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1. Bevezetés

A major depresszids zavar (MDD) igen gyakori, visszatérd és potencialisan kronikus
betegség, mely csokkent adaptiv mitkodéssel és alacsonyabb életmindséggel jar egyiitt (Ferrai
et al, 2013, Kessler et al., 2005, 2003, 1998). A Mentalis zavarok diagnosztikai és statisztikai
kézikonyvének 5. kiadasa (DSM-5) szerint az MDD epizdd kritériumai kéz¢ tartozik egy tartos,
legalabb kéthetes idészak, amikor a kovetkezd tiinetek koziil legalabb 6t jelen van a nap
legnagyobb részében, szinte minden nap: depresszidos hangulat (gyermekeknél Iehet
ingerlékenység), érdeklddés vagy oromvesztés, fokozott vagy csokkent étvagy, almatlansag
vagy hipersomnia, pszichomotoros izgatottsdg vagy retardacio, faradékonysag, thlzott
blintudat, csokkent koncentracié és ongyilkossagi gondolatok. A tiinetek koziil legalabb egynek
depresszios/irritalhatd hangulatnak vagy az érdeklddés elvesztésének kell lennie. A tlineteknek

jelentds distresszt vagy mitkodési zavart kell okozniuk (APA, 2013).

A major depresszids zavar gyakori a gyermekek és serdiilék korében is. Jelentdsen
rontja az iskolai teljesitményt és a tarsas kapcsolatokat, fokozza a fiiggdségek kialakuldsat és
az Oongyilkos magatartas rizikéjat (Ryan, 2005; Birmaher et al., 1996, WHO 2011). Az MDD
prevalenciaja az életkor elérehaladtaval né, a pontprevalenciaja gyermekkorban alacsonyabb
(0,4-2,5%), serdiilékorban magasabb (0,4-8,3%) (Birmaher et al., 1996). Az életkori
prevalencia pedig 4-5% a gyermekeknél és 13-15% a serdiil6knél (Vetré et al., 1997). Tobb
hazai és nemzetkozi vizsgalat is megerdsiti, hogy a serdiilékori életprevalencia kozel azonos a
felnéttkoriéval (17-20%), ami arra utalhat, hogy a felnéttkori depresszid gyakran serdiilékorban
kezdédik (Szadoczky 2000, Wittchen et al., 1998). A fiatalkori major depresszio visszatéré és
atlagosan tobb honapig tart. A remisszidt kovetd 2 éven belill a gyermek- és serdiilékort
betegek mintegy 40%-anal ismétl6dé epizod jelentkeznek (Kovacs et al., 1984). Az iskolaskora
populacié (11,5-17,5 éves korosztaly) korében 1985 o6ta a WHO nemzetkézi szinten
rendszeresen végez felméréseket, igy Magyarorszagon is (Health Behavior of School-Aged
Children, HBSC). A 2002-es felmérés soran a fiak 18%-a, mig a lanyok 30%-a kapott magas
pontszamot a Child Depression Questionnaire (CDI) rovid valtozat kérdéivén, ami depresszios
tiinetek jelenlétére utal (Aszmann, 2003). 1988-ban és 1995-ben két, 15 éves serdiild
populacion végzett vizsgalat eredményei alapjan (Hungarostudy) a depresszids tiinetek

eléfordulasanak gyakorisaga jelentés novekedést mutatott (Kopp et al. 1997).



A gyermekkori major depresszié kialakulasaban szamos etioldgiai tényezé jatszik
Osszetett szerepet, tobbek kozott genetikai, biokémiai, endokrin, szocidlis, szociodkondmiai,
pszicholdgiai és kornyezeti tényezOk (Birmaher et al., 1996; 2007, Paykel, 2001, Kapornai és
Vetro, 2008).

Egy konkrét tényez0, amely a depresszids zavarban betoltott szerepe miatt felkeltette a
szakemberek érdekldédését, az a mod, ahogyan az egyén szabdlyozza (modulalja) a negativ
érzelmeket (Adrian et al., 2011, Davidson et al., 2002). Az érzelemszabalyozas (ER) az érzelmi
allapot fenntartasara vagy erdsodésére, valamint gatlasara vagy csillapitasara utal, az adott
érzelem dinamikus és idobeli jellemzdinek mddositasa révén (Thompson, 1994). A szomorusag
¢s a diszforia csokkentésére valo képesség karosodasa a depresszids és depressziora hajlamos
egyének egyik fo probléméja (Kovacs és Yaroslavsky, 2014). Az ER magaban foglalja az
egymassal Osszefiiggd Onszabalyozo valaszteriileteket (kognitiv, szocialis,
viselkedési/fizikalis), amelyek megvaltoztathatjak az adott érzelem mindségét, intenzitasat,

vagy iddbeli lefolyasat.

