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BEVEZETES

A pozitiv pszicholdgia kutatéi a személyiség protektiv faktorai kozott irjak le a
reziliencia képességét, mely segiti a személyt megterheld élethelyzetben, a spiritudlis, pszichés
¢s szomatikus egyensuly helyredllitdsaban. A témavalasztds ¢és kutatéi kérdések
kozéppontjaban a reziliencidra hatast gyakorld pszichés tényezok allnak, olyanok mint, a
hangulati dimenzidk, a testi tudatossdg, valamint az ¢én-fejlédés pszichodinamikai
Osszefliggései, figyelembe véve a pozitiv €s negativ érzelmi komponenseket. A pszichés
egyensuly ¢és az érzelmi miikodés hatdsidt az egészség és betegség kialakuldsdban és
fenntartasaban szamos kutatds bizonyitotta, ahogy a reziliencia 9sszefiiggését is a kronikus
betegségekkel, és a depresszioval szembeni véddfaktor szerepét. A kutatdi kérdések tobbnyire
a klinikai tapasztalat alapjan fogalmazodtak meg.

A mintavalasztas aktualitdsat az adta, hogy a gyermek- ¢és serdiild korosztalyban a pszichiatriai
korképek koziil az anorexia nervosa (tovabbiakban: AN) a harmadik leggyakrabban eléforduld
betegség, mely sulyos esetben mortalitdshoz is vezethet. A prepubertas kori betegségindulas,
ma mar nem ritka jelenség. A korai indulast és hosszu idén keresztiil fennallo betegség a
szomatikus fejlédés maradandd karosodésait (pl.: csontozat) is felveti (Péaszthy, 2007). A
szomatikus markerek mellett az érzelemszabalyozas és az ¢én-fejlédés maradando
karosodasanak veszélyét is hordozza a korai kezdetli €¢s hosszl idon keresztiil fennalld beteg
allapot, a sediilés iddészakaban. A minta kivalasztasanak gyakorlati szempontja volt sajat
klinikai tapasztalatom az anorexids serdiilok kezelésében. Valamint reméltiik, az affektiv
komponensek és a reziliencia (lelki ellendllas) differencidltabb Osszefiiggéseinek megértésén
keresztiil, hogy 1) szempontokkal gazdagithatjuk az AN lanyok felépiilést timogato kezelését.

Az értekezésben az AN serdiilé lanyok tobbszempontl reziliencia vizsgalata keriil
bemutatasra. Mindezt a fejlodési pszichopatologia elméleti kerete, evoliicios megkozelitése és
integralo jellege, valamint a pszichodinamikus elméletek teszik lehetévé. Jelen kutatds a
rezilienciara hatdst gyakorld tényezdkkel és a moderald és medidlo hatasok vizsgalataval uj
aspektusként egésziti ki a korabbi rezileincia vizsgalatokat, valamint a kordbban leirt
pszichoszomatikus tlinetképzés Osszefiiggéseit AN-ban. A vizsgalat célja a reziliencia
szempontjabol relevans hatisok feltarasa, melyek a betegségre hajlamositanak, vagy az
anorexias allapot fenntartdsdban jatszanak szerepet. Valamint olyan tényezdk azonositdsa,
melyek a serdiildkort anorexidsok reziliencia képességét befolyasoljak €s hatnak a felépiilés
modjara.

A tézisfiizetben Osszefoglald jelleggel bemutatasra keriilnek a kutatdst meghatarozo
elméletek, melyek a vizsgalati hipotéziseket megalapoztdk, a vizsgalat jelentdsebb eredményei
¢s azok Osszegzése. Végilil megfogalmazzuk a serdiilékori anorexiasok kezelésének
kiegészitéseként azokat az 11j szempontokat, melyek hozzéajarulhatnak a reziliencia - rugalmas
ellenallas - valtozasahoz és timogatjdk pszichoterapias keretek kozott a rugalmas felépiilést.



ELMELETI HATTER
Affektiv pszichologia

A kovetkezd részben roviden attekintjiik eldszor az affektiv pszicholdg jelentdsebb
megallapitasait és a rezileiencia egészségmegdrzd szerepét. Targyaljuk az egészséges érzelmi
fejlodés fobb aspektusait, az érzelemszabalyozast, a kotddést, és a szelf fejlodést, valamint a
patologias iranyokat, kiilonds tekintettel a serdiildkori anorexia nervosara.

A vizsgalat sokszemponti elméleti keretre tdmaszkodik, szem el6tt tartva a
multidimenziondlis megkozelitést ¢és torekedtiink az elméleti megkdzelitések integraciora a
lehetdségekhez mérten. Az affektiv forradalom mellett elkdtelezett kutatok az érzelmek
jelentdségét hangstlyoztak (Zajonc, 1998, Pataki, 2004). Az érzelmekkel kapcsolatos
empirikus vizsgalatok tobbek kozott megallapitottdk, hogy a negativ érzések hidnya nem
egyenld a pozitiv érzések megjelenésével, illetve, hogy a pozitiv és negativ érzelmek két
egymastol fliggetlen rendszerhez tartoznak (Bradburn, 1969). Az pozitiv pszichologia
feladatanak tartja a patologia, a gyengeség, és a karosodas tudomanyos vizsgalatai mellett az
erd ¢és a kivalosag tanulmanyozasat (Seligman, Csikszemtmihalyi, 2000), a jollétre (Diner,
1984, Ryff, Keyes, 1995) a pozitiv élményekre helyezve a hangsulyt (Nagy, Olah, 2013). Ennek
értelmében a személyiség protektiv faktorainak elemzése szdmos tudomanyos vizsgalat
kozéppontjaba keriilt (Rotter, 1966, Rosenbaum, 1990, Kobasa, 1985, Festinger, 1979,
Bandura, 1982, Block, 1980, Masten, 1990, Werner, Smith, 2001, Antonovsky, 1987, Scheier,
Carver, 1987, Epstein, Meier, 1989, Mayer, Salovey, 1997, Zohar, Marshal, 2000), melyek
koziil a jelen kutatasban a reziliencia jelenségét vizsgaljuk.

