagnosztizdlt gyermekek esetében.

Moddszerek: A Fejér Megyei Pedagogiai Szakszolgdlatndl 3 egymdst kovetd tanévben (2012-2015) megjelent, ADHD
diagnozissal regisztrdlt gyermekek adatait elemeztiik. A vizsgdlt idészakban 219 sajdtos nevelési igényti (SNI) gyermek
kapott ADHD diagndzist, BNO-10 kritériumok alapjdn (dtlagéletkor 9,0 év, szords 3,1 év; 36 ldny). Jelen elemzés az
ADHD-val diagnosztizdlt gyermekeknél a regisztrdlt korasziilés, komplikdlt/elhiizodo sziilés, intrauterin hypoxia,
sziilési asphyxia adatokra fokuszdlt, logisztikus regresszioval a nemi kiilonbségek feltérképezésére, az életkor, mint
kovaridns vdltozo beiktatdsdval.

Eredmények: A 219 vizsgdlt gyermek esetében, a komplikdlt/elhiizodo sziilések gyakorisdga alacsonyabb volt ldnyok
esetében a fitikhoz képest (OR: 0,378, p<0,039). A t0bbi vizsgdlt vdltozéban nem taldltunk nemi kiilénbséget. Intrau-
terin hypoxia 28, mig sziilési asphyxia 15 esetben volt jelen. A korasziilések gyakorisdga 8,7% volt, nagy teriileti elté-
rések mellett a kdzponti régioban 3,6%, mig a kisebb telepiiléseken él6k esetében 11,3% volt.

Kovetkeztetések: Eredményeink jelzik a perinatalis eltérések regisztrdcidjdnak sziikségességet, és a komplikdcion dtesett
gyermekek utdnkovetésének fontossdgdt neurodevelopmentdlis eltérések irdnydban, kiemelendd limitdcidja azonban
a vizsgdlatnak a kontrollcsoport hidnya.

Kulcsszavak: ADHD; asphyxia; gyermek; figyelemzavar; hiperaktivitds; hypoxia

Psychiat Hung 2020, 35 (1):30-36



Description of perinatal adversities in children with attention-deficit/hyperactivity disorder

Introduction

The DSM-5 describes Attention-Deficit/Hyper-
activity Disorder (ADHD) as a persistent pattern
of inattention and/or hyperactivity-impulsivity
that interferes with functioning or development
(1), and the ICD-10 outlines a parallel condition
(2). According to literature data, ADHD is the
most common neurodevelopmental disorder.
The prevalence of ADHD is estimated by 5.0%
in children and 2.5% in adults according to
DSM-5 (1), while the NICE guideline describes
data of 3.6% in boys and 0.9% in gitls (3). The
Great Smoky Mountain Study describes a 16-
year old cumulative prevalence of ADHD as
7.0% in boys and 1.0% in girls (4). A world-wide
meta-analysis calculated a worldwide-pooled
prevalence of 5.3% (5), what does not seem to
be changed in the last few decades (6). Sporadic
Hungarian data describes a similar prevalence
in children (7) and a somewhat lower preva-
lence in adults (8).

The etiology of ADHD remains controversial,
both genetic and environmental factors are con-
sidered in the development of the condition
(9-11). According to literature data, the so called
3-hit hypothesis seems the most prevalent at
present (12). Additional to the genetic vulnera-
bility, prenatal and even more the perinatal
events might contribute to the development of
ADHD. Among these factors, early studies out-
lined the importance of preterm birth and peri-
natal hypoxic conditions, and suggested a
possibly causal role of impairment in the func-
tioning of the striatum and the prefrontal cortex
(13). Perinatal events might have a high impor-
tance in relation to further psychopathologies
(14, 15), but this association seems to be the
most prevalent among neurodevelopmental
conditions. In animal models, perinatal hypoxia
resulted in a prominent striatal-prefrontal
vulnerability, alterations in the functioning of
interneurons and resulted in a behavioral
phenotype expressing particular domains of
ADHD (16-18).

In a study based on Norwegian registry data,
low birth weight, preterm birth and low 5-mi-
nutes Apgar scores were associated with the

persistence of ADHD in adulthood (19). In the
above study, data of patients above 40 years
and with specific medical treatment for ADHD
were analyzed. Thus, one might suggest that a
somewhat more prominent phenomenology
was present in the above group. In a meta-
analysis regarding children with ADHD, low
birth weight and preterm birth was associated
with the occurrence of childhood ADHD (20).
To our best knowledge, only one study was
focusing on gender differences and perinatal
vulnerability in relation with ADHD. In a popu-
lation-based, record linkage case-control study,
children with ADHD and stimulant medications
(N =12991) were compared to randomly selec-
ted representative controls. Smoking of the
mother, preeclampsia, and early term delivery
were associated with ADHD, irrespective of
gender, while low birth weight and low Apgar
scores were not identified as risk factors (21).
The only gender-specific effect described was a
possible protective effect of oxytocin augmen-
tation in girls. Thus, the results are not only
controversial, but gender specific effects seem
to be understudied in this respect.

The effects of gender might have two major
consequences. First, it seems that the gender—
related phenomenology of ADHD seems some-
what different in children (22-24) and adults (8).
According to the studies above, hyperactivity
symptoms are less prevalent in females than in
males. As the intensity of hyperactivity symp-
toms are decreasing with age, it is not surp-
rising, that the proportion of females are getting
higher with age. Thus, they might represent a
different focus group in the studies. Second, it
seems that girls are less vulnerable to perinatal
hypoxia. The TOBY trial focuses on the efficacy
of hypothermia on birth asphyxia, and the long
term consequences are also monitored (25, 26).
When children survive the critical period, in
most cases marked neurological alterations are
not present, thus the major clinical outcomes
are the minor alterations within cognitive and
executive functions (26).

In the present study, a group of children with
ADHD and specific education needs were stu-
died, in order to establish gender-specific peri-
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natal effects in relation to preterm birth, comp-
licated/prolonged labor and perinatal asphyxia.
To our best knowledge, no similar study was
performed within a Hungarian sample. The
sample was representing a whole Hungarian
county, via the pedagogical service. Unfortuna-
tely, the pedagogical service is the only one to
have a systematic data collection in Hungary in
relation to prenatal, perinatal and postnatal fac-
tors that might contribute to the development
of certain specific psychopathologies. In the
present study, data on perinatal events are used
in order to establish gender-related differences
in the formation of ADHD.

Methods

The aim of the study

The aim of the study is to establish the effects of
gender in perinatal adversities in children with
ADHD and special education needs.

Subijects

In the present study, a retrospective data ana-
lysis was performed, and register-based data
analysis was approved by County Fejér Peda-
gogical Service. The data analysis was approved
in 2017, and the data of three consecutive study
years were analyzed. In the period from Sep-
tember 2012 till August 2015, the diagnosis of
ADHD was established in 221 cases. In 2 cases,
the documentation was not complete, thus
those data were not used in the present analysis.
In the 219 cases (age: 8.99+0.21 years, mean+
SEM), only 36 participants were girls (age:
8.87+0.37 years, mean+SEM), and the other 183
children were boys (age: 9.01+0.24 years, meant+
SEM). The age was not different between the
groups. Among the participants, 29 (13.3%)
children were under 6 years of age, 177 (80.8%)
children were between 6 and 14 years of age,
and 13 (5.9%) children were above 14 years. As
for urban/rural living, 55 (25.1%) children were
living in a city with a population above 100000,

58 (26.5%) children were living in towns (bet-
ween 10000 and 100000 citizens), and 106
(48.4%) children were living in smaller town
with population less than 10000 citizens.

Procedure

During the medical consultation, the clinician
routinely has to describe and record perinatal
adversities related to special education needs,
including preterm birth, complicated/pro-
longed labor, intrauterine hypoxia and birth
asphysxia, and this is also outlined in the official
documentation of the children. Diagnosis were
established on the basis of previously recorded
medical (ICD-10) codes in the documentation
(2). Preterm birth was considered when delivery
started before week 37. Complicated/prolonged
labor was also evaluated by medical documen-
tation, when labor lasted longer than 12 hours,
or complications during delivery occurred. The
documentation described major heart rate
alterations of the fetus during labor as the
symptom of intrauterine hypoxia, while birth
asphyxia was determined according to the phy-
sical condition of the newborn. In the present
study, no umbilical artery pH values were avai-
lable. According to different evaluation strate-
gies, one might hypothesize that the majority of
children within this category belonged to the
category of mild birth asphyxia.

During the psychiatric evaluation of the child-
ren, the diagnoses were established by ICD-10
criteria. In order to define inattention, 6 of the
9 symptoms had to be positive, while 6 of the
hyperactivity/impulsivity symptoms also had to
be positive with functional consequences (1, 2).

The diagnosis of ADHD was also verified by
the clinician scored version of the ADHD Rating
Scale. This is an 18-item questionnaire with each
item scored for 0 to 3 scale (0 = never or rarely,
1 = sometimes, 2 = often, 3 = very often). The
items correspond with 18 items listed in the
DSM-IV and DSM-5, 9 items for inattention, 6
for hyperactivity and 3 items for impulsivity
(27). In the present analysis, the scores for the
severity of the ADHD were not used.
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Statistical analysis

The analysis was performed with the SPSS 20.0
software package. Logistic regression was used,
the effect of gender was tested as the indepen-
dent variable and age was tested as covariant.
Wald F, corrected p values, odds ratios, and
confidence intervals were registered. The level
of significance was set at p<0.05.

Results
Gender and area distribution of the sample

The three-year long representative data collec-
tion and analysis resulted in a huge dominance
in the number of boys, reaching a five-fold in-
crease (5.08) compared to girls. The proportion
of boys from rural compared to central areas
was 2.16, while this proportion in girls was 1.08,
meaning that unlike in boys, the recognition of
ADHD-like symptoms in girls within the rural
areas might be impaired. The proportion of
preterm birth within the ADHD sample was
8.7%, somewhat higher in rural areas (overall:
11.3%; boys: 10.7%, girls: 15.4%) than in central
ones (overall: 3.6%; boys: 2.3%, girls: 8.3%). A
weak tendency (p<0.09) of the effect of area was
observed in boys.

Effects of gender effect in perinatal
adversities

The effect of gender was observed in the proba-
bility of complicated/prolonged labor (signifi-
cantly lower in girls). In other studied variables,
no significant differences were observed. The
odds ratios, confidence intervals and p values
were described in Table 1.

Discussion

The main results of the present study were the
following. In this representative sample for
children with ADHD and special education
needs, (i) the boys highly outnumbered the girls
(5-fold increase); (ii) regional difference was
found in the number of preterm births in the
population above; (iii) the propensity of comp-
licated/prolonged labor was lower in girls.
Epidemiology data regarding gender diffe-
rences in the prevalence of ADHD are consistent
with higher male ratio. Interestingly, population
data suggest a 3:1 male dominance, while clini-
cal data suggest a somewhat even more signifi-
cant male dominance. Peculiarly, recent epide-
miology data suggest that the prevalence of
ADHD in adults has more balanced features, as
male dominance is decreasing with age, and the
proportion of males to females above 40 years
of age are quite similar to 1:1. There are two ma-
jor explanations for the phenomenon above.
First, the symptoms are somewhat different in

Table 1
Gender differences in perinatal adversities in children with ADHD

Sample Wald p OR Confint Confint p of p of

size F (corrected) lower higher Gender Age

Total sample 219
Preterm birth 19 0,109 0,897 1,048 0,285 3,857 0,943 0,667
Compl./prol. labor 30 3,298 0,039 0,378 0,154 0,928 0,034 0,098
Intrauterine hypoxia 28 2,671 0,071 1,726 0,482 6,185 0,400 0,031
Birth asphyxia 15 0,788 0,456 1,252 0,264 5,932 0,776 0,238

Odds ratios (OR) were calculated in girls, compared to boys with a logistic regression model, where gender was used as
factor, and age was used as covariate. The following ICD-10 codes were used. Preterm birth (O60, PO7), complicated/pro-
longed labor (062, 0O63), intrauterine hypoxia (P20), birth asphyxia (P21). The whole sample (N=219) was diagnosed with
ADHD, representative for 3 year-long data collection at County Fejer Pedagogical Service.
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boys and girls, boys are dominantly hyperac-
tive and impulsive, while girls have more inat-
tention problems. As hyperactivity decreases
with age, inattention problems might become
more prominent with age, and more similar
features can be outlined in males and females at
middle age. On the other hand, hyperactivity/
impulsivity problems are more pronounced in
children, and more likely to be recognized by
parents and teachers. Thus, the higher male/
female ratio is not surprising in a relatively
young clinical sample. In the present study, the
population represents the newly diagnosed or
confirmed cases at County Fejér Pedagogical
Service. These children were sent to the exami-
nation either by the education system or by the
parents, but one cause was common: a signi-
ficant impairment in their functionality. The
sample above represent the most severe cases
in the County, thus one expects somewhat
higher prevalence of perinatal adversities with-
in this group, than in children with undiagnosed
or milder forms of ADHD. Thus, one might
assume, that the population above is represen-
tative for County Fejér Pedagogical Service, but
probably not representative for the average
child with ADHD in the specified region.

The number of preterm births of the popula-
tion above was 8.7% that roughly corresponds
with national data (28). In other studies, a slight
increase in the prevalence of preterm births
was found in children with ADHD compared to
controls, albeit so far no literature data indicates
proper control variable for each specified neu-
rodevelopmental disorder (like autism spectrum
disorder, schizophrenia, early onset dementia)
(11). Interestingly, a recent Hungarian study
suggest that in the case of cerebral palsy, the
prevalence of premature birth was 30.97%, 3.5
fold higher than in the present case (29). These
numbers indicate that effect of preterm birth
might not be the most important prognostic
factor in the case of ADHD, compared to cereb-
ral palsy.

Interestingly, a huge regional variance was
found in the number of preterm births in our
study. In central areas, the proportion of docu-
mented preterm birth was only 3.6% in child-

ren with ADHD, while it was 11.3% in rural areas,
which seems to deviate from regional reported
data (28). The higher number indicates that
more pronounced subtle neurological altera-
tions might be present in the case of rural
population, and might outline the importance
of prenatal support in the areas above. In the
present study, the proportion of boys was 1:2
from central and rural areas, while in the case of
girls was 1:1 in this respect. One might suggest
that recognition of ADHD in girls might cause
problems in rural areas. One explanation might
be the symptom composition might be different
in girls (30, 31) and inattentive symptoms might
be even more complicated to recognize in rural
areas.

In our sample, only one significant difference
in gender was observed in the case of perinatal
adversities. The probability of complicated/
prolonged labor was significantly lower in girls
compared to boys. This was a substantial, 3-
fold decrease. To our best knowledge, no simi-
lar result has been published in this respect.
Complicated/prolonged labor was the most
common perinatal alteration, registered in 13.7%
in subjects with ADHD. One might suggest that
these alterations might lead to small hypoxia
periods, and in certain cases, might lead to pro-
nounced intrauterine hypoxia, or even birth
asphyxia. Certain literature data indicate that
boys are more vulnerable to hypoxia, thus our
result might indirectly get connected with the
alteration described above. Another important
feature is the high proportion of registered
intrauterine hypoxia and birth asphyxia. Albeit
the number does not reach the prevalence of
data described in the case of cerebral palsy (29),
these numbers are still too high, and outline the
importance of long-term follow up of hypoxia
exposed children for later neurodevelopmental
disorders.

The limitations of the study are that (i) only
ADHD group was present, (ii) no continuous
performance tests were used, and (iii) perinatal
adversities were based on previous medical do-
cumentation. In the present setting, perinatal
data were only available from children with
ADHD, and no other control group was used.
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As we described earlier, earlier studies exami-
ned the role of perinatal adversities, but did not
study the effects of gender in details. More
importantly, the present sample was represen-
tative for the region, thus the information
acquired from this sample was highly beneficial
for decision makers within the county. Unfor-
tunately, the two edge of continuous variables
provided by continuous performance test on
one side and the proper grade of hypoxia (like
pH in umbilical artery) was not available, thus
grading the correlation of effects was not pos-
sible. Still, the gender and environmental effects
could be established in the present sample. On
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the long run, prospective longitudinal follow
up and data analysis is necessary to evaluate
possible causality between perinatal adversities
and later ADHD.

Our results indicate that in case of major
perinatal adversities, children might be vulne-
rable to later neurodevelopmental conditions,
and the gender has a modifying role in the
development of later conditions. In order to
identify a causal relationship between perinatal
adversities and ADHD, one would assume a
follow up and longitudinal evaluation of ADHD
in vulnerable children.
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Tourette-szindromas gyerekek klinikai jellemzo6i
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1 Vadaskert Gyermekpszichiatriai Kérhaz és Szakambulancia, Budapest

2 Child and Adolescent Mental Health Service Royal Free London NHS Foundation Trust Royal Free Hospital, London, UK
3 Semmelweis Egyetem, Pszichiatriai és Pszichoterapias Klinika, Budapest

4 Semmelweis Egyetem, Mentalis Egészségtudomanyok Doktori Iskola, Budapest

5 ELTE PPK, Fejlédés- és Klinikai Gyermekpszicholdgia Tanszék

Osszefoglalds: Bevezetés: A Tourette-szindréma (TS) motoros és vokdlis tikekkel jdrd, neurodevelopmentdlis korkép.
A TS a mindennapi életben komoly nehézségeket okozhat, ismereteink ugyanakkor hidnyosak a TS lefolydsdt, komor-
biditdsi profiljdt, genetikai/kornyezeti hdtterét, stilyossdgdt és ezek kapcsolatdt illetéen. Kozleményiinkben a Vadaskert
Korhdz Tourette-ambulancidjdn egy adott idbészakon beliil megjelent gyermekek demogrdfiai, komorbiditdsra vonat-
kozd, valamint tiineteik stilyossdgdt, tipusdt jellemz6 adatainak feldolgozdsdt mutatjuk be.

Modszerek: Ebben a tanulmdnyban szakambulancidnkon egy kordbbi, adott iddszakban megjelent 137, 3—18 éves korti
gyermek adatait (életkor, tiinetek kezdete, TS jelenléte a csalddban, pre-, peri-, posztnatdlis események), tovdabbd rog-
zitett komorbiditds profiljdt, valamint a TS tiineteit felméré YGTSS (Yale Global Tic Severity Scale) félig strukturdlt
interjiit elemezziik.

Eredmények: A tiinetkezdet dtlagosan 5,9 éves korra tehetd, az dtlagos tiinetstilyossdg (YGTSS) 22,4 pont volt, mely ko-
zépstilyosnak tekintheté. Komorbid figyelemhidnyos hiperaktivitds zavart (ADHD-t) a minta 31%-dban, kényszerbe-
tegséget (OCD-t) 10%-ban, autizmus spektrum zavart (ASD-t) 10%-ban taldltunk. A leggyakoribb tiktipusok az arcot
és a fejet érintd egyszerti tikek (pl. pislogds, fejrdzds) voltak. A tiinetek stilyossdga egyediil az életkorral mutatott szig-
nifikdns kapcsolatot (p <0,05), a nemmel, tiinetkezdettel, a csaldd TS érintettségével és a pre-, peri- és posztnatdlis ese-
ményekkel nem.

Kovetkeztetés: A vizsgdlt minta jellemzdi nem térnek el jelentésen a nemzetkozi szakirodalomban publikdlt TS f6di-
agnozist populdcio jellemzditdl, kivéve a komorbiditdsok el6forduldsdt, ugyanis ebben a magyar mintdban ezek
alacsonyabb ardnyban tdrsultak a Tourette-szindrémdhoz.

Kulcsszavak: tik; Tourette-szindroma; tiinetstilyossdg

Summary: Introduction: Tourette Syndrome (TS) is a neurodevelopmental disorder presenting with motor and vocal
tics. Although TS influences the everyday life of children, we only have fragmented knowledge on the topic of the deve-
lopmental and comorbidity profile, symptom severity and genetical/lenvironmental background. The aim of this article
is to present the demographical characteristics, comorbidity profile and the tic symptom types and severity of patients
from the Tourette Syndrome Outpatient Clinic of Vadaskert Child and Adolescent Psychiatry Hospital, Budapest.
Methods: Our sample consists of all the patients (N=137), who visited the Tourette Syndrome Outpatient Clinic
between February, 2012, and July, 2013. Patients were in the age range of 3 to 18 years. We recorded demographical
and tic-specific data (age, symptom onset, TS in the family, comorbidity, adverse pre-/peri-/postnatal events) of the
participants, and administered the Yale Global Tic Severity Scale (YGTSS).

Results: The average age at symptom onset was 5.9 years. Average symptom severity (measured by the YGTSS) was 22.4
points. Comorbid Attention Deficit & Hyperactivity Disorder (ADHD) was reported in 31%, Obsessive-Compulsive
Disorder (OCD) in 10%, and Autism Spectrum Disorders (ASD) in 10% of the sample. The most common tic types were
simple head tics (blinking, shaking of head). Symptom severity correlated positively with age (p <0.05), but not with
gender, age at symptom onset, positive family history for TS, or adverse pre-, peri-, and postnatal events.
Conclusion: The characteristics of our sample does not show any major differences from international reports of simi-
lar samples. Comorbidity is an exception: our sample shows lower rates of comorbidities than usually reported.
Keywords: symptom severity; tic; Tourette Syndrome
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Elméleti bevezetés

A XIX. szdzadi francia orvosrél, George Gilles de
la Tourette-r6] elnevezett Tourette-szindréma
motoros és vokalis tikek 4ltal jellemzett neuro-
developmentalis korkép. A tikeket dltalaban két
f6 csoportba soroljdk: 1éteznek motoros és vo-
kalis tikek. A motoros tikek akaratlanul fellépd,
hirtelen mozgédsok, melyek leggyakrabban az
arcon és a fejen mutatkoznak. A vokalis tikek
hangok 6nkéntelen kibocsatdsat jelentik. Mind-
két f6 tiktipus lehet egyszer(i vagy komplex. Az
egyszerti motoros tikek révid ideig tarto, egysze-
rli izomdsszehiizédasok (pl. pislogds, fejrandi-
tas, fintorgds, nyelv kioltése stb.). Az Gsszetett
motoros tikek tobb izomcsoportot érintd, aka-
ratlan — de Osszetettségiik miatt szandékosnak
tlin6 — mozgdasok (pl. ugrés, szokdelés, érintge-
tés, ujjon szamolgatds stb.). Az egyszert vokalis
tikek révid hangaddsok (ilyen pl. a szipogds,
krakogds, dllathangot utdnz6 hang, hangos ki-
légzés stb.). Az 6sszetett vokalis tikek szétagok,
szavak vagy mondatok akaratlan, céltalan ki-
monddésa. Ezek lehetnek kontextustdl fiiggetlen
tartalmu vokalizdcidk, de el6fordul més —jelen-
lév§ vagy akdr a tévében szerepld — személy 4l-
tal kimondottak megismétlése (ez az tin. echo-
l4lia). Ha a komplex vokdlis tik obszcén szavak
kimonddsét jelenti, akkor azt koproldlidnak ne-
vezziik. A diagnézishoz sziikséges, hogy a tiine-
tek, a motoros és a vokdlis tikek legaldbb egy
éve fenndlljanak, de nem sziikséges, hogy ezek
egyszerre jelenjenek meg. A DSM-5-ben (1) az
elnevezést Tourette-szindromarol Tourette-za-
varra valtoztattdk, valamint a diagnosztikus kri-
tériumok koziil kivették a tikek altal megélt di-
stressz jelenlétét.

A tiineteket az életkor jelentsen befolyésolja.
A tikek legtobbszor 6vodds korban kezdédnek
(2). A serdiilkor kezdetén gyakran jelentkezik
egy tiinetsulyosboddssal jar6 szakasz (3), ame-
lyet aztan fiatal feln6ttkorra sok esetben javulds,
akdr teljes remisszié kovet. Gyakran szamolnak
be péciensek a tiket megel6z6 szenzoros jelen-
ségrol, amely a kiilonféle motoros vagy vokalis
tikek végrehajtdsara késztetik 6ket, és amely a
tik utdn dtmenetileg megsziinik, megerdsitve
ezzel magdt a tik tiinetet. Ez a jelenség az tin.

premonitoros késztetés (4), mely sokszor zava-
rébb lehet a paciensek szdmdra, mint maga a
mozgds vagy hangadas.

A Tourette-zavar prevalencidja vildgszerte
0,5-1% koriil alakul (3). A tlinetegyiittes fitiknal
lényegesen — mintegy 3-4-szer — gyakrabban
fordul el6 (3). A komorbiditéds nélkiili Tourette-
szindréma ritka; a legtobb esetben (kb. 90%-
ban) valamilyen egyéb gyermekpszichidtriai
zavar is fenndll (3). Ezek koziil a leggyakoribb a
figyelemhidnyos hiperaktivitds zavar (Attention
Deficit Hyperactivity Disorder, ADHD), kény-
szerbetegség (Obsessive Compulsive Disorder,
OCD), autizmus spektrumzavar (autism spect-
rum disorder, ASD) vagy Onsérté viselkedés
tarsul hozza (6). A komorbid zavarok mind a
tikzavarok lefolydsat, mind az életmindséget
negativan befolydsoljak.

A Tourette-szindroma szdmos aspektusa je-
lent6sen ronthatja a gyerekek életmindségét (7,
8). llyen lehet példdul, ha a tlinetek krénikusan
fenndllnak, kontrolldlhatatlanul jelentkeznek,
vagy ha a gyermekre irdnyitjak a kornyezet foko-
zott figyelmét. Nem ritka az sem, hogy a tiinete-
ket a kornyezet akaratlagos, odafigyeléssel vagy
kell akaraterével megsziintethet6 megnyilva-
nuldasoknak itéli (7).

A Tourette-szindrémadra €s a tikekre vonatko-
76 rovid fenti dttekintésbdl lathato, hogy isme-
reteink nagyrészt a tiinetek jellegére, lefolydsa-
ra és gyakorisdgara korldtozédnak. Szdmos pro-
balkozas tortént a tiinetek patomechanizmusa-
nak feltérképezésére, jelenleg azonban nem
létezik egységes, teljes szakmai konszenzussal
elfogadott magyardzat a tikek kialakuldsdra.
Ennek fontos oka lehet, hogy — hasonléan mds
neurodevelopmentélis zavarhoz — a felszini tii-
netekhez az idegrendszerben és annak fejlédése
sordn sokféle it vezethet el. Ezek részletes tar-
gyaldsa jelen tanulmdny céljat és kereteit meg-
haladja; érdekl6d6k szamdra javasoljuk a téma-
ban sziiletett 6sszefoglald cikkek bongészését
(pl. 3).

Evtizedek 6ta jelentds prébélkozasok tortén-
nek a Tourette-szindréma tiineteinek enyhité-
sére (9-11). Gyogyszereket és viselkedésterdpids
eszkozoket is egyardnt eredményesnek talaltak,
azonban végleges gyogyulds egyik médszerrel



sem érhet§ el. Ahogy kordbban emlitettiik, a
Tourette-szindréma tiinetei fiatal feln6ttkorra
jelentésen enyhiilnek, ugyanakkor, ha egyszer
megéllapitottdk a diagnoézist, a gyermekkor je-
lentés részében varhatéan problémadkat okoz-
hat a mindennapi életben, igy a permanens
remisszi6 dltaldban nem redlis elvaras.

Intézményilinkben a Tourette-szindréma
vizsgélata és kezelése évek 6ta diagnosztikus,
terdpids és kutatdi tevékenységiink fontos részét
képezi. Tizentt évvel ezel6tt kialakitottunk a
Tourette-szindréméban szenved6 gyerekek sza-
madra egy specializdlt ambulédns rendelést, ahol
a diagnosztikus munka mellett sziikség esetén
az aktudlisan érvényben 1évé nemzetkdzi terd-
pids irdnyelveknek megfeleld kezelést javaslunk
betegeinknek, illetve a tovdbbra is nagyrészt is-
meretlen patomechanizmusu kérkép alapo-
sabb megértését célzd, tudomdanyos igényu
vizsgédlatokat végziink. Az ismeretterjesztés és a
Tourette-szindréma szélesebb kort ismertsége
miatt egyre novekvo ellatdsi teriiletrdl érkeznek
hozzank az ilyen problémadval kiizd6 csalddok:
az utébbi években tébb mint 100 1j Tourette-
szindromads pdciens keresi fel kérhdzunkat egy
év alatt.

Néhdany tjabb tudomédnyos eredmény megje-
lenése és nemzetkozi egylittmtkodések kiala-
kuldsa nyomdn (10, 11) 2011-t6l kezdve a Tou-
rette-szindréma szakambulancidnkra érkezé
betegeket specidlis szempontok szerint vizsgal-
juk, valamint a tiinetek és komorbiditdsok pon-
tosabb feltérképezését és megismerését el6se-
git6 tesztcsomagot vesziink fel. Jelen publikd-
ciéban a Tourette-ambulancidra egy adott id6-
szakban érkez6 gyermekek szimptomatolégiai
és demogrifiai jellemzdinek leirdsat thztiik ki
célul, illetve vizsgdljuk e véltozék tiinetstlyos-
sdggal mutatott kapcsolatat.