Az érzelemszabalyozasi stratégiak fejlodése mar kora gyermekkortol megfigyelhetd, és
a gyermek fejlédése sordn szamos tényezd alakithatja: a gyermek temperamentuma, a sziil6-
gyermek kapcsolat, a szocidlis interakciok és tapasztalatok, valamint a gyermek kognitiv

képességei (Gross et al, 1995).

Altalanossagban az ER stratégiak adaptiv és maladaptiv kategoriakba sorolhatok (Aldao
etal., 2010). A megfeleld (adaptiv) ER stratégiak (pl. figyelemelterelés, kognitiv jraértékelés,
interperszonalis  tdmogatds keresése) adekvat érzelmek megjelenéséhez vezetnek,
mérsékelhetik a diszforiat, hozzdjarulhatnak a mentélis és fizikalis egészséghez, a megfeleld
tarsas kapcsolatok és a szocialis miikodés fejlédéséhez és fenntartasahoz (Joormann et al., 2007,
Kovacs et al., 2009, Zeman et al 2006, Yaroslavsky et al., 2013). A maladaptiv ER stratégiak
sulyosbitjak, mintsem javitjak a diszforikus hangulatot, meghosszabbitjak azt, mely miatt
rizikofaktorként szerepet jatszanak szamos pszichiatriai zavar kialakulasaban és fenntartasaban
(Schafer et al, 2016, Joormann és Gotlib, 2010, Kovacs et al., 2009). Gyermekpopuléacioban is
egyre tobb kutatasi eredmény sziiletik az ER és a depresszid kozotti kapesolatra vonatkozoan.
Ismert, hogy a depresszi6s fiatalok tobb maladaptiv ER stratégiat és kevesebb adaptiv stratégiat
alkalmaznak, mint az egészségesek (Aldao et al., 2010, Bylsma et al., 2015). A gyermek
fejlédése soran az ER-repertoar tanithatd, modosithatd, fejleszthetd, ezért az érzelemregulaciot

célzo terapias beavatkozasok a depresszios fiatalok kezelésében kulcsfontossagtiak lehetnek.



A depresszi6 és a szorongas a két leggyakrabban tarsulo mentalis zavar. Epidemioldgiai
adatok alapjan a gyermekek ¢és serdiilok korében a depresszidoval komorbid szorongasos
zavarok becsiilt aranya 30% és 75% kozotti (Angold et al, 1993, Cummings et al, 2014). Ugy
tlnik, az érzelmi regulacio a szorongasos tiinetekkel kiizdé egyéneknél is eltérést mutat az
egészségesekhez viszonyitva (Klemansky et al., 2017, Schafer et al., 2016). Egyre tobb
szakirodalomi adat utal arra, hogy a szorongas, a depresszidbhoz hasonléan az adaptiv
szabalyozasi valaszok csokkent hasznalataival és a maladaptiv valaszok gyakoribb
hasznalataval jar mind a feln6ttek, mind a fiatalok koérében (pl. Carl et al., 2013, Cisler and
Olatunji, 2012, Suveg et al., 2010, Turk, 2005).

A diszfunkcionalis érzelemszabalyozasi stratégiak egyrészt a depresszios tiinetegyiittes
¢s a késobbi teljes depresszids epizod kialakulasanak kockazatat novelik, mas részt ugy tiinik,
hogy a szorongasos komorbiditassal kiizdé depresszios betegeknél kiilondsen a maladaptiv ER-
stratégiak gyakoribb hasznalata jellemz6. Bar az érzelemi regulacio eltérései és a major
depresszid kozotti Osszefiiggést szamos kutatds tidmasztja ala, tudomasunk szerint az ER-
stratégiakat, és kiilondsen annak jellemz6 altertileteit (kognitiv, szocialis, viselkedési dimenzid)
vizsgald kutatdsok szama depresszios gyermek- és serdiilépopulécioban korlatozott.

A fent emlitett kérdések tovabbi tisztazasa érdekében célunk az volt, hogy
megvizsgaljuk az érzelemregulacio és a gyermekkori depresszio, valamint a komorbid
szorongasos zavarok kozotti Osszefiiggést olyan fiataloknal, akiknek kortorténetében MDD
szerepel. Elsd 1épésként megvizsgaltuk az ER és a major depresszio kozotti kapcsolatot.
Tekintve, hogy a major depresszioval komorbid szorongédsos zavarok fennallasa klinikai
szempontbol igen jelentés, mind a megel6zés, mind a terapia és a prognozis szempontjabol,
kutatdsunkat Kiterjesztettiik az ER szerepének vizsgalatara a komorbid depresszios és szorongd

fiatalok esetében,

1) Feltételeztiik, hogy diszforia esetén az MDD-t atélt probandok gyakrabban hasznalnak
maladaptiv ER stratégiakat és ritkdbban adaptiv ER stratégiakat a kontroll tarsaikhoz képest.

2) Tovabbi kutatasi kérdésiink az volt, hogy a szorongasos komorbiditasnak van-e tovabbi

negativ hatdsa az MDD-t 4télt probandok feltehetéen karosodott érzelemszabalyozasara.