A reziliencia a személyiség protektiv faktora (Kiss és mtsai, 2012), meghatarozésa
hosszu idén keresztiil formalodott, melyrdl a kovetkezd értelemben gondolkodunk: az egyén
képessége arra, hogy sikeresen alkalmazkodjon (adaptacid), és kompetensen miikddjon
(kompetencia) a kedvezOtlen hatasok ellenére, illetve a tartés vagy sulyos traumatizaciot
kovetden (Chicetti, Cohen, 2006). A rezilienciat olyan személyiségvaltozonak tartjak, mely
lehetdvé teszi a nehéz/stresszel teli élethelyzetben a rugalmas ellenallast és adekvat
alkalmazkodast. A pszichologia tudoméanyan beliil az egészségpszichologia és a klinikai
pszichologia vizsgélja a reziliens folyamatokat €s eredményeit az alkalmazott pozitiv
pszicholdgia alkalmazza (Szondy, 2007). A reziliencia jelenségének longitudinalis vizsgalatai
a klinikai pszicholdgi teriiletén paradigmavaltashoz vezettek. A patogenetikus megkdzelités
helyett a személyiség protektiv faktoraira helyezddott a figyelem valamint az alkalmazkodas
szerepére €s a személy belsd er6forrasainak mozgositasara a felépiilési folyamatban (Kiss, Sz.
Mako, 2015).

Reziliencia a felépiilésben és az egészségmegorzésben

Az egészégpszichologia az egészségmagatartds fejlesztésére, a személyes pozitiv
érzelmi bazisra és az erdforrasokra fokuszal a jollét és az életmindség javitdsa, vagy a
betegséggel vald megkiizdés felépiilését segitd folyamatainak szempontjabol. Osszefliggést
talaltak a reziliencia és az életmindség, a reziliencia és az egészségmegdrzd magatartas — mint
az egészséges Etkezés, a stressz csokkentés, az dnmagvaldsitas, a megfeleld sport — kozott
(Rutten, 2006, 2013, Wagnild, 2009). Az egészégpszicholdgia, kutatja tobbek kdzott a kronikus
betegségek okozta pszichés jelenségek és a reziliencia kapcsolatat. Kronikus betegségek
gyakran jarnak egylitt szorongéssal, depresszioval, melyek csokkentik az életszinvonalat és a



jollétet (Edward, 2013; Zautra, Johnson, Davis, 2005). A személyiség protektiv faktorai a
neuroendokrin- és immunrendszereken keresztiil fejtik ki hatdsukat a szervezet egészséges
miikddésére (Chida, Steptoe, 2008; Grey és mtsai, 1998; Howell, Kern, Lyubomirsky, 2007;
Rasmussen, Scheier, Greenhouse, 2009). A reziliencia negativ Osszefiiggését tobb kronikus
betegség esetében igazoltak, mint pl. lupus, diabetes mellitus, rheumatoid arthritis, rak, hepatitis
C, fiatalkori iziileti gyulladés, bérbetegség, depresszio, Parkinson-kor, kronikus vesebeteség
(Cal, Santiago, 2013, DeNisco, 2011, Girtler és mtsai, 2010, Mota és mtsai, 2006, Zautra és
mtsai, 2005). Zautra és mtsai (2005) gy tallta, hogy a pozitiv affektus, protektiv faktor a
nagymértékii fajdalommal és stresszel szemben (Zautra és mtsai 2005). A szerzok
Osszességében arra kovetkeztetésre jutottak, hogy a reziliencia hatdssal van a betegségek
lefolyasara. Az alacsony reziliencia értékkel rendelkezd betegek kevésbé képesek megkiizdeni
a stresszel és a kihivasokkal, melyek a betegségbdl fakadnak (DeNisco és mtsai, 2011, Erim és
mtsai, 2010, Wingo és mtsai, 2010). A hazai kutatok koziil Gyongyosiné Kiss, ¢s munkatarsai
(2008, 2009, 2010, 2012) autoimmun betegek csoportjanak elemzésével az Oniranyitottsag és
az egylttmiikodés pozitivan egylittjarasat igazolta a reziliencidval Osszefiiggésben. A
reziliencia és az evészavarok Osszefiiggését elemzd vizsgalatokrol a késdbbiekben ejtiink szot.
A reziliencia kutatdsok eredményeképpen a reziliencia jelenségérdl napjainkban aktiv
folyamatként gondolkodunk, ami a pszichoterapia folyamataban a protektiv faktorok fejlesztése
altal valtoztathato, (Bolier és mtsai, 2013, Feder, Nestler, Charney, 2009, Girtler ¢s mtsai,
2010).

Klinikai pszichologia

A Kklinikai pszichologia, a fejlédési pszichopatologia komplex megkozelitésében
megjelennek neuralis, emociondlis és kognitiv folyamatok (Izard és mtsai, 2006). A fejlodési
pszichopatologia fokuszdban az érzelemelméletek, az érzelemszabalyozéas fejlodésének
kutatésai, és a klinikai kutatasok allnak (Cole, Michel, Teti, 1994). A fejlodési pszichopatologia
integraltan kezeli a fejloddési mintdzatok kedvez6 és kedvezOtlen alakulasanak koncepcidjat, a
fejlédési vonalak és feladatok, valamint a komplex fejlédési kdlcsonhatasok modelljeit
(Masten, Obradovic, 2006; Péley, 2010, Hamori, 2013). Az egyes pszichopatologiai korképek
hatterében 4ll6 vulnerabilis €s protektiv faktorok tudomanyos megalapozottsagu megismerése
kiemelt jelentdséget kapott az utébbi évtizedek kutatasai soran (Hamori, 2013). Az anya-gyerek
interakci6 milyensége (kotddés, érzelemszabalyozas) egyarant lehet protektiv- és rizikofaktor
a csecsemd fejlodését illetden. Jelen kutatdsban ugyan nem vizsgaljuk ezeket, azonban a
kutatdsi kérdések ¢és az eredmények magyardzata nagymértékben tamaszkodik a
kotddéselméleti alapokra, az érzelemszabalyozas kutatdsi eredményeire, valamint a szelf
fejlédés motivacios elméletének megallapitasaira, ezért roviden Osszefoglaljuk a kovetkezd
részben.