Mddszerek
Minta
Jelen cikkben azoknak a gyermekeknek az ada-

tait elemeztiik, akiket a Vadaskert Gyermekpszi-
chidtriai Kérhdz és Szakambulancia intézmé-

Tourette-szindromas gyerekek klinikai jellemzgi

nyében 2012. februdar 1. és 2013. julius 25. ko-
zotti id6szakban az ambuldns rendelésen Tou-
rette-szindrémadval diagnosztizdltak. Ez volt a
vizsgdlatba valasztds egyetlen kritériuma. A vizs-
gélatbdl komorbiditds vagy egyéb okokbdl sen-
kit nem zdartunk ki. A diagnézis és az esetleges
komorbid diagndzis feldllitdsa a Vadaskert Kér-
h4z és Szakambulancia diagnosztikus proto-
kollja mentén, a Betegségek nemzetkdzi oszta-
lyozdsa (12) és a DSM 1V. kiaddsa (13) szerinti
tlinetek megerdsitésével, gyermekpszichidter
szakorvos vagy klinikai szakpszicholégus éltal
tortént. Osszesen 137 (3-18 éves) gyermek ada-
tait dolgoztuk fel (108 fiy, 29 lany). A vizsgdlat a
helyi etikai bizottsdg 4ltal kiadott érvényes eti-
kai engedéllyel rendelkezett, a részvétel feltétele
volt a mdr frni tudé gyermekek, valamint sziileik
irdsos beleegyezése. Mivel a vizsgdlat a Tou-
rette-szindréma elldtdsdnak intézményiinkben
egyébként is szokvdnyos klinikai menetét ko-
vette, tovabbi terhet a csaladokra nem rott, és a
beleegyezéssel csak az adatok név nélkiili elem-
zéséhez jarultak hozzd, a vizsgdlatba invitélt
csalddok mindegyike beleegyezését adta.

Eszkozok

Klinikai interju

A kutatdsban vizsgdlt valtozok koziil a fent jel-
zett diagnosztikus protokoll részeként klinikai
interjura kertilt sor, amelyen a sziil6 és a gyer-
mek kozosen vett részt. Ennek sordn részletes
explordcidra kertiiltek a TS tiinetei. A BNO-10
alapjan feléllitott esetleges komorbid diagnézi-
sokat rogzitettiik, jelen esetben a TS mellett leg-
gyakrabban fenndll6 zavarokra (ADHD, OCD,
ASD) tekintettel. Rdkérdeztiink a tik és egyéb
diagnozisok esetleges familidris megjelenésére,
ezen kiviil a tiinetkezdetre, illetve a terhesség
alatt és a sziiletés kortil el6forduld, szignifikdns,
kezelést igénylé vagy adaptdciés nehézséget
okoz6 eseményekre (pl. korasziilés, elhiz6dé
sziilés, csdszarmetszés, a korai adaptédcié nehéz-
ségei). A diagnozisok feldllitdsdhoz két szakem-
ber (gyermek- és ifjasdgpszichidter szakorvos
vagy klinikai szakpszicholégus) konszenzusa
volt sziikséges. A két szakember koziil az egyik
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a klinikai interjut készitette, a mdasik szakember
pedig a rendelkezésre dll6 dokumentélt infor-
madciék alapjan hozott dontést.

Félig strukturdlt interju a tik tiinetek
Jjellegzetességeinek feltérképezése céljdabol

A Yale Global Tic Severity Scale (YGISS) félig
strukturdlt interjui a tik tiinetek sulyossdganak
megitélését és a tikzavarok diagnosztizdldsat
segiti (14); felvételét az interju alkalmazdsdban
kiképzett szakpszicholégus vagy gyermekpszi-
chidter szakorvos végezte a protkollnak megfe-
leléen, a sziilével és a gyermekkel kdzésen. A
kérddiv két részbdl dll. Az elsd részben a klinikus
egy félig strukturdlt interju keretében felméri az
elmult héten, illetve a valaha el6fordult tikek
fajtdjat és megjelenésiik helyét a test kiilonb6z6
részein. A tikek pontos meghatdrozdsat moto-
ros és vokadlis tik tiinetlista segiti, mely a YGTSS
szerves részét képezi. A félig strukturdlt interju
madsodik részében a klinikus 5+1 dimenzié
mentén osztdlyozza a pdciens tikjeit egy 6 fokd,
ordindlis skéldn. A klinikus kiilon értékeli mind
a hat dimenziét az elmdilt egy hétre, valamint a
tlinetek els6 megjelenésétdl a teszt felvételéig
tarté idészakban tapasztalt legstilyosabb peri6-
dusra vonatkozéan. Erre azért van sziikség,
mert a tikek hulldmz6 lefolydsa miatt fontos a
keresztmetszeti kép (elmult 10 nap tiinetei)
mellett a valaha fenndllt legsilyosabb dllapotot
is feltérképezni. A dimenzidk kozott a tiinetek
szdama, gyakorisdga, intenzitdsa, komplexitdsa
és zavar6 hatdsa szerepel, ezek 6sszeaddsdval
kapjuk meg a tikek stilyossdgdra vonatkozo ob-
jektiv Osszesitett értéket; ez a Yale Teljes Tik
Sulyossdg Pontszam (Yale Total Tic Severity
Score, TTSS). Ennek maximadlis értéke 50 lehet.
A kérdéiv hatodik dimenziéja az egyén és a csa-
14d szubjektiv értékelésén alapul arra vonatko-
z6an, hogy a tikek milyen kdrosodéssal jarnak a
mindennapi életben. Ennek maximaélis értéke
egy hatfoku ordindlis skédldn szintén 50 pont le-
het. A két pontérték egyiittese adja a Globdlis
Tik Sulyossag Pontszdmot (Yale Global Tic Seve-
rity Score, GTSS), melynek maximuma 100.
Elemzésiinkben, szdmos mds nemzetk6zi vizs-
gdlathoz hasonléan a Yale TTSS-el — mint objek-
tiv tik silyossdgot méré szammal — dolgoztunk,

hiszen a GTSS a szubjektiv jellegzetességek mi-
att nehezen értelmezhet6 tudomdnyos vizsga-
lat sordn; ennek leginkabb a terdpidban vagy az
utdnkovetésben van szerepe (14).

Statisztikai elemzés

Az adatok elemzése az SPSS 17.0 programcso-
mag segitségével tortént. A nemi eltérések vizs-
gdlatdhoz fiiggetlen mintds t-prébdt alkalmaz-
tunk; a tlinetkezdet esetében a normal eloszlds
hidnya miatt Welch-féle d-prébdt hasznéltunk.
At (és d) probakban a kétértéki fliggetlen valto-
z6 a nem (fit vagy lany), a fiiggé valtozok pedig
a Yale TTSS pontszdma és az életkor (a d-pro-
bdban pedig a tiinetkezdet) voltak. Szintén fiig-
getlen mintds t-probdkat alkalmaztunk a csala-
di érintettség és a pre-, peri- vagy posztnatdlis
esemény mentén jelentkez6 eltérések vizsgdla-
tdhoz. Ezekben a prébédkban a filiggé valtozot a
Yale TTSS tiinetsulyossdg pontszdma, a két fiig-
getlen valtoz6t pedig a csalddi érintettség jelen-
léte (van/nincs), illetve a pre-, peri- vagy poszt-
natdlis esemény jelenléte (volt/nem volt) adtak.
A Yale TTSS tiinetstilyossdg pontszdma és az
életkor egylitt jardsat Spearman-féle rangkorre-
laciés elemzéssel vizsgdltuk meg (a valtozok
normdl eloszldsdnak hidnya miatt). Ez utébbi
statisztikai eljardst alkalmaztuk a Yale TTSS tii-
netsulyossdg és a tiinetkezdet kapcsolatdnak
vizsgélatdhoz is.

Eredmények

A kutatdsunkban vizsgélt minta 6sszesen 137
gyermek adatait tartalmazza. A vizsgélt valto-
z6kra vonatkozé leiré statisztikdk a 1. tdblazat-
ban lathaték. Mintdnkban az atlagéletkor 8,8 év
volt (szorés = 3,0 év; intervallum = 3-18 év). Az
elsé tik tiinet megjelenésének idejérdl 104 eset-
ben volt pontos informdciénk, mely 1 és 15
éves kor kozé esett, dtlaga pedig 5,9 év volt (sz6-
ras = 2,9 év).

Elemzésiinkben a tikek mellett a leggyakrab-
ban tarsulé neurodevelopmentdlis zavarok el6-
forduldsat is vizsgaltuk: az OCD, az ADHD és az



1. tablazat

A vizsgélt minta jellemz&i

Atlag  Széras Minimum Maximum

Eletkor
(n=137) 8,8 3,0 3 17
TUnetkezdet

(n=104) 59 2,8 1 15
Yale TTSS

pontszam

(n=133) 22,4

ASD eloszldsdt az 1. dbra foglalja 6ssze. A tik
mellett csak ADHD diagndézist 6sszesen 32 {6
kapott, ASD diagnézis 4 f6nél volt megallapitha-
t6, OCD pedig 10 f6nél volt jelen mintdnkban.
80 gyerek esetében nem 4llt fent a Tourette-
szindroma mellett egy sem a fenti, epidemiol6-
giai vizsgdlatok alapjdn gyakran komorbid
diagnozisok koziil. Egynél tobb komorbid diag-
noézist 6sszesen 11 esetben dllapitottunk meg,
ebbdl 2 f6 ADHD + OCD, 7 {6 ADHD + ASD, 1 {6
ASD + OCD, 1 6 pedig ADHD+ASD+OCD diag-
nozist kapott.

2. tablazat

Tourette-szindromas gyerekek klinikai jellemzgi

1. abra
A Tourette-szindrémas gyermekek gyakori komorbid diagnézisainak eloszlasa

TOURETTE

A YGTSS félig strukturdlt interji adatai 133
esetben dlltak rendelkezésre. A Yale TTSS 4tlaga
(a tiinetek megjelenésétdl a tesztfelvétel id6-
pontjdig észlelt legstilyosabb iddszakot értékel-
ve) 22,4 volt (szérds = 7,4), mely kozépstilyos
kategoridnak tekinthet6. A YGTSS alapjan meg-
hatdrozott leggyakoribb tiinettipusok a 2. tdb-
lazatban taldlhatéak, melyben ldthat6, hogy
mintdnkban a leggyakrabban az egyszerti mo-
toros vagy vokdlis tikek fordultak eld.

A tiz leggyakoribb motoros és vokalis tiktipus szézalékos eléfordulasa a mintdban, nemek szerint bontva

Megnevezés Fiuk Lanyok Osszesen
(n=104) (n=29) (n=133)
Motoros tikek 1. Pislogas 75% 62% 72%
2. Szajmozgasok 56% 38% 52%
3. Egyéb szemmozgasok 60% 24% 52%
4. Fejmozgasok 48% 34% 45%
5. Orrmozgésok 41% 48% 43%
6. Véllrangatas 40% 24% 37%
7. Grimaszolas 39% 21% 35%
8. Tik-jellegd kompulziv viselkedések 36% 24% 33%
9. Komplex arckifejezések 30% 21% 28%
10. Kézmozgasok 27% 24% 26%
Vokalis tikek 1. Hangok, zajok 75% 83% 7%
2. Egyéb értelmetlen hangadas 49% 62% 52%
3. Echolalia 15% 10% 14%
4. Beszédbeli furcsasagok 12% 14% 12%
5. Szavak 13% 3% 1%
6. Szétagok 12% 3% 10%
7. Elakadas 11% 0% 8%
8. Coprolalia 6% 3% 5%
9. Palilalia 3% 0% 2%
10. Gétolatlan beszéd 1% 3% 2%
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A harom leggyakoribb motoros tik a pislogas,
a szdj- és a szem mozgdsai voltak; mindhdrom
tiktipus a gyerekek t6bb mint 50%-4nél valaha
el6fordult. A komplex tikek koziil csak a kény-
szeres jellegti tikek (pl. érintgetés) és a komplex
arckifejezések (pl. grimaszolds) keriiltek be a 10
leggyakoribb tik kozé: a kényszeres jellegli tikek
a gyerekek 32%-dndl, komplex arckifejezések
pedig 27%-ndl fordultak elé. A tiz leggyakoribb
motoros tik koziil hét a fejet érinti. A motoros
tikek koziil a legzavarébbak — egyidejtlileg a leg-
nagyobb figyelmet kivalto tiinetek — a fdjdalom-
mal jaro, és a szocidlis normdkat sérté komplex
tikek (3). Ezek viszonylag ritkdbban jelentkez-
tek: mintankban az illetlen, szocidlis normakat
sért6 mozdulatok kényszeri végrehajtdsa,
vagyis a copropraxia hét esetben (5%), 6nsérto,
motoros tik pedig huszonegy esetben (15%)
fordult el6.

A vokalis tikek koziil az egyszeri hangadédsok
jelentek meg a leggyakrabban, ugyanis a mint4-
ban szerepl6 gyerekek tobb mint kétharmada
mutatott valaha ilyen jellegi viselkedést. A
komplex vokdlis tikeken beliil a kiromkoddsok
vagy szocidlis normdkat sért6 egyéb kifejezések
kényszeri kimonddsa, vagyis a coprolalia hét
esetben (5%) fordult elé.

A minta 79%-a fid volt, igy a fiik-lanyok ar4-
nya kozel 4:1 volt. Fliggetlen mintds t-préba se-
gitségével megvizsgédltuk az Yale TTSS nemek
szerinti eltérését. A préba nem mutatott szigni-
fikans eltérést a nemek tekintetében (t = 0,142;
df = 135; p = 0,887). Az életkor és a tiinetek kez-
detének eltérését szintén elemeztitkk a nemek
szerint (az életkort ebben az esetben is fiigget-
len mintés t-prébdval, a tlinetkezdetet pedig
Welch-féle d-prébdval). A tiinetstilyossag sem az
életkor (t =1,853; df = 135; p = 0,066), sem pedig
a tiinetkezdet (F = 0,112; df1 = 1; df2 = 45,824,
p = 0,721) tekintetében nem kiilénbozott szig-
nifikdnsan a két nem kozott.

A tiinetek stlyossdgdnak eltérését a csalddi
érintettség tekintetében is vizsgaltuk. Az egyik
csoportba azok a gyerekek kertiltek, akiknek az
elséfokd rokonai (édesapa, édesanya vagy test-
vér) koziil valaki TS vagy a leggyakoribb tarsulé
problémék (ADHD, ASD, OCD) diagnézisaval
élt egytitt, a mdsik csoportba pedig azok kertil-

tek, akik erre a kérdésre nemleges valaszt adtak.
Csaladi érintettség 73 esetben (53,28%) mertilt
fel. A fliggetlen mintds t-préba eredménye alap-
jan a két csoport a Yale TTSS tiinetsulyossaga
tekintetében nem tért el egymadstdl szignifikdns
mértékben (t = 0,527; df = 135; p = 0,599).

JelentGs pre-, peri- vagy posztnatdlis ese-
ményrdl 68 esetben (49,63%) szamoltak be. Az
ilyen eseményekre pozitiv, illetve negativ va-
laszt ad6 két csoportot dsszehasonlitva a t-pré-
ba szintén nem mutatott eltérést a tiinetstilyos-
sdg tekintetében (t = -1,214; df = 135; p = 0,227).

Az életkor, a tiinetkezdet és a tik tiinetstilyos-
sdg kapcsolatdnak vizsgdlatdhoz Spearman-féle
rangkorreldcios analizist végeztiink. Az elemzés
eredményei alapjdn a vizsgdlat idején mért
életkor szignifikdns pozitiv egylitt jardst mutat
a tiinetek sulyossdgdval (Korreldcids egyiittha-
t6=0,179; p = 0,037): tehat minél id6sebb volt a
gyermek, anndl silyosabb tikekrél szamoltak
be. A tlinetkezdet ideje és a YGTSS pontszdma
kozott viszont nem tapasztaltunk szignifikdns
korrelaciot (Korreldciés egyiitthaté = 0,065; p =
0,523).

Megbeszélés

Tanulmdnyunkban a Vadaskert Tourette-szak-
ambulancidn egy adott idészakban megjelent
Tourette-szindromdval diagnosztizélt gyerekek
adatait elemeztiik. Az orvoshoz fordul6 és TS-
val diagnosztizalt gyerekek dtlagéletkora 8,8 év
volt a jelentkezéskor. Tapasztalataink szerint
Magyarorszagon — feltehetéen a 2000-es évek-
t6l kezdve folyamatosan béviilé edukicionak,
médiamegjelenéseknek és egyre kénnyebben
hozzaférhet6 online informdaciéknak koszon-
hetSen - a betegek és csalddjaik viszonylag ko-
rdn, az igazdn suilyos tiinetek (2) megjelenése
el6tt fordulnak szakemberhez. A tiinetkezdet &t-
lagos ideje mintdnkban 5,9 éves korra esett, ez
az érték megegyezik a szakirodalomban publi-
kalt adatokkal (3).

Az ADHD, az OCD és az ASD, mint TS melletti
leggyakoribb komorbiditasok (16-23) el6fordu-
lasdnak elemzésekor azt taldltuk, hogy mintank-
ban a komorbid ADHD és OCD diagnézisok



el6forduldsdnak ardnya alacsonyabb volt, mint
ahogy maés vizsgélatokban lathatjuk (17, 18, 20,
21). Ezzel szemben az autizmus spektrumzavar
10%-o0s el6forduldsi gyakorisdga meghaladja a
szakirodalomban jellemzd§ 5% koriili (20, 22)
értéket. A nemzetkozi atlagoktodl tapasztalhato
eltérésnek szdmos okot tulajdonithatunk. Le-
hetséges, hogy az eltérés a Vadaskert Korhdz
Tourette-ambulancidja éltal ellatott specifikus
betegpopuldcio jellemz4it, valamint az életkori
sajatossdgokat tiikr6zi. A gyerekek életkora vi-
szonylag alacsony volt, ami magyardzhatja azt,
hogy a tipusosan kés6bbi években indulé kény-
szerbetegség még nem lathat6 ebben a minta-
ban. Az ADHD tiinetei ugyan 6-7 éves kor koriil
dltaldban madr jelentkeznek, a diagnézis feldlli-
tdsdhoz azonban teljesiilnie kell a jelentds, leg-
aldbb két tertiletet érinté funkciéromlds kritéri-
umadnak (1, 13). Elképzelhetd, hogy a mintank-
ban jelentésen feliilreprezentdlt 6vodaskord
gyerekeknél ez még nem elsédleges probléma,
féleg ha elsGdlegesen a Tourette-ambulancidra
jelentkeztek tik tiinetek miatt. Az autisztikus tii-
netek viszonylag magas ardnyéra lehet magya-
razat az, hogy az intézménylinkben orszagos
autizmus diagnosztikai ambulancia is mtik6dik,
ahonnan az autizmus, mint f6diagnézis mellett
el6fordulé gyakori tikek miatt javasoltdk a spe-
cifikus Tourette-ambulancidnk felkeresését is.

A Yale TTSS valaha fenndll6 legstlyosabb tii-
netekkel jellemzett idészakra vonatkozé tiinet-
stlyossdg atlaga més kutatdsok eredményeihez
képest kdzepes silyossdgtinak tekinthetd, egyes
vizsgdlatok magasabb (15), més kutatécsopor-
tok pedig alacsonyabb (14) atlagos tik tiinetsi-
lyosségot taldltak a vizsgdlt mintdikban. Ez arra
utalhat, hogy a tiktiinetek silyossdga széles
skdldn mozoghat, és a stilyossagot befolydsolo
tényezOk feltardsahoz tovabbi kutatdsok sziik-
ségesek. Megjegyzendd emellett, hogy a fentebb
madr emlitett, a szakemberrel viszonylag korai
életkorban lezajl6 els6 taldlkozasnak kbszonhe-
téen egyre ritkdbban fordulnak el6 az els6 vizs-
gédlatkor krénikusan kezeletlen, sulyos tiinete-
ket mutato betegek.

A tiinettipusok k6ziil mind a motoros, mind a
vokalis tikek esetében az egyszeri tikek voltak a
leggyakoribbak, melyek leginkdbb a fejet érin-

Tourette-szindromas gyerekek klinikai jellemzgi

tik. Ez is megfelel a nemzetkdzi kutatdsoknak,
ugyanis az egyszer( tikek dltaldnossdgban gya-
koribbak ebben az életkorban, mint a komplex
tlinetek, ez utébbiak sok kisgyereknél egyéltalan
nem is jelennek meg (19- 21). Jellegzetes a tii-
netegytittes lefolydsa, miszerint el6szor az egy-
szerl motoros, majd a vokdlis, késébb a komp-
lexebb tiinetek jelentkeznek (18-20).

A minta 4:1 fii-ldny ardnya szintén megegye-
zik a szakirodalmi adatokkal (2, 3, 9). A nemek
szerinti csoportositds alapjan nem volt kiilénb-
ség a fitik és a lanyok életkordban (ambulancia-
ra valo jelentkezéskor mért életkor), a tiinetek
kezdetének idejében, valamint megdllapitottuk,
hogy a nemi hovatartozas nem gyakorolt hatast
a valaha fenndll6 legsilyosabb dllapotra sem
(tik tlinetsulyossdg). A szakirodalomban vi-
szonylag kevés adat lelhet6 fel, amelyekkel ne-
mi hatdst vizsgalé eredményeink Gsszevethet6k
lennének. Egyes vizsgdlatok szerint a tiinetkez-
det idejére a nem nincs befolydssal, ugyanak-
kor més mintdban a diagnézist lanyoknal jéval
késbébb ismerik fel (23). A ldnyok és a fitk kozot-
ti tik sdlyossdgban nem taldltak eltéréseket, de
agyi képalkoto vizsgélattal (MR, mégneses re-
zonancia) bizonyos strukturélis eltérések fenn-
dllnak a nemek kozott (24). Ennek szerepét a
szerz6k els6sorban a tdrsulé problémédk meg-
nyilvdnuldsdban latjdk. Ezek az eredmények ar-
ra utalnak, hogy a nem nincs érdemi hatdssal a
Tourette-szindroma lefolydsdra és stlyossdga-
ra, de a hattérben meghtiz6dé kézponti ideg-
rendszeri eltérések alapvetGen kiilonb6zéek le-
hetnek a fitik és a lanyok kozott.

Sajat mintdnkban azt taldltuk, hogy az elséfo-
ki rokonok kérében el6fordulé tik vagy a tikek-
hez leggyakrabban tdrsulé problémdk, mint az
ADHD, OCD, ASD diagnézisdnak jelenléte nem
befolyasolta az egyéneknél a tiktiinetek sulyos-
sdgat. Ugy tlinik, hogy magdra a tiinetek megje-
lenésére nézve a targyalt diagnézisok familidris
el6forduldsa lehet, hogy fokozott genetikai koc-
kdzatot jelent, de a mar megjelent tiinetek su-
lyossdga nem fiiggott attdl, hogy a csalddban
el6fordult-e Tourette-szindroma vagy egyéb
emlitett korkép. A tik és leggyakoribb komorbi-
ditdsainak 50% koriili familidris eléforduldsa
megegyezik més publikélt eredményekkel (16).
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Eredeti kozlemények

A tlinetek sulyossdga pozitivan korreldlt az
életkorral a vizsgdlt mintdnkban. Tekintettel
arra, hogy a Yale TTSS valaha fenndll6 legstilyo-
sabb iddszakra vonatkoz6 tiinetstilyossagi pont-
szamét elemeztiik, ez jelentheti azt is, hogy az
idGsebb gyerekek nagyobb eséllyel estek at sui-
lyosabb tik tiinetekkel jar6 epizédon életiik so-
rdn, mint fiatalabb tdrsaik. Ezzel 6sszhangban
van egy hasonlé populdciot vizsgdlé tanulmény
is (17), miszerint a tlinetek fenndlldsanak ideje
és a tik stlyossdg kozott pozitiv korreldcio all
fenn.

Avizsgélt paraméterek koziil a tik tiinetek kez-
detének, a nemi eloszlds ardnydnak, a tiinetek
stlyossdgdnak és a leggyakoribb tiktipusok le-
frasdnak jellegzetességei nagyon hasonlé képet
mutatnak kordbbi tanulmdényok dltal bemuta-
tott populdcidkkal (17, 18, 21). Ez a nagyfoku
egyezés arra utal, hogy a magyarorszdgi Tou-
rette-szindromds populdcié nem kiilénb6zik
jelent6sen mds orszagokétdl, ez pedig feltehe-
téen a szindréma markdns genetikai és ideg-
rendszeri meghatdrozottsagdra, kulturdlis és
pszichoszocidlis hatdsoktél valé viszonylagos
fiiggetlenségére vezethetd vissza.

Korlatok

Bar Magyarorszdgon tudomdsunk szerint nem
jelent meg a témédban hasonlé nagysdgrendi
mintdt elemzd tanulmdny, a vizsgdlat egyik
korldtja mégis a vizsgdlatban résztvevok vi-
szonylag alacsony szdma és életkori eloszldsa,
melynek kovetkeztében az egyes életkori cso-
portokban megfelel§ fiti/lany kontrasztok feldl-
litdsa nem volt lehetséges. Az elemszam 4ltal
képzett korlatok ellenére is fontosnak éreztiik a
kapott adatok megjelenitését, hiszen kiindulds-
ként tekinthet6k a tovdbbi elemzések szem-
pontjdbdl. Mintdnk a legtébb, hasonlé jellegli
tanulméanyhoz képest fiatalabb paciensekbdl
allt, hiszen a Tourette-szindréma miatt intéz-
meényilinkben els6 alkalommal megjelent bete-

Koszonetnyilvanitas

gek alkottdk, amely a komorbiditdsok megjele-
nését is befolydsolta. Jelentés hidnyossdg tovab-
b4 a fent részletezett diagnézisokon tuli egyéb,
potencidlisan fenndllé gyermekpszichidtriai
zavarok dokumentdldsa. Tovabbi terveink ko-
zott szerepel mintdnk hosszutdvd kovetése,
kiegészitve a kordbban feltérképezett diagnézi-
sokon tul az egyéb tarsul6 diagnézisok megdl-
lapitdsdval vagy kizdrdsaval, remélhetéleg telje-
sebb képet kapva a TS és tdarsulé zavarai
hosszitavi lefolydsarél. Tovabbi limitdciénak
tekinthetd, hogy a pre-, peri- és posztnatdlis
adverz események feltérképezéséhez nem A4llt
rendelkezésre strukturdlt interji vagy kérdéiv,
amely az adatok feldolgozdsat finomithatja. A
tlinetek sulyossdgdnak megitélésekor fontos
szempont, hogy a paciens részesiil-e aktudlisan
kezelésben, erre vonatkozéan azonban sziszte-
matikusan adatgyiijtés nem tortént. Megjegy-
zendd, hogy ezzel egylitt a fenti adatok minden
valészinliség szerint kezeletlen éllapotot tiik-
roznek, mivel egyrészt az adatokat az Osszes
pdciens els6 megjelenésekor, a diagndézis feldl-
litdsakor rogzitettiik, mdsrészt pedig az egyre
gyakrabban alkalmazott viselkedésterdpia akkor
még egydltaldn nem volt hozzaférhet6 Magyar-
orszigon.

Osszefoglalds

Cikkiinkben a Vadaskert Kérhdz Tourette-szak-
ambulancidn egy adott idészak alatt megjelent
gyerekek demografiai jellemzdit és azok tiinet-
sulyossaggal mutatott kapcsolatat vizsgaltuk. A
leir6 véltozdk atlagai — a komorbid diagnézisok
ardnyanak kivételével — nem tértek el jelentd-
sen a nemzetkozi értékektdl. Eredményeink
megalapozzdk a magyar populdcié klinikai sa-
jatossdgainak megismerését és fontos adatokat
szolgdltatnak annak jellemzdirél, ugyanakkor a
tlinetstlyossdgot befolydsol6 tényezék alapo-
sabb feltdrdsdnak sziikségességére is rdvilagi-
tanak.