3) Végiil, az MDD-t atélt probandok specifikus ER-profiljanak feltérképezése volt a célunk.

Konkrétabban azt vizsgaltuk, hogy bizonyos ER-valaszklaszterek (kognitiv, szocialis és



viselkedési/fizikalis) megkiilonboztetik-e az MDD-t atélt probandokat azoktol az MDD-t atélt

probandoktol, akik komorbid szorongasos betegséggel is kiizdenek.

2. Modszerek

Kutatasom egy nagy kozos kutatasi projekt részeként zajlott (1. és 2. vizsgalat), amelyet a
Pittsburghi Egyetem és a Szegedi Tudomanyegyetem egyiittmiikodésében végeztiink. A kutatas
egy tobb mint 20 éve tartd projekt, amely a gyermekkorban kialakuld major depresszio
kockazati tényezdinek és lefolyasanak tobbdimenzids vizsgalata a célja (Kapornai et al, 2020
PH). (1. Abra).

/N

3. Vizsgdlat Nem-komorbid Komorbid
csoport csoport
N=132 N=85

1. Abra. A kutatési projekt.

COD - a,,Gyermekkori depresszi6 rizikotényez6i” kutatas

Méroeszkozok

A felmérésnek két fo Osszetevdje volt: klinikai pszichiatriai diagnoézis, valamint
onkitoltés kérddivek.

A klinikai diagnézis az Interview Schedule for Children and Adolescents — Diagnostic
Version (ISCA-D), serdiil6kori interju felvételével tortént. (Sherrill és Kovacs, 2000). Ez egy
félig strukturalt interju, amely a DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000) alapjan



értékeli a fiatalok életkori pszichiatriai rendellenességeit és jelenlegi pszichiatriai allapotat,
valamint az egyes rendellenességek kezdetét és idotartamat. A bevételi interjikat az eredeti
COD-vizsgalat soran tettilk meg, és az itt nyert informaciok sziiletést6l az interji idépontjaig
terjedo idoszakra vonatkoztak. A jelen vizsgalatban részt vevo vizsgalati alanyokat az ISCA-D
kovetéses valtozataval (FU-ISCA-D) ujraértékeltiik, hogy felmérjék aktualis diagndzisaikat,
valamint az el6z6 interju 6ta eltelt pszichiatriai kortorténetet. A diagnosztikai értékelés tehat a
sziiletéstdl a jelenlegi vizsgalatig terjedd id6szakra vonatkozik. A kontrollszemélyek esetében
az elsé, bevételi interji a projekt Viselkedésbiologiai részében tortént. A diagnosztikai

értékeléseket képzett gyermekpszichiaterek és pszichologusok végezték.

A jelen vizsgélathoz sziikséges Onkitoltds kérddiveket a vizsgalatok soran, az ISCA-D interju
utan to1totték ki a csaladok, ugyanazon a napon. Az ER-stratégidkat az 6nértékeld "Erzések és
en" gyermek (FAM-C) valtozati kérdéivvel vizsgaltuk, amely a depresszids, diszforias
hangulatra adott érzelemszabalyozé véalaszok hasznalatat értékelte. A FAM-C egy 7-17 éves
korosztaly szdmara alkalmas onkitoltds kérddiv, mely szamos adaptiv és maladaptiv, diszforias
érzésre adott érzelmi szabalyozé stratégiat sorol fel. Az ER stratégiakat hdrom szabalyozasi
dimenzidban vizsgalja — kognitiv, szocialis, és viselkedési/fizikalis (Bylsma et al, 2015,
Kovacs, 2000, Tamas et al., 2007).

A depresszios tiinetek felmérése érdekében a Child Depression Inventory (CDI) kérdéivet
alkalmaztuk (Kovacs, 1992).

Minta

Amint azt az 1. Abra mutatja, a mi vizsgalati alanyaink, a COD vizsgalat alanyai koziil
keriiltek bevalasztaisra. A COD vizsgéalathoz a gyermekeket 23 gyermekpszichiatriai
intézménybdl (fekvo- és jarobeteg-ellato egységek) toboroztuk Magyarorszag-szerte (Vetro et
al.,2009). Azok a gyerekek keriiltek bevonasra akik megfeleltek a kovetkezd bevételi
kritériumoknak: 7,0-14,9 évesek, nem értelmi fogyatékosok, nem volt szervi megbetegedésiik,
rendelkezésre allt legalabb egy bioldgiai sziil6 és egy 7-17,9 éves testvér (a vizsgalat genetikai
komponense miatt), és elérték az elére meghatarozott hatarértéket a depresszios tiineti szlirék
egyikén (pl. a Children's Depressive Inventory rovid valtozata; Kovacs és MHS Staff, 2003; a
Child Behavior Checklist kivalasztott elemei, Achenbach, 1991). A kezdeti kritériumoknak
megfeleld gyermekek egy két részbdl 4llo vizsgalaton vettek részt, amelyet két kiilonbozo