Erzelemszabdlyozdsi és kotédési sajatossagok

Az érzelmi fejlédést, érzelemszabalyozast alapvetden befolyéasolja a kotddés mindsége.
A kotddéselméleti nézdpontbol az érzelemszabalyozast a csecsemd a kotddési rendszer
mitkddésén keresztiil tanulja meg, és a kotddést érzelmi kapcsolatként fogja fel. Az érzelmek
vizsgalatat kozponti jelentdséglinek tartja, igy gondolkodik az érzelmekrdl, mint a kdtddési
rendszer valtozasanak kdvetkezményeirdl (Fonagy, 2002). A gondoz6 és gyermeke kezdettol



fogva egy affektiv kommunikacios rendszert alkot, amelyben a gondozoi interakcioknak és
azok mindségének alapvetd szerepe van a csecsemd érzelmi allapotainak modulalasdban
(Gergely, Watson, 1998). A csecsemd kialakuld kotddése minden esetben a kapcsolathoz valo
alkalmazkodasnak tekinthetd (Lang, Nagy, 2013). A korai kornyezettel valo interaktiv
tapasztalatok a pozitiv érzelmek generaldsaban is fontos szerepet jatszanak, ami példaul a jaték
tevékenységén keresztiil észlelhetd (Schore, 2001, Béna és mtsai, 2013).

Fonagy ¢és mtsai szerint az érzelmi szabalyozas legvégsd formaja a mentalizalt érzelmek, mely
képesség annyira fontos nézetiik szerint evoliicids szempontbdl, mint a beszéd, és célja, hogy
hatéssal tudjunk lenni masok érzelmeire, mikdzben meg is értjiik azokat (Fonagy ¢és mitsai,
2002, Southam-Gerow, Kendall, 2002). Az érzelmi kapcsolddas lehetdségét teremti meg a
kiilvildg irdnyaba és a bels6 valosag felé, valamint a gyermek személyiségfejlodésének jelentds
tényezdje.

A Szelf fejlodes affektiv aspektusai

Ahogy a kotédési stilus meghatarozza az érzelemszabdlyozas milyenségét, Ggy az
érzelemszabalyozés kozponti szerepet tolt be a korai fejlddésben, a szelf kiemelkedésében és
szabalyozasaban (Fonagy, 2008). A szelf, szelfreprezentaciok integracioja €és hatderd, ami
allandoan valtozik, és az ,.én”-be agyazott (Kernberg, 1982). A szelffejlédés motivacios
elmélete hangstlyozza az ¢érzelmi tényezOk fejlédéslélektani Osszefiiggéseit. Az
érzelemszabalyozést biztositd anya-gyerek kapcsolatot szamos szerzé a szelf szabdlyozas
alapvetd tényezdjének tartja (Péley, 2010, Hamori, 2013, Banyai, 2013). Amennyiben az anya
képes ,.elég j0” anyaként reagalni gyermeke igényeire, a kreativ gesztusok, az ,,én”-magok
integracioja megvalosul, melybe mar a tartas képessége is bele tartozik (Winnicott, 2004).
A szelf motivacidja szempontjabol négy aspektus emelkedik ki: 1) az 6nmeghatarozas, aminek
az energetizalasben van szerepe; 2) a szelf tarsadalommal val6é kapcsolata, ami az identitas
alakulasat befolydsolja; 3) a személyes potencidl, ami a személyes lehetdségek felfedezését és
kibontakoztatasat teszi lehetdvé és az dgenciat tiikrozi €s 4) az 6nszabalyozas, ami a kompetens
mitkddést teszi lehetdvé (Baumeister 1987, Banyai, 2013). A szelf fejlédése a differencialodas
¢és a komplexitds irdnyaban egyszerre halad. Nem egyszerlien passziv elszenveddje a tarsas
vilag visszajelzéseinek €s identitdsainak, hanem inherens dgencidja révén aktivan fejlodik. A
szelf egyik része az autondmia irdnyédba, mig a masik része a kapcsolatok altal motivalt iranyba
fejlédik (Banyai 2013).
A szelf természete erdsen befolyasolja az affektiv folyamatokat. A szelfrendszer mediélja az
érzelmi €élmények jellegét és kialakulasat (Markus, Kitayama, 1991, Forgas, Williams,
2001/2006). A hamis szelf kialakulasanak alapja az titk6z¢s, amikor a sziilé nehezen érti meg
gyermeke érzéseit, szandékait, gondolatait, és sajat intencionalis allapotait tulajdonitja
spontaneitas és az originalitas hidnya jellemzi ezt az allapotot (Winnicott, 2004). Kernberg és
Fonagy egyetért abban, hogy az intenciondlis szelf reprezentdcié hidnyaban a szelf képe
hamissa valik (Kernberg, 1982, Fonagy, 2008).
Miutan réviden attekintettiik az érzelem-és szelf fejlodés vizsgalat szempontjabol 1ényeges
aspektusait, ratériink a serdiil6kori anorexia nervosa bemutatasara.