Koszonettel tartozunk dr. Haldsz J6zsefnek a statisztikai szdmitdsok és az eredmények értelmezése teriiletén nydjtott segitségéért.
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»A gyermekkori depresszio rizikotényezoi” kutatas -
mult, jelen, jovo
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1 Szegedi Tudomanyegyetem, Gyermekgyogyaszati Klinika és Gyermekegészségugyi Kdzpont, Gyermek- és Ifjisagpszichiatriai Osztaly, Szeged
2 Semmelweis Egyetem, Egészségtudomanyi Kar, Alkalmazott Pszicholégiai Tanszék, Budapest

3 Szegedi Tudomanyegyetem, Klinikai Orvostudomanyi Doktori Iskola, Szeged

4 Semmelweis Egyetem, Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati Klinika, Budapest

5 Semmelweis Egyetem, Ill. sz. Belgydgyaszati Klinika, Budapest

6 Pécsi Tudomanyegyetem, |. sz. Belgyogyaszati Klinika, Kardiolégiai Prevenciés és Rehabilitacids Tanszék, Pécs

7 Szegedi Tudomanyegyetem, Csaladorvosi Intézet, Szeged

8 Pittsburgh Egyetem, Orvostudomanyi Kar, Pszichiatriai Klinika, Pittsburgh

Osszefoglalds: A szerz6k a Szegedi Tudomdnyegyetem és a Pittsburgh Egyetem egyiittmiikodésével zajlé, a gyermek-
kori kezdetii major depressziot vizsgdlo utdnkovetéses vizsgdlatsorozat elmiilt 10 évét foglaljdk Ossze. El6zményként
roviden ismertetik a ,Gyermekkori depresszio rizikétényez6i” kutatdst, mely sordn a jelenlegi vizsgdlatok beteganya-
gdnak - egy, a gyermekpszichidtria teriiletén nemzetkozi szinten is kiemelkedden nagy mintdnak — a gytijtése tortént.
A betegség lefolydsdnak kévetésére irdanyulo felmérések mellett a korai kezdetii depresszio megismerését célzo kutatdsok
két tovdbbi irdnyba indultak. A kutatdsok egyrészt a major depresszié kialakuldsdban szerepet jdtszo viselkedésbio-
logiai rugalmatlansdag markereit vizsgdljdk két tanulmdnyban (, Viselkedésbiologiai rugalmatlansdg mint a fiatalkori
depresszio rizikotényezdje” és , Viselkedésbiologiai rugalmatlansdg mint a fiatalkori depresszio rizikétényezdje — utdn-
kévetés”), mdsrészt a major depresszio és a kardiovaszkuldris betegségek kapcsolatdt szeretnék jobban megismerni
(,Gyermekkori kezdetii depresszié és kévetkezményes kardioldgiai rizikétényezék: hosszmetszeti vizsgdlat”). A kézle-
ményben bemutatjuk a hdrom kutatds legfontosabb célkitiizéseit és azt, hogy a mdr meglévé kutatdsszervezési tapasz-
talatok, valamint 1ij partnerek és szakemberek bevondsa mentén hogyan tortént a kutatdsok eldkészitése, szervezése.
Kulcsszavak: gyermekkori depresszio; célkitiizések; kutatdsszervezés; utdnkévetés

Summary: The authors summarize the last 10 years of an ongoing collaborative study between the Universities of
Szeged and Pittsburgh on early onset major depression. First, the ,Risk factors of childhood depression” grant is pre-
sented briefly as an initial research study in which the subjects of the current studies were recruited. This is a promi-
nently large clinical sample in the field of child psychiatry even on an international level. In addition to the follow-up
of the prognosis of the disorder, recent studies continue to explore the early onset depression in two directions. On the
one hand, two studies investigate the role of biobehavioral inflexibility markers in the development of major depres-
sion (,Biobehavioral inflexibility and risk for juvenile-onset depression” and ,Biobehavioral inflexibility and risk for
Jjuvenile-onset depression — renewal grant”). On the other hand, the authors would like to have a better understan-
ding of the possible relationship between the major depression and cardiovascular diseases (,Pediatric depression and
subsequent cardiac risk factors: a longitudinal study”). The most significant aims of the three studies will be demon-
strated, as well as how the studies were prepared and organized along with the already existing experience concerning
research management and involvement of new collaborating partners and experts.

Keywords: childhood-onset depression; aims; research organization; follow-up
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Bevezetés

A major depresszié (MDD) az egész vildgon ko-
moly egészségligyi problémat jelenté kérkeép (1,
2). A betegség jelentds funkciéromldshoz vezet
a csaladi és tdrsas kapcsolatokban, illetve telje-
sitményromlédshoz az iskoldban. Megfelel6 ke-
zelés nélkil kronikussd valhat, kiemelkedéen
nagy terhet réva ezzel a gyermekre és csalddi,
tarsadalmi/gazdasdgi kornyezetére (3). Tudo-
manyos vizsgdlatok igazoljdk, hogy a felnéttkori
depressziv zavarok egy jelentds része mar gyer-
mekkorban kezdddétt, valamint a gyermek-,
serdiil6korban kezd6d6 hangulatzavar hajlamos
a visszatérésre és folytatédhat a felnétt korban
is (4, 5). Emiatt is rendkiviil siirget6, hogy a
depressziot felismerjiik mér gyermek- és serdii-
l6korban, és minél el6bb megkezdbdjék a keze-
lése (6). A gyermekkorban fellépé MDD rizikoté-
nyezdinek és lefolydsdnak multidimenzionadlis
vizsgdlata vélhetéen hozzdjarul a depresszié
fejlédésének megértéséhez, illetve kialakuldsa-
nak vagy relapszusainak, valamint egyéb kovet-
kezményeinek megel6zéséhez. A ,Gyermekkori
depresszi6 rizik6tényez6i” cimi kutatdsi pro-
jekt (,Risk factors in Childhood onset depres-
sion” — COD kutatds) vizsgélatait és a projekt
utdnkovetési vizsgdlatait végzd kutatécsoport
tobb mint 20 éve torekszik erre. A kutatdsi
egyuttm(kodés a Pittsburgh Egyetem és a Sze-
gedi Tudomdnyegyetem kozott (PISZE kutatas)
1999. oktéber 1-én indult az amerikai Nemzeti
Egészségiigyi Intézet (NIH) tdmogatdsaval Prof.
Kovdcs Mdria és Dr. Vetré Agnes vezetése mel-
lett (7). A kutatdshoz 2015-ben csatlakozott a
Semmelweis Egyetem is, vezetd kutatéként
Prof. Dr. Merkely Béla. A nemzetkdzi szinten is
egyediildlléan nagy klinikai minta hosszutavi
kovetése lehetdséget nyujt arra, hogy ennek a
silyos, a tanuldsi és munkaképességet jelentd-
sen csOkkent6 betegségnek a feln6ttkori kime-
netelét és egyéb betegségekkel (pszichidtriai
korképek, sziv-érrendszeri betegségek) vald
Osszefiiggését jobban megismerhessiik. Kuta-
tomiihelyilink célkittizése, hogy a kutatdsi ala-
nyokkal valé folyamatos kapcsolattartds és a ne-
kik nydjtott segitség mellett megteremthessiik
annak feltételeit, hogy a major depressziv zavar

megértéséhez sziikséges szakmai adatgytijtés
és a tudomdnyos elemzések minél tovabb foly-
tatédhassanak.

A COD kutatés sikeres lefolytatasat kovetGen —
Kovdcs Mdria nyertes palydzatai révén —a PISZE
kutatds elmult 10 évében tovdbbi 3 pdlydzati
vizsgdlat indult Magyarorszagon. Az elsé 2009-
ben kezdddott ,Viselkedésbiolégiai rugalmat-
lansdg mint a fiatalkori depresszi6 rizik6ténye-
z6je” cimmel (1. Tanulmdény). A 2014-ben zarult
VAGUS kutatds folytatdsat ismét tdmogatta az
NIH, igy a ,Viselkedésbiolégiai rugalmatlansag
mint a fiatalkori depresszié rizikétényezdje —
utdnkovetés” (2. Tanulmdény) 2016-ban indult
és jelenleg is tart. Id6k6zben kutatécsoportunk
a major depresszié és a kardiovaszkuldris be-
tegségek kapcsolatdnak vizsgdlatdra is pdlya-
zott tdmogatést a ,Gyermekkori kezdet(i dep-
resszio és kovetkezményes kardioldgiai riziké-
tényezGk: hosszmetszeti vizsgalat” cimmel (3.
Tanulmdny). A pdlydzat 2015-ben nyerte el az
NHI-NHLBI tdmogatdsdt, jelenleg az 6todik,
koltség nélkiili évben tartunk. Kézleményiink
célja, a fenti kutatdsok hatterének, legfontosabb
célkitizéseinek, tovdbbd a COD kutatds sordn
felépitett kutatdsi szervezet adaptaciéjaval kap-
csolatos kutatdsszervezési tapasztalatoknak a
bemutatdsa.

»A gyermekkori depresszio
rizik6tényez6i” — COD kutatds

A PISZE kutatés tehat a ,, Gyermekkori depresszio
rizik6tényezG6i” tanulmannyal indult és Magyar-
orszdg 23 gyermekpszichidtriai intézetében
folyt 1999. oktéber 1-t6l 5 éven 4t, keresve a
major depressziéban szenvedd 7-14 éves gyer-
mekeket. A kutatds tervezésével és lebonyolita-
sdval, adminisztraciéjaval, valamint médszer-
tandval kapcsolatos részletek publikdldsa mar
kordbban megtortént (7). 2004-ben az NIH to-
vabbi hdrom évre meghosszabbitotta a palyé-
zatot abbdl a célbdl, hogy a mintdba bekertilt
betegek rendszeres utdnkovetése és tovabbi be-
tegek bevondsa megtorténhessen. Végiil 1999.
november 1. és 2005. julius 1. kozott az orszag 23
kutatéhelyén (gyermek- és ifjusdgpszichidtriai
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ellatéhelyeken) 723, korai kezdet(i depresszio-
ban szenvedd gyermeket (proband) és csalddot
vontunk be a vizsgdlatba. A kutatds els6dleges
célja a korai kezdeti major depressziv zavar ge-
netikai és pszichoszocidlis kockédzati tényezdi-
nek vizsgdlata volt, igy a genetikai vizsgdlatokra
tekintettel a bekeriilt gyermekek mindegyikének
volt legaldbb 1 édestestvére (testvér). Ennek
megfeleléen a COD kutatds végén kutat6cso-
portunk 723 depressziés probanddal és ezen
probandok 1170 (6-20 éves) testvérével és szii-
leikkel 4llt kapcsolatban. Ez a tovabbi vizsgala-
tok szempontjdbdl igen jelentds, hiszen a test-
vérek az MDD tekintetében rizik6 populdciéonak
tekinthetdk, igy a depresszié kialakuldsdban
szerepet jatszé tényezdk az 6 esetiikben pros-
pektiv médon vizsgédlhaték. Tovdbba lehetdsé-
giink nyilt arra, hogy a probandok és a nem
depresszids testvérek Osszehasonlitdsdaval az
MDD kialakuldsét és prognézisat még részlete-
sebben vizsgdljuk. Ennek érdekében Kovdcs
Madria ismét pélyazatot nylijtott be az NIH-hez.
A cél a fiatalkori depresszi6 és az érzelemszabd-
lyozds, nevezetesen a hangulatjavité képesség
rugalmassdga, valamint a paraszimpatikus ideg-
rendszeri szabdlyozds, nevezetesen a kardidlis
vagus kontroll kdzotti kapcsolat vizsgélata volt.
A pélydzatban javasolt kérdések vizsgdlatara a
magyarorszdgi mintdt és a j6l mikodd kutatdsi
appardtust az NIH alkalmasnak tartotta, és
2009-ben odaitélte a timogatdst a vizsgdlat le-
folytatdsdhoz.

»Viselkedésbioldgiai rugalmatlansag
mint a fiatalkori depresszio
rizik6tényezdje” — 1. Tanulmény

A gyermekkori kezdeti major depresszi6 hétte-
rének bioldgiai/genetikai és pszichoszocidlis
tényezdinek a vizsgdlatdt (a COD tanulmdényt)
kévetGen a rugalmatlan érzelmi és fiziologiai
viselkedésszabdlyozds kertilt a kutatds kozép-
pontjdba, mint az MDD kialakuldsdban szere-
pet jatszo rizikétényezd.

Az 1. Tanulmany célkittizései

Az érzelmi élet kutatdsaval foglalkozo vizsgéla-
tok aldtamasztjdk, hogy a depresszio kialakuld-
sdban szerepet jatszhat a csokkent/rugalmatlan
érzelemszabadlyozds, melynek adaptiv dimen-
ziéja a hangulatjavité képesség (mood repair:
MR). Az MR a diszférids hangulatot hatékonyan
csokkentd, viselkedés-szintli 6nszabdlyozdsi
képesség (8, 9). Ismert, hogy a hatékony hangu-
latstabilizdldsi stratégidk feltételezhet6en meg-
tanithatok, igy a hangulatstabilizdldsi nehézsé-
gek feltérképezése a terdpia hatékonysdganak
javitasat segitheti el6. Ennek megfeleléen az 1.
Tanulmdny kisérletei sordn, egyrészt adaptiv
stratégidk (figyelemelterelés, pozitiv emlék fel-
idézés) rugalmas alkalmazdsi képességét, mds-
részt a paraszimpatikus idegrendszernek, mint
az érzelmi és kognitiv folyamatok miikodésében
szerepet jatszo fizioldgiai szabélyozé rendszer-
nek (10-12) a mtikodését vizsgaltuk stressz-, il-
letve teljesitményhelyzetben, laboratériumi
kortilmények kozott. A paraszimpatikus ideg-
rendszer mtkodésének altalunk vizsgalt muta-
téja a kardidlis vagus kontroll (KVK), nem inva-
ziv moédszerrel mérhet6 jellemzdi a vagus medi-
dlta szivfrekvencia variabilitds (HRV) és a respi-
ratérikus sinus aritmia (RSA). A KVK muikddési
zavara 0sszefliggést mutat szdmos pszichopa-
toldgiai zavarral, koztiik a gyermekkori (13) és a
feln6ttkori major depresszidval, illetve annak
kimenetelével (14).

A fentiek alapjdn az 1. Tanulmdny azt feltéte-
lezte, hogy e két viselkedésbioldgiai rendszer: a
hangulatstabilizdlasi képesség és a kardidlis va-
gus kontroll rugalmatlansdga szerepet jatszik az
MDD kialakuldsdban és/vagy fenntartdsdban.
Emellett természetesen a kutatds interjukészit6i
segitségével tovabb kovettiik az alanyok pszi-
chidtriai felmérését az MDD és a lehetséges
komorbiditdsok tekintetében, valamint tovdbb
kovettiik a feltételezett pszichoszocidlis riziké-
tényezdk (negativ életesemények, életmodbeli
szokdsok, csalddi tényezdk) szerepét az MDD
kialakuldsdban és lefolydsdban. A pélydzatban
200 proband, 200 nem depresszids testvér €s
100 egészséges kontroll vizsgélatat vallaltuk. A
VAGUS kutatds évei sordn végiil 224 proband,
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279 testvér és 199, a vizsgalatok alapjan egész-
séges, mentdlis problémdval nem érintett
kontrollszemély keriilt a kutatdsba. (1. tdbl4zat).
A teljes minta 702 f6: 11-19 év kozotti serdiild
(atlagéletkor = 16,5+1,6 év). A probandok 4tla-
gosan 17,0 (SD=1,4), a testvérek 15,9 (SD=2,1),
és a kontrollok 16,2 (SD=2,1) évesek voltak a
mintédba kertiléskor. Az 1. Tanulmdényban a pro-
bandokat és testvéreket évente hivtuk vissza.
Az utdnkovetés sordn pszichidtriai felmérés
tortént, els6sorban az MDD epizédok alakula-
sdnak kovetése céljabol. A kontrollokndl nem
volt utdnkovetés. A vizsgdlatok az amerikai, és a
magyarorszagi etikai bizottsdgok engedélyével
(ETT TUKEB: 444-0/2010-1018EKU), a résztve-
vk beleegyezése mellett torténtek.

Az 1. Tanulmany el6készitése és kivitelezése

Els6ként a laboratériumban végzett kisérleti
protokoll pilot vizsgdlatat kellett elvégezniink.
A protokoll ismertetése meghaladja a jelen koz-
lemény terjedelmét; részletes leirdsa kordbbi
kézleményeinkben mar megtortént (15, 16). A
pilot sordn nagy feladatot jelentett a hangulati
és fizikdlis stresszt indukalé feladatok tesztelé-
se, amelyet a PISZE magyarorszdgi kutat6cso-
portja végzett a Pittsburgh és — az akkoriban a
kutatdshoz csatlakozé — a Florida Egyetem
munkatdrsainak irdnyitdsdval. Magyarorszagi
altalanos és kozépiskoldkban teszteltiik példa-
ul, hogy az irodalmi adatok alapjan kivdlasztott
kiilénb6z6 viddm és szomortu filmrészletek va-
l6ban alkalmasak-e a megfelel6 hangulati reak-
ciok kivdltdsara. A protokoll tovabbi részletei-
nek, majd egészének tesztelését a Szegedi Tu-
doményegyetem Gyermekpszichidtriai Osztd-
lydn végeztiik dnkéntes fiatalok bevondsaval.
Ezt kévetden a pdlydzatban megjel6lt kutatéhe-
lyek feléllitdsa, a helyszini kubatuira és kutatdsi
appardtus feldllitdsa tortént. A megfelelé helyi
munkacsoport (vezetd pszicholégus, laboraté-
riumi asszisztens, kutatdsi adminisztrator) ki-
valasztdsa és tréningje hosszu hénapokat vett
igénybe. A kutatds ekkor az orszdg harom kuta-
téhelyére Osszpontosult (Szeged, Budapest,
Pécs), tovdbbra is a Szegedi Tudomdanyegyetem

Gyermek- és Ifjusdgpszichidtriai Osztalydn ma-
kédé PISZE Kozponti Iroda irdnyitdsdval. A ku-
tatéhelyek kivélasztdsa a COD kutatdsba beke-
riilt probandok és csalddjaik lakéhelyei szerint
leginkdbb megkdozelithetd és a potencidlis részt-
vevéknek a harom kutatéhely kozotti egyenld
aranyu elosztdsat biztosité paraméterek szerint
tortént. Végiil az alanyok 32,7%-a budapesti,
39,8%-a szegedi, és 27,5%-a a pécsi kutatéhely-
re kertilt. Ugyancsak biztositani kellett, hogy a
kutatdsi alanyok gyermekpszichidtriai felméré-
séhez a kordbban kiképzett interjlikésziték is-
mét rendelkezésre dlljanak, tovdbba 4j interji-
készitOket is képeztiink. Ezek a kollégdk azé6ta is
rendszeres szupervizi6 mellett dolgoznak, &l-
land6 tovdbbképzéseket tartunk és reliabilitds
méréseket végziink a pszichidtriai diagnosztika
mindségbiztositdsa érdekében. A rigorézus di-
agnosztikus folyamat részleteit illetéen utalunk
kordbbi kozleményeinkre (17, 18).

A célkittizéseknek megfelel6en a probandok
és a nem depressziés testvérek csoportjait
egészséges kontroll fiatalokkal terveztiik 6ssze-
hasonlitani. Ehhez megfelel6 kontrollcsoportot
kellett gyQjteni. A kutatéhelyek vezetdinek be-
vondséval a kutatéhelyen és annak kérnyékén
miikddé dltaldnos és kozépiskoldkban tértént a
toborzds etikai engedély és az iskolaigazgatdk
engedélye mellett. Az iskoldk sziil6i értekezletei-
re jelentkeztiink be, ahol a sziil6knek a szébeli
tajékoztatds utdn egy irdsos tdjékoztatot adtunk,
mely tartalmazta a kutatds részletes leirdsdt és a
helyi munkatdarsak elérhet6ségét, majd a sziil6k
a kapott tesztek visszakiildésével jelezhették
részvételi szdndékukat. A VAGUS kutatds szer-
vezése sordn taldn ez bizonyult az egyik legna-
gyobb és leginkdbb koriiltekintést igényld fela-
datnak.

Kiemelendd, hogy az utdnkdvetéses vizsgéla-
tokhoz tartozé adminisztrativ koltségek egy ré-
szét 2012-t6l az Orszdgos Tudomdnyos Kutaté-
si Alapprogramok (OTKA), jelenleg Nemzeti
Kutatdsi, Fejlesztési és Innovéciés Hivatal ki-
egészitd tdmogatdsdval tudtuk biztositani.
Mindodsszesen 1519 diagnosztikus interjut, to-
vabbd a probandok és a testvérek esetében
Osszesen 405 elsd, és 358 mdasodik ,follow-up”
interjut vettek fel a kollégak. A kutatds adatai-
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nak elemzése jelenleg is zajlik, a tudoményos
eredmények kozlése folyamatos (15, 16, 19-25).

»Viselkedésbioldgiai rugalmatlansag
mint a fiatalkori depresszio
rizikétényezdje — utankovetés”—

2. Tanulmény

Az 1. Tanulmény eredményei alapjan Kovdcs
Mdria a folytatdsban két palydzatot is benyujtott
az Amerikai Egészségiligyi Szervezethez. Egy ké-
relmet az NITH Nemzeti Sziv, Tiid6 és Errendszer
Intézethez (National Heart, Lung and Blood
Institute) ,Gyermekkori kezdet(i depresszi6 €és
kovetkezményes kardioldgiai rizik6tényezok:
hosszmetszeti vizsgdlat” (bemutatdsdt ldsd a
»Gyermekkori kezdet(i depresszi6 és kovetkez-
ményes kardiolégiai rizik6tényezdék: hosszmet-
szeti vizsgdlat” — 3. Tanulmdny fejezetben), a
madsikat pedig nem sokkal késébb az NIH-hoz a
VAGUS kutatés folytatdsdra.

A 2. Tanulmdny 2016-ban 5 évre kapott tdmo-
gatdst. Kiemelendd, hogy az el6bbiekben emli-
tett ,,Gyermekkori kezdet(i depresszié és kovet-
kezményes kardiolégiai rizik6tényezdék: hossz-
metszeti vizsgdlat” mar 2015-ben tdmogatdst
nyert, igy 2016. julius 1. 6ta munkacsoportunk
két kutatdsi palydzat szervezését és lebonyoli-
tdsdt végzi parhuzamosan.

A 2. Tanulmany célkittizései

A tanulmdny tébb alvizsgélatbdl és az azokban
elvégzett pszichiatriai felmérésbdl (diagnoszti-
kus interju, onkitoltds tesztek, egyéb, az életese-
ményekre és demogréfiai adatokra vonatkozé
interjuik és kérdéivek), pszichofiziolégiai labo-
ratériumban és a valé életben elvégzett kisérleti
protokollokbdl 4ll. Tébbek kdzott arra vagyunk
kivdncsiak, hogy az RSA és HRV, mint az érze-
lemszabdlyozdsban szerepet jatsz6 paraszim-
patikus idegrendszeri mtik6dés biomarkerei
Osszefiiggést mutatnak-e az Gjonnan kialakuld
vagy visszatér6 depresszids epizodokkal. Felté-
telezésiink szerint ez lehetséges, hiszen ezek a
biomarkerek — az 1. Tanulméiny sordn mért

eredmények szerint — indirekt médon, specifi-
kusan a maladaptiv hangulatjavité stratégidk
gyakoribb haszndlatdn keresztiil — a proban-
dokndl prediktiv értéklinek bizonyultak a
visszatéré MDD epizédok tekintetében (20, 21).
A 2. Tanulmdnyban tehdt azt vizsgéljuk, hogy
175 depresszidra veszélyeztetett testvér és 175
kontrollszemélynél a VAGUS kutatds sordn
gyijtott KVK-t jellemzé paraméterek hogyan
fiiggnek Ossze a két vizsgalat kozott eltelt id6-
szakban esetlegesen kialakulé depresszios tii-
netekkel/epizédokkal. Ugyancsak kordbbi ered-
ményekre hivatkozva (22, 24) azt is szeretnénk
megtudni, hogy vajon a csdkkent pozitiv affek-
tivitds és az 6rom atélésére val6 kapacitdsnak a
csokkenése, mely jellemezte a probandok cso-
portjat az 1. Tanulményban, 6sszefiiggést mu-
tat-e a major depresszid kialakuldsdval ugyan-
csak a depressziora veszélyeztetett testvérek és
a kontrollok kozott.

A 2. Tanulmdény sordn modositott laboratori-
umi kisérletben ismét vizsgdljuk a kiilénb6z6
viselkedésbiolégiai és fiziol6giai paramétereket
mindhdrom mintdnkban (100 proband, 100 test-
vér és 100 kontrollszemély mérését tervezziik)
azért, hogy a depressziéval valé dsszefiiggései-
ket, valamint a depresszi6 prognézisdaban jat-
szott szerepiiket/interakci6ikat jobban megért-
hesstiik. Ehhez egy, a VAGUS vizsgdlatban hasz-
ndlt pszichofiziolégiai protokollhoz hasonlé
kisérleti protokollt dllitottunk 6ssze, mely szo-
mortsdg/diszféria indukciés prébék és hangu-
latjavitdsi stratégidk alkalmazdsat felkindl6
feladatok sorozatdbdl 4ll; a részletes protokoll
ismertetése meghaladja a jelen koézlemény f6-
kuszdat. A 2. Tanulmdny djdonséga, hogy az ér-
zelmi reguldci6 rugalmassdgét, az adaptiv és a
maladaptiv hangulatjavité stratégidk egyénre
jellemzd haszndlatdt a mindennapi életben is
szeretnénk megfigyelni. Ehhez 6koldgiai pilla-
natfelvétel vizsgdlatot (EMA) végziink (26), a ki-
induldsi palyézati tervek szerint ugyanazon 100
probandndl, 100 depresszidra veszélyeztetett
testvérnél és 100 kontrollszemélynél. A vizsgélat
roviden Osszefoglalva abbdl all, hogy egy el6re
egyeztetett 7 napos id6szak alatt, naponta ot,
szamitogép 4ltal generdlt tetszéleges pillanat-
ban, sms ilizenet formdjdban arra kérjiik meg a
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vizsgélati alanyokat, sajat okostelefonjukkal
egy védett web oldalra csatlakozva, toltsék ki az
altalunk dsszedllitott kérbivet. Arra kérjiik, hogy
az adott pillanatban jegyezze fel az aktudlis han-
gulatét, a viselkedését, a szocidlis kornyezetét,
valamint kapcsol6do reakcidit. A teszt kitoltése
nagyjabdl 5 percet vesz igénybe. Az EMA vizs-
gdlat amellett, hogy in vivo koriilmények kozott
igyekszik feltérképezni az érzelemi miikddése-
ket, lehetéséget teremt arra, hogy ldssuk a labo-
ratériumi koriilmények kozott nyert adatok
mennyire dltaldnosithatdk a valé életre ebben a
populdciéban.

Ahogyan kordbban emlitettiik, a paraszimpa-
tikus idegrendszer mtikédése (kutatdsainkban
anervus vagus altal medidlt szivfrekvencia vari-
abilitds [HRV] és respiratérikus sinus aritmia
[RSA] paraméterekkel jellemezve] Osszefiiggést
mutat az érzelemszabdlyozdsi (10, 11) és az
egyéb olyan kognitiv funkcidkkal, mint a figye-
lemi miikddések (12, 27, 28). A figyelem athe-
lyezése/elterelése a depressziés hangulatrél
(kellemes aktivitds keresése) adaptiv stratégid-
nak tlnik a diszféria csokkentésében (29) és a
depresszi6é javuldsdhoz vezethet (30, 31). Ugy
tlnik tovdbb4, hogy a depresszids egyének vagy
nem képesek ennek az alkalmazdsdra (32), vagy
csak terdpids vezetéssel tudjdk azt elsajatitani
(33). Kutatdsok igazoljék, hogy a figyelem-athe-
lyezés képessége tanithatd, javithat6 (34-36),
ugyanakkor a depresszids tiinetekre gyakorolt
hatdsa még tovabbi vizsgalatokat igényel (37, 38).

A 2. Tanulmdny sordn a kutatds a figyelem-4t-
helyezés (disztrakcié) depressziéban jatszott
szerepét egy specifikus figyelemi funkcié m-
kddésének vizsgdlatan keresztiil igyekszik meg-
ismerni. Ez az tgynevezett orientdcios vélasz
vagy orientdcios reflex, mely az egyén kiils6 in-
gerekre adott azonnali, fiziol6giai paraméterek-
ben (RSA, HRV) is megnyilvanulé pillanatnyi
vélasza. Kutatdsunknak részét képezi a proban-
dok figyelmének vizsgdlatdval és figyelmiik tré-
ningjével kapcsolatos kisérleti protokoll (Figye-
lem tréning protokoll: FT) is. Ennek sordn a
probandok randomizaciot kovetéen harom al-
kalommal részesiilnek a tréningben (39), majd
a koradbbaikhoz hasonlé fiziolégiai protokoll
sordn teszteljiikk a hangulatjavité képesség és a

paraszimpatikus idegrendszer mutatéinak val-
tozdsat, valamint ,Eye-tracker” segitségével a
figyelmi funkcidk valtozdsat is. Ahhoz, hogy a
tréning hatdsat mérjiik, randomizdciot kdvets-
en a probandok egy része valddi, mdsik résziik
pedig él-tréninget kap. Osszesen 160 proband
részvételét terveztiik a 2. Tanulmdany ezen utol-
s6 fazisdban. A 2. Tanulmédny mind az amerikai,
mind a magyarorszdgi megfeleld etikai bizott-
sdgok engedélyével (ETT TUKEB: 44352-3/2016
EKU), a résztvevOk beleegyezése mellett torté-
nik. Bdr a tervezett betegszdmokat mdra meg-
kozelitettiik vagy madr tul is 1éptiik (1. tdblazat),
a minél informativabb elemzésekhez és a minél
nagyobb esetszdm utdnkovetéséhez a betegek
szervezése még folyamatban van.

A 2. Tanulmany - a kutatds el6készitése
és kivitelezése

A kutatds az orszdg harom kutatéhelyén folyik
(Szeged, Budapest, Pécs), tovdbbra is a szegedi
Kozponti Iroda irdnyitdsaval. A pszichofiziol6-
giai kisérleti protokoll (az 1. Tanulmadnyban
hasznélt protokollhoz hasonlé feladatsorozat uj,
az alanyok szdmdra ismeretlen stresszt/diszf6-
ridt indukalo feladatokkal, az 1j kutatési kérdé-
sekhez adaptdlva) dsszedllitdsa és pilot tesztelé-
se a 2. Tanulmany el6készitése soran is az egyik
legnagyobb feladat volt. A pittsburghi munka-
csoport irdnyitdsa mellett a protokoll véglegesi-
tésével parhuzamosan a vizsgdlatvezet6k kép-
zése és a protokoll alanyokon torténé elvégzésé-
hez sziikséges kvalifikdciés mérések is megtor-
téntek. Minden kutatéhelyen két pszichol6gust
képeztiink ki, akik az alanyok behivasdn, a vizs-
gdlatok szervezésén tul az alvizsgalatokhoz
kapcsol6dé protokollok lefolytatdsat végzik.