alkalommal, koriilbeliil 6 hét kiilonbséggel, kiilonbozd klinikusok végeztek el. A vizsgélat elsé



része egy diagnosztikai interjubol, valamint egy atfogd demografiai és anamnesztikus adatlap
felvételebdl allt. A résztvevok onkitoltds skaldkat is toltottek ki. A megfeleld longitudinalis
attekintés érdekében az értékelések a paciens "idovonalaval" kezdddtek a sziiletéstdl a vizsgalat
id6pontjaig. Ha a gyermek az elsO értékeléskor megfelelt a hangulatzavar DSM - IV
kritériumainak, akkor az értékelés masodik része a teljes diagnosztikai interjaval és tovabbi
onértékeld skalak kitdltésével folytatddott.

Ha egy gyermek megfelelt a major depresszids zavar diagnosztikai kritériumainak, és a
COD vizsgalatban MDD probanda valt, a megfeleld korosztalyba tartozé testvéreit ugyanarra
a kutatasi sziirési eljarasra invitaltuk. A COD ¢és a Viselkedésbiologiai kutatds probandjaihoz
hasonldan a testvéreket is legalabb 18 éves korukig évente nyomon kovettiik. A COD-vizsgalat
végére a kutatasba 716 depresszios probandot, 1170 testvért vontunk be (1. abra). A
Viselkedésbiologiai kutatas 2009-ben indult. Ebben a kutatasi fazisban olyan probandokat és
egészséges testvéreket toboroztunk, akik Magyarorszag északi (Budapest), délkeleti (Szeged)
laktak. Kapcsolatba Iéptiink a korabban diagnosztizalt 12-18 éves probandokkal és 11-17 éves
testvérekkel, akiknek korabban soha nem volt depresszios zavaruk. Az 1. vizsgalatban szerepld
probandok (N=214) ¢és egészséges testvérek (N=200) a fent leirt, gondosan felmért
Viselkedésbiologiai mintaibél valasztottuk ki (1. Abra).

A Viselkedésbiologiai kutatdsba egészséges kontroll alanyok bevonasat is terveztiik. A
kontrollszemélyeket mindharom kutatdvaros (Szeged, Budapest, Pécs) kdzepes méretli allami
altalanos és kozépiskolaibol toboroztuk. A kontrollszemélyeket (N=199) ugy valogattuk, hogy
megkozelitsék a probandok nemi és életkori megoszlasat, és csak olyan alanyokat vontunk be
a kontrollcsoportba, akiknek nem volt semmilyen pszichiatriai rendellenesség a kortorténetében
(1. Abra). A Viselkedésbiologiai kutatas soran a kontroll személyek toborzasa és bevonasa
folyamatos volt. A 2. vizsgalat idopontjaban 181 egészséges kontroll személyt vontunk be. (1.
Abra).

3. Eredmények

1. Vizsgalat

Kutatasunk elsd részében arra voltunk kivancsiak, hogy ER-stratégiak kiilonboznek-e a

depresszios probandok, a nem érintett testvérek és az egészséges kontrollok kozott. A



probandok adaptiv ER pontszamai (total és alskalak) szignifikansan alacsonyabbak voltak a

kontroll csoporthoz viszonyitva. Erdekes modon, néhany kivételtdl eltekintve, a testvérek

atlagos FAM-C pontszamai a probandok és a kontrollok atlagos pontszamai kdz¢ estek (Bylsma

et al., 2015.

2. Vizsgalat

A FAM-C pontszamok 6sszehasonlitasa probandoknal és a kontrolloknal

Kutatdsunk masodik fazisdban, a viselkedésbiologiai vizsgalatok keretén beliik a

kontroll alanyok bevonasa tovabb folytatodott, igy kutatdisom masodik részében a kontroll

mintank mérete kiss€¢ megnétt (2. vizsgalat.) Megismételtik a FAM-C pontszamok

Osszehasonlitasat a probandok és a kontrollok k6zott és eredményeink hasonloak voltak az 1.

vizsgalatban elért eredményekhez, miszerint a proband csoport szignifikdnsan kevesebb

adaptiv és tobb maladaptiv ER stratégiat hasznal az egészséges kontroll csoporthoz viszonyitva

(1. tablazat).