Pszichopatologia, Gyermek-és serdiilokori anorexia nervosa

A gyermek-és serdiildkorban kezd6dd anorexia nervosa (AN) sulyos, életveszélyes
pszichiatriai betegség, mely kronikus forméra valthat és egyéb szomatikus megbetegedésekhez
vonatkozdéan kevesebb vizsgalat sziiletett a felndtt adatokhoz képest. A betegség
pontprevalencidja 0,3-0,8% kozotti (Fisher 2006, Paszthy, 2007, Paszthy, Major, 2008) ez a
szam serdiilo korban 0,5 ¢és 1% kozé esik amerikai mintan, azonban szubklinikai szinten ez a
szdm serdiilékorban magasabb, mint 10% (Zahn-Waxler 2006, Péaszthy, 2007). Az elmult
évtizedben a teljes incidencia stabil maradt, azonban a 15-19 évesek magas kockazata
csoportjaban noétt az eléforduldsa a betegségnek (Smink, Hoeken, Hoek, 2012). A serdiild
lanyok korében a harmadik leggyakrabban eléforduld betegség (Paszthy, 2007). A betegség
kronikussa vélasa igen nagyaranyt. A betegek 45-50%-a meggyogyul, bar az evésre vonatkozo
koros viselkedés, gondolat megmaradhat (Steinhausen, 2002). 30-35%-az a betegeknek a
kezelés mellett mérsékelt javulast mutat, s 20%-ok kronikus anorexias marad (Steinhausen és
mtsai, 2003). Az elhalalozas 10 éves utankovetéssel 6-10%, azonban 20 év elteltével a 20%-ot
is eléri (Tury, Paszthy, 2008).

Freud az étkezést szexudlis szinezetlinek tartotta és az étel elutasitdsat a libido
elvesztésével tette egyenértékiivé (Freud 1926, Farrel, 1995). Klasszikus analitikus
megkdzelitésben az AN kdzponti konfliktusa a megoldatlan Odipalis konfliktus. Késébb az
elfojtott szexualitast és agressziot valdban az ddipalis korhoz kototték, azonban az okot a korai
az anya-gyerek kapcsolatban latjak és pregenitalis szintli fixaciordl gondolkodnak (Dévald,
1993; Farrel, 1995). A targykapcsolat elmélet a szeparacidhoz ¢és az autondm self
kialakuldsanak fazisahoz koti a betegséget kivalto konfliktust (Dévald, 1993). Hamburg (1999)
szerint az étel elutasitdsa valojaban egy autonomia harc az AN serdiild részérdl, a regressziv
folyamat végén. Az AN lanyok édesanyjat Hamburg elarasztoak tartja, akiket sajat szorongasuk
megakadalyoz abban, hogy gyermekiik igényeire érzékenyen reagaljanak mind csecsmdkorban,
mind kés6bb az individuacié folyamataban. Ebben a kapcsolatban a korai szajon keresztiili
¢lményhez a teljes bekebelezés — kannibalizmus — az abszolut veszteség tarsul, ami a tulajdon
self elvesztésének félelmét implikalja (Hamburg, 1999). Kozponti konfliktus a self, vagy a
targy elvesztésének félelme (Hamburg, 1999). A test és szelf fejlddése kozotti szoros
kolesonhatas kihat a késObbiekben a sajat test feletti tulajdonjog birtokbavételére, mely az
anorexias serdiilo esetében értelemszertien zavart szenved (Laufer, 1976).

Kotodéselméleti megkozelitésben az anorexids serdiild nem tanul meg kiilonbséget
tenni a sajat és masik érzései, vagyai kozott, valamint a reflekitv funkcio nem alakul ki (Fonagy,
1999). Fonagy - hasonléan Hamburghoz (Isd. fent) - az anorexids lanyok anyjat szorongonak
irja le, akik sajat szorongasukkal és félelmeivel szinezett tartalmakkal arasztjak el gyermekiiket.
A nem adekvat sziil6i gondozas miatt a szelf-, az érzelem-, és a fesziiltség szabalyozds nem
mitkddik megfelelden, létrehozva egyfajta hasadas a psziché és a szoma kozott, (Chassler,
1994, id.: Csenki, 2012).

A serdiill6 anorexidsok személyiségvizsgalata szerint a személyiségvondsok
sériillékenységet jelentenek a késobbi tlinetek kialakuldsdhoz, amikor gyermekkorban
szorongasos, obszessziv tliinetek mar jelen vannak (Halmi és mtsai, 2003, Jod, Kdvesdi, 2008).
A multidimenziondlis modellben elkiilonitiink prediszponaldé (hajlamositd), precipitald
(kivalto) és fenntartd tényezdket (Tury, Szabo, 2000). A hajlamositéd tényezok alatt az egyéni,



csaladi és szocialis kornyezetet értjiikk. Vizsgalatunk a hajlamositd és fenntartod (percipiald)
egyéni tényezokre fokuszal.

Pszichoszomatikus affektiv sajatossagok, anorexia nervosaban

Az egészséges affektus fejlodés szempontjabdl Iényeges a negativ affektiv allapotok
,halkitdsa”, lefelé modulélésa, illetve cél a magas intenzitdsi pozitiv allapotok elérése,
megosztasa ¢és atélése (Laible, Thompson, 2000). A kotddés hat a sajat testiink és a kornyezetbol
jovo informaciok feldolgozasi modjan keresztiil az érzelmek szabalyozasara. A sikeres
szabalyozashoz az agynak, mind a testbdl érkezd, mind a kornyezeti informéciokkal tisztaba
kell lenni (Damasio, 1996). Az elkeriilé kotodok a viszceralis, testi, az ambivalensen kotédok
pedig a kornyezeti informdacidkat hagyjak figyelmen kiviil. A dezorganizalt kotddésh
személyek nem rendelkeznek koherens informaciofeldolgozo stratégiaval (Schore, 2001, id.:
Lang, Nagy, 2013). A kognitiv megkozelités szerint az érzelemszabalyozds adaptiv és
maladaptiv kialakuldsa mellett az érzelmek atélésének képessége is fejlddéshez kotott (Lane és
mtsai, 1990).