A COD kutatas sordn kiépitett informatikai és
adatbdzis-rendszer folyamatos fejlesztése, kor-
szerUsitése és mukodtetése elengedhetetlen a
megfelel6 adattarolds €s az adatok biztonsagos
tovabbitdsa, feldolgozdsa érdekében. Emellett
jelent6s informatikai feladat volt — a pittsburghi
és a szegedi informatikusok Osszehangolt
egylittmiikodését igényelve — az EMA vizsgélat
informatikai hdtterének megteremtése.
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Az interjukészit6k szinten tarté képzései to-
vébbra is folyamatosak. Emellett a szenior kol-
légdk a pszichidtriai felmérések sordn alkalma-
zott interjuikat utdnkévetéses véltozatban is (In-
terview Schedule for Young Adults — Diagnostic
Follow-up Version, ISYA-FU) a felnétt életkor-
nak és a DSM-5 kritériumoknak megfelel6en
adaptaltdk (40). Az adatgyUjtés és a probandok
behivésa jelenleg is zajlik, az eddig bekeriilt ala-
nyok szamdt az 1. tdbldzat mutatja.

»,Gyermekkori kezdeti depresszio
és kovetkezményes kardioldgiai
rizik6tényezok: hosszmetszeti
vizsgdlat”- 3. Tanulmany

A 3. Tanulmany célkittizései

A depresszio és a kardiovaszkuldris betegségek
(KVB) hamarosan a fejlett orszdgok két legna-
gyobb betegségterhet jelentd dllapota lesz (1, 3,
41). Arra vagyunk kivancsiak, hogy az élet sordn
barmikor kialakulé depresszid, illetve annak
megjelenése a korai életkorban Osszefiigg-e a
késbébbi korondria-betegség olyan rizik6ténye-
z6inek elforduldsaval, amelyek mdr fiatal fel-
néttekben azonosithat6ak. Tovdbbd arra, hogy
vajon ezek a rizikéfaktorok milyen kordn detek-
talhat6ak, és a KVB ismert rizik6tényezd6ivel mi-
lyen kolcsonhatdsok révén novelik a késébbi
KVB kockdzatdt. Azt gondoljuk, hogy ilyen ira-
nyu vizsgdlatok eredményei segithetnek olyan
egészségiigyi programok kidolgozédsdban, ame-
lyek a korondria betegség rizikétényezodinek
csokkentését célozzdk, megelézve ezaltal a sziv-
betegségek kialakuldsat és csokkentik az ezzel
kapcsolatos egészségiigyi problémaék kifejlédé-
sét a fiatalok kdrében. Az eredmények fontosak
lehetnek ennek a stlyos egészségiigyi és tarsa-
dalmi/gazdaségi problémat jelentd korkép fel-
néttkorra torténé dtmenetének a megelézése
szempontjabdl is.

A két betegség gyakran egytitt jar id6sebb em-
berekben (42) és a legtébb tanulmény a mdr ki-
alakult szivbetegség mellett vagy azt kévetGen
kialakult depresszi6 hatasat nézi. Egy atfogé ta-
nulmdny (43) viszont kimutatta, hogy azokndl,

akiknél nem volt szivbetegség a vizsgdlat kez-
detekor, a depresszio eldre jelezte a szivkoszo-
riér betegség kialakuldsat és az ezzel kapcso-
latos haldlozds gyakorisdgdt. Mindazonadltal to-
vabbra is kérddjelek vannak a depresszi6 sziv-
betegségek kialakuldsdban jatszott etioldgiai
szerepével kapcsolatban. Vannak k6z6s riziké-
tényezo6k, mint a dohdnyzds (44) és az elhizds
(45), illetve a serdiil6kor végére a depresszio és
a dohényzas kozotti kapcsolat kétoldali (46);
ennek megfeleléen feln6tteknél nehéz az ok-
okozati kapcsolat szétvdlasztdsa. A szerzék itt
szeretnék megemliteni a VAGUS pdlyazatnak
egy kardiovaszkuldris vonatkozdsu eredményét,
mely a sziil6k altal kitolt6tt teszt alapjan azt mu-
tatta, hogy a depressziés probandok sziileinél
(akiknek az 4tlagéletkora a tesztfelvétel idején
50 év alatt volt) joval gyakoribbak a kardiovasz-
kularis problémdk (magasvérnyomds, angina,
szivinfarktus, keringési betegség miatti hospi-
talizdcié) a kontrollcsoport sziileivel 6sszeha-
sonlitva (19).

Mindazonadltal, annak eldontésére, hogy a
depresszi6 oki tényez6-e a szivkoszoriér beteg-
ség kialakuldsédban, fiatalkord minta prospektiv
vizsgdlatdra van sziikség, akiknél a depresszio,
a hagyomdényos szivbetegségek rizik6tényezoi
és a kiiszobszint alatti tiinetek vizsgdlata folya-
matdban lehetséges. A 3. Tanulmdny lehet&sé-
get ad erre, és a fentiek alapjédn ebben a tanul-
mdnyban azt feltételezziik, hogy (1) a gyermek-
kori kezdet(i depressziéban szenvedd fiatal fel-
néttekben magasabb ardnyban lesznek jelen a
csokkent artérids stiffness (rugalmasség), a gyul-
laddsra utal6 kéros laboratériumi paraméterek,
és a metabolikus szindréma, mint nem dep-
resszios testvéreikben €és egészséges felnéttek-
ben; (2) kdros magatartdsformdk (példdul a do-
hényzds, a kevés mozgds), mely a serdiilékorban
kezdddik és a fiatal felndtteknél is jelen van,
részben medidlja a depresszio és a vaszkuldris,
gyulladdsos és a metabolikus szindrémara uta-
16 eltérések kapcsolatdt; és (3) a korai kezdet(i
depresszids egyének depresszioban eltoltott
ideje lesz a legmarkdnsabb el6jelz6je a KVB al-
talunk vizsgélt preklinikai jeleinek.

A vaszkuldris diszfunkcié felméréséhez a pul-
zus hulldm sebesség (Pulse Wave Velocity [PW])
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meghatdrozdsat, a gyulladdsos jelek és a me-
tabolikus szindréma felméréshez pedig a meg-
felel6 vérkémiai és antropometriai vizsgdlato-
kat (C-reaktiv protein, interleukin-6, triglicerid,
HDL-koleszterin, éhgyomri vércukor, vérnyo-
mads, testsuly, testmagassdg, testtbmeg index,
has- és csipbkorfogat) végeztiink. A vizsgalat
részletes protokolljainak ismertetésére a jelen
kozlemény nem tér ki.

A 3. Tanulmdny manifeszt kardiovaszkuldris
betegségben nem szenvedd, depressziot atélt
fiatalok, nem depresszios testvéreik (depresszio-
ra magas rizikéju csoport) és egészséges kont-
roll fiatalok csoportjain vizsgélja a major dep-
resszi6 és a kardiovaszkuldris betegségek kap-
csolatdt. Kiemelendd, hogy a vizsgdlt minta nagy
esetszdma mellett az ugyanabbdl a csalddbél
szdrmazé nem depresszids testvérek vizsgélatba
kertilése lehetGséget ad arra, hogy az MDD-t
mint hajlamosité tényez6t vizsgaljuk. A vizsga-
latok az alanyok 6nkéntes beleegyezése mellett,
az amerikai, és a magyarorszdgi megfeleld eti-
kai bizottsdgok engedélyével (ETT TUKEB: IF-
11395-23/2015), torténnek. A vizsgdlati adatok
feldolgozdsa még folyamatban van.

A 3. Tanulmany el6készitése és kivitelezése

A pélyazathoz csatlakozott a Semmelweis Egye-
tem is, igy a kardioldgiai és a laboratériumi mé-
rések az SE vezetésével torténtek. A pulzushul-
lam mérések szakmai koordinatora (aki a PWV
tréninget a Pittsburgh Egyetemen végezte el)
képezte ki a harom kutatéhelyen dolgozé kar-
diol6égus kollégdkat a pulzushullim mérés el-
végzésére. A kardiolégusok 6ndllé méréseket
koévetd megfelel6 mindségli reliabilitds méré-
sek elvégzése utdn kezdhették az alanyok PWV
vizsgalatat. A laboratériumi vizsgédlatok az SE
I11. sz. Belgy6gydszati Klinika Kutatélaboratéri-
umdban torténtek Prof. Dr. Prohdszka Zoltdn
szakmai vezetésével.

A vizsgdalatok szervezése és lebonyolitdsa, va-
lamint adminisztrdcidja a kutatéhelyi asszisz-
tensek feladata volt. A 3. Tanulmdany induldsa-
kor egyik kutatéhelylink sem miikodott egy
ideje aktivan, igy a kutatéhelyek bérlése, ismé-

telt felszerelése és az adminisztratorok felvéte-
le, betanitdsa, valamint a szegedi kdzponti iro-
da aktivdldsa volt a magyarorszagi vezet§ team
fontos feladata. A kutatdstervezésnek megfeleld-
en 325 (18-28 éves) depressziét atélt probandot
és 325 sajat nem depresszids testvérét (18-32
éves), valamint 155 egészséges kontrollt tervez-
tlink behivni. A testvéreket depresszié szem-
pontjabdl elészirtiik - tekintettel a személyzeti
és anyagi er6forrds kapacitdsainkra. A vizsgélati
protokollok szervezése sordan torekedtiink arra,
hogy minden vizsgélat (vérvétel, PWV mérés,
pszichidtriai felmérés, onkitoltds tesztek) egy
napon torténjen meg, igy a résztvevéknek csak
egy alkalommal kellett a kutatéhelyre jonnitik.
A kutatdstervezésnek megfelelden itt egy csaldd-
bél szarmazé testvérparokat kellett keresniink
és a vizsgdlatban val6 részvételhez a beleegye-
zésiiket kérniink. Ezt nehezitette természete-
sen az a tény, hogy olyan testvérparokat kellett
taldlni, ahol a testvér nem élt at depresszios
epizédot. Az évek sordn egyre nehezebb és ne-
hezebb feladatot jelentett a COD kutatdsba be-
keriiléskor 7-14 éves gyermekek és 6-20 éves
testvéreik elérése és behivasa, hiszen felndve
madr az orszdag, akdar a vildg kiilénb6z6 helyén él-
nek, dolgoznak. Ennek ellenére sikertilt a pa-
lydzatban megjelolt cél (325 testvérpar) 90%-at
teljesiteni. Ezen pdrok koziil azokat, akiknél a
testvérnél depresszi6 igazolddott, az elemzések
egy részébdl kizartuk. A bekertilt alanyok sza-
mat az 1. tdbldzat mutatja.

A gytijtott adatok tisztitdsa €s statisztikai elem-
zése, a publikdciék el6készitése folyamatban
van.

A szerzék ismét hangstilyozzdk, hogy a fenti
palyazati kutatdsok rendelkeznek a human vizs-
gélatokért felelds amerikai és magyarorszagi
orszagos és helyi etikai bizottsdagok engedélyé-
vel, valamint a protokollok dsszedllitdsa és el-
végzése, a vizsgdlatok lefolytatdsa minden eset-
ben 6sszhangban 4llt/4ll a Helsinki Nyilatko-
zattal. Az alanyok és hozzdtartozéik minden
esetben részletes tdjékoztatdst kovetGen On-
kéntes belegyezésiiket adtdk a kutatdsban vald
részvételiikh6z. A projekt eddigi ideje alatt a
betegektdl vagy a kutatéhelyektdl panasz vagy
etikai kifogds nem érkezett.
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1. tablazat

kozlemények

A gyermekkori depresszi6 rizikétényezéit vizsgald tanulményok 6 célkitlizése, mddszertana és a kutatasba bekertl6k szama (2019. marcius 1.)

1. Tanulmany

2. Tanulmany

3. Tanulmany

2009-2014 2016-2021 2015-2020
Fiziologiai EMA Figyelem-tréning
protokoll protokoll
Célkitlizés A hangulat- A hangulat- Az adaptiv és A figyelem- A major depressziv
stabilizalasi stabilizalasi maladaptiv athelyezési zavar korai
képesség és képesség, hangulatjavitd képesség terapias életkorban torténd
a kardialis vagus  a kardidlis vagus  stratégiak egyénre tréningjének megjelenésének
kontroll major kontroll, valamint  jellemz6 in vivo hangulatjavitd és a kardiovasz-
depresszio a csOkkent pozitiv hasznalatanak képessegre kularis betegség
kialakulasaban affektivitas és és a major gyakorolt pozitiv preklinikai jeleinek
és lefolyasaban a major depresszié depresszidval vald hatasanak fiatalkori
jatszott lefolyasa kozotti kapcsolatanak vizsgélata — elfordulasa kozotti
szerepének Osszeflggések vizsgélata elméletet igazold  Osszefliggések, és
komplex vizsgalata vizsgalata tanulmany a kardiovaszkularis
betegségek
tradiciondlis riziko-
tényezdinek, mint
medialo és/vagy
moderalé ténye-
z6knek a vizsgalata
Médszertan Keresztmetszeti Keresztmetszeti Keresztmetszeti Randomizalt Keresztmetszeti
Osszehasonlitd Osszehasonlitd Osszehasonlitd esetkontroll osszehasonlitd
vizsgélat vizsgélat vizsgélat vizsgélat vizsgélat
depressziot atélt,  depressziot atélt,  depressziot atélt, depressziot atélt,
depresszidra depresszidra depresszidra depresszidra
veszélyeztetett veszélyeztetett veszélyeztetett veszélyeztetett
és egészséges és egészséges €s egészseges €s egészseges
fiatalokban, fiatalokban, fiatalokban fiatalokban
a klinikai a klinikai
korlefolyas korlefolyas
utankdvetése utankodvetése
mellett mellett
Proband
N (fid %) 224 (65%) 303 (53%) 183 (52%) 164 (54%) 299 (53%)
Atlagéletkor év 17,0 26,4 25,9 26,8 25,5
(széras) (1,4) (2,6) (2,5) (2,6) (2,6)
Nem depressziés
testvér
N (fid %) 214 (46%) 200 (50%) 146 (51%) 275 (46%)
Atlagéletkor év 15,9 25,8 25,5 25,0
(széras) (2,2) (5,4) (5,5) (5,0)
Depresszios
testvér n.a.
N (fid %) 65 (42%) 29 (55%) 20 (55%) 44 (50%)
Atlagéletkor év 16,3 26,3 27,1 26,9
(széras) (1,9) (5,2) (5,8) 4,7)
Kontroll
N (fiu %) 199 (62%) 160 (62%) 122 (57%) 171 (61%)
Atlagéletkor év 16,2 22,9 22,8 21,7
(szoras) (2,1) 1,7) 1,7) n.a. (1,5)

1. Tanulmany: ,Viselkedésbiolégiai rugalmatlansag mint a fiatalkori depresszio rizikétényezéje”
2. Tanulmany: ,Viselkedésbioldgiai rugalmatiansag mint a fiatalkori depresszio rizikotényezdje — utankdvetés”

3. Tanulmany: ,Gyermekkori kezdetl depresszid és kdvetkezményes kardioldgiai rizikdtényezék: hosszmetszeti vizsgalat”
EMA: Ecological Momentary Assessment (Okolégiai pillanatfelvétel)



»A gyermekkori depresszio rizikotényezdi” kutatas — mult, jelen, jové

Muilt, jelen, jovo6 — a relevancidk
és limitaciok fényében

Osszefoglaldsként elmondhatjuk, a PISZE kuta-
tds immadr kozel 23 éves muiltra tekint vissza. Az
els6 magyarorszagi pilot-vizsgdlat ugyanis 1996
oktéberében kezdédott (7). Kutatdsunk egyik
legnagyobb jelentésége a major depresszios
probandok és testvéreik, nemzetkozi szinten is
egyediildlléan nagy klinikai mintdjdnak gytjté-
se a COD vizsgélat sordn, és ezen minta folya-
matos utdnkdvetése. A jelenben a madr fiatal
felnétt probandok és a testvérek alcsoportjain,
valamint az idékdzben toborzott egészséges
kontroll fiatalokon végezziik a major depresszio
jobb megértéséhez kapcsol6d6 multidimenzio-
ndlis vizsgédlatokat. A major depresszié az egész
vildgon komoly népegészségiigyi problémét je-
lenté korkép, és egyes eldrejelzések szerint
2030-ra ez a betegség és a kovetkezményes 6n-
gyilkossdg lehet a vildgon a teljes egészségben
megélhetd életévek elvesztésének vezetd oka
(47). A stlyos korkép, valamint kévetkezmé-
nyeinek megel6zése és adekvat kezelése tarsa-
dalmi érdek. Kutatdsaink jelentésége ennek
megfelel6en sokrétli lehet. Az 1. és 2. Tanulmé-
nyok, tébbek k6zo6tt olyan non-invazivan mér-
het6 biomarkerek szerepét vizsgiljak (CVC,
hangulatjavit6é képesség), amelyek eltérései te-
rdpidsan véltoztathaték (biofeedback tréning,
problémamegoldé készségfejleszt§ tréning,
pszichoterdpia). A prevencio szempontjdbdl kii-
16n6sen jelentds lehet azoknak a biomarkerek-
nek az azonositdsa, melyek a visszatér6 MDD
epizéd, vagy a riziképopuldciéban (veszélyez-
tett testvérek) djonnan megjelen6 MDD pre-
diktdléi. A 2. Tanulmény egyik legfontosabb
eldrelépése, hogy a kutatds az egyénre jellemzo
hangulatjavit6 készséget a mindennapi életben
is feltérképezi, lehetdséget nyijtva arra is, hogy
az eredményeket a laboratériumi kériilmények
kozott kapott adatokkal vessiik 6ssze. A dep-
ressziéban szenved6 emberek a hétk6znapok-
ban alkalmazott hangulatjavité stratégidinak
(adaptiv: szomortsagot/diszforiat csokkentd vs
maladaptiv: szomoruisagot/diszfériat kivalté/
fenntarté) megismerése tovabbi adatokat szol-
géltathat prevencios és terdpids beavatkozasok

kutatdsdhoz. Amennyiben vizsgdlataink igazol-
jék, hogy a figyelem negativ stimulusrél torténé
dthelyezése (disztrakcio) figyelem-tréning alkal-
mazdsdval javuldst idéz eld a depressziot atélt
egyének csokkent hangulatjavité képességében,
eredményeink szintén hozzdjarulhatnak a ma-
jor depressziéban alkalmazott terdpidk haté-
konysagdnak noveléséhez. Kiemelendd, hogy a
3. Tanulmdnyban testvérpdrokat (k6zos geneti-
kai és pszichoszocidlis hattérrel) vizsgdlunk,
ahol major depressziét atélt probandokat és a
betegségre veszélyeztetett, de kordbban major
depressziéban nem szenvedd testvéreiket ha-
sonlitjuk 6ssze a kardiovaszkuldris betegségek
korai jeleit illetéen. Tisztdbb képet kaphatunk
igy a depresszié esetleges oki szerepérdl a KVB
kialakuldsdban és/vagy rosszabb kimenetelé-
ben. Eredményeink a depresszids egyének cél-
zottabb prevencidja szempontjabdl is nagy je-
lent6ségliek, amennyiben jobban megvilagit-
hatjak a vizsgdlt kockézati tényezdk és a major
depresszié kolcsonhatdsainak szerepét a kar-
diovaszkuldris betegségekben.

A fent leirt kutatdsi projektek szdmos korlat-
tal is rendelkezd vizsgdlatok. A 3. Tanulmdany
tervezése sordn példdul a PWV mérés mellett a
carotis intima-media vastagsdgdnak mérése je-
lentdsen hozzdjarulhatna célkitlizéseink meg-
val6sitdsdhoz, ugyanakkor a pélydzat koltség-
vetését ennek kivitelezése maghaladta. Ugyan-
csak jelentds, részben koltségvetésbdl adodo
limitdcio, hogy bizonyos vizsgdlatok (pl. kardio-
vaszkuldris betegségek preklinikai jeleinek vizs-
gdlata) jelen pillanatban keresztmetszeti vizs-
gdlatban torténik, ugyanakkor tovdbbi kovet-
keztetések csak hosszmetszeti elrendezésben
lennének levonhaték. Mindhdrom pélydzatban
jelentds eréfeszitésre van sziikség az adott vizs-
gélatba kertilési kritériumoknak megfeleld ala-
nyok eléréséhez — legyen az proband, testvér
vagy kontrollszemély. Ahogy kordbban is emli-
tettiik, a fiatal felndéttkorba érve leggyakrabban
a foldrajzi tdvolsdg, de van, hogy a munkahelyi
sajatossdgok nehezitik meg a fiatalok egyiitt-
mukddését. Ennek megfelel6en vizsgdlataink
limitdciéjaként megemlitendd, hogy bar a COD
vizsgdlat sordn gyijtott teljes minta a magyar-
orszagi két vagy tébb gyermeket neveld csald-
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Eredeti kozlemények

dokra nézve reprezentativnak mondhaté, a je-
len koézleményben bemutatott vizsgdlatokba
bevont alanyok az eredeti populdciénak csak
részmintai.

A COD kutatds megvalésuldsarol sz6l6 publi-
kaciéban kordbban Vetré és mtsai (7) a COD
kutatds jelentéségét hangsilyozzak mind volu-
menét, mind komplexitdsat tekintve. A szerz6k
jelen kozleményiikben szintén hangsulyozni
szeretnék, hogy a most bemutatott hdrom pa-
lydzati kutatds a korai kezdetti major dep-

resszi6 zavar kialakuldsanak és prognézisanak
jobb megismerése szempontjdbdl tovdbbra is
egyediildllénak mondhat6; eredményeink hoz-
zdjarulhatnak a betegség és kovetkezményei-
nek megértéséhez, azok megel§zéséhez.

A PISZE kutatds nem 4ll meg, munkacsopor-
tunk tovabbi pdlyédzati forrdsokat keres azért,
hogy a major depressziv zavar tudoményos ku-
tatdsdhoz sziikséges szakmai adatgytijtés és az
elemzések minél hosszabb tavon folytatédhas-
sanak.

Koszonetnyilvanitas

Megkoszonjiik a kutatéhelyi vezetGk, munkatdrsak és interjiikésziték, a szegedi Kozponti Iroddban dolgozé kollégdk, tovdbbd minden részvevo egytittmiikodését,
ami hozzdasegitett benniinket a gyermekkori kezdet(i major depresszi6 és kovetkezményeinek megismeréséhez sziikséges adatok gytijtéséhez.
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A gyermekkori depresszio hosszu tava kovetése -
komorbiditas, ongyilkossagi magatartas
és felnottkori prognozis’
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2 Semmelweis Egyetem, Egészségtudomanyi Kar, Alkalmazott Pszichol6gia Tanszék, Budapest
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Osszefoglalds: Bevezetés: Szdmos hosszii tdvii vizsgdlat kéveti a serdiilékorban megjelend depresszié lefolydsdt, de ke-
vés azoknak a szdma, melyek a gyermekkori major depressziv zavar jellegzetességeit, kovetkezményeit és felndttkori
kimenetelét vizsgdljdk. Jelen tanulmdny célja a gyermekkori kezdetii depresszid, az élettartam komorbid pszichidtriai
diagnozisok és az ongyilkos magatartds kovetése fiatal felndttkorig.

Moadszerek: A kutatds alanyainak (N=166) dtlagéletkora 25,95+2,42 év volt, a minta 54,2%-a volt né. Az utdnkovetés
dtlag 14,74+1,31 évig tartott. A pszichidtriai diagndzist DSM-IV alapui félig-strukturdlt interjtival dllitottuk fel. Az on-
gyilkos magatartds felmérése a depressziv zavar egyik tiineteként négy stilyossdgi fokban tortént.

Eredmények: Az elsé depresszios epizod megjelenési idépontja dtlag 10,17+2,34 év volt. A minta 40,4%-dnak csak 1 dep-
resszids epizodja volt, mig 18 éves kor felett 32,5%-ban jelentkezett rekurrens depressziv zavar. Elettartam komorbid
pszichés zavar a minta to0bb mint egyharmaddban volt jelen. A leggyakoribb tdrsulo probléma a szorongdsos zavar
(42,4%), azon beliil a specifikus fobia volt. A tobbi kérkép koziil a hiperaktivitds-figyelemzavar és a viselkedés/oppo-
zicios zavar volt a leggyakoribb (25,9% és 16,9%) az utdnkovetés alatt. A minta 19,1%-dban nem jelent meg szuicid
tiinet. Az utdnkovetés alatt gyakoriak voltak a haldllal kapcsolatos és ongyilkossdgi gondolatok (80,8% és 69,5%),
konkrét terv és ongyilkossdgi kisérlet lanyokban jelentkezett gyakrabban (terv: ldnyok—fitik: 53,9% vs 38,4%, kisérlet:
ldnyok—fitik: 33,3% vs 9,6%).

Kovetkeztetés: A depresszio a gyermekkorban depresszioval diagnosztizdlt alanyok egyharmaddnadl jelent meg 18 éves
életkor utdn, mely alacsonyabb rekurrencidt mutat a serdiilékori kezdetti depressziondl. A depresszio és a szorongd-
sos zavarok magas élettartam komorbiditdsa igazolodott. Az ongyilkos magatartds aktudlis stilyossdgi fokdnak fel-
mérése fontos a prevencio szempontjdbol.

Kulcsszavak: depresszio; gyerek; serdiilé; progndzis; komorbiditds; 6ngyilkossdg

Summary: Introduction: Several long-term follow-up studies investigate the progression of adolescent onset major
depressive disorder but much less explore short and long-term consequences and prognosis into adulthood of child-
hood-onset depression. The aim of the present study is to follow childhood-onset depression, lifetime comorbid psy-
chiatric disorders and suicidal behavior into adulthood.

Methods: Subjects (N=166) were 25.95+2.42 years old on average, 54.2% were women. Follow-up period lasted for a
mean of 14.74+1.31 years. Psychiatric diagnosis was assessed by a DSM-1V based semi-structured interview. Subjects
reported on 4 stages of suicidal behavior as one of the symptoms of depressive disorder.

Results: The onset of the first depressive episode was at the mean age of 10.17+2.34 years. 40,4% of the sample had only
1 episode while recurrent depressive episode presented in 32.5% above 18 years of age. Lifetime comorbid psychiatric
disorders were present in more than 1/3 of the sample. The most frequent lifetime comorbidity was anxiety (42.4%),
and specific phobia among anxiety disorders. Lifetime attention deficit-hyperactivity disorder and oppositional/con-
duct disorder were also frequent (25.9% and 16.9%, respectively). Suicidal behavior was not present life-time in 19.1%
of the sample. Thoughts of death and thoughts of suicide were quite frequent (80.8% and 69.5%, respectively), specific
plans and suicidal attempt were more frequent in girls (plan:female vs male 53.9% vs 38.4%, attempt: 33.3% vs 9.6%)
during follow-up.

* A dolgozat elkészitését és a kutatémunkat a National Institute of Mental Health (NIMH, USA) tdmogatta:
2 R01 MH 084938-06A1

Psychiat Hung 2020, 35 (1):58-67



A gyermekkori depresszid hosszu tavu kdvetése — komorbidités, 6ngyilkossagi magatartas...

Conclusion: About one-third of childhood-onset depression had recurrence above 18 years of age, which is lower than
the recurrence rate for adolescent onset depression. A high rate of lifetime comorbidity was found between depression
and anxiety disorders. The assessment of the actual level of suicidal behavior is important in the prevention of self-

destructive behavior.

Keywords: depression; child; adolescent; prognosis; comorbidity; suicide

Bevezetés

A major depresszié el6forduldsi gyakorisdga
gyermekkorban 1-2% (1, 2), serdiill6korban
3-8%-ra n6 (3), és stilyos funkciondlis kdroso-
déashoz vezet a gyermek- és serdiil6korban egy-
arant. Visszatér epizédjai jelentés mértékben
rontjdk a fiatalok kés6ébbi funkcionéldsat is. Egy
hosszud tavi utdnkovetéses vizsgdlat alapjdn, a
depressziés epizédok 18 éves kor alatt a leghosz-
szabbak, mig az 6ngyilkossdagi kisérletek szdma
serdiilékorban a legmagasabb, szemben a fiatal
felnéttkori és a felndttkori gyakorisdggal (4).