1. Téablazat. FAM-C értékek dsszehasonlitasa a proband és a kontroll csoportok kdzott

FAM-C Csoport atlag (SE) Tukey Post Hoc *p<0.05
Proband Kontroll
(N=217) (N=181)

Total adaptiv 19.3 (0.58) 24.15 (0.63) *Kontroll>Proband
Adaptiv kognitiv 6.63 (0.23) 8.68 (0.24) * Kontroll> Proband
Adaptiv szocialis 3.34 (0.17) 4.37 (0.23) * Kontroll> Proband

Adaptiv viselkedési/fizikalis 9.34 (0.31) 11.11 (0.31) * Kontroll> Proband
Total maladaptiv 10.68 (0.48) 7.47 (0.37) * Proband > Kontroll
Maladaptiv kognitiv 4.07 (0.24) 2.88 (0.19) * Proband > Kontroll
Maladaptiv szocialis 2.75(0.14) 1.85(0.12) * Proband > Kontroll

Maladaptiv 3.88 (2.76) 2.74 (2.03) * Proband > Kontroll

viselkedési/fizikalis




Tovébb vizsgaltuk a FAM-C pontszamokat a nemek fiiggvényében. Elemzésiink szerint
az adaptiv FAM-C pontszamok szignifikdnsan magasabbak voltak a kontroll lanyoknal az
Osszes tobbi csoporthoz képest. A legkiemelkeddbb kiilonbséget a kontroll lanyok és a proband
fitk kozott tapasztaltuk (2. tablazat).

A maladaptiv FAM-C pontszdmokat tekintve a proband lanyok pontszamai voltak a

legmagasabbak az 9sszes elemzett csoport koziil (2. tablazat).

2. Téablazat. FAM-C értékek dsszehasonlitdsa a Proband és Kontroll csoportok kdzott a nem fiiggvényében

FAM-C Csoport atlag (SE) Tukey Post Hoc
*p<0.05
Proband Proband fiak Kontroll Kontroll fiak
lanyok (PL) (PL) lanyok (KL) (KF)
(n=78) (n=139) (n=65) (n=116)
Total 21.21 (1) 18.36 (0.69) 27.09 (1.11) 22.49 (0.72) *KL>*KM>PF, PL
Adaptiv

Adaptiv 7.12 (0.39) 6.36 (0.28) 9.57 (0.42) 8.17 (0.28)  *KL>*KM, PL>PF
kognitiv

Adaptiv 4.06 (0.3) 3(0.2) 5.63 (0.39) 3.66 (2.7) *KL>PL,KM,PF
szocialis

Adaptiv 9.99 (0.5) 8.98 (0.38) 11.89 (0.53) 10.66 (4) *KL,KM,PL>PF
viselkedési

Total 13.44 (0.84) 9.13 (0.55) 9.32 (0.7) 6.4 (0.39) *PL>*PF, KL>KM
Maladaptiv

Maladaptiv 4.7 (0.42) 3.7(0.29) 3.6 (0.34) 2.48 (0.21) *PL,PF,KL>KM
kognitiv

Maladaptiv 3.72 (0.24) 2.2 (0.16) 2.25 (0.23) 1.63 (0.14) *PL>PF,KL,KM
szocialis

Maladaptiv 4.97 (0.35) 3.26 (0.2) 3.48 (0.31) 2.32 (0.14) *PL>*KL,PF>KM
viselkedési

Tovabba, osszehasonlitottuk a proband csoport FAM-C pontszamait a depresszios statusz

fliggvényében. A proband csoportunkban az aktudlis depresszids statusz statisztikailag



szignifikans hatdssal volt a maladaptiv FAM-C pontszamokra. Azok a fiatalok, akik az interji
idépontjaban depresszios epizddban voltak, szignifikansan magasabb pontszamot értek el az
Osszes maladaptiv skalan (16,68, SE:1,4, 7,14, SE:0,78, 3,9, SE:0,49, 5,56, SE:0,49). A
kognitiv maladaptiv alskala mutatta a legnagyobb kiilonbséget (7,14, SE:0,78 vs. 3,59,
SE:0,23). Az adaptiv értékek statisztikailag nem kiilonboztek (3. tablazat).

3. Téblazat. FAM-C értékek a depresszids statusz fliggvényében

FAM-C Csoport atlag (SE) Tukey Post Hoc *p<0.05
Proband Proband MDD
(nem MDD epizédban (N=29)
epizodban)
(N=188)
Total Adaptiv 19.53 (0.6) 18.46 (1.88)
Adaptiv Kognitiv 6.7 (0.24) 6.18 (0.77)
Adaptiv Szocialis 3.43 (0.18) 3.17 (0.53)
Adaptiv Viselkedési/Fizikalis 9.38 (0.32) 9.07 (1.06)
Total Maladaptiv 9.7 (0.47) 16.68 (1.4) * Proband >Proband MDD
epizdédban
Maladaptiv Kognitiv 3.59 (0.23) 7.14 (0.78) * Proband > Proband MDD
epizdédban
Maladaptiv Szocialis 2.57 (0.14) 3.9 (0.49) * Proband > Proband MDD
epizodban
Maladaptiv 3.6 (0.19) 5.56 (0.49) * Proband > Proband MDD
Viselkedési/Fizikalis epizodban