Az érzelemszabalyozasi deficitrél kordbban mar tobb szerz6 ir a pszichoszomatikus
betegségek kialakulasaval Osszefiiggésben (Alexander, 1950, Stoudemire, 1988). Damasio
,»,szomatikus markerek” fogalmanak bevezetésével leirja a gondolkodasi folyamatok szerepét a
zsigeri érzetek keltésében, melyeken keresztiil inspirdljak a helyzethez illeszkedd érzés és
viselkedés aktivalasat (Damasio, 1996). Az anorexiat a pszichoszomatikus betegségek kozott
tartjadk szamon (Tury, 2000, Tary, Péaszthy, 2008), a felndtt és serdiilékori anorexidban az
alexitimia és az érzelemszabalyozasi deficit egyarant megjelenik (Zonnevijlle- Bender és mtsai,
2002). Quinton az érzelemkifejezéshez kapcsolddd ambivalenciara helyezi a hangsulyt,
meglatasa szerint az alexitim személy szdmara érzelmek koziil csupan a diih és a félelem
képvisel jelentést (Quinton, Wagner, 2005). Csenki (2012) hazai mintdn az éretlen
érzelemszabalyozas sajatossagait: az érzelmek azonositasdnak és kifejezésének probléma;jat
(alexitim sajatossag), és a negativ érzések hosszabb idejli fennallasat igazolta. Szintén hazai
kutatdsban az evési patologids magatartast a negativ affektusoktol valé megszabadulasként
értelmezik és az dnnyugtatds modjanak tartjadk (Bona és mtsai, 2013).

A betegséget prediszponald és fentartd tényezdinek teljesebb attekintésének céljaval
utalunk a csalddi mitkddésre, ahol az evészavar tlinetei kozott csalddi maladaptiv
érzelemszabalyozasi formak medialnak (Laliberte, Boland, Leichner, 1999, Wei, és mtsai 2005,
Tasca és mtsai, 2009).

CELKITUZESEK ES HIPOTEZISEK

A kovetkez6 részben bemutatjuk a hipotéziseket és a vizsgalat jelentésebb eredményeit.
A kutatasi célkitizésiink a rezilienciaval Osszefiiggésben allo tudatos és a nem tudatos
(tudattalan) aspektusok azonositdsa a serdiilékori anorexiasok korében. A reziliencia
betegségbdl vald felépiilést timogato szerepét helyezziik vizsgalatunk fokuszaba. Tobb kutatas
bizonyitotta az optimzmus és a reziliencia egylittjarasat (Scheier és Carver, 1987, Gy. Kiss és
mtsai, 2012). A reziliencia érzelmi komponenseinek vizsgélatat indokolja az anorexids mintan
korabban azonositott negativ érzelmek tulstlya. Vizsgalatokkal aldtdmaszthatd, hogy a
serdiilékori anorexidsok szama novekszik és nagy ardnyll a betegség kronikussd valasa,
valamint a betegség velejardja a kognitiv besziikiilés, ezért fontosnak tartjuk a felépiilési



folyamatban a reziliens szempontok azonositasat és figyelembevételét a pszichoterapias
munkaban Feltételezziik, hogy az AN csoport reziliencia értéke alacsonabb mint a KO csoport
értéke. Az affektiv dimenzidkat, a testi tudatossagot €s az “én jelentésteliségét” dsszefiiggésbe
hozzuk a rezilienciaval.

A reziliencia szempontjabol relevans hipotézisek

Az Optimizmusban magas pontszamot elérd személyek Reziliencia értéke magasabb.

A SAFA Depresszi6 skala Szomorusag alskaldja 6sszefiiggést mutat a Reménytelenség

alskalaval.

A Biztonségérzet hianya befolydsolja a Szomortsagot é¢s a Reménytelenséget.
A Biintudat alskala 0sszefliggésben van a Biztonsagérzet hianyaval és negativan
hatnak a Rezilienciara.

A Depresszi6 alskdlan magas pontszdmot elérd személyek az Interoceptiv

tudatossagban szintén magas pontszamot érnek el, alacsony Reziliencia érték mellett.
Az Inadekvatsag ¢érzés az Interoceptiv tudatossdgon keresztil hat a

Reziliencidra.

Az Interoceptiv tudatossag sszefiiggésben van az En-érzéssel.
Az AN ¢és KO csoport eltéré személyiség profilt mutat.
Az AN csoport kevésbé agressziv.

A 10 profilos Szondi teszt mennyiségi mutatodi eltérnek az AN és KO csoport kozott.
Az AN ¢és KO csoportos Osszehasonlitdsban a 10 profilos Szondi teszt mérése
alapjan kiilonb6z6 6sztonosztalyba tartoznak.

Az AN csoport Szexudl-indexe dur hangoléodasi a KO csoport moll
hangolddasaval szemben.
Az AN csoport Szocial-indexe szocial pozitiv, mig a KO csoport szocidl negativ.
Az AN csoport kielégithetetlen, elfojtott agressziv tendencidja erdsebb.

A hipotézisek részletes bemutatasa az értekezésben olvashato.

Modszerek

Az AN jellegzetes tlinetegyiittese, és a betegség dinamikaja indokolta teszi az 6nkitdltds
kérdoéiv és a projektiv eljarasok egylittes hasznalatit. Az elsd eljards a tudatos tartalmak
elemzését teszi lehetdvé, mig a masodik a nem tudatos Osszefiiggésekre vilagit ra. Az onkitdltds
kérdoivek alkalmazésa soran a betegségre jellemz6 kognitiv beszilikiilés a torzitas veszélyével
jar. A projektiv eljarasok lehetdséget adnak a nem tudatos, de a viselkedést befolydsold
tényezOk azonositasara és Osszejatékara a pszichodinamikus miikodés feltardsaval. Mint
példaul, az anya-gyerek kapcsolat dependens jellege, az agressziv és a szexudlis impulzusok
éretlen, szabalyozatlan megjelenése, vagy a nagymértékii megfelelési szorongas.