A gyermek- és serdiilékorban megjelen6 dep-
resszid a felnGttkori életkilatasokat, életmind-
séget is jelent6sen befolydsolja (5, 6). A Great
Smoky Mountain tanulményban (7) 30 éves ko-
rig kovették a gyermekkorban mentdlis problé-
madval kiizd6 vizsgalati alanyokat. Megdllapi-
tottdk, hogy a felnéttkori egészségi, szocidlis,
legdlis és pénziigyi adaptacié akkor is rosszabb
maradt a vizsgdlt populdciéban, ha a gyermek-
korban elszenvedett pszichoszocidlis hdtranyok
negativ hatdsdt a statisztikai elemzésnél nem
vették figyelembe. Costello és Maughan (8) tobb
tanulmény alapjan a gyermek- és serdiil6kori
depresszios és szorongdsos koérképek (anxiety
disorder, AD) jelentds negativ hatdsdt taldltdk a
feln6ttkorban. Tobbek koézott alacsonyabb is-
koldzottségot, rosszabb dltaldnos egészségi al-
lapotot, problémadsabb tdrsas kapcsolatokat,
magasabb kriminalitdst és 6nsértd viselkedést,
gyakoribb véldst, parkapcsolati agresszi6t, va-
lamint az egészségiigyi ellatdsok gyakoribb
igénybevételét irtdk le.

Szdmos hosszu tdvi vizsgélat koveti a serdii-
16kori major depressziéval (MDD) diagnoszti-
z4lt alanyokat (példaul 5, 6, 9), ugyanakkor ke-
vés azoknak a vizsgélatoknak a szdma, melyek a
15 éves kor el6tt kezd6d6 depresszié felnéttko-

ri hatdsat vizsgdljak. Rohde és mtsai az Oregon
tanulmdnyban (4) 6sszehasonlitottdk a gyer-
mek- és a serdiil6kori major depressziv zavar
visszatérési gyakorisdgdt. Eredményeik szerint
a gyermekkori depresszié megdupldzta a ser-
diilékori MDD esélyét, mig a gyermek- vagy
serdiilékori MDD szintén kétszeresére novelte
a betegség megjelenésének ardnydt a feln6tt-
korban. Costello és Maugham (8) 0sszefoglalé
tanulmdnyban vizsgéltdk a serdiil6ékori MDD
visszatérésének esélyét, valamint mds feln6tt-
kori pszichés zavarral valé kapcsolatdt. A ser-
diil6kori MDD 6sszefiiggést mutatott a feln6tt-
kori MDD, a szerhaszndlati zavar, valamint az
AD (f6ként a generalizalt szorongdsos zavar) je-
lenlétével. Végiil Lima és mtsai (10) a 6-18 év
kozotti depresszidt magasabb komorbiditassal
(f6képp AD és személyiségzavar) és gyakoribb
szuicid kisérlettel hoztdk 6sszefiiggésbe a fel-
néttkorban.

A depresszios tiinetek és a klinikai depresszié
fokozott rizik6tényezo6i az dngyilkos magatar-
tdsnak (1), mely a serdiil6k harmadik leggyako-
ribb haldloka (11). A depresszié mellett fenndl-
16 komorbid pszichiatriai zavarok tovabb néve-
lik a kockdazatot. Soto-Sahns és mtsai (12)
hosszd tdvid utdnkovetéses vizsgdlatok meta-
analizise alapjan azt taldltdk, hogy 12-26 éves
populdciéban a depresszids tiinetek 6,77-sze-
resére novelték az 6ngyilkossagi kisérletek esé-
lyét. A szorongdsos és externalizdlé tiinetek
onmagukban is fokoztdk az szuicid viselkedés
rizikéjat kbzepes hatdserdsséggel (ES) (anxietds
ES=0,65 [0,12-1,19]; externalizdlé tiinetek
ES=0,76 [0,53-0,99]). Azoknal a fiataloknal, akik
t6bbszoros komorbiditdssal rendelkeznek, ezek
a hatdsok 6sszeadddhatnak, jelentGsen emelve
az ongyilkossdg rizikoj4t.

A PI-SZE kutatds (Pittsburgh-Szeged) (13) so-
rdn olyan alanyokat vontunk be a vizsgélatba,
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akiknél az MDD 15 éves életkor el6tt kezdddott.
A tanulmdény 2 évtizede koveti a depresszids
alanyokat és nem depressziés testvéreiket (14,
in press). Jelen vizsgdlat célja a gyermekkori
kezdeti depresszi6s alanyokndl az élettartam
komorbid pszichidtriai diagnézisok, valamint
az élettartam ongyilkos magatartds kovetése
fiatal feln6ttkorig.

Moébdszerek

Mintédnk a ,Gyermekkori depresszi6 rizikété-
nyez6i” kutatdsbol szarmazik. 2001 és 2007 ko-
zott 23 magyarorszagi gyermekpszichidtriai
ellat6helyen (ambulancia és osztdly) sztirtiik a
kivizsgdldsra jelentkez6 gyermekeket depresszié
irdnydba. A mintdba kertilés kritériumai a ko-
vetkezdk voltak: 7-14 év kozotti gyermek, men-
talisan nem retardalt, nem szenvedett kronikus
belgydgydszati betegségben, legalabb egy bio-
l6giai sziil6jével €lt egyiitt, volt 7-16 év kdzotti
vér szerinti testvére, valamint a sziilé és a gyer-
mek altal kitoltott rovid depresszids szlirGtesz-
ten depresszidra gyantsnak bizonyult. Ezek a
fiatalok pszichidtriai diagnosztikus interjin
vettek részt (melynek részletes leirdsa a ,Diag-
nosztika” fejezetben olvashato), s amennyiben
a major depressziv zavar igazolédott, bekertil-
tek a vizsgélatba. Osszesen N=723 gyermeknél
diagnosztizaltak 15 év el6tt kezd6dé MDD-t. A
kutatds részletes leirdsat kordbbi kdzlemények
tartalmazzdk (pl. 13, 15-17).

Az eredeti minta egy része részt vett egy Ujabb
vizsgélatban (,Viselkedésbiol6giai rugalmat-
lansdg mint a fiatalkori kezdet(i depresszi6 rizi-
kétényezdje — meghosszabbitott kutatds” [14,
in press]), melynek sordn a pszichidtriai diag-
nézisokat és tiineteket ismét felmértiik. Ez a
kutatds egy meghatdrozott mintaszdm ujabb
vizsgélatdt thizte ki célul, igy a teljes minta utdn-
kovetése nem szerepelt a célkit(izések kozott.
Jelen tanulmdnyban a 2017. augusztus és 2018.
oktéber kozott elérhet6 és a kutatdsba bele-
egyezd alanyok adatait dolgoztuk fel (N=166).

Pszichidtriai interjui az utdnkovetés sordn tobb
alkalommal is tortént. A kutatdsba valé belépés-
kor — 7 és 15 év kozott — élettartam diagnéziso-

kat mértiink fel a sziiletéstdl az interji idépont-
jaig. Az utdnkovetés sordn a kérdések mindig a
legutols6 interjui 6ta eltelt idére vonatkoztak,
igy a pszichidtriai stdtusz, a major depressziv
zavar és a komorbid diagnézisok felmérésére
folyamatosan, tobb alkalommal is sor keriilt, s a
pszichidtriai diagnosztika az alany egész élet-
tartamadt lefedte. A pszichidtriai interju mellett
pszichofizioldgiai vizsgdlat is tortént, melynek
eredményeit a jelen cikk nem tdrgyalja. A kuta-
tasba val6 belépés és a meghosszabbitott kuta-
tasi vizsgdlat kozott dtlag 14,74+1,31 év telt el.

A kutatds médszertandt az amerikai és a ma-
gyar etikai bizottsdg véleményezte és hagyta
jova. Az alkalmazott eljardsok a Helsinki Nyilat-
kozattal dsszhangban vannak. A résztvevék
beleegyeztek a vizsgdlatba. Etikai engedély sza-
ma: ETT TUKEB 44352-3/2016/EKU, USA grant
szama: NIH R01 MH 084938-06 Al (Viselkedés-
bioldgiai rugalmatlansdg és a fiatalkori dep-
resszi6 rizik6tényezdje — meghosszabbitott ku-
tatds).

Minta

A jelen vizsgélat sordn N=166 18 évet betoltott,
gyermekkorban kezd6dd depresszioval diag-
nosztizalt egyént kovettiink fiatal felndttkorig.
Az alanyok datlagéletkora 25,95+2,42 év volt, a
lanyok ardnya 54,2% (lanyok dtlagéletkora
26,34+2,45 év, a fiuké 25,51+2,33 év). A két cso-
port kozott szignifikdns kiilonbséget taldltunk
(t=2,23, p=0,027). A vizsgalat id6pontjaban 9 {6-
nél (5,4%) volt éppen zajlé depresszids epizéd.
A jelen kutatds mintdjdnak alcsoportjat képe-
z6 115 fiatal a jelen vizsgalattdl fliggetleniil egy
madsik kapcsolédé kutatdsban (Gyermekkori
kezdet(i depresszi6 és kovetkezményes kardio-
l6giai rizik6tényezék: hosszmetszeti vizsgélat
[14 in press]) is részt vett. Az 6ngyilkossdgi vi-
selkedés vizsgdlata ezen fiatalok adatainak eddig
nem publikalt elemzésébdl szarmazik. Az al-
csoport nemi megoszldsa (54,3% lany) és atlag-
életkora (25,24+2,49 év) nem kiilonbozott szig-
nifikdnsan a jelen vizsgdlat teljes mintdjatol.
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Diagnosztika

A pszichidtriai diagnézist az Interview Sche-
dule for Children and Adolescents — Diagnostic
Version (ISCA-D; 18) félig-strukturélt interjival
allitottuk fel, mely a DSM-1V diagnosztikai kri-
tériumait veszi alapul. Az interju sordn csak-
nem az 0sszes major pszichidtriai diagnézist
felmértiik (kivéve autisztikus zavar, tanuldsi- és
kommunikdciés zavarok, disszociativ és
szomatoform zavarok, nemi identitds zavarai).
18 év alatt a sziil6 és a gyermek valaszai alapjan
az interjukészité dontott a diagnézis meglété-
r6l vagy hidnyardl. 18 év felett az interji DSM-
IV felnétt kritériumokra adaptdlt valtozatat
hasznaltuk (Interview Schedule for Children and
Adolescent — Young Adult version, ISYA), ekkor
csak a fiatalt kérdeztiik meg a tiineteirél. A fé-
lig-strukturdlt interju 18 év alatti gyermekeknél
a két valaszad6 miatt dtlagosan 3-3,5 6rdt, 18 év
felett 1-1,5 6rdt vett igénybe. Az interjikészitok
gyermekpszichidterek és pszicholégusok voltak,
akik tébb hénapos tréningen vettek részt, vala-
mint rendszeres tovdbbképzésben részesiiltek
a kutatds ideje alatt. A pszichidtriai diagnézisok
jelenlétét szupervizorok ellendrizték és hagytdk
jova. Az ongyilkos magatartds élettartam alatti
felmérése az ISCA-D/ISYA major depresszio
rész 9. tiinete alapjdn (haldllal kapcsolatos gon-
dolatok, ongyilkossdgi gondolatok, ongyilkos-
sdgi terv, kisérlet) a pszichidtriai interji sordn
tortént.

Statisztika

A statisztikai analizist IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 22 (19) statisztikai program-
mal készitettiik. Folyamatos véltozék esetében
kétmintds filiggetlen t prébat, kategorikus valto-
z6kndl khi-négyzet prébat alkalmaztunk a kii-
l6nbségek elemzésére. Két valtozo kozti 6ssze-
fliggés vizsgdlatdndl Pearson korreldciét végez-
tlink. Szignifikdns eltérést a p<0,05 alatti érté-
keknél fogadtunk el.

Eredmények

Az els6 depresszids epizéd kezdetekor a minta
atlagéletkora 10,17+2,34 év volt. A fitik esetében
a depresszié szignifikdnsan fiatalabb életkor-
ban kezddédott (fidk: 9,49+2,06 év, lanyok:
10,74+2,42 év, p>0,00).

A minta (N=166) 40,4%-anak csak 1 depresszi-
0s epizddja volt, azaz a depresszi6 a fiatal fel-
néttkorig nem tért vissza. Kozelitéleg egyhar-
maduknadl (33,7%) 2 epizdd volt, 25,9%-nél pe-
dig 3 vagy annal tobb epizdd jelentkezett életiik
sordn (a legmagasabb epizédszdam 5 volt). Az
epizédok szdmdban szignifikdns nemi eltérés
nem mutatkozott. Az egy major depressziv (MD)
epizéddal és a tobb MD epizéddal rendelkezd
alanyok dsszehasonlitdsakor nem taldltunk kii-
l6nbséget az MDD életkori kezdetében, az élet-
tartam komorbiditdsok szdmadéban, illetve a
szuicid viselkedés sulyossdgdban az egész élet-
tartam alatt. Szignifikdns kiilonbség egyediil a
szorongdasos zavarok el6forduldsaban mutatko-
zott. A visszatéré depresszidval diagnosztizalt
alanyokndl nagyobb volt az élettartam alatt je-
lentkezé komorbid AD kérképek gyakorisaga,
mint az egy MD epizédd alanyokndél (32,8%
egyszeri MDD szemben 49,0% visszatér6 MDD).

18 éves kor felett jelentkezé depresszids epi-
z6d az alanyok 32,5%-4ban volt, mely 42,3%-ban
madsodik epizdd volt. A major depressziv zavar
legkordbbi és a visszatéré MDD legkésébbi
életkori megjelenése kozott szignifikdns pozitiv
korreldciot taldltunk (r=0,388, p<0,00), mely azt
mutatta, hogy minél késébb kezd4dott a dep-
resszids zavar, anndl nagyobb eséllyel folytatd-
dott a feln6ttkorban. Ez az 6sszefliggés lanyok-
ban er6sebbnek bizonyult, mint a fitikban.

Vizsgéltuk az egész élet sordn barmikor meg-
jelené komorbid pszichidtriai zavarok gyakori-
sdgat és életkori kezdetét is. A jelen vizsgalat
idépontjdig a lanyok 73,3%-4ndl jelentkezett
komorbid zavar, a fitikndl ez az ardny 85,5%
volt. 3 vagy tobb tdrsul6 pszichidtriai zavar az
alanyok 27,7%-4ndl, azaz mintegy harmadéndl
volt jelen egész életiik sordn. A leggyakoribb
tarsulé probléma az AD volt, az alanyok 42,4%-
andl fordult eld. Az egyes AD koérképek élettar-
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1. abra
Az MDD életkori kezdete és a legutolsé epizdd kozti 6sszefliggés nemenként
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2. abra

Szorongdsos korképek élettartam el6forduldsi ardnya nemenként és dsszességében
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tam alatti el6forduldsi ardnyat nemek szerint és
a teljes mintdban az 2. dbra mutatja.

A tobbi korkép koziil a hiperaktivitds-figye-
lemzavar (ADHD; 25,9%) és a viselkedés és op-
poziciés zavar (CD/OD; 16,9%) jelentek meg
legnagyobb mértékben fiatal feln6ttkorig. Jelen-
tés nemi kiilonbségek mutatkoztak a CD/OD,

az ADHD, a Tik/Tourette-zavar és a szerhasz-
ndlati zavar gyakorisdgdban, mindegyik eset-
ben a fitk javdra. Az élettartam komorbid diag-
nézisok nemi megoszlasat a 3. dbra mutatja.
Minél fiatalabb életkorban kezd6doétt a major
depressziv zavar, anndl nagyobb volt a komor-
biditdsok szdma (r=-0,291, p<0,000).
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3. abra

Komorbid koérképek élettartam eléforduldsi aranya nemenként és 6sszességében
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A major depressziv zavar elsé epizédjat id6-
ben megeldzte a hiperaktivitds-figyelemzavar és
a szepardciés szorongds megjelenése mindkét
nemben, a disztimia (DD) a ldnyoknadl, illetve a
kényszeres zavar a fitikndl. Az étkezési zavar és a
szerhaszndlat 18 éves kor felett kezd6d6tt mind-
két nemben. A major depressziv zavarral ellentét-

4. abra
Az MDD és a komorbid pszichés betegségek életkori megjelenése
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ben a komorbid pszichés zavarok életkori kezde-
tében nem taldltunk szignifikdns kiillénbséget a
nemek k6zott. Egyes diagnézisok esetében (pl.
OCD) az alacsony esetszdm miatt a statisztikai
vizsgdlat nem volt értelmezhet6. A 4. dbra élet-
kor vonalon mutatja a depresszi6 és a tarsul6 kor-
képek els6 megjelenési idGpontjat a két nemben.
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1. tablazat

Az 6ngyilkossagi magatartas sulyossagi fokozatainak aranya a teljes élettartam alatt nemek szerint és az egész mintaban

Tiinet Lany (%) Fit (%) Osszes (%)
N=63 N=52 N=115
Nem volt szuicid tinet 20,6 17,3 19,1
Halallal kapcsolatos gondolat 79,3 82,6 80,8
Ongyilkosségi gondolat 68,2 71,1 69,5
Konkrét dngyilkossagi terv 53,9 38,4 46,9
Ongyilkosséagi kisérlet 33,3 9,6 22,6
Az ongyilkossdgi tiinet négy kategéridjanak Megbeszélés

megjelenési ardnydt a teljes utdnkovetési id6-
tartam alatt az 1. tdbldzatban lathatjuk.

A minta 19,1%-aban soha nem fordult el 6n-
gyilkossagi tlinet fiatal feln6ttkorig. Megéllapit-
haté, hogy mig a haldllal kapcsolatos gondola-
tok a depresszids fiatalok 80%-4ban jelentek
meg életiik sordn, konkrét 6ngyilkossdgi terv a
minta 46,9%-4ban fordult el6 barmikor, szuicid
kisérlet a lanyok 33,3%-4ndl, a fitik 9,9%-4nal
tortént. A fitikndl a kevésbé siilyos, haldllal kap-
csolatos és dngyilkossdgi gondolat volt tulstily-
ban, és kozel 10% kisérelt meg élete sordn 6n-
gyilkossagot, a lanyokndl hasonlé ardnyu eny-
hébb szuicid magatartdsformédk el6forduldsa
mellett a szuicid kisérletig haromszor tébben
jutottak el fiatal felnéttkorig. Az 6ngyilkossagi
kisérletet elkdvetOk atlagéletkora 14,84+4,64 év
volt, a fitk és a lanyok kozott nem volt szignifi-
kans kiilonbség.

A 14 éves utankovetés alatt az eredeti mintd-
bél (N=723) 3 alany kovetett el befejezett szui-
cidiumot (N=723). Az els6é alanyndl (férfi) az
MDD 9,4 éves korban kezd4dott és 37 hénapig
tartott. Elete sordn tébbszords komorbid pszi-
chidtriai zavar mellett a szuicidium 19,8 éves
korban tortént. A mésik alany egy n6 volt, akinél
az elsé MD epizdd 11,3 éves korban jelent meg
és 4 honapig tartott. Rekurrens depresszi6 €és
tobbszoros komorbiditas mellett 25,6 éves kor-
ban szuiciddlt. A harmadik alany (férfi) eseté-
ben az MDD elsé megjelenése 9 éves korra volt
tehetd, és 10 honapig tartott. Mivel utdnkoveté-
se nem tortént meg, részletes diagnosztikus
adatok nem dllnak rendelkezésre. Az 6ngyilkos-
sagot 21,8 éves kordban kovette el.

Jelen vizsgédlatban major depressziéval diag-
nosztizdlt fiatal feln6tt mintdn a gyermekkori
kezdeti depresszié hosszi tavi lefolydsat, a
komorbid pszichidtriai betegségek élettartam
el6forduldsat, valamint az élettartam 6ngyilkos
viselkedést kovettiik. Mig a serdiil6kori dep-
resszi6 a felndttkori MDD el6futdranak tekint-
heté a visszatéré epizédok miatt (1), a gyer-
mekkori kezdetli depresszio feln6ttkori hangu-
latzavarral valé Osszefiiggése nem egyértelmi
(4, 20). A 15 éves kor eldtt kezd6d6é major
depressziv zavar vizsgdlatunkban 59,6%-ban
tért vissza djabb epizéddal barmikor a vizsgdlt
id6szak alatt, de a felnGttkorban — 18 éves kor
utdn — csak mintegy 32,5%-ban jelentkezett. Ez
egyben arra is utal, hogy alanyaink kétharmada
feln6ttkordnak eddig eltelt idészakdban major
depressziv zavar szempontjdbdl tlinetmentes.
Rhode és mtsai az Oregon tanulményban (4) a
serdiil6kori kezdet(i depresszié visszatérésének
gyakorisagat 43%-nak taldltdk a 24 évesek, és
39%-nak a 30 évesek korében. Costello és
Maughan (8) 6sszefoglalé tanulmdnyédban a ser-
diilékori hangulatzavar felnéttkori megjelené-
sét 50%-ra teszik. A PI-SZE kutatds alanyaindl
tobbségében gyermekkorban volt az elsé dep-
resszids epizod, ez magyardzhatja a ritkdbb
megjelenést 18 év utdn. Ugyanakkor val6szin,
hogy az utdnkdvetés folytatdsdval a visszatérd
epizédok ardnya is névekszik.

Major depressziv zavar diagnézisa mellett a
leggyakoribb komorbid kérképek az AD zava-
rok, melyek el6forduldsat a kiiléonb6z6 tanulma-
nyok 15% és 75% kozé teszik a vizsgélt popula-
ciotol és a zavar tipusdatdl fiiggben (21). Jelen
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kutatds a depresszié és a komorbid AD élettar-
tam gyakorisdgat 42,4%-nak taldlta, mely alata-
masztja a kordbbi irodalmi adatokat. Moffitt és
mtsai (22) a depresszi6 és a GAD egylittes meg-
jelenését kozosségi mintdn 48%-nak taldltdk.
Rhode és mtsai (4) az Oregon tanulmdany sordn
szintén kodzosségi mintdban kovették a dep-
ressziv zavarral diagnosztizdlt egyéneket 30
éves korig, és a depresszi6-szorongds élettar-
tam komorbiditdsat 32%-nak talaltdk.

A két pszichés zavar egyiittes el6forduldsdnak
hdrom magyardzata lehetséges (21). (A) Az elsé
szerint az AD jelentkezik kordbban, mely a dep-
resszioval kozos rizik6tényezdkkel egyiitt (mint
példdul a negativ affektivitds, a kognitiv torzitas
vagy a szocidlis tilérzékenység) vezethet a dep-
resszio kialakuldsahoz. Ez f6ként a szepardciés
szorongdsos zavar és a szocidlis fébia esetében
jellemzd. Aldtdmasztja ezt sajat adatainkban e
két diagnozis depressziondl kordbbi megjele-
nése, mely mindkét nemre egyforman jellemzé.
(B) A maésik lehetséges magyardzat a szoronga-
sos és depresszios tiinetek egyidejli kialakuldsa
kozos kivalté tényez6 — trigger — hatdsara, mely
leginkdbb az MDD és a GAD egyiitt dlldsdra vo-
natkozik. Cummings és mtsai (21) felvetik annak
alehetdségét, hogy ez a komorbiditds részben a
két kérkép diagnosztikus kritériumainak atfe-
dése miatt alakulhatott ki. Vizsgdlatunkban az
MDD és a GAD életkori kezdete fitiknal all kozel
egymadshoz, igy az 6 esetiikben gondolhatunk
erre a patomechanizmusra. (C) Végiil a harma-
dik lehet6ségnél a depresszid jelenik meg el6bb
és a depressziv tlinetek miatti funkcionadlis ka-
rosodds vezet az AD tiineteinek megjelenésé-
hez. Az irodalom alapjan a szocidlis fébia és a
GAD a jellemz6 korképek ennél a folyamatnadl.
A PI-SZE kutatdsban lanyoknal a GAD kezdete
mintegy 2,5 évvel a depresszi6 megjelenése
utdnra tehet6, ezért inkdbb ndluk valészintsit-
het6 ez a mechanizmus. A fentiek alapjdn a ne-
mi kiilénbségek tovabbi vizsgdlata a komorbi-
ditds kialakuldsdban kiemelt fontossdgu lehet.

Az egyes korképek megjelenési idépontjait
vizsgdlva kiemelhet6, hogy a legtébb AD kér-
kép a depresszié megjelenését kis kiilonbséggel
koveti. Az ADHD és a szepardciés szorongds
ugyanakkor mindkét nemben megel6zi a ké-

s6bbi depresszids tiineteket. 13 éves életkorig a
legtobb AD és hangulati zavar megjelent. Ez al6l
kivétel lanyoknadl a kényszeres zavar és mindkét
nemben a panikzavar. 18 év felett jelentkeztek
lanyokndl a panikzavar és az evészavar tiinetei.
A szerhaszndlati zavar kezdete mindkét nem-
ben 18 éves kor utdnra tehetd, mely lehet val6s
adat, de lehet az alanynak a szankciok elkertilé-
se dltal motivélt hamis informdciéaddsa is. A
komorbid betegségek koziil a felnéttkorban a
szerhaszndlati zavar és az étkezési zavar voltak
a leggyakoribbak.

A major depressziv zavar az 6ngyilkossagi ma-
gatartds erds prediktora (12, 23). A korai kezde-
th depressziés mintdban a legenyhébb szuicid
tlinet, a haldllal kapcsolatos gondolat mintegy
80%-ban jelentkezett fiatal felndttkorig. Az
utdnkovetés alatt ongyilkossdgi gondolatokrdél
az alanyok 70%-a szdmolt be. A haléllal kapcso-
latos gondolat megkiilonboztetése a vizsgala-
tokban ritkdn szerepel, igy kevés adat van ezzel
a tlinettel kapcsolatban, mig az dngyilkossagi
gondolat el6forduldsét tobb vizsgélat is publi-
kdalta. Dickerson Mayes (23) példaul 6-16 éves
depressziés és szorongdsos alanyokban 29,6%-
ban észlelte, 12 év felett viszont mar 40%-ra
emelkedett ez az ardny. Ugyanakkor Soto-Sahns
és mtsai (12) metaanalizise alapjdn mind az AD,
mind az externalizdl6 kérképek 6ndll6 rizikoté-
nyezdi a szuicid viselkedésnek. Azok a fiatalok,
akik tobb koérképben is érintettek, fokozottan
veszélyeztetettek az ongyilkossdg szempontjé-
bél. A tiinet egyes fokozatainak valamint a
komorbiditdsok felmérése kiemelten fontos a
kockdazat értékelése szempontjabol.

Rohde és mtsai (4) hosszui tava utdnkovetés
sordn a gyermekkortdl 30 éves életkorig az 6n-
gyilkossagi kisérlet ardnyat 19%-nak taldltdk.
Jelen kutatdasban a szuicid kisérletek ennél ma-
gasabb ardnyban fordultak el6 (22,6%), melyet
magyardzhat az egységesebb 7 és 15 év kozotti
els6 depresszié megjelenés, szemben az Oregon
Tanulmdnyban leirt 5 és 30 év kozotti betegség-
kezdettel, valamint azzal a ténnyel, hogy a szui-
cid kisérletek féként a serdiil6kori depresszio-
hoz kothet6ek. Egy mdsik tanulmény (23) dep-
resszi6 €s AD egylittes jelenlétében vizsgdlta a
szuicid gondolatok és kisérletek gyakorisagat
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6-16 éves gyermekpszichidtriai populadciéban.
Az 6ngyilkossdgi gondolatok 29,6%-ban, 6ngyil-
kosséagi kisérlet 15,5%-ban voltak jelen. Ezek az
adatok szintén alacsonyabbak a jelen tanul-
many eredményeinél. Az eltér6 gyakorisdg hét-
terében dllhat, hogy Dickerson Maye és mtsai
(23) keresztmetszeti vizsgdlat sordn az anyakat
kérdezték meg gyermekiik szuicid tiineteirdl,
annak ellenére, hogy a sziil6k gyakran nincse-
nek tudatdban gyermekiik negativ gondolatai-
val, s6t akdr az 6ngyilkossagi kisérlet is titokban
maradhat (24, 25).

A prevencié szempontjdbol fontos kérdés,
hogy mely tényezdk, milyen triggerek vezettek
ahhoz, hogy a fiatalok konkrét 6ngyilkossdgot
tervezzenek (mintdnkban 47%), illetve hogy
eredményeink alapjan az enyhébb szuicid tii-
nettel kiizd6k megkozelitéleg egyharmada
(23%) eljusson az oOngyilkossagi kisérletig.
Benarous és mtsai (26) az irritabilitdst (mely a
depressziv hangulat mellett a major depresszio
kotelez6 tiinete, 18 év alatti alternativdja a
DSM-1V és DSM-5 szerint) hoztdk kapcsolatba
az ongyilkos viselkedéssel. Mivel ez a gyermek-
kori major depressziv zavar egyik tiinete, s egy
korabbi vizsgélat alapjan a PI-SZE tanulmdny-
ban résztvevlk kozott a leggyakoribb {6 tiinet
volt (27), ez magyardzhatja az 6ngyilkos maga-
tartds magas ardnyat mintdnkban.

A fenti tanulmény a gyermekkori depresszid
hosszu tavu vizsgdlatdnak a betegség lefolydsra
vonatkoz6 legijabb eredményeit mutatta be. A
PI-SZE kutatds egyediildllé Magyarorszdgon, de
vildgviszonylatban is jelentds. Az alanyok kéve-
tése jelenleg is zajlik, igy adataink tovabbi pon-
tositdsa folyamatos.