3. Vizsgalat

A FAM-C pontszamok 6sszehasonlitasa a nem-komorbid és a komorbid csoportban

Tovébbi célunk az ER stratégiak vizsgalata volt a depresszi6 és a komorbid szorongasos
zavar fliggvényében. Proband csoportunkban n=85 (39,17%) fiatalnak volt legaldbb egy
komorbid (életkori vagy jelenlegi) szorongasos zavara. A FAM-C teljes adaptiv pontszama nem
mutatott statisztikailag szignifikans kiilonbséget a csoportok kozott, mig a teljes maladaptiv
pontszam szignifikdnsan magasabb volt a komorbid alanyoknal a nem komorbid alanyokhoz

képest (11,9, SE:0,62 vs. 10, SE: 0,5) (4. tablazat). Azt talaltuk, hogy az adaptiv alskalak egyike
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sem kiilonbozott szignifikansan a csoportok kozott, azonban a maladaptiv szocidlis (3,2, SE:
0,21) és a maladaptiv viselkedési/fizikai (4,4, SE:0,27) alskalak szignifikansan magasabbak
voltak a komorbid gyermekeknél. (4. tablazat).

4. Téblazat. FAM-C értékek 6sszehasonlitdsa a nem-komorbid és a komorbid csoportokban

FAM-C Csoport atlag (SE) Tukey Post
Hoc *p<0.05
Non-komorbid Komorbid
(N=132) (N=85)

Total Adaptiv 18.9 (0.76) 20.1 (0.94) 0.313
Adaptiv Kognitiv 6.4 (0.31) 6.8 (0.38) 0.422
Adaptiv Szocialis 3.3(0.23) 3.5(0.28) 0.593

Adaptiv Viselkedési/Fizikalis 9.2 (0.41) 9.7 (0.51) 0.404
Total Maladaptiv 10 (0.5) 11.9 (0.62) 0.023*
Maladaptiv Kognitiv 3.9(0.27) 4.4 (0.33) 0.306
Maladaptiv Szocialis 2.5(0.17) 3.2(0.21) 0.019*

Maladaptiv Viselkedési/Fizikalis 3.5(0.22) 4.4 (0.27) 0.016*

A FAM-C pontszamok nemi kiilonbségeinek értékelése a komorbid és nem-

komorbid csoportokban

Osszehasonlitottuk a depresszios fiuk és a depressziés lanyok FAM-C pontszamét is a
két csoportban (5. tablazat). Az 6sszes adaptiv pontszam szignifikdnsan magasabb volt a nem-
komorbid lanyoknal (21,64, SE:1,3) a nem-komorbid fithoz viszonyitva (17,3, SE:0,8). Az
adaptiv alskaldk koziil csak az adaptiv szocidlis alskala mutatott statisztikailag szignifikans
kiilonbséget a nem-komorbid lanyok ¢és fit kozott (4,25, SE. 0,3 vs. 2,81, SE:0,2). A maladaptiv
FAM-C pontszamok a komorbid lanyoknal voltak a legmagasabbak az Osszes maladaptiv

teriiletet tekintve (maladaptiv Osszesen: 1 5,86, SE:1,3, maladaptiv kognitiv: 5,73, SE:0,7,
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maladaptiv szocialis: 4,4, SE:0,43, maladaptiv viselkedés/fizikai: 5,73, SE:0,58). Emellett, az
elemzés statisztikailag szignifikans kiillonbségeket tart fel a nem-komorbid és a komorbid fiuk
kozott a teljes maladaptiv skalan (15,86, SE:1,3 vs. 8,2, SE: 0,6, 10,4, SE: 0,89) és a maladaptiv
szocialis alskalan (4,4, SE:0,43 vs. 1,99, SE: 0,19, 2,53, SE: 0,29).

5. Tablazat. FAM-C értékek dsszehasonlitasa a nem-komorbid és a komorbid csortok k6zott a nem

figgvényében
FAM-C Csoport atlag (SE) Tukey post Hoc
*p<0.05
Nem- Nem- Komorbid Komorbid
Komorbid Komorbid Lanyok Fiuk
Lanyok Fiuk (n=30) (n=55)
(n=48) (n=84)
Total 21.64 (1.3) 17.3 (0.8) 20.52 (1.44) 19.9 (1.1) *Nem-Komorbid
Adaptiv Lanyok>Nem-Komorbid
Fiuk
Adaptiv 7.17 (0.5) 6.07 (0.3) 7.03 (0.6) 6.8 (0.46)
kognitiv
Adaptiv 4.25 (0.3) 2.81(0.2) 3.77 (0.58) 3.35(0.36) * Nem-Komorbid
szocialis Lanyok>Nem-Komorbid
Fiuk
Adaptiv 10.23 (0.79) 8.43 (0.4) 9.59 (0.63) 9.8 (0.65)
viselkedési
Total 11.92 (1) 8.2 (0.6) 15.86 (1.3) 10.4 (0.89) *Komorbid
Maladaptiv Lanyok>Komorbid Fiuk,
Nem-Komorbid Fitk
Maladaptiv 4.11 (0.5) 3.43 (0.36) 5.73 (0.7) 4.09 (0.46) * Komorbid Lanyok >
kognitiv Nem-Komorbid Fiuk
Maladaptiv 3.29 (0.27) 1.99 (0.19) 4.4 (0.43) 2.53(0.29) * Komorbid Lanyok >
szocialis Nem-Komorbid Fiuk,
Komorbid Fiuk
**Nem-Komorbid
Lanyok> Nem-Komorbid
Fiuk
Maladaptiv 4.5 (0.43) 2.86 (0.24) 5.73 (0.58) 3.87 (0.33) * Komorbid Lanyok >
viselkedési Nem-Komorbid Fiuk,