Onkitoltés kérddivekkel vizsgaljuk a rezilienciat (CD-RISK), melynek 10 itemes
mtsai, 2015). A személyiség dimenzidkat a Zuckerman-Kuhlman-Aluja Személyiség
kérdéivvel (ZKA-PQ; Zuckerman-Kuhlman-Aluja, 2010; Suranyi, 2014), és a Neo Personality
Inventory (NEO_PI-R) személyiségkérddivvel mértiik (Costa és McCrae, 1989). Az affektiv
tényezOket a Pszichiatriai Tiinetlisat (SAFA), Depresszio6 €s Szorongas skaldkkal mértiik, hazai



adaptaciojat Ko Natasa végezte (K6, 2005). A taplalkozasi attitlidoket a SAFA, Taplalkozés
alskala (SAFA) és az FEating Disorder Inventory (EDI) kérddiv, hazai mintan adaptalt
kérdéssoraval mértiikk (Tary és mtsai, 1997) mértiik. A projektiv 10 profilos Szondi teszt a
személyiség pszichodinamikus miikddését a mennyiségi mutatok, a sz¢él-k6zép modszer és az
Osztonosztalyok azonositdsan keresztiil teszi lehetdvé (Szondi, 2002).

Vizsgalati személyek

Az AN csoport serdiiléi az Semmelweis Egyetem, I.sz. Gyermekgyogyaszati Klinika,
Gyermek-¢s Ifjusagpszichiatriai Osztalydnnak bentfekvd betegei voltak. Az adatfelvétel a
felvételt kovetd 2 hétben, a diagnosztikai idészakban tortént. A csoport tagjai stilyos anorexia
nervosa diagnozist kaptak. A kontroll (tovabbiakban: KO) csoport korban harom Budapesti és
egy vidéki kozépiskola tanuldi. A vizsgdlat koriilményeinek megteremtésében az
osztalyfonokok, egylittmiitkodésének kdszonhetden a tesztcsomag az osztalyfonoki oran kertilt
kiosztéasra és beszedésre. Azokkal a tanuldkkal, akik valalltdk a Szondi teszt 10 profiljanak az
felvételét szintén az iskolaban keriilt sor eldre egyeztetett idOpontokban a taldlkozora és a
tesztfelvételre. A vizsgalatban résztvevd személyek csoportos adatai az adattisztitast kdvetden
a 1.tablaztaban lathatok.

1.tablazat, vizgzsalati minta, az adattisztitast kovetden

Csop. | Elemsz. | Atlag | Szords | Min. Max.
Eletkor | KO 29 16.27 | 1.37 14.17 18.75
AN 35 1541 | 1.49 12.75 17.75
BMI KO 28 20.66 | 2.63 14.10 26.48
AN 34 15.13 | 1.82 11.84 19.15

VIZSGALATI EREDMENYEK BEMUTATASA

Itt most “sliritve”, 6t vizsgalatban mutatjuk be a kutatds gondolatmenetét és a hipotézisek
elemzését. Az legfontosabb vizsgélati eredményeket dsszevetjiik a korabbi kutatasokkal és
jeloljiik az ujszerli eredményeket.

Elso vizsgalat: a Reziliencia és az Optimizmus vizsgalata

Vizgalati eszkézok

Connor-Davidson Reziliencia (CD-RISK) kérddiv (Connors, Davidson, 2003; Jarai és
mtsai, 2015), Pszichopatoldgiai tlinetlista gyermekek és serdiilok szamara (SAFA), Szorongés,
Depresszio, Taplalkozas alskaldk (Cianchetti, Fancello, 2001; K&, 2005), Neo Personality
Inventory (NEO-PI-R) személyiségkérddiv, Optimizmus alskaldja (Costa és McCrae, 1989).

Eredmények



A két csoport 0sszehasonlitasban a Reziliencia szignifikdns kiilonbséget mutat, a KO
csoport Reziliencidja magasabb t(53)=4.174 p«.001 r=.497, mely hatasnagysag kdzepesen erds
mértékiinek tekinthetd.

A teljes mintan (tovabbiakban: TM) szignifikdns pozitiv kapcsolatot taldltunk az
Optimizmus €s a Reziliencia 0sszefliggésében, ahol a csoportok kozotti 6sszehasonlitdsban az
AN csoportban a hatds erésebb Osszefiiggést mutat. KO: =433 p=.035, AN: r=.682 p«.001
(1.grafikon)

1.grafikon, Optimizmus és Reziliencia 2.grafikon, Optimizmus és Interoceptiv tudatossag
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Az Optimizmus és az Interoceptiv tudatossag Osszefiiggése hasonld dinamikat mutat
mindkét csoportban: szignifikans, kdzepes erdsségii negativ 6sszefiiggés lathato a két dimenzid
kozott, KO: r=-.456 p=.017, AN: r=-.596 p<.001 (2.grafikon).

A Depresszi0, Szorongas, Taplalkozas alskalan szignifikans kiilonbség van a csoportok
kozott: Depresszio, t(61)=-3.140, p=.003, r=. 373, Szorongdas; t(60)=-2.49 p=.005 =356,
Taplalkozas; t(59)=-3.024, p=.004 r=.366. Mindharom alskalan a AN csoport mutat magasabb
értekeket. Az AN csoportban mindharom vizsgalt alskalaval szignifikdns negativ 0sszefiiggést
mutat a Reziliencia, mig a KO csoportban csak a Depresszio alskalaval mutat negativ
Osszefiiggést (2.tablazat).

2.tablazat, Reziliencia (roviditve: Rez.) és SAFA alskalak
(Depresszid, Szorongas, Taplalkozas), korrelacids tablazat.