Klinikai jelentség

Eredményeink alapjan elmondhaté, hogy a 15
éves életkor el6tt kezd6dd depressziés zavar a
serdiilékorban jelentés szdzalékban visszatér,
ugyanakkor a fiatal feln6ttkorban kisebb arany-
ban jelentkezik. Az egész élettartamot vizsgalva
tobbszoros komorbiditdssal jar egyiitt, melyek
életkori megjelenése nemi kiilonbségeket mu-
tat. A komorbiditdsok megfelel6 id6ben és ha-
tékonysdggal valé kezelése fontos a mentdlis
zavarok kimenetele szempontjabél. Az 6ngyil-
kosségi kisérletet elkovetdk dtlagéletkora ered-
ményeink alapjan a serdiil6kor korai szakasza-
ra tehetd, ezért a 14-15 éves depressziés popu-
lacio sziirése és a szuicid viselkedés aktudlis su-
lyosségi fokozatdnak felmérése és kovetése ki-
emelten fontos a prevencié szempontjabol.

Limitacidk

Tekintettel arra, hogy az eredeti vizsgalati min-
ta koriilbeliil egynegyede vett részt a jelen utan-
kovetésben, kutatdsunk eredményei nem te-
kintheték érvényesnek az egész populdciora
vonatkozéan. A vizsgélt komorbiditdsok nem
feltétlentiil a depresszids epizéddal egy id6ben
voltak jelen, lehettek kordbban vagy késébb is
barmikor az utdnkdvetés sordn. Igy a depresszio-
val egy id6ben zajl6 pszichidtriai betegségekrdl
nem kozoltlink adatokat. Alanyaink életkoruk
alapjan a fiatal felndtt korosztélyba tartoztak.
Az utankovetés folytatdsaval a visszatéré dep-
resszi6, valamint a komorbiditdsok ardnya va-
16szintileg névekedni fog. Mindezek ellenére a
hosszd utankévetés €s a relative nagy esetszdm
miatt a jelen vizsgélat eredményei segithetnek
a gyermekkori depresszié hosszu tavi kimene-
telének megismerésében és megértésében.
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Katatonia gyermek- és serdiilokorban -
rovid attekintés és betegbemutatas

Cséabi Gyorgyi', Magyar Eva Erzsébet?, Tényi Tamas?

1 PTE KK Gyermekgydgyaszati Klinika, Gyermek- és Ifjusagpszichiatriai Tanszék, Pécs

2 PTE AOK Orvosi Népegészségtani Intézet, Pécs
3 PTE KK Pszichiatriai és Pszichoterapias Klinika, Pécs

Osszefoglalds: A szerzdk dttekintik a gyermek- és serdiilékorban jelentkezd katatonia tiinettani, epidemioldgiai,
patofiziologiai és terdpids vonatkozdsait. Foglalkoznak a jelenség nozoldgiai helyzetében tortént vdltozdssal, ramu-

tatnak a specifikus terdpids intervenciok jelentdségere.

Kulcsszavak: katatonia; gyermekpszichidtria; DSM-5; pszichofarmakoldgia; ECT

Summary: The authors overview the clinical, epidemiological, pathophysiological and therapeutic aspects of catatonia
in childhood and adolescence. They deal with the recent changes of the nosological position of the phenomenon, and
emphasize the importance of specific therapeutic interventions.

Keywords: catatonia; child psychiatry; DSM-5; psychopharmacology; ECT

Bevezetés

A kataténidt elészor 1874-ben Karl Kahlbaum
irta le 26 feln6tt beteg kapcsan. Hangstilyozta,
hogy a betegek nagyobb hanyadandl a tiinetek
eldszor gyermekkorban jelentkeztek (1). Megha-
tdrozdsa szerint a kataténia olyan pszichomo-
toros szindréma, amely motoros, affektiv és vi-
selkedésbeli tiinetekkel jar (1). 1909-ben Raecke
kozolt gyermekkori eseteket és megdllapitotta,
hogy a tiinetek nagyfokd hasonlatossdgot mu-
tatnak a feln6tteknél észlelhetd szimptémakkal
(2). Kraepelin 1896-ban megujitotta a dementia
praecox nozoldgidjat, melynek egyik alcsoport-
jaként sorolta be a katatonidt (3, 4), majd Bleuler
arra az allaspontra helyezkedve, hogy a kroni-
kus lefolydsu progressziv demencia valéjdban
nem a betegség lényegi vondsa, bevezette a szki-
zofrénia elnevezést, melyen beliil tovdbbra is
egy alcsoportot képezett a kataton forma (5, 6).

A téma aktualitdsat adja, hogy az utébbi évek-
ben jelentds valtozds kovetkezett be a katatonia
nozolégiai helyzetében és értelmezésében (4,
6). Egyre nagyobb hangstilyt kap az a felismerés,
hogy a kataténia a mentdlis betegségeken kiviil
megjelenhet neurolégiai és belgydgyaszati be-
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tegségekben is (7), ahol sokszor ,rejtve” marad,
igy aluldiagnosztizalt és alulkezelt (8). A DSM-5
kritériumrendszerében ma mar a katatonia
6ndllé nozoldgiai egységként kiiloniil el, a szki-
zofrénidn beliili alcsoportokat, igy a kataton
szkizofrénidt is eltorolték (9).

Epidemiolégia és klinikai jellemz6k

A kataténia ritkdn el6fordulé betegség gyermek-
korban, az dtlagpopuldciéra vonatkoztatott
pontos prevalencia adatok nem dllnak rendel-
kezésre. Irodalmi adatok szerint a kérhdzi keze-
lést igényld fiatalok korében a prevalencia
0,6%-17%-0s megoszlast mutat (8), féleg a pu-
bertdskorban jelentkezik, prepubertds korban
is elé6fordulhat, de extrém ritka. Gyermekkor-
ban a betegség szemben a feln6ttkori megjele-
néssel, fikkban kétszer gyakrabban fordul el6.
A DSM-5 diagnosztikai kritériumai szerint ka-
taténia fenndlldsarol beszélhetiink, ha az alédbbi
tlinetek koziil 3 vagy tébb tiinet van jelen: 1. stu-
por (pszichomotoros aktivitds hidnya, nem vi-
szonyul aktivan a kdornyezethez); 2. katalepszia
(gravitdcié ellenében kitartott pozicié passziv
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indukciéja); 3. viaszhajlékonysdg (a testhelyzet
vizsgalo altali valtoztatdsdval szembeni enyhe,
egyenletes ellendllds, majd a beteg, mint egy vi-
aszbdbu, minden kiils6 impulzusnak utdna en-
ged); 4. mutizmus; 5. negativizmus (instrukci-
Okkal vagy kiils6 ingerekkel szembeni ellenéllds
vagy azokra adott reakcidk hidnya); 6. p6zolds
(valamilyen p6z gravitdciéval szembeni spontan
vagy aktiv fenntartdsa); 7. manierizmus (a nor-
malis cselekvések furcsa, koriilményes karika-
turdja); 8. sztereotipidk (repetitiv, nem célird-
nyos mozdulatok abnormalis frekvenciaval); 9.
agitacié, melyet kiilsé ingerek nem befolydsol-
nak; 10. grimaszolds; 11. echoldlia; 12. echopra-
xia (9). A katatoénia stlyossdganak meghatdro-
zésdara leggyakrabban a Bush-Francis Catatonia
Rating Scale (BFCRS) haszndélt (10), melynek
gyermekekre adaptdlt és validalt véltozata a
Pediatric Catatonic Rating Scale (PCRS) (11). A
gyermekekre adaptélt valtozatban t6bb pontban
tortént valtoztatds, beépitették — mint tiinetet —
az inkontinencidt, az automatikus kényszeres
mozgast, a szkizofdzidt és az acrocyanosist, va-
lamint a visszahtizédés tételt két részre bontot-
tak, igy az étel és ital visszautasitdsdra és a szo-
cidlis visszahtizéddsra, segitve ezzel a kataténia
€s az autizmus elkiilonitését (11).

A kataténia szamos betegséghez tarsulhat, és
mivel elsdsorban szkizofrénidval valé tarsuldsa
van jelen az orvosi kdztudatban, aluldiagnosz-
tizdlt, és ebbdl kifolyolag sok esetben a betegek
nem kapnak adekvat és specifikus kezelést,
amely kezelés a kiilonb6z6 etiolégia ellenére is
jorészt azonos. Fontos kiemelni, hogy a kataté-
nia megjelenhet akinetikus, hiperkinetikus, pe-
riédikus és malignus formdban, amelyek ugyan-
azon szindréma kiilonb6zé megjelenési formai.
A katatonia megjelenhet mentdlis betegségek-
hez kapcsoltan, igy szkizofrénidban, hangulat-
zavarban, neurodevelopmentdlis zavarokban,
de tdrsulhat neurolégiai betegségekhez, bel-
gyogydszati kérképekhez is. Gyermekkorban
leggyakrabban szkizofrénidhoz tarsul, mig fel-
néttekben a hangulatzavarokkal valé tarsuldsa
aleggyakoribb (8, 12). Benarous és mtsai vizsga-
latukban a szkizofrénia spektrum el6forduldsat
48,3%-ban, mig a hangulatzavart 41,6%-ban
tudtédk igazolni kataténidval kezelt gyermekek-

ben (8). Cohen és mtsai a nihilisztikus doxas-
madkkal jaré Cotard-szindréma és a malignus
kataténia tarsuldsdt irtdk le (13). Az idegfejlédé-
si zavarok koziil elssorban az autizmussal és a
mentélis retarddcioval valé tarsulds ismert (14).
Tekintettel arra, hogy az autizmus és a katat6-
nia tlinettana jelentés atfedést mutat, sokszor
nehézséget jelenthet a két diagndzis egyiittes
felallitdsa. Segitséget jelenthet az elkiilonités-
ben, ha markdns véltozdsok figyelheték meg a
motoros aktivitdsban (Gjonnan jelentkezé meg-
lassultsdg vagy agitacié), tovabba ha kordbban
nem észlelt mutizmus, extrém negativizmus
vagy a sztereotipidk feler6sddése jelentkezik
autizmussal €16 gyermekben (15). A kataténia
etiol6gidjaban fontos szerepet jatszanak az or-
ganikus betegségek, melyek tobb mint 20%-ban
dllhatnak a hattérben (16). Az organikus hatte-
ri katatonidval Osszefliggésbe hozhaté auto-
immun betegségek koziil kiemelenddk: sziszté-
mads lupus erythematosus, Hashimoto ence-
phalopatia, anti-NMDA-receptor enchephalitis,
PANDAS (pediatric autoimmune neuropsychi-
atric disorders associated with streptococcal
infection) (8, 15), mig a neuroldgiai betegségek
koéziil az epilepszia dllhat a hattérben (8). A ka-
tatén tiinetek megjelenhetnek preiktdlisan,
iktélisan és posztiktdlisan is. Az iktdlis kataténia
javuldsa antikonvulziv szerekre lehet a diagné-
zis validitdsdnak az igazol6ja. A kébitészerek
haszndlata a k6zponti idegrendszerre valo toxi-
kus hatdsuk kovetkeztében — igy kannabisz,
ecstasy, mefedron, fenciklidin haszndlata ese-
tében — triggerelheti a katatén tiinetek megjele-
nését (8), de egyes gydgyszerek — igy szteroid,
litium, ciklosporin — haszndlata is kivélthatja a
tlineteket (8, 16). Az etiol6giai faktorokra vonat-
kozéan fontos kiemelni, hogy szdmos genetikai
meghatdrozottsdgu betegségben is kialakulhat
katatonia: Prader-Willi szindréma, Down-kor,
Kleefstra-szindroma, Wilson-kor, MELAS (mito-
kondridlis encephalomyopathia, laktat acidézis,
stroke). A SHANK 3 gén mutdciéja fokozott vul-
nerabilitdsi faktorként azonosithaté a katatonia
vonatkozdsdban (17). A katatdnia etiologidjaban
tovabbi fontos €s nem elhanyagolhaté faktor a
stilyos pszichés traumatizicio, az elszenvedett
abtizus és a deprivacio (8, 18).
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Patomechanizmus

A katatén tiinetek kialakuldsanak hétterében az
excitatorikus glutamat rendszer tulsulyét felté-
telezik a gatl6 GABAerg rendszerrel szemben
(19). Ezt tdmasztja ald a GABA-A agonistdk
azonnali hatdsa, illetve a glutamadt aktivitast
csokkentd NMDA-receptor antagonistdk haté-
konysdga katatén betegekben. Funkciondlis
képalkot6 vizsgdlatban (SPECT) a GABA-A re-
ceptor aktivitds csokkenését mutattdk ki a jobb
laterdlis orbitofrontdlis cortexben és a dorzo-
laterdlis prefrontdlis cortexben — nem katatén
betegekkel 6sszehasonlitva — 10 akinetikus ka-
tatén betegben (20). A GABAerg és a glutami-
nerg rendszer egyenstilydnak a megbomldsa a
bazélis ganglionok miikédésének a zavardhoz
vezet, mely struktirdknak jelentds szerepe van
az izomtonus és a testtartds szabdlyozdsaban, a
mozgésok beinditdsdban és programozdsdban.

Terdpia

A katatodnia els6 vonalbeli kezelésére a loraze-
pam ajanlott, de j6 hatékonysdggal adhatok
egyéb benzodiazepinek, igy diazepam és clona-
zepam is. Az esetek nagy tobbségében drdmai
javulds figyelhet6 meg a tiinetekben 1-3 mg
lorazepam addsat kovetéen 3 oOrdan beliil.
Amennyiben a gyodgyszer hatékony, ki kell
titrdlni a napi optimaélis d6zist. Gyermekeknél a
hatékony atlagos napi dézis 5,35+3,64 mg volt,
néhdny gyereknél elérték a 15 mg-os napi d6-
zist is (21). A terdpia megkezdése el6tt a rovid
felezési idejli GABAerg hatdsu zolpidemmel vé-
gezhetiink tesztet, mely pozitivitds esetén el6re
jelzi a benzodiazepinekkel végzett terdpia sike-
rességét. A gyogyszeres kezelés sordn az NMDA
antagonista amantadin adhaté 3x100-500 mg
dézisban, tovdbbd memantin addsa kisérelhet6
meg 5-20 mg napi dézisban (8).

A katatonia kezelésében tovabbi hatékony le-
hetGség az elektrokonvulziv terdpia (ECT), kii-
lonosen azokban az esetekben, amelyek nem
reagdlnak a gyégyszeres terdpidra és ahol életet
veszélyeztet6 malignus kataton tiinetek allnak
fenn. A gyerekek korében végzett vizsgdlatokkal

az ECT-re adott terdpids vdlasz 76-92%-os volt
(8, 21, 22), mellékhatésként fejfdjds, emlékezet-
zavar, sz€édiilés és hanyinger jelentkezhet. Ha-
bér az irodalom az ETC egyértelm( hatékony-
sdgdrdl szamol be a gyermekkori kataténia ke-
zelésében, indokolatlanul kevés alkalommal al-
kalmazzdk azt. A terdpidban tovabbi fontos
szempont a folyadékbevitel monitorizéldsa, a
thrombosis profilaxisa, az aspiracié és a deku-
bitus megel6zése.

Az els6generdacios szerekkel folytatott antipszi-
chotikus kezelés ronthatja a katatoénia tiinetta-
ndt, malignus kataténia fejlédhet ki. Fontos
hangsiilyozni, hogy a malignus kataténia és a
neuroleptikus malignus szindréma tiinetei je-
lentés atfedést mutatnak (ldz, izomrigiditds,
emelkedett CK, tudatzavar, vesekdrosodas, auto-
ném miikodés zavara), igy tobb szerzd tigy véli,
hogy val6jaban azonos patomechanizmusd,
ugyanazon koérképrol van sz6. Az azonos kér-
eredetet latszik aldtdmasztani, hogy az antipszi-
chotikumok kivélthatjdk a tiineteket, tovdbba,
hogy a benzodiazepin és ECT terdpia mindkét
koérképben hatdsos (23). A mentdlis betegséggel
Osszefiiggésben megjelend kataténia esetében
— tekintettel arra, hogy a katatén tiinettan mel-
lett sokszor markdans pszichotikus tiinetek is eld-
térben dllnak — jelentds probléma a megfeleld
terdpia kivalasztdsa. Felndtt betegekben eset-
kozlések j6 eredményekrdl szamolnak be az ari-
piprazol hatékonysdgdval kapcsolatosan fiig-
getleniil attdl, hogy a katatonia szkizofrénidhoz
vagy hangulatzavarhoz tdrsult-e. Effektivitdsat
egyedi hatdsmechanizmusdval hozzdk 6sszefiig-
gésbe, azaz a D2/5-HT1A parcidlis agonista €s
5-HT2A antagonista hatdst (24). Mdsodik gene-
raciés antipszichotikumok koziil gyermek- és
serdiilékorban is aripiprazollal és quetiapinnal
kapcsolatosan vannak kézlemények, amelyek-
ben azok hatékony alkalmazdsarél szdmolnak
be (25, 26). Az ajdnldsok szerint silyos katatonia
esetén az akut fazisban az antipszichotikus tera-
pia felfiiggesztendd, és a beteg dllapotanak sta-
bilizdl6ddsat kévetSen lehet csak évatosan in-
ditani mésodik generacids antipszichotikumot,
melyeknek a D2 antagonista hatdsa alacsonyabb,
és ezdltal a beteg szdmdra a kataténia patome-
chanizmusét tekintve jobban toleralhat6 (8).



Katatonia gyermek- és serdulékorban — rovid attekintés és betegbemutatas

Az organikus eredeti kataténia esetében az
etiolégidnak megfelel6éen az alapbetegséget
kell miel6bb kezelni, igy autoimmun kéreredet
esetén a nagy dézisu szteroid, immunglobulin
terdpia vagy plazmaferezis drasztikusan csok-
kenti a kataténia tiineteit.

Betegbemutatds

A 17 éves fid perinatdlis anamnézisébdl elhiizé-
dé icterus miatti fototerdpia emelendé ki egyéb
kéros eltérés nélkiil. Pszichomotoros fejlédése
normdlis litemben zajlott, komolyabb belgyé-
gydszati betegsége megel6z6en nem volt, pszi-
chidtriai okbdl kezelésben nem részesiilt. Szak-
munkdsképzd iskoldba jdr, butorasztalosnak
tanul, tanulmdnyi eredménye gyenge. Kordbban
Nevelési Tandcsadéban vizsgdltdk tanuldsi
problémdk miatt, intellektusa az alacsony étla-
gos ovezetbe esik. Erdeklédése infantilis, spe-
cidlis tematikus érdekl6dést mutat a buszok és
mads kozlekedési targyak irdnt. Anyjaval kap-
csolata szimbiotikus. Sziil6k 3 éve kiilonvaltak,
anyjaval él rendezett koriilmények kozott, az
apaval a kapcsolattartds rendszeres. Csalddi
anamnézise pszichiatriai betegségeket illetéen
negativ.

Akut gyermekpszichidtriai osztdlyos felvételét
megel6zbéen 1 héttel viselkedése megvaltozott,
izgatottd vélt, félt a lakdsban maradni, nem en-
gedte bekapcsolni a TV-t, az ablakot kinyitni,
kifejezett szorongds, alvdszavar volt megfigyel-
hetd, tapldlékot nem fogadott el, kérdésekre
inadekvat vdlaszokat adott: ,Nem a Tibi vagyok”,
»Tevoltdl”, ,Te bantottdl”, "Kutya van a szob4-
ban”, attél félt, hogy meg akarjék 6lni. Megfi-
gyelése sordn negativisztikus, mutisztikus, stu-
poros iddszakok véltakoztak kifejezett pszicho-
motoros nyugtalansdggal, agitédlt dllapottal.
Toxikolégiai vizsgélattal drog nem volt kimu-
tathatd, labor, EEG, akut koponya MR kérjelz6
eltérést nem véleményezett. Lumbalpunctio

Koszonetnyilvanitas

tortént, a liquor biokémiai, immunoldgiai és
mikrobiolégiai vizsgdlata negativ eredményt
adott, autoimmun encephalitis kizdrhaté volt.
Akutan haloperidol és clonazepam medikéaci6-
ban részesiilt. A hospitaliz4cié 2. napjéra a kli-
nikai kép sulyosbodott, a pszichomotorium
nagyfokban meglassult, kifejezett autisztikus
tlinetek, negativizmus, flexibilitas cerea, krisz-
tallizacio volt észlelhetd, tapldlni nem lehetett,
nem jart. BFCRS (Bush-Francis Catatonia
Scale): 30. Stilyos katatén és pszichotikus tiine-
tek miatt risperidon és clonazepam terdpiat al-
kalmaztunk, melyet biperidennel egészitettiink
ki. Az alkalmazott terdpia mellett dllapota foko-
zatosan javult, a katatén tiinettan oldédott, 1
hét utdn tjra jart és ismét evett, mig az inkohe-
rens gondolkodds és téveszmék a kezelés 3. he-
tében szlintek meg. Az emissziét kovetGen 1 hé-
nap mulva ismételt felvétele valt sziikségessé
klinikdnk gyermekpszichidtriai osztélydra
akusztikus hallucinaciok, miszidentifikacios és
tildoztetéses doxasmdk miatt. Feltarhaté volt,
hogy anyja az orvosi tandcs ellenére az anti-
pszichotikum dézisdt csokkentette, melyet
kévetéen a pszichotikus tiinetek ismét fellan-
goltak. A risperidon és clonazepam terdpia
visszadllitdsat kovetéen 3 hét utdn ismételten
sikertilt remisszi6t elérni, ezt kovetéen betegiink
ambuldns gondozésba keriilt. A késébbiekben
a risperidon metabolikus mellékhatdsai miatt a
terdpidt aripiprazolra véltottuk, mely mellett
mellékhatdsok nem jelentkeztek, igy az adhe-
rencia javult. Jelenleg remissziéban van, tanul-
madnyait befejezte.

Betegiinknél a kataton tiinettan szkizofrénia-
hoz tdrsult. Az akut fazisban adott haloperidol
egyértelmiien rontott a katatén tiineteken, ezért
a szakirodalommal (8) 6sszhangban megalla-
pithatd, hogy ennek addsa keriilend6. Mdsodik
generdcios antipszichotikumok - risperidon,
aripiprazol — mellett a kataton és a pszichotikus
tlinetek is regredidltak.

A szerz6k a Nemzeti Agykutatdsi Program — KTIA-13-NAP-A-11/12 (2018-2022) és a Kivéldsdgi Centrum Palydzat timogatdsdval dolgoznak.
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Parental bonding and problematic internet
or social media use among adolescents

Beatrix Koronczai, Rébert Urban, Zsolt Demetrovics

E6tvos Lorand University, Institute of Psychology, Budapest

Summary: Background and aims: Parental bonding is regarded as one of the risk factors of problematic internet use
among adolescents and young adults; however, only few studies have examined the association between problematic
social media use and parental bonding among adolescents. The aim of this study is to investigate the difference
between problematic internet use and problematic social media use in terms of their associations with parental
bonding among secondary school students.

Method: With a cross-sectional design and convenience sampling, 2035 self-reported questionnaires were collected in
a paper-pencil survey (54.2% females, mean age=16.97, SD=1.61). Problematic internet use, problematic social media
use and parental bonding with both mother and father were measured. The predictors of problematic internet use
and social media use were tested simultaneously with structural equation modeling.

Results: Problematic internet use and social media use correlate significantly (r=0.57). Girls reported more symptoms
in problematic use of internet and social media. Maternal and paternal overprotection were significantly associated
with problematic social media use. Paternal care decreased and maternal overprotection significantly increased the
problematic internet use. However, the model only explains a small part of the variance of both types of problematic
use (10% and 7%, respectively).

Conclusion: Parental overprotection may be a small but significant risk factor for developing problematic internet
uses. Problematic internet use and problematic social media use are not the same; they are slightly different in their
associations with parental bonding dimensions.

Keywords: problematic internet use; problematic social media use; parental bonding

Osszefoglalds: Hdttér és célok: A sziil6i bandsmddot a problémds internethaszndlat egyik rizikéfaktoraként hatdroz-
zdk meg serdiilok és fiatal felndttek esetében, habdr csak kevés kutatds vizsgdlta a sziiloi bandsmdd és problémds kozos -
ségimédia-haszndlat kapcsolatdt serdiil6knél. Jelen tanulmdny célja annak a vizsgdlata, hogy a probémds internet-,
illetve kozosségimédia-haszndlat kiilonbdznek-e a sziiléi bandsmdddal valé kapcsolatukban kézépiskolds didkok-
ndl.

Modszer: A keresztmetszeti vizsgdlat hozzdférhetdségi mintavétellel 2035 fo (54,2% ldny, dtlagéletkor=16,97, SD=1,61)
adatait gytjtétte dssze énbeszdmolds, papir-ceruza tesztek felvételével. A kérddivcsomag a problémds internet- és
kézosségimédia-haszndlat, valamint az apai és anyai sziiloi bandsmodot méré teszteket tartalmazta. A problémds
internet- és kozosségimédia-haszndlat prediktorait a szimultdn térténd strukturdlis egyenletekkel valo modellezéssel
vizsgdltuk.

Eredmények: A problémds internet- és kézosségimédia-haszndlat szignifikdnsan korreldltak egymdssal (r=0,57). A ld-
nyok mindkét esetben tobb tiinetrdl szdamoltak be. Az anyai és apai tiilvédés szignifikdnsan egyiittjdrt a problémds
kézosségimédia-haszndlattal. A csokkent apai torédés és az anyai tilvédés szignifikdnsan noévelte a problémds inter-
nethaszndlatot. Ugyanakkor a modellek csak kis részét magyardztdk a problémds haszndlatok variancidjdnak (10%
és 7%).

Kovetkeztetés: A sziiloi tilvédés kismértékii, de szignifikdns rizikofaktora a problémds internet- és kozosségimédia-
haszndlatnak. A két tipusti problémds haszndlat nem ugyanaz, valamelyest kiilonbdznek abban, hogy a sziil6i bdnds-
mod mely faktoraival mutatnak kapcsolatot.

Kulcsszavak: problémds internethaszndlat; problémds kézosségimédia-haszndlat; sziiloi bandsmod

Psychiat Hung 2020, 35 (1):73-80
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Eredeti kozlemények
Introduction

Problematic internet use (PIU) or internet ad-
diction became a focus topic of international
research in the middle of the 1990s, and then
not much later of Hungarian research as well
(see 1-6). Davis (7) already distinguished bet-
ween generalized pathological internet use and
specific ones. Generalized PIU does not have
one defined purpose, while in the case of spe-
cific PIU, the person typically spends time on
the internet with the purpose of carrying out a
specific activity (e.g. gaming, using social me-
dia). Although studies differ in their method of
measuring problematic internet use, namely,
investigating the participants’ internet use
either in general or only related to one specific
type of internet use, this is a choice of metho-
dology rather than of concept, and it is not
known to date how these two problems (gene-
ralized and specific PIU) relate to each other
(e.g. 8).

Over the past 25 years, several psychological
and environmental variables have been found
as risk factors of internet addiction. In the cur-
rent study, parental bonding is examined, since
it is an important environmental factor for ado-
lescents in their lives, which can influence the
relationship between teenager and parent, as
well as the adolescent’s emotional state and
behavior. Adolescents are the most vulnerable
age group for PIU (e.g. 9); consequently, it is
our primary goal to reveal the association
between adolescents’ internet use and their
subjective perceptions of parenting behavior.
Previous international studies agreed that both
maternal and paternal perceived care negatively
associates with the level of symptoms of inter-
net addiction, while overprotection positively
associates with the same (10-13). However, the
outcomes differ in their level of predicting the
strength of these factors. Kalaitzaki (14) found
that parental bonding did not affect PIU directly:
its impact is mediated by sadness and negative
relation to others. Not many studies have
investigated adolescents (10, 11), most of those
that have, surveyed university or college stu-
dents (where parental bonding was measured

based on past experiences, which are exposed
to memory bias).

Two Hungarian studies have explored the im-
pact of parental bonding on PIU (4, 15). One of
them (4) was conducted on an adult sample,
and according to its findings, only paternal care
was lower in the group of problematic users
compared to normal users; the other dimen-
sions did not show any differences between the
normal and the problematic groups. The other
study (15) investigated secondary school stu-
dents and measured their problematic gaming.
All the dimensions (rejection, emotional
warmth, overprotection) of parent behavior
demonstrated significant associations with
problematic gaming, in the case of both parents;
however, only paternal overprotection proved
to be a predictor of problematic gaming.

Besides problematic gaming, problematic
social media use (PSMU) is the most common
problematic behavior among specific internet
addictions in adolescence that is being associa-
ted with many adverse consequences (16-18).
Nevertheless, scientific literature cannot pro-
vide enough information on the role of parental
bonding in PSMU. The question is whether the
effects of parental bonding on PIU and PSMU
are different or not, and whether perceived
parental behavior towards adolescents, namely
care, restrictive control, and encouragement of
autonomy and independence could influence
PIU/PSMU in different ways.

Based on these considerations, the aim of
this study is to reveal which aspects of parental
bondingrelate to PIU/PSMU, and whether these
aspects are the same or different in the case of
different types of problematic internet use.

Method
Sample

The participants were secondary school stu-
dents in Budapest and in other towns in Hun-
gary (altogether in 81 classes of 26 schools). The
sampling method used was convenience samp-
ling. We excluded: (1) participants who did not
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report age or gender; (2) participants under 14
were also removed; (3) respondents with over
50 percent of missing data related to the vari-
ables used in the current statistical analysis; (4)
extreme outliers were investigated, and if they
occurred in several variables, the questionnaires
involved were excluded (3.5% of the original
sample).