Komorbid Fiuk

*Nem-Komorbid
Lanyok> Nem-Komorbid
Fiuk
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A FAM-C pontszamok értékelése a komorbid és nem-komorbid csoportokban a

jelenlegi MDD és/vagy szorongasos statusz szerint

Az adaptiv FAM-C pontszamok nem kiilonboztek a csoportok kozott. A maladaptiv
FAM-C pontszamok viszont a komorbid, depresszios és szorongasos epizodban levd
csoportban voltak a legmagasabbak (maladaptiv 6sszesen: 17,35, SE:2,39, maladaptiv kognitiv:
7,5, SE:1,26, maladaptiv szocialis: 3,9, SE:0. 74, maladaptiv viselkedés/fizikai: 6, SE:0,95).
Ezen értékeket az MDD epizddban levé nem-komorbid csoport kozelitette meg (maladaptiv
Osszesen: 17,11, SE:1,77, maladaptiv kognitiv: 7,35, SE:0,93, maladaptiv szocialis: 3,9,
SE:0,55, maladaptiv viselkedés/fizikai: 5,8, SE:0,7). Az Osszes maladaptiv és maladaptiv
kognitiv pontszamok voltak statisztikailag szignifikdnsan magasabbak ebben a két csoportban
a remisszidban 1évé, nem-komorbid alanyok pontszamaihoz viszonyitva (0sszes maladaptiv:
17,35, SE:2,39 és 17,11, SE:1,77 vs. 8,7, SE:0,57, maladaptiv kognitiv: 7,5, SE:1,26 és 7,35,
SE:0,93 vs. 3,2, SE:0,3). Emellett, a maladaptiv viselkedési/fizikai alskala statisztikailag
szignifikans kiilonbséget mutatott az MDD epizédban 1évé nem-komorbid betegek és a

remisszioban 1évo nem-komorbid betegek kozott (5,8, SE:0,7 vs. 3,1, SE: 0,23). (6. tdblazat)

6. Tablazat. FAM-C értékek a nem-Komorbid és a komorbid csoportokban az internalizacios korképek

fiiggvényében.
FAM-C Csoport atlag (SE)
Nem- Nem- Komorbid, | Komorbid, | Komorbid, Komorbid,
Komorbid, Komorbid, nincs epizod | MDD epizdd | szoronasos MDD és
nincs MDD epizdd (n=60) (n=9) epizdd (n=9) | szorongasos
episode (n=13) epizod (n=7)
(n=119)
Adaptiv értékek
Total 18.7 (0.76) 20.4 (2.35) 21.8 (1.07) 19.8 (2.8) 14.9 (2.8) 12.8(3.1)
Kognitiv 6.3(0.3) 7.5 (0.94) 7.6 (0.43) 6 (1.19) 45 (1.12) 4.4 (1.27)
Szocialis 3.3(0.23) 3.1(0.72) 3.6 (0.33) 4.1 (0.86) 2.7 (0.86) 2 (0.97)
Viselkedési/ 9 (0.41) 9.7 (1.27) 10.4(0.59) | 9.4 (1.56) 75 (1.52) 6.3 (1.72)
Fizikalis
Maladaptiv értékek
Total 8.7(0.57) | 17.11(1.77) 11 (0.81) 15(2.11) | 146(2.12) | 17.5(2.39)
« PERID p=0.007 1
Kognitiv 3.2(0.3) 7.35(0.93) 3.9(0.43) 6.2 (1.11) 5.6 (1.11) 7.5 (1.26)
o000 ) ois .
Szocialis 2.2 (0.18) 3.9 (0.55) 3 (0.25) 3.7 (0.65) 3.6 (0.65) 3.9(0.74)
Viselkedési/ 3.1(0.23) 5.8 (0.7) 4.1(0.32) 5 (0.84) 5.4 (0.84) 6 (0.9
Fizikalis “p=0joos > 5)
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4. Megbeszélés

Kutatomunkam {6 célja az volt, hogy megvizsgaljam a major depresszidban és
komorbid depresszioban ¢és szorongasos zavarban szenvedd fiatalok érzelmi regulacids
stratégidit, hogy szélesebb korti megértést nyerjek az ER-profil jelentdségérél a gyermekkorban
kialakulo internalizalé pszichopatologiaban. Kiilondsen az érdekelt benniinket, hogy a

komorbid szorongas rontja-e a depressziora hajlamos fiatalok érzelemregulaciés miikodését.