™ KO AN
Rez. - Depresszio r=-.639 p«.001 r=-.455 p=.019 r=-.645 p«.001
Rez. - Szorongas r=-.558 p«.001 =-297 p=.140 r=-.616 p<«.001
Rez. - Taplalkozas =-.510 p<«001 =-236 p=267 r=-.561 p=.002

Korabbi hazai és nemzetkozi kutatdsi eredmények

Scheier és Carver kutatasai igazoltdk, hogy a hatékony megkiizdés egyik tényezdje az
optimista hajlam (Scheier és Carver, 1987, Gy. Kiss és mtsai, 2012). Az alacsony rezilienciat
mutatd betegek kevésbé képesek megkiizdeni a a betegségiikb6l fakado stresszel és
kihivasokkal (DeNisco és mtsai, 2011, Erim és mtsai, 2010, Wingo és mtsai, 2010). Yi-Frazier
(2015) vizsgalata szerint az alacsony reziliencia cukorbeteg serdiiloknél dsszefiiggésben volt a
magas distresszel, rossz életmindséggel, és a maladaptiv copinggal. Hayas és mtsai (2014)
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spanyol feln6tt mintan szignifikéns kiilonbséget taldltak a reziliencia szempontjabdl a kontroll
és az evészavaros csoport kozott. A személyes kompetencia, szelf- és az élet elfogadasa
faktorokban az evészavaros csoport alacsonyabb értéket ért el. A magasabb reziliencia jelentds
protektiv tényez0 volt a depresszidval szemben (Birmahe, 1996).

Masodik vizsgalat: Moderadlo hatas elemzése a Depresszio és Reziliencia skalan

Vizsgalati eszkozok:

A masodik vizsgdlatban az elsé vizsgalattal azonos mérdeszkdzoket alakalmaztuk, és
tovabb vizsgaltuk részleteiben a moderald hatast a hangulati tényezdk és a rezileincia
kapcsolataban.

Eredmények

A Depresszi6 skala osszefiiggéseit tovabb vizsgalva, a Reménytelenséget befolyasold
tényezOket elemeztik. A regresszid elemzés eredményei alapjan a Reménytelenség
kialakuldsdban a Szomorusag dnmagaban szignifikdns magyarazé tényezd. Az Osszefliggés
pozitiv, vagyis minél inkabb megjelenik a Szomorusag érzése, annal inkdbb jelenik meg a
Remeénytelenség is. A Biztonsdgérzet hianyanak onmagaban nincs szignifikdns hatasa a
Remeénytelenségre, azonban a moderalo elemzés eredményei alapjan a Biztonsagérzet hianya
befolyasolja a Szomorusdg Reménytelenségre tett hatasat. Az interakcidt az hozza létre, hogy
azoknal a személyeknél, akiknél a Biztonsdgérzet hianya alacsony (vagyis biztonsagban érzik
magukat), a Szomorusig novekedése kisebb mértékben vezet a Reménytelenség
novekedésé¢hez. Ebbol arra kdvetkeztetiink, hogy a Biztonsageérzet hidanya a sériillékenységet
noveli a Reménytelenség szempontjabol (3.grafikon). A Reziliencia szempontjabol kiemelten
fontos tényez6 a Reménytelenség, mert mint késobb targyalésra keriil, az Introceptiv tudatossag
hianyanak medialasaval fejti ki negativ hatdsat a Rezilienciara.

3.grafikon, Biztonsagerzet hianyanak moderalo hatasa a
Szomorusag és Reménytelenség kapcsolatara
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A moderal6 hatdsok vizsgalatanak kovetkezd 1épésében elemeztiik a Biztonsdgérzet hianyanak
hatasat a Biintudat és Reziliencia 6sszefiiggésére. A Biztonsagérzet hianya moderalo hatas fejt
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ki a Biintudat és Reziliencia kapcsolatara: alacsony Biztonsdgérzet hianyaban (biztonsageérzeés)
a Buintudat nincs hatéassal a Reziliencidra, mig a kozepes és magas Biztonsagérzet hidnya esetén

a Biintudat csokkenti a Reziliencidt (4.grafikon).

4.grafikon, Biztonsagérzet hianyanak moderalo hatdsa a
Biintudat és Reziliencia kapcsolatara
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Korabbi hazai-és nemzetkozi kutatasi eredmeények

Szamos kutatasban forditott kapcsolatot talaltak a szerzok a reziliencia, a szorongas ¢és
a depresszio kozott (Aspinwall, Tedeschi, 2010; Schiavone és mtsai, 2013; Vuitton, de
Waziéres, Dupond, 1999; Kiss és mtsai, 2012). Haase (2004) rakbeteg serdiilok reziliencia
vizsgalatdban megallapitja, hogy a bizonytalansdg negativan hat a reményre, szocialis
tamogatasra, pszichés jollétre és a rezilienciara (Haase és mtsai, 2004). Az érzelem- és kognitiv
szabalyozas szerepét meghatdrozonak talaljak a kutatok a reziliencidval Osszefliggésben
(Zautra, 2005, Karoly, Reuhlman, 2006, Erim és mtsai, 2010, DeNisco ¢és mtsai, 2011,
Gyongyosiné Kiss és mtsai, 2012).

A vizsgalat ujszerti eredményei

Igazoltuk a Biztonsdgérzet hianyanak moderdld hatdsat a Szomorusag és
Remeénytelenség kapcsolatat illeten, mely negativan befolydsolja a Rezilienciat. Tovabba
igazoltuk a Biztonsdgérzet hianyanak moderal6 hatasat a Biintudat és Reziliencia kapcsolatéra.
A Biintudat hatdsa az alacsony Biztonsagérzet hianya mellett (biztonsagérzet) nem érvényesiil
a Reziliencidra. A moderald hatasok igazolasa a hangulati elemek és Reziliencia kapcsolatdban
ujszerli eredménye a vizsgalatnak.