The final sample consists of 2035 participants:
54.2% females, aged between 14 and 22 (mean
age=16.97, SD=1.61).

Measures

Information on sociodemographic data and
internet use. Information on the participants’
gender, age, family environment (how many
people live in the household, the highest level
of education of mother/father, subjective eva-
luation of living conditions), internet using ha-
bits (hours of internet use per day for different
purposes, frequency of different activities on
the internet/social media per week).

Problematic Internet Use Questionnaire
(PIUQ-9). The short version (19) of the original,
18-item PIUQ (20, 21) was included in the ques-
tionnaire package. It is designed to measure
the symptoms of problematic internet use and
consists of three subscales: obsession, neglect
and control disorder. Participants are asked to
indicate how frequently the statements occur in
their lives on a 5-point Likert scale. The highest
total score is 45, the lowest is 9 on PIUQ-9.
Higher scores demonstrate more symptoms of
internet addiction. The cut-off point is deter-
mined at 22 by latent profile analysis (19). In the
current sample, the scale showed good reliabi-
lity (Cronbach alpha=0.79).

Bergen Social Media Addiction Scale (BSMAS).
The original scale was created by Andreassen et
al. (22) for measuring Facebook addiction;
however, later it was used for measuring social
media addiction in general (23) by replacing
the word , Facebook” with ,social media”. The
scale includes 6 items, which measure the six
core components of behavioral addiction (sali-
ence, mood modification, tolerance, withdrawal

symptoms, conflicts, relapse). The items are
evaluated on a 5-point Likert scale based on the
subject’s relation to them in the past 12 months.
The highest total score is 30, the lowest is 6 on
BSMAS. Higher scores demonstrate more prob-
lematic social media use. The cut-off point is
determined at 19 by latent profile analysis (17).
The reliability of the scale was adequate in the
current sample (Cronbach alpha=0.75).

Hungarian version of Parental Bonding Inst-
rument (H-PBI). The translation and validation
of the original instrument (24) was performed
by Téth and Gervai (25). The scale measures the
perceived parental bonding based on the expe-
rience of the first 16 years. In this survey, the
adolescents read the items in present tense and
fill out the questionnaire for both (foster) pa-
rents (living with the adolescent). The Hungarian
version of questionnaire has three subscales:
(1) care (12 items), which measures the warmth
of parenting ranging from warm, cold, indiffe-
rent to neglecting parenting; (2) overprotection
(7 items), which indicates parental dominance
over the adolescent and treating the adolescent
as a younger child; (3) restrictive control (6
items), which is a range from encouraging
autonomy and independence to restricting
them. The participants indicate the degree to
which the statements describe their parents’
parental behavior on a 4-point Likert-scale (0 —
very unlike, 3 — very like). Higher scores on the
care subscale indicate more empathic paren-
ting, while higher scores on the overprotection
subscale show that the adolescent is treated as
a child. Higher scores on the restrictive control
show a lower level of encouraging indepen-
dence in parenting. The score range is between
0 and 36 on the care subscale, between 0 and 21
on the overprotection subscale, and between 0
and 18 on the restrictive control subscale. The
Cronbach alphas of the subscales were good:
0.89; 0.74; 0.78 respectively for maternal pa-
renting, and 0.90; 0.71; 0.81 respectively for
paternal parenting in the order of the subscales
described above.
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Procedure

The research project was approved by the
Research Ethics Committee of ELTE PPK. The
whole questionnaire package (which includes
the instruments presented as well as several
other scales) was administered in a class, in
groups. Informed consent was obtained from
all participants, and the parents provided pas-
sive agreement (refusal had to be indicated in
writing, which none of the parents did). The
participation was anonymous and voluntary.

Statistical analysis

IBM SPSS Statistics Version 25 was used (26).
The variables were non normally distributed
according to the Shapiro-Wilk test; therefore,
the correlation analysis applied was the Spear-
man rank correlation, and Mann-Whitney U
test was performed to compare gender groups.
Structural equation modeling was performed
for the multivariate analysis with MPlus version
8.0 (27). All variables were entered as observed
variables and MLR estimator, which robust to
deviation from normal distribution, was used.

Results
Descriptive statistics

The majority of students (70%) live in a nuclear
family with two parents. 7% of them live in a
stepfamily, while 19% of them live in a single-
parent family. Slightly more than half of the
fathers (55%) have a higher education level
qualification; for mothers this rate is 62%. 36%
of the fathers and 32% of the mothers have se-
condary level qualifications. Nearly half of the
adolescents (43%) assessed their life conditions
as somewhat better than the average, while
33% of them thought that their life conditions
are average.

Most students (68%) use the internet 1-4
hours a day for entertainment purposes, and
only 3% of them stated that they use the internet

for more than 8 hours a day. 3.5% of them do
not use social media at all; these subjects were
not included in the statistical analysis with the
Bergen Social Media Addiction Scale. The ma-
jority of the rest of the subjects (69%) reported
using social media sites for maximum 2 hours a
day. Barely 1% of the students spend time on
social media sites for more than 8 hours per
day.

According to the self-report of the students,
the most common purposes of using the inter-
net are browsing and chatting. 43% (browsing)
and 75% (chatting) of the respondents use the
internet several times a day, or continuously for
a longer period. Most of them (45%) play less
than once a week; however, 20% of the respon-
dents use the internet for gaming several times
a day. The most popular activity on social media
is chatting, again: 75% of students reported
using social media for this purpose several times
a day. In addition, communicating within a
group is also an activity that is performed on
more than one occasion a day for 35% of them.
As for posting on social media as a separate
activity, 11% of the respondents post once or
more than once a day. Passive use, namely
following news feed, is a very frequent activity
(several times a day or continuously for a longer
period) for one third (33%) of the students, and
additional one third perform this activity once
a day.

Table 1 demonstrates the most important
descriptives and the correlations between the
variables. The strength of the association bet-
ween PIU and PSMU is moderate. Among the
dimensions of parenting bond, overprotection
shows a stronger (but weak) correlation with
PIU/PSMU compared to the other two dimen-
sions, both for maternal and paternal bonding.

Table 2 shows gender differences in PIUQ
and BSMAS.

Structural equation modelling
The statistical analysis of multivariate associa-

tions was carried out with a/the structural
equation modeling (SEM) technique. The bene-
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Table 1
Descriptives of variables and their correlations
PIUQ BSMAS  H-PBI H-PBI H-PBI H-PBI H-PBI H-PBI
care over- restrictive care over- restrictive
mother protection control father protection control
mother  mother father father
gender 0.11* 0.23** 0.07** 0.05* 0.02 0.02 0.16** 0.05*
age -0.04 -0.04 -0.10** -0.04 -0.17* -0.11* -0.08** -0.18**
PIUQ 0.57* -0.14* 0.20** 0.12** -0.15% 0.19** 0.09**
BSMAS -0.06** 0.22%** 0.08™ -0.08** 0.25%** 0.11*
H-PBI care mother -0.24* -0.28** 0.56** -0.11* -0.12*
H-PBI overprotection mother 0.45** -0.19** 0.64** 0.22**
H-PBI restrictive control mother -0.12* 0.25™ 0.59**
H-PBI care father -0.16* -0.22*
H-PBI overprotection father 0.44**
H-PBI restrictive control father
Mean score 18.54 9.49 29.49 7.05 5.66 26.04 5.34 5.16
Standard deviation 5.67 3.48 6.27 4.35 3.44 7.53 3.89 3.51

Note: N=1914-1982. Spearman rank correlation.in italic. PIUQ: Problematic Internet Use Questionnaire;
BSMAS Bergen Social Media Addiction Scale; H-PBI: Parental Bonding Instrument. *: p<0.05; **: p<0.01; ***: p<0.001;

Gender is coded: 1 —male, 2 — female

Table 2
Means, standard deviations of PIUQ and BSMAS in gender groups, results of Mann-Whitney U test comparing gender groups
Females Males Mann- p Cohen d
N=1086, N=917, Whitney U
1055 868
Problematic Internet Use (PIUQ) 19.13(56.92) 17.79 (6.27) 433741.50 <0.001 0.27
Social Media Addiction (BSMAS) 10.22 (3.67) 8.79 (3.09) 338898.00 p<0.001 0.43

fit of this method compared to multivariate li-
near regression is that several output variables
are possible. As a result, it is possible to investi-
gate two kinds of problematic internet use (PIU
and PSMU) in one model. The outcome of SEM
is demonstrated in Figure 1, where only signifi-
cant paths are indicated. The model is satura-
ted; thus, the fit indices show a perfectly fitting
model.

According to the results, gender has signifi-
cant, weak explanatory power on PIU and
BSMU. Females reported more symptoms in
both cases of problematic use (regression coef-
ficients do not differ from each other: Wald
test=0.78 p=0.376). Age did predict significantly
neither problematic internet nor social media
use. Maternal and paternal perceived overpro-
tection are significant explanatory variables of

problematic social media use. At the same time,
paternal care and maternal overprotection
linked significantly with problematic internet
use. Restrictive control is not a significant pre-
dictor of neither problematic internet nor social
media use. The model explains only a small
proportion of the variance of both problematic
uses.

Discussion

According to the descriptive statistics of the
study, youngsters use social media with very
few exceptions. At the same time, the majority
of them spend relatively little time with it a day.
They primarily use social media and the inter-
net for communication purposes. Passive social
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Figure 1

Multivariate analysis on PIU and PSMU with their independent variables

| gender

| age

| paternal care

paternal
overprotection

paternal
restrictive control

maternal care

maternal
overprotection

maternal
restrictive control

R*=10%

problematic social
media use

0.61
R*=7%

problematic
internet use

Note: Only the significant paths (at least at p<0.05) are presented. The model was fully saturated.

media use takes up a smaller part of adolescents’
time, although two thirds use social media this
way on a daily basis.

Gender differences were found in both prob-
lematic uses, but not at an equal degree. In the
case of PSMU, females have a greater chance to
become problematic users than males; at the
same time, in the case of PIU, this gender diffe-
rence is lower. Our result on girls showing higher
scores on PSMU is in line with several previous
studies (e.g. 17, 28, 29). However, only a few
studies have reported gender differences with
more symptoms of PIU for females (e.g. 30).

Similarly to the findings of a number of other
studies (12, 13, 15), parental overprotection
plays a bigger role in predicting problematic
internet use: on the part of both parents, over-
protection is a significant predictor of PSMU,
while treating the adolescent as a child predicts
PIU only on the mother’s part. Overprotection
can be defined as a dimension of emotional but
not physical control. Physical control is mea-
sured by the restrictive control subscale.

These findings are supported by a Hungarian
representative survey (ESPAD-2015) on 16-year-
old students (31). Performing cluster analysis,
they found that in the cluster that contained

most of the problematic internet and social
media users, the students were likely to be
females, secondary school students, and had
lower self-esteem and more depressive symp-
toms, and engaged in more structured leisure
activities (e.g. sports as opposed to going out)
besides using the internet. All in all, these are
the adolescents who use the internet at home
or spend their free time with activities that are
more controlled and accepted by their parents.
They do not engage in the typical adolescent
social activities that encourage detachment
from the family and the development of
stronger peer relationships.

Although the two kinds of problematic use are
related to each other, according to our results,
these two problems are not the same (mode-
rate correlation). Since for adolescents, social
media is a means of communicating with
peers. parental overprotection might have a
bigger effect on developing problematic inter-
net use at this specific age than in other times.
For parents, this communication platform is
less visible; and it gives them the perception of
more control over the child: the teenager is
physically at home while chatting with peers. It
might be a good compromise for both parents
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and child: the parent feel their child is less in
danger of being influenced by peers, and the
adolescent seemingly remains under the pa-
rent’s control, avoiding conflicts with the pa-
rents, while maintaining their peer relationships
on the internet.

All in all, parental overprotection is a paren-
ting form which may occur simultaneously
with a caring, warm parental attitude as well. It
becomes a risk factor in adolescence since it
hinders the development of emotional inde-
pendence from the parents, which is a required
developmental step at this age. However, this
effect seems to be marginal in developing
problematic internet use. It would be worth
revealing additional (environmental or indivi-
dual) factors which may interact with parental
attitude, and this combined model could
explain more variance of PIU/PSMU.

In the case of PIU, paternal emotional cold-
ness appears to be a risk factor (with very weak
but significant explanatory power). The absence
of emotional warmth may lead to negative self-
esteem, and another possible outcome could
be depressive feelings. To compensate for these
negative feelings, problematic internet use can
serve as emotional regulation: escaping from
the bad mood and negative thoughts through
the positive emotions evoked by using the
internet. Throuval et al. (32) found a relation-
ship between parental emotional rejection and
negative self-evaluation, although they inves-
tigated internet gaming disorder. In this study
parental rejection is indirectly associated with
the occurrence of internet gaming disorder
through the mediating effect of core self-eva-
luation.

Besides less paternal care, maternal overpro-
tection is also a risk factor for PIU. It would be
worth investigating in a longitudinal design
how these two factors influence each other in
creating a dysfunctional family (maternal over-

protection as a type of compensation from the
mother’s part to balance paternal coldness).

Although the findings on parental factors can
be interpreted in the way described above, the
impact of parenting is not as strong as it was
expected. It could be an age-specific feature,
since adolescents need more autonomy and
independence from their parents (emotionally
and physically as well). Additionally, other
social impacts (mainly from peers) may have
further impacts on their internet/social media
use.

Limitations

The large sample of the current study allows
complex statistical analyses and results in well-
grounded findings. However, the method of
convenience sampling does not allow any
generalization of the results. Due to the nature
of the research design, it is not possible to draw
causal conclusions. Overprotective parenting
and problematic internet use might be affected
by a third factor as well, which might be in fact
responsible for the association. In addition,
problematic internet use may evoke parental
overprotection; consequently, further investi-
gation is necessary to understand the complex
interaction of these variables. The strength of
the associations is weak; thus, it is necessary to
make an effort to find more factors to enhance
the explanatory power. Since all the question-
naires were self-administered, the answers are
exposed to conscious or unconscious distor-
tions on the participants’ part. In addition, as
parenting behaviors were assessed by the
adolescents, who, due to the developmental
characteristics of this age, may feel more critical
towards their parents. The results therefore
mirror a subjective perception of parental
bonding.
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Konyvismertetés

Balazs Judit, Mikl6si Monika (szerk.):

A gyermek- é€s ifjiikor pszichés zavarainak
tankonyve

Budapest, Semmelweis Kiado, 2015

A mentdlis zavarok tekintetében szdmos esetben
igen fiatalon kezd6d6 kérképekrdl gondolko-
dunk, melyek lefolydsa gyakran krénikus, vagy
visszatérd. Azt is tudjuk, hogy minél kordbbi
életkorban kezdddik egy pszichidtriai megbete-
gedés, dltaldban anndl rosszabb a prognézisa. A
gyermekpszichidtriai kérképek megértésének,
felismerésének, illetve megfelel6 elldtdsdanak
relevancidjat ugyanakkor éppen az adja, hogy
mindezek segitségével jelentésen mérsékelheték
a mentdlis zavarokkal él6 gyermekek minden-
napjaiban funkciékdrosodédst okozé nehézsé-
gek, javitva ezzel életmindségiiket, valamint
lehet6vé téve azt, hogy a felndttkor kiiszobét
atlépve is a lehetd legteljesebb életet élhessék.
A gyermekpszichidtria teriilete mind a klinikai
gyakorlat, mind a tudomdnyos kutatdsok tekin-
tetében komplex, multidiszciplindris megkoze-
litést kivén, a pszichidtria, pszicholdgia, gyogy-
pedagégia, valamint a szocidlis elldtérendszer
szoros egyiittmiikodésével. A tankdnyv célja,
hogy a gyermekek elldtdsaban kozdsen résztve-
vé minden szereplének — legyen az egyetemi
hallgaté, a klinikumban vagy ahhoz kapcsol6dé
teriileten dolgozo6 kolléga, de akdr nem szakma-
beli érdekl6dd is — segitségére legyen egy kzos,
érthet6 szakmai nyelv, vagy még inkabb hason-
16 szakmai szemlélet kialakitdsdban.

A szerkesztéparos — Baldzs Judit és Miklosi
Mbonika - aktivan dolgozik a klinikai gyermek-
pszichidtriai, illetve gyermekpszicholégiai ella-
tdsban, emellett egyetemi oktatéként is tevé-
kenykednek. Részben taldn ennek is koszonhe-
t6, hogy a kdzelmultban egy, az édltaldnos isme-
retszerzést és rendszerezett tanuldst egyardnt
segitd — és ebben a tekintetben hidnypo6tlé —,
gyakorlatias, emellett hangvételében és tartal-

madban szemléletformdl6 hatdsud tankényv ké-
sziilhetett el. Itt szeretném megemliteni, hogy a
szerkesztOk altal a konyv kiilonbozé fejezetei-
nek megirasdra felkért tovabbi 28 szerzé mind-
egyike — a fejezetek témadjat tekintve — kiilono-
sen nagy klinikai tapasztalattal rendelkezé, az
oktatds és kutatds teriiletén egyarant jartas, ak-
tiv szakember.

A tankdnyv szerkezete — 5 nagyobb fejezetben,
ezen beliil 30 kisebb alfejezetben — dtlathatéan
tagolt, didaktikus, nomenklatuirdjat tekintve is
épitkezé jellegli. Tagoldsdban fontos szempont,
hogy a szerzék igyekeztek személyes, illetve tar-
sadalmi kontextusban is értelmezhetd képet ad-
ni a gyermekpszichidtriai zavarokrol dltaldban.
A tankonyvben hangstlyos a gyermekpszichi-
atriai zavarok megértéséhez alapvetéen sziik-
séges fejlédési pszichopatolégia ismertetése,
emellett az érvényben 1év6 klasszifikdcids rend-
szerek — azok hasonlésdgainak és kiilonbségei-
nek — bemutatdsa, valamint a pszichodiagnosz-
tikai munkat segité vizsgdlati modszerek és
eszkdzok megismertetése is. A tankonyv ezt ko-
vetden vezeti be az olvasot a kiilonféle gyermek-
pszichidtriai zavarok tiinetegyiitteseibe, kieme-
lend6 azonban - és ez a tankdnyv egyik legna-
gyobb értékeként is szdmon tarthaté — hogy
mindezt végig dimenzionadlis szemléletben te-
szi, segitve, vezetve az olvas6t abba az irdnyba,
hogy tobb aspektust is megfigyeljen és vizsgal-
jon, komplex mdédon viszonyuljon a tiineti je-
lenségekhez.

A gyermekpszichidtriai zavarok bemutatdsa a
klinikai szakmai gyakorlatban aktudlisan ér-
vényben lév{ klasszifikacios rendszer, a DSM-5
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders edition 5th, American Psychiatric
Association, 2013) diagnosztikus kritérium-
rendszerével, szemléletével megegyezé modon
torténik, vagyis korszerti, napjaink kutatdsi
metédusaihoz és eredményeihez is illeszkedd,
egységes szempontrendszert nyujt azok megér-
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téséhez, felismeréséhez a diagnosztikus gon-
dolkodds soran.

A tankodnyv elkiiloniti a tipikusan gyermek-,
illetve serdiil6korban kezd6dé, az idegrendszer
eltérd fejlédésével jaré gyermekpszichidtriai
zavarokat a barmely életkorban kezd6d6, major
pszichiatriai kérképektdl. Fontos hangstilyozni,
hogy a tankényv az adott fejezeteken beliil for-
mailag és tartalmilag is egységes vézlatpontok
mentén segiti a kiilonféle betegségek atgondo-
lasat: minden esetben definidlja azokat, ezutdn
kitér az etioldgiai és epidemiolégiai vonatkoza-
sokra. A tiinettan bemutatdsa minden esetben
DSM-5 alapu, részletes, érthetd. A szerzok a tii-
netek megismertetését kévetéen a felmeriils
komorbiditdsokat, differencidldiagnosztikai
kérdéseket és szempontokat is bemutatjdk,
amelyet a terdpids lehetdségek, illetve prog-
nosztika szempontjabdl relevans tudnivaldk &t-
tekintése kovet. Rendkiviil hasznos, hogy a tan-
konyvben a tiinetek csoportositdsat, illetve
azok egymadstdl valé elkiilonitését kiemelt, vaz-
latos tdbldazatok is segitik. Nem taldlhatok
benne ugyanakkor a megértést segité példak,
esettanulmdnyok, ami az olvasé szdmadra klini-
kai tapasztalat hijan megnehezitheti a tiinetek
természetének megértését. Fontos azonban ki-
emelni, hogy a tankényv didaktikus szemléleté-
nek, fékuszdnak megtartdsa, tagoltsdga, tanul-
hatésdga prioritdsként jelenik meg, amely — ért-
het6 médon - a terjedelemnek is hatdrokat
szab.

A tankdnyv szemlélete Gjszer(i abban, hogy a
DSM-5 alapt szemléletnek megfelelGen a t6bbi
kozott onallé alfejezetben kitér az Ongyilkos
magatartds és nem-szuicidélis onsértés sajd-
tossdgaira, mint egymastol eltérd, de egymastol
nem fiiggetlen jelenségekre. Ez azért is nagyon
fontos téma, mert a fiatal korosztédly kérében
Eurépdban az dngyilkossdg a mdasodik vezetd
haldlok, tehdt mind a gyermekpszichidtriai kli-
nikai munka sordn, mind a pszicholdgiai terdpi-
4s kapcsolatban, mind a kiilonféle fejlesztések
sordn kifejezetten fontos a rizik6- és protektiv
tényezdk felismerése, preventiv szemlélet kiala-

kitdsa, valamint sziikség esetén a teenddk is-
merete, melyekhez a tankonyv adekvat szem-
pontokat, segitséget nyujt.

A gyermekpszichidtriai zavarok kezelésének
modjai, terdpids megkozelitései szintén 6néllé
fejezetben jelennek meg. Az alfejezetekben sz6
esik mind a pszichoszocidlis intervenciok, mind
a pszichoterdpids eljarasok szerepérdl, azok
megvdélasztasdnak szempontjairdl, amely a
gyermekekkel €s serdiil6kkel folytatott terdpids
munkakapcsolat jellegének, folyamatanak meg-
értését segitheti, els6sorban pszicholégus hall-
gat6k szdmdra. A tankdényv a pszichofarmako-
terdpidk alkalmazdsdhoz sziikséges alapvetd
ismereteket is bemutatja, bar kétségtelen, hogy
a gyakorl6 pszichidterek, gyermekpszichidterek
szdamadra ez a fejezet els6sorban rovid, elméleti
eligazoddsi pontokat nyujt. A gyakorlati meg-
fontoldsokkal 6sszefiiggésben az irodalomjegy-
zékben megtaldlhat6 szakmai irdnyelvek, guide-
line-ok jelenthetnek tovdbbi kapaszkoddkat.

A tankonyv eréssége, hogy minden alfejezet
végén megtaldlhaté egy-egy révidebb, de rele-
vans irodalomjegyzék, amely segitheti az olva-
s6t az adott fejezet témdjéban valé tovabbi el-
mélyedésben.

Fontos kiilon kiemelni — mivel egyrészt a mul-
tidiszciplindris szemléletet tiikrozi, mdasrészt a
gyermekpszichidtriai gyakorlatban a munkénk-
hoz szervesen kapcsol6dd, megkeriilhetetlen
témafelvetés —, hogy a tankoényv utolsé fejezete
roviden igyekszik kitekintést nytjtani a gyerme-
kekkel folytatott munka sordn felmeriilé jogi,
gyermekjogi igazsdgiigyi, és gyermekvédelmi
aspektusok miikdodési mechanizmusaira, a
gyermekpszichidtria és a tarsszakmdék azokban
betoltott szerepére is.

A tank6nyv azon til, hogy formailag és tartal-
milag is atlathaté, kdvethetd és konnyen tanul-
haté, minden bizonnyal felkelti az érdekl6dést
nem csak a gyermekpszichidtria mint klinikai
tudomadnyteriilet, hanem mint a gyermekek- és
serdiil6k irdnydban elkotelezett hivatas irdnt is.

Kolldrovics Nora



Kongresszusi beszamolo

Beszamolo

az European Society for Child

and Adolescent Psychiatry (ESCAP)
2019. évi kongresszusarol

A 18. ESCAP Nemzetkozi Kongresszust az idei
évben 2019. junius 30. és julius 2. k6zott rendez-
ték Bécsben. A kongresszus témadja , Develop-
mental psychiatry in a globalized world” volt.

A rendezvényre a vildg szamos orszdgabol ér-
keztek eléaddk, illetve résztvevok. A szakma
magyar képvisel6i is nagy szdmban jelentek
meg a kongresszuson, budapesti, szegedi, pécsi
egyetemekrdl és képzohelyekrdl egy eléadds
hangzott el és tizenegy posztert mutattak be.

A kongresszus Bécs torténelmi belvarosdnak
szivében, a Hofburg diszes termeiben kapott
helyet. A megnyit6 {innepség junius 30-4n este
volt, ahol beszédet mondott todbbek kdzott Prof.
Andreas Karwautz, a kongresszus elndke és
Prof. Stephan Eliez, az ESCAP elnoke. Az tinne-
pi miisorban fellépett a Bécsi Fii-Lany Koérus
(Wiener Sangerknaben), majd Sophie Teres-
Volkl énekesnd és harfamivész, és Paulus Hoch-
gatterer osztrék gyermekpszichidter és iré kdzos
produkciéjat tekinthettiik meg. A megnyito {in-
nepséget él6zenés dll6fogaddas kovette.

A kongresszus hdrom napjdn a programot a
reggeli 6raktol kezdédéen parhuzamosan sza-
mos szimpozium, kiemelt el6adds alkotta, dél-
utdntol pedig mindezek mellett pédiumbeszél-
getések kaptak helyet egészen a kora esti 6ra-
kig. Az el6adésok sziineteiben a résztvevéknek
lehetdségiik volt megtekinteni a kongresszuson
kiallitott tobbszdz posztert is.

Mind az el6adédsok, mind pedig a bemutatott
poszterek érintettek szamos gyermek- és ser-
diil6kori pszichidtriai kérképet, illetve ezek eti-
ologidjat vagy kezelését, a gyermek- és serdiils-
kori pszichoterdpidkat illet§ djdonsdgokat, a
gyermekpszichidtridban alkalmazott farmako-
terdpia helyzetét, tovdbbd magdt a gyermekpszi-

chidtriai ellatds miikodését, megszervezését, a
jovébeli irdnyvonalakat érinté kérdéseket.

A kongresszus témdjanak megfelel6en a jelen
globdlis helyzet tijabb kihivésairdl sz616 munkdk
is nagy szdmban szerepeltek a programban.

Tobb szimpdzium szélt a bevandorl6 és me-
nekiilt gyermekek és fiatalok helyzetérdl, to-
vabbad a koriikben kialakult pszichés kérképek
kezelésérdl, az erre veszélyeztetett populdcié
felismerésérdl és a lehetséges intervenciokrol,
pszichoterdpids moddokrél. Ugyanigy tobb
szimp6zium tdrgyalta az internet és a digitdlis
meédia jelentette kihivdsokat, a tilzott internet-
haszndlat gyermekpszichidtriai szerepét, illetve
a modern technoldgia terdpidba valé bevona-
sat. Taldn ezen a teriileten az egyik legtobb uj-
donsdgot bemutaté program a gyermekpszichi-
atriai elldtdsban napjainkban egyelére kevéssé
elterjedt terdpids lehetéség, a virtudlis val6sag
hasznélatérdl sz6l6 kiemelt el6adds volt. A meg-
nyit6 nap déleléttjén elhangzott prezentécio-
ban az eléadé, Dr. Lucia Valmaggia videdkkal
illusztrdlva mutatta be a virtudlis val6sdg esz-
koztarat és alkalmazdsdnak lehetdségeit tobb
pszichidtriai kérkép, tobbek kozott az egyes f6-
bidk kezelésében.

Egy mdsik érdekes prezentécio a témdéban szin-
tén egy olyan kiegészit§ terdpids lehet6ségrol
sz6lt, melynek hasznélata egyel6re gyerekcip6-
ben jdr az ifjikori pszichés zavarok elldtdsaban,
azonban a jovében fontos szerepet kaphat. A
kongresszust zadr6 napon mutatta be Dr. Mau-
rizia Franscini — a Ziirichi Egyetemrol — appli-
kdciojukat, a Robin Z-t. Az alkalmazdst kifejezet-
ten pszichés betegséggel kiizd6 fiatalok szdmdra
fejlesztették ki. Egy tobb operdciés rendszerrel
elérhetd, ingyenesen letolthetd, offline is mu-
k6do programrdl van sz6, melynek segitségével
a fiatalok regisztrdlhatjdk aktudlis pszichés dlla-
potukat, bejegyezhetnek heti terveket, célokat,
de akdr terapeutdjukkal kozosen elkészithetik
krizisterviiket is, melynek részeként lehet6ségiik
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van a kordbban megadott kontaktszemélyek
direkt elérésére is az applikdcion keresztiil.
Mindezek mellett az alkalmazédsban az aktudlis
gyogyszeres terdpidt is tdrolni lehet, illetve ké-
szit6i ellattdk egy emlékeztetd funkcidval is,
mely jelzi felhasznél6jdnak a gydgyszerbevétel
esedékességét. A program csak bejelentkezést
koévetéen hasznélhat6, tovibbd minden meg-
nyitaskor kér egy kordbban megadott biztonsagi
kédot, amivel védi a felhasznaléjat. Az alkalma-
z4s tobb nyelven elérhet6 mar, a magyar fordi-
tds egyel6re még varat magdra.