Vizsgalatunk elsé részében a kortorténetben MDD-vel rendelkezd fiatalok ER-
stratégidit elemeztiik az egészséges, soha nem depresszids kontrollokhoz képest. Osszhangban
a depresszids egyének ER nehézségeirél szolo korabbi publikaciokkal és az elsé
hipotézisiinknek megfelelden, azt talaltuk, hogy a depresszios kortorténettel rendelkezd
probandok a kontrollokhoz képest tobb maladaptiv és kevesebb adaptiv ER stratégiakat
hasznalnak az ER profil minden alteriiletén (teljes, kognitiv, szocialis, fizikai/viselkedési).
Erdekes modon a depresszié szempontjabol egészséges, de rizikocsoportot képezd testvérek (a
depresszios kortorténettel rendelkezd probandok testvérei) esetében is karosodott ER-

stratégidkat mintdzata.

Az adatainkat nemek szerint tovabbi elemzése soran azt talaltuk, hogy a depresszids
lanyok gyakrabban alkalmaznak maladaptiv stratégidkat, amelyek hozzéjarulhatnak a
depresszio kialakuldsdhoz vagy fenntartdsdhoz. Nagyobb valoszinliséggel valasztanak olyan
tevékenységeket, amelyek fenntartjdk a szomorasagot és a diszforiat (pl. visszahuzodas,
szomoru zene hallgatdsa), €s nagyobb valdsziniiséggel végeznek Onkdarositd, szenzoros
ingerkeres viselkedést (2. Abra). Emellett a jelenleg depresszios epizodban 1év6 probandok az
adaptiv ER-stratégiak tekintetében nem kiilonboznek a remisszidban 1évS probandoktol,

ugyanakkor a maladaptiv ER-vélaszok magasabb aranya jellemzi éket (3. abra).
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Adaptiv ER stratégiak

Maladaptiv ER stratégiak

Adaptiv ER stratégidk

Maladaptiv ER stratégiak
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2. Abra. ER profil az internalizalé korkép és a nem fiiggvényében
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3. Abra. ER profil az internalizal6 korkép fiiggvényéban

Vizsgalatunkat egy nagy elemszamu, kortiltekintéen diagnosztizalt, magyar gyermekek

¢s serdiilok klinikai mintdjan végeztik. A minta 39%-anal szorongasos zavar IS
diagnosztizalhat6 volt. Eredményeink szerint a szorongasos komorbiditds a major depressziot

atélt fiataloknal tovabbi 6sszefiiggést mutatott a diszfunkciondlis érzelemregulacioval. Fontos

kiemelni, hogy a szorongasos komorbiditas elsdsorban a szocialis és a viselkedési/fizikai

teriileteken rontotta az ER-képességeket és kiilonosen a lanyoknal. A komorbid szorongasos
zavarban szenvedé depressziot atélt probandok teljes érzelemszabalyozasi profilja jelentds

eltérést mutat a csak major depresszidban szenvedo fiatalokhoz képest. Az altalunk vizsgalt
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stratégidk teljes repertoarjat tekintve a maladaptiv kognitiv stratégidkat ugyanolyan aranyu

hasznalata mellett, a komorbid és a nem komorbid csoportba tartozo fiatalok, a komorbiditassal

kiizd6knél az ER profilban a szocialis és viselkedési maladaptiv ER-stratégiak emelkedett

aranya igazolodott, leginkabb a lanyok esetében (2. Abra, 3. Abra).

Osszefoglalva, vizsgalati eredményeink tdbb szempontbdl is tovabbi adatokkal

egészitik a korabbi kutatasi eredményeket. Vizsgalati mintank nemzetkdzi viszonylatban is

jelentds nagysagu, koriiltekintéen diagnosztizalt klinikai minta.

Megallapithatjuk, hogy

1)

2)

3)

a diszforia esetén az érzelmek szabalyozasara szolgald adaptiv kognitiv stratégiak
alkalmazasanak képessége szerepet jatszhat a gyermekkori depresszid
kialakulésaban.

A szorongésos komorbiditas a szocidlis és a viselkedési/fizikai érzelemszabalyozas
teriiletein rosszabb profilhoz vezet.

Kutatasunk azt is mutatja, hogy az ER-repertoart nemcsak az alapul szolgald
pszichopatoldgia, hanem a nem és az aktudlis internalizalé zavar jelenléte is

befolyasolja.

A gyermek- serdiildkorban fellépé MDD rizik6tényezdinek és lefolyasanak multidimenzionalis

vizsgalata vélhetden hozzajarul a depresszio fejlodésének megértéséhez, illetve kialakulasanak

vagy relapszusainak, valamint egyéb kovetkezményeinek megel6zéséhez.
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