Kiemelt szerepet kapott tovdbbd a kong-
resszus programjdban a 22q11.2 delécids szind-
réma gyermekpszichidtridban betdltott szerepe
is, tobb szimpdézium tdrgyalta az eltérés pszi-
chézissal valé Osszefiiggését, az érintettek kog-
nitiv miikodését. Az idegfejl6dési zavarok vo-
naldn tobb el6adds, szimpdézium és poszter fog-
lalkozott az ADHD-val, az autizmus spektrum
zavarral, a ketté komorbiditdsaval, vagy példaul
utébbi pszichoézissal valé osszefiiggésével. Nagy
szamban szerepeltek a programban tovabba

evészavarokrél, gyermekkori elhizdsrol, azok
neurobiolégiai, genetikai hétterérol, Gjabb in-
tervencios lehetdségeirdl sz6lé6 munkdk is.
Ugyanigy szdmos prezentdcio targyalta a sziil6-
ség, egyes sziil6i magatartdsok, a korai kotédés
zavarainak szerepét a késGbbi pszichés korké-
pek kialakuldsdban, illetve tobb szimpdzium és
kiemelt el6adds témadjat adtdk személyiségza-
varokrdl, kiilonosen a borderline személyiség-
zavarrél, nem szuicidalis 6nsértésrél, szuicidi-
umrdl és prevenciojardél szélé kutatdsok, eset-
bemutatésok.

Osszességében elmondhatd, hogy a 18. ESCAP
Kongresszus hdrom napja alatt szdmos Gjdon-
sdgot ismerhettek meg a résztvevdk, és a prog-
ramban bemutatott munkdk nyitva hagytak
tobb fontos kérdést az elldtdssal, a szakma jelen
kihivdsaival, tovabbi fejlédésével, irinyvonalai-
val kapcsolatban, melyek megvdlaszoldsa a jo-
vl feladata lesz. A kovetkezd, 19. ESCAP Nem-
zetkozi Kongresszust 2021-ben Maastrichtban
rendezik.

Szita Judit



Utmutaté a Psychiatria Hungarica szerz6i szamara

International Committee of Medical Journal
Editors (Orvosi Folyéiratszerkeszt6k Nemzetko-
zi Bizottsdga) International Committee of Me-
dical Journal Editors. Uniform Requirements
for Manuscripts submitted to Biomedical Jour-
nals. Ann Intern Med. 1997; 126: 36-47. alapjan.

A kézirat benyujtdsa

A Psychiatria Hungaricdba szdnt kéziratokat
magyar vagy angol nyelven e-mailben csatolt
mellékletként kell elkiildeni a szerkesztGségnek,
a kk.ph@pte.hu cimre. Minden széles kérben
elterjedt szovegszerkeszté (példdaul Word 6sszes
verzié, Open document formétum) segitségével
eléallitott szoveg bekiildhetd. A kézirathoz mel-
lékelni kell egy kisérdlevelet, amely tdjékoztas-
son arrél, hogy (a) els6 vagy mdsodkozlésrél
van-e sz0, vagy, hogy e munka barmely részét
madshova is elkiildték-e publikdlasra, (b) hogy a
kéziratot a szerz6k mindegyike olvasta és jova-
hagyta, (c) szerepeljen ebben a kisérélevélben
annak a szerzének a neve, cime és telefonsza-
ma, aki felelds a kézirattal kapcsolatban eljarni.
A levél tartalmazza még mindazokat az infor-
madcidkat, amelyek hasznosak lehetnek a szer-
keszt6 szamadra.

A kézirathoz csatolni kell minden engedélyt,
amely a médr megjelent anyagok ujrakozlésére,
az azonosithaté személyekkel kapcsolatos il-
lusztrdciék vagy magdnjellegi beszdmolok
megjelentetésére vonatkozik, vagy amelyben az
érintett személyek hozzdjarulnak neviik ki-
nyomtatdsdhoz.

A beérkezett kéziratokat a Szerkesztéség for-
mai szempontbdl ellendrzi. Amennyiben nem
felel meg a jelen Szerz6i Utmutat6 el6irdsainak,
a szerkeszt6ség érdemi biralat nélkiil visszakdil-
di a szerzéknek a kéziratot dtdolgozdsra. A for-
mailag megfeleld kéziratokat a felelds szerkesz-
t6 legaldbb két lektorhoz megkiildi véleménye-

zésre. A kéziratok elfogaddsanak megitéléséhez
— sziikség esetén — még statisztikai birdlat is ké-
sziil. A lektori vélemények alapjan a felel6s
szerkeszt6 dont:
a) a kézirat vdltozatlan formdban elfogaddsardl;
b) a kézirat kisebb vdltoztatdsokkal (akdr a
szerkesztOségben a szerzékkel egyeztetve,
akdr a szerzdk dltal) elfogaddsardl;
c¢) a kéziratot a szerzéknek dtdolgozdsra vissza-
kiildi (ez esetben a lektordldsi folyamat a
javitott kézirat beérkezte utdn djra indul);
d) a kézirat kozlésének elutasitasarol.
A szerkeszté dontését igyekszik a kézirat beér-
kezését kovetden 3 honapon beliil megkiildeni.
A PH fenntartja maganak a jogot, hogy a kozle-
mények egységességének biztositdsa érdekében
a szerz6 hozzdjaruldsa nélkiil a dolgozaton ki-
sebb formai és/vagy tartalmi mddositdsokat
végezzen.
A kozlésre elfogadott cikkekkel kapcsolatosan
a PH fenntart magdnak minden szerzdi jogot.

A PH-ban megjelend kozlemények
tipusai:

Eredeti kozlemény: A szerzd sajat tudomanyos
igényl és szinvonald vizsgélata.

Rovid kizlemény: Az eredeti kdzleménynek
megfeleld kozlési kritériumok terjedelmi (ma-
ximadlis terjedelem 8 oldal) korldtokkal.

Attekinté tanulmdny: Egy-egy téma részletes
ismertetése a szakirodalom alapjdn, sajat vizs-
gdlatok és tapasztalatok kifejtése, részletes koz-
lése nélkiil.

Esetismertetés: Egy-egy pszichidtriai jelenség,
Ujszer(i terdpids beavatkozds illusztréldsa eset-
leirdssal, az etikai kovetelmények betartdsaval,
a pdciensek személyiségjogainak tiszteletben
tartdsaval.

Foérum: Tudomdnyos-kozéleti vitdk, illetve
szakmai-kozéleti fondksagok, egyedi koncepci-
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0k, egy-egy hosszabb vélemény kifejtésének f6-
ruma.

Hazai miihelyek: Tudomédnyos munkacsopor-
tok kutatdsi projektjeinek, munkdinak bemuta-
tdsa eredmények ismertetése nélkiill maximum
10 oldalon.

Levél a szerkesztéhoz: Egyetlen szakmai prob-
lémadra fokuszalo rovid kozlemény 3 oldal ma-
ximélis terjedelemmel, legfeljebb 5 irodalmi hi-
vatkozdssal.

Konyvismertetés: A folyéirat olvaséi szdmara
érdekesnek tartott pszichidtriai, pszicholdgiai,
idegtudomadnyi, szociolégiai, filozéfiai konyvek
ismertetése.

Kongresszusi beszdmolo: A folyéirat olvaséi
szamdra érdekesnek tartott szakmai rendezvé-
nyekrol sz616 referdtum.

Polcmustra: Pszichiétriai, pszicholdgiai té-
madkkal kapcsolatos szépirodalmi vagy filozo-
fiai konyvek kapcsdn sziiletett szubjektiv olvas-
madnynapld.

Filmrdl és lélekrdl: Pszichidtriai, pszicholégiai
témadkkal kapcsolatos filmélmények megoszta-
sa, a szubjektiv beszdmoléktél a mddszeres
elemz6 tanulmdnyig.

A kézirat elkészitése

A kéziratot 216x279 mm-es vagy ISO A4-es
(212x297 mm-es) dokumentum formatumra
szerkessze, legaldbb 25 mm-es margok hagya-
sdval. A dokumentumot kettes sortdvolsdaggal
készitse el — a cimlapot, az 6sszefoglaldst, magat
a szoveget, a koszonetnyilvanitdst, az idézett
irodalmi referencidkat, az egyes tdbldzatokat, az
dbraszovegeket és jelmagyardzatokat is. A szo-
veg frdsakor torekedjen tomor, de ugyanakkor
egyszer(, vilagos fogalmazdsra. Keriilje a hosszu
mondatokat, a bonyolult szerkezeteket. A leirt
gondolatok — tudomdnyos kézleményeknél el-
vart médon — szigorian targyszerliek legyenek.
Helyesirdsi kérdésekben kovesse az Orvosi He-
lyesirdsi Szotdr, illetve a Helyesirdsi Tandcsadé
Szotdr utmutatésait.

Cimlap
A cimlapon a kévetkez6k szerepeljenek:

(a) a dolgozat cime magyar és angol nyelven
(tomor és informativ);

(b) a szerz6(k) vezeték- és uténeve, haromtagu
neveknél a kozépsé kezddbbetlije, az 6t fog-
lalkoztat6 intézmény megnevezése;

(c) a kézirattal kapcsolatos levelezésért felel6s
szerzd neve és cime, e-mail cimmel és fax
szammal;

(d) a dolgozat elkészitését segité tdmogatdsok
(pélydzat révén nyert 0sszegek, felszerelés
vagy gyégyszerek formdjaban kapott tdmo-
gatdsok) forrdsai.

Osszefoglalds, kulcsszavak

A masodik oldalon az Osszefoglalds, vagyis a ro-
vid tartalmi kivonat kovetkezik (ha kivételesen
tagolatlan az 0sszefoglalds formdja, akkor leg-
feljebb 150 szd, tagoltan legfeljebb 250 sz6 ter-
jedelm; tagoldshoz haszndlja a kovetkezé cim-
szavakat: Bevezetés, Médszerek, Eredmények,
Kovetkeztetés). Az 6sszefoglalds ismerteti a ta-
nulmdény vagy a vizsgdlat céljait, az alapveto el-
jarasokat (a vizsgélati személyek vagy laborat6-
riumi &llatok kivélasztdsat, a megfigyelési €és
elemzési médszereket), a f6bb eredményeket
(ha lehetséges, megadva ezek jellemzé értékeit
és statisztikai szignifikancidjdt), valamint a leg-
fontosabb kovetkeztetéseket. Kiemeli a tanul-
mdny vagy a megfigyelés 1j és fontos vonatko-
Z4sait.

Az osszefoglalds alatt, a Kulcsszavak cimszot
kovetéen, adjon meg 3-10 olyan kulcsszét, vagy
rovid kifejezést, amelyek alapjan a cikk azono-
sit6 adatait (esetleg az 6sszefoglaldssal egye-
temben), a szakirodalmi adatbdzisokban elhe-
lyezik.

A magyar nyelvi 6sszefoglalds mellett kiilon
oldalon angol nyelven is be kell nydjtani az
osszefoglalét (Summary). Ez az 6sszefoglalé az
angol nyelvii cimmel kezd6djon. Az angol dssze-
foglal6 tartalmilag nem térhet el a magyartol. A
helyes nyelvhasznélat a szerzék feleléssége. Bi-
zonytalan esetben feltétlen kérje ki a szakmai
angol nyelvet jol ismerd személy tandcsat, se-
gitségét. A szerkeszt6ség fenntartja maganak a
jogot, hogy durva stilisztikai, nyelvtani hibdk



esetén a sziikséges mértékig a Summary-ban
javitdst végezhessen.

A cikk szovege

A megfigyelésen és vizsgdlatokon alapul6 cikkek
szovege éltaldban, de nem feltétleniil az aldbbi
fejezetekre tagolodik: Bevezetés, Mddszerek,
Eredmények és Megbeszélés. Hosszabb cikkek
esetében az egyes fejezetek tartalmanak ponto-
sabb megvildgitdsa érdekében alfejezetekre le-
het sziikség, kiilondsen az Eredmények és a
Megbeszélés részekben. Mds tipusu cikkek,
mint példdul az esetismertetések, az attekinté-
sek vagy a szerkeszt@ségi irdsok mads tagolast
igényelhetnek. A szerzdék tovdbbi Gtmutatdsért
forduljanak az egyes foly6iratokhoz. A PH elfo-
gad szokdsostdl eltéré tagoldst, ha az a kozlen-
dé jobb megértését segiti eld.

Bevezetés — Ismertesse a cikk céljat. Osszegez-
ze a vizsgdalat vagy megfigyelés indokait. Kiza-
rélag a témdahoz szorosan hozzatartozé cikkeket
emlitsen, és azokat ne ismertesse részleteiben.
Ebben a részben ne hivatkozzon az éppen is-
mertetendd sajat munka adataira vagy kovet-
keztetéseire.

Méddszerek — Vilagosan {irja le, hogyan vélasz-
totta ki a megfigyelés vagy a vizsgdlat targyat
(paciensek vagy laboratériumi éallatok, a kont-
rollcsoportokkal egyiitt). Jelolje meg a mdodsze-
reket, az eszkézoket (zdr6jelben a gyarto nevét
és cimét is), valamint az alkalmazott eljardsokat,
elég részletesen ahhoz, hogy mdsok is reprodu-
kdlni tudjék az eredményeket. Adja meg az el-
terjedt médszerek, koztiik a statisztikai eljardsok
(lasd lejjebb) referencidit. A k6zo6lt, de még nem
kézismert médszerekrdl az irodalmi hivatkozas
mellett adjon roévid leirdst is. Az dj vagy lénye-
gesen modositott mdédszereket ismertesse, in-
dokolja alkalmazdsukat és értékelje alkalmaza-
suk korlétait. Pontosan azonositsa az dsszes fel-
haszndlt gydgyszert és vegyszert, az eredetnév-
vel (generikus név), a dézissal és a beadds méd-
javal egytitt.

Etikai kovetelmények — Humadn vizsgdlatok-
ndl jelezze, hogy az alkalmazott eljardsok dssz-
hangban vannak-e a Helsinki Nyilatkozattal, és
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rendelkeznek-e a humadn vizsgélatokért felelGs
(intézményi, regiondlis, illetve ETT) bizottsag
engedélyével. Allatkisérletek esetén jelezze,
hogy a laboratériumi édllatok gondozasa és fel-
haszndldsa sordn mely, az erre vonatkoz6 in-
tézményi vagy orszdgos szintli szabdlyozasi
el6irdsokat kovették.

Statisztika — A statisztikai médszereket ismer-
tesse elég részletesen ahhoz, hogy egy tdjékozott
olvasé az eredeti adatok birtokdban ellenérizni
tudja a publikdlt eredményeket. Ahol csak le-
hetséges, mennyiségileg fejezze ki az eredmé-
nyeket, a mérési hiba vagy bizonytalansag meg-
felel6 jellemzdivel (amennyiben lehetséges a
95%-0s konfidencia [megbizhatésagi] interval-
lummal) egyiitt. Ne hagyatkozzon csupdn a sta-
tisztikai hipotézis-ellenérzésre, példaul a p-ér-
tékek haszndlatdra, ami nem szolgdl fontos
mennyiségi informdciéval. Ismertesse a vélet-
len besorolds (randomizalas) részleteit. frja le,
milyen mddszerrel biztositotta, és milyen siker-
rel a ,vaksdgot” a vizsgdlat sordn. Jelezze a ke-
zelés alatt fellépett komplikdciékat. Adja meg a
megfigyelések szamat. Jelezze a megfigyelések
fogydasat (példdul a klinikai vizsgdlatokndl a ki-
esd betegeket — dropout). Amennyiben statisz-
tikai programmal késziilt a szamitds, adja meg
a szamitégép program nevét, verzidszamat.

Kertilje statisztikai szakkifejezések nem sta-
tisztikai haszndlatdt; ilyenek példdul a ,ran-
dom” (ami egy besoroldsi eljdrdsra utal), ,nor-
mal”, ,szignifikdns”, ,korreldci6”, ,minta” stb.
Adja meg a statisztikai szakkifejezések, a rovidi-
tések és a szimb6lumok magyarézatat.

Eredmények — Az eredményeket logikai sor-
rendben mutassa be a szé6vegben, a tablazatok-
ban és az illusztracidkban. A szévegben ne ismé-
telje meg tabldzatok vagy illusztraciok Osszes
adatat. Csak a fontos megfigyeléseket emelje ki
vagy hangstilyozza. Irja le, milyen kritériumok
alapjan és hogyan tortént a vizsgdlati személyek
kivalasztésa.

Megbeszélés — Hangstlyozza a tanulmény uj-
szer( és fontos aspektusait és a bel6liik fakado
kovetkeztetéseket. Részletekbe menden ne is-
mételje a Bevezetésben vagy az Eredmények fe-
jezetben ismertetett adatokat. Feltétleniil sz6l-
jon az eredményekbdl levonhat6 kovetkezteté-
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sekrdl, illetve azok korlatairél, ideértve a jovo-
beni kutatdsokra vonatkozé javaslatokat is.
Megfigyeléseit vesse dssze mds hasonlé tanul-
manyok tapasztalataival. A tanulmdany koévet-
keztetéseit kapcsolja 0ssze a kittizott célokkal,
de keriilje az esetleg megalapozatlan kijelenté-
seket és a sajdt adatok dltal nem teljesen alata-
masztott kovetkeztetéseket. Ne igyekezzen
igényt tartani az elséségre, és ne hivatkozzon
még be nem fejezett munkdkra. Indokolt eset-
ben vessen {6l 1j hipotéziseket, de egyértelmii-
en jelezze, hogy csupdn hipotézisekrdl van szé.
Javaslatok, ajdnldsok megfelel$ esetekben hasz-
nosan kiegészithetik a megbeszélést.

Koszonetnyilvanitas

Itt utaljon (a) azokra a kozremiikd6kre, akiknek
munkdja elismerést érdemel, de hozzdjaruldsuk
mértéke nem jogositja fel 6ket szerzéségre; ilyen
lehet példdul az dltaldnos tdmogatds egy tan-
székvezeto részérol; (b) a mliszaki-technikai se-
gitségért jaro koszonetre. Felsorolhatja mind-
azokat, akik szellemi tevékenységgel segitették
el6 a tanulmdany megsziiletését, de akiknek rész-
vétele nem jogosit fel a szerzdségre, megadva
szerepiiket vagy hozzdjaruldsukat — példdul a
ytudomdnyos tandcsadé”, a ,tanulmdnyterv
kritikai attekintése”, az ,adatgytijtés” vagy a
»részvétel a klinikai vizsgédlatokban”. Az érintet-
tektdl ki kell kérni beleegyezésiiket neviik fel-
tlintetéséhez. A szerzék felel6ssége irdsos enge-
délyt beszerezni a Készonetnyilvanitdsban név
szerint feltiintetett személyektél, mivel az olva-
s6k arra kovetkeztethetnek, hogy e személyek
egyetértenek a kozolt adatokkal és a kovetkez-
tetésekkel.

Idézett irodalom

Az irodalmi hivatkozdsokat folyamatosan sza-
mozza a szovegbeli els6 el6forduldsuk sorrend-
jében. A szovegben, a tdbldzatokban és a jelma-
gyardzatokban zdaréjelbe tett arab szdamokkal
jelolje a hivatkozasokat. A csak a tablazatokban
vagy az dbrdk jelmagyardzataiban el6fordulé

hivatkozdsokat az illusztraciék szovegbeli el6-
forduldsdnak sorrendjében sorszdmozza.

A folyéiratok cimét az Index Medicus alapjan
roviditse, amely megtaldlhat6 az US National
Library of Medicine (http://www.nlm.nih.gov/
tsd/serials/lji.html), illetve hamarosan elérhet6
lesz a PH sajat honlapjin is. Amennyiben egy
foly6irat nem taldlhat6 az Index Medicus listé-
jan, akkor teljes nevét ki kell irni. Bizonytalan
esetben a SzerkesztGség szivesen 4ll rendelke-
zésre a folyoirat cimekkel kapcsolatban.

Osszefoglaldsokra lehetéleg ne hivatkozzon,
a ,nem kozolt megfigyelések” és a ,,szébeli koz-
lések” nem sorolhaték fel az Idézett irodalom-
ban, de a szovegen beliil, zaréjelbe téve idézhe-
ték. A referencidk kozé fel lehet venni a kozlés-
re mar elfogadott, de még meg nem jelent ta-
nulmdnyokat. Ilyenkor adja meg a folydirat ne-
vét, és irja utdna, hogy ,In press”. Az elkiildott,
de kozlésre még el nem fogadott kéziratokbol
szdrmazo informdciot ,nem kozolt megfigyelé-
sek”-ként (zaréjelben) a szovegben emlitse.

Az irodalmi hivatkozdsokat az eredeti doku-
mentumokkal 6sszevetve a szerzéknek kell el-
lendrizniiik. Az adatok val6disdgdért a szerz6k
rendelkeznek felel6sséggel.

Az idézett irodalom helyes megaddsat az
aldbbi példak szemléltetik.

Folyéiratcikkek:

1. Standard folydiratcikkek (Soroljon fel minden
szerz6t, de ha ezek szdma hatndl t6bb, akkor a
hatodik utdn csak azt irja, hogy ,és mtsai.”):

YOU CH, LEE KY, CHEY RY, MENGURY R:
Electrogastrographic study of patients with
unexplained nausea, bloating and vomiting.
Gastroenterology 1980; 79: 311-314.

Hatn4dl tobb szerzd esetén:

GOATE AM, HAYNES AR, OWEN M]J, FAR-
RALL M, JAMES LA, LAI LY ES MTSAL Predis-
posing locus for Alzheimer’s disease on chro-
mosome 21. Lancet 1989; 1: 352-355.

2. Szerz6 nincs megadva:
Coffee drinking and cancer of the pancreas
(editorial). BMJ 1981; 283-288.



Kevésbé ismert nyelvek esetén kérjiik a cim
magyar nyelvii kozlését, de zardjelben jelezze
az eredeti cimet is.

3. Kotet kiilonszdmmal:

MAGNI F, ROSSONI G, BERTI F: BN-52021 pro-
tects guineapig from heart anaphylaxis. Phar-
macol Res Commun 1988; 20 Suppl 5: 75-78.

4. Kommentdrt tartalmazo kozlemény:
PICCOLI A, BOSSATT A: Early Steroid therapy in
AgA neuropathy: still an open question (com-
ment). Nephron 1989; 51: 289-291. Comment
on: Nephreon 1988; 48: 12-17.

5. Kozlemény utdlag megjelent javitdssal:

SCHOFIELD A: The CAGE questionnaire and
psychological health (published erratum in: Br ]
Addict 1989; 84: 701). Br J Addict 1988; 80: 61-64.

6. Megjelenés alatt:

LILLYWHITE HD, DONALD JA: Pulmonary
blood flow regulation in an aquatic snake.
Science. In press.

7. Web cim:

FDA News. FDA Announces New Goal for
Reducing Total Device Review Times.
http://www.fda. gov/bbs/topics/NEWS/2003/
NEWO00929.html. Elérés: 2006. januadr 1.

Konyvek és egyéb monografiak

1. Kényv szerzd feltiintetésével:
DIENER HC, WILKINSON M (eds.): Drug indu-
ced headache. New York: Springer-Verlag, 1988.

2. Konyvfejezet:

WEINSTEIN L, SWARTZ MN: Pathologie prober-
ties of invading microorganisms. In: Sodeman
WA Jr, Sodeman WA (eds.): Pathologic physio-
logy: mechanism of disease. Philadelphia:
Saunders, 1974: 457-472.

3. Elbadds:
HARLEY NH: Comparing radon daughter dosi-
metric and risk models. In: Gammage RB, Kaye
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SV, editors. Indoor air and human health. Pro-
ceedings of the Seventh Life Sciences Sympo-
sium; 1984 Oct 29-31; Knoxville (TN). 1985:
69-78.

4. Disszertdcio:

YOUSSEF NM: School adjustment of children
with congenital heart disease. Disszertdcio.
Pittsburgh (PA): University of Pittsburgh, 1988.

5. Szabadalom:

HARRED JF, KNIGHT AR, MCINTYRE JS (inven-
tors): Dow Chemical Company, assignee. Epoxi-
dation process. US patent 3,654,317.1972 Apr 4.

Tablazatok

A tabléazat(ok) cimé(i)t kiilén lapon adja meg a
sorszdmdval egyiitt. Minden tdbldzatot kettes
sortdvolsdggal és kiilon lapra nyomtasson. A
tablazatokat ne fénykép formdjaban kiildje be.
Folyamatosan sorszdmozza Oket abban a sor-
rendben, ahogy el6szor szerepelnek a széveg-
ben, és mindegyiknek adjon r6évid cimet. Min-
den oszlopot lasson el rovid vagy roviditett
megnevezéssel. A magyardzatokat ne a cimben,
hanem ldbjegyzetekben helyezze el. Labjegyze-
tekben magyardzza el az 0sszes nem szokvé-
nyos roviditést, amelyet a tdbldzatokban hasz-
ndlt. A ldbjegyzetekhez a kovetkez6 szimbdlu-
mokat haszndlja, ebben a sorrendben: *, 1, 1, $,
T ...

Adja meg a sz6rodds statisztikai mértékét, pl.
a szorassal vagy az atlag szérdsaval.

Ne alkalmazzon bels6 vizszintes és fiiggéle-
ges osztévonalakat.

Ugyeljen arra, hogy minden tdblédzatrél essék
sz6 a szovegben.

Ha maésok kozolt, vagy akdr nem k6zolt ada-
tait idézi, akkor ehhez szerezze meg az enge-
délyt, és a szovegben jelolje meg a forrdst és
kozléshez val6 hozzdjarulds tényét.

Ha a cikk terjedelméhez képest tul sok a tdb-
l4dzat, akkor az nehézséget okozhat az egyes ol-
dalak elrendezésében. A PH egyes esetekben be-
kérheti a kozlemény fontos adatait, amelyeket,
ha a szerkeszt6 kozlésre tul terjedelmesnek itél,
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a szerkesztGségben tdrolja és kérésre megkiildi.
Ennek tényét a megjelent cikkben feltiintetik.

INlusztraciok, abrak

Az abra(k) cimé(i)t kiilén lapon adja meg a sor-
szdamdval egylitt. Csatolja kivdnt példdnyban az
dbrékat. Szabadkézi rajzok vagy irégépes betl-
dbrdk nem elfogadhaték. Az eredeti rajzok, ront-
genképek és hasonlé anyagok helyett inkdbb
éles, fényes fekete-fehér fot6kopidkat kiildjon,
leginkdbb 127x173 mm-es, de 203x254 mm-es-
nél nem nagyobb méretben. A bettlik, a szdmok
és a szimbo6lumok mind vildgosan kivehetdk,
egyformdk és megfelel6 méretiiek legyenek,
hogy még a publikélds sordn esetleg kicsinyitett
véltozatukban is jol olvashaték maradjanak
minden részletiikkben. A mikroszképos felvéte-
leken legyen belsé méretardny-mutaté. A szim-
bélumok, nyilak vagy bettik kontrasztosan {is-
senek el a mikrofot6 hatterétol.

Ha felvételen emberek vannak, akkor a sze-
mélyeknek nem szabad felismerhet6knek len-
niiik, vagy pedig az adott képekhez mellékelni
kell a képen lathato személyek irdsos engedélyét
a fényképek felhaszndldsdhoz.

Az dbrékat lehetGség szerint széles korben el-
terjedt programmal (pl. MS Excel) kérjiik szer-
keszteni, és szovegbe illesztésnél szerkeszthetd
formédban (nem kép beszirdsaként) kell beil-
leszteni.

Az abrakat abban a sorrendben szamozza,
ahogy el6szor esik réluk szé a szovegben. Ha egy
dbra kordbban mér megjelent valahol, akkor fel
kell tiintetni az eredeti forrdst, és csatolni kell a

szerz6i jog tulajdonosdnak az ismételt kozlést
engedélyez6 irdsos nyilatkozatdt. A hozzdjaru-
lasra a szerzdségtdl és a kiad6tol fiiggetleniil
mindenképpen sziikség van — ez aldl csak a
koztulajdonban 1évé dokumentumok kivételek.
A PH nem tud szines illusztraciékat elfogadni,
és a szamitégéppel szerkesztett abrakban (pl.
grafikon) sem lehet szines vonalakat hasznal-
ni!

Mértékegységek

A hosszlisagot, a magassdgot, a stlyt (tdmeget)
és a térfogatot metrikus mértékegységekben
(méter, kilogramm, liter) vagy ezek decimadlis
tobbszoroseiben fejezze ki.

A hémérsékletet Celsius-fokban, a vérnyo-
madst higanymilliméterben adja meg.

Minden hematolégiai és klinikai (kémiai) la-
boratériumi mérés eredményét az SI-rendszer
(International System of Units) metrikus mér-
tékegységeivel fejezze ki.

Roviditések és szimbolumok

Csak a szokdsos roviditéseket haszndlja. A ci-
mekben és az Osszefoglaldsban keriilje a rovidi-
téseket. A kés6bb csak roviditésben eléfordulé
kifejezések eldszor teljes alakjukban szerepelje-
nek a szévegben — kivéve természetesen a stan-
dard mértékegység roviditéseket.
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