Harmadik vizsgalat: Medialo hatasok a Rezilienciara

Vizsgalati eszkozok

Connor-Davidson Reziliencia (CD-RISK) Kérd6éiv (Connors, Davidson, 2003; Jarai és
mtsai, 2015), Pszichopatoldgiai tlinetlista gyermekek és serdiilok szdmara (SAFA), Szorongés,
Depresszio, Taplalkozas alskalak (Cianchetti, Fancello, 2001; K6, 2005), Eating Disorder
Inventory (EDI) kérddiv (Garner és mtsai, 1983; Tury €s mtsai, 1997).
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Eredmények

Az Interoceptiv tudatossag csoportos Osszehasonlitdsdban, az AN csoportot kevésbé
talaltuk tudatosnak a testi élményeire, azonban ez a kiilonbség kis mértékli. Az Interoceptiv
tudatossag Rezilienciaval vald kapcsolatat elemezve, a KO csoport [Interoceptiv
tudatossaganak mértéke nincs hatassal a Rezilienciara (r=-258 p=.224), azonban az AN
csoportban szignifikéns erds negativ korrelaciot talaltunk (r=-.766 p<.001).
A legnagyobb hatédssal bird hangulati elemeket vizsgaltuk a Reziliencia €s a testi tudatossag
Osszefiiggésében. Az Interoceptiv tudatossdg hianya medidldo hatasanak elemzéséhez a
Remeénytelenség és Reziliencia dsszefiiggését vizsgaltuk, mivel az emlitett dimenzionak volt a
legnagyobb stllya a kordbban targyalt regressziés modellben (3.tablazat).

3.tdblazat, Reménytelenség hatdsa a Rezilienciara az Interoceptiv tudatossag mediald hatasan keresztiil

Prediktor R? F B t
REM. kozvetlen hatasa 31.7% F(1,27) =12.552"
a REZ.-re
REM. -.563 -3.543"
REM. kézvetlen hatasa 17.7% F(1, 32)=6.873"
INTERO.-ra
REM. 420 2.622°
REM. és INTERO. 64.6% F(2,26)=23.721""
egyiittes hatasa REZ.-re
REM. =272 -2.077
INTERO. -.643 -4.913

« p<.05 *p<.01 *e* p<.001

A Reménytelenség pozitiv szignifikans kapcsolatot mutat az Interoceptiv tudatossag hianyaval,
tovabbd az Interoceptiv tudatossdag hianya negativan befolyasolja a Rezilienciat. Az
Remeénytelenség, Reziliencidara tett Interoceptiv tudatossdagon keresztiili indirekt hatasa f=.4835,
mely szignifikdns. A Reménytelenség Rezilienciara tett hatdsa részben az Interoceptiv
tudatossagon keresztiil valosul meg.
A hangulati dimenzié mellett feltételezzlik az Inadekvatsag érzés és Reziliencia kapcsolatat
medidld Interoceptiv tudatossag hatasat. Az Inadekvatsag érzés alskala kiemelkedik a tobbi
alskala koziil, mivel itemei talmutatnak a hangulati dimenzidkon, €s az “én”-re vonatkozo
allitasokat fogalmaznak meg (pl.: “Elégedett vagyok magammal”, “A tobbiek nem sokra
becsiilnek” (F), “Ugy gondolom, nem érek tul sokat” (F), “Nem tetszem magamnak” (F) stb.).
Az Inadekvatsag érzés, Reziliencidra tett Interoceptiv tudatossagon keresztiili indirekt
hatasa f= -.736, mely szignifikans, p<.05. Az Inadekvatsag érzés, az Interoceptiv tudatossag
modellbe emelésével elveszti Reziliencidra tett 6nalld hatasat, tehat az “én”-hez kapcsolodo
tartalmak a testi tudatossag hianyan keresztiil fejtik ki hatdsukat a Reziliencara. Az Interoceptiv
tudatossag hianyanak medialé hatasa érvényesiil (4.tablazat).
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4. tablazat, Inadekvatsag érzés hatésa a Rezilienciara az Interoceptiv tudatossag
medialé hatasan keresztiil

Prediktor | R? F B t
INAD. kozvetlen 34.10% | F(1,27) =13.942"
hatasa a REZ.-re
INAD. -.584 -3.734"
INAD. kozvetlen 36.8% F(1,32)=18.673""
hatasa INTERO.-ra
INAD. .607 4321
INAD. és INTERO. 60.50% | F(2,26)=19.915™
egyiittes hatasa REZ.-
re INAD. -171 -1.082
INTERO. -.659 -4.173

« p<.05 *sp<.01 *** p<.001

A pszichoszomatikus tlinetképzésben a test fesziiltséget “kommunikalo” szerepe mellett
felmeriil a kérdés, hogy a személy “én”-rél valdo vélekedése, milyen kapcsolatban van a
Rezileinciaval és az Interoceptiv tudatossaggal. Az elemzéshez az EDI kérddiv “én”-re
vonatkoz6 itemei koziil fokomponens elemzéssel azonositottuk az “lires és ismeretlen-én”
dimenzio6it, mely spektrumban a személy “én”-re vonatkozd tuddsa keriil mérésre. A
dimenzidban szignifikdnsan kiilonbdzik egymastol #(59.37)=-2.29 p=.026 r=.29 a két csoport,
az AN csoport magasabb értéket mutat, mint a kontroll. Az “iires és ismeretlen-én” dimenzidja
a Rezilienciaval kdzepesen erds negativ korrelaciot mutat a TM-n r=-.676 p«.001. Ezért
ellendrizzilk az Interoceptiv tudatossag és a “ilires és ismeretlen-én” dimenizdjanak
kapcsolatat. Az “lres és ismeretlen-én” mindkét csoportban szignifikdns pozitiv
Osszefiiggésben van az Interoceptiv tudatlansag hianydval, és az AN csoportban ez az
Osszefiiggés erdésebb. KO: r=.554 p=.003, AN: r=.729 p<«001. Az “én”-rél valdé negativ
vélekedés egyiittjar a testi tudatossag hianyaval és negativ hatast fejt ki a Rezilienciara a TM-
ban.

Korabbi hazai-és nemzetkozi kutatasi eredmémyek

Az én-re vonatkozd informéciok és a testre vonatkozé informaciok befolyasoljak a
személyiség egyes protektiv faktorait, mint példaul; 1, a koherencia érzék, mely 0sszefligg az
onbecsiiléssel (Cederblad és mtsai, 2003), 2, az érzelmi intelligencia (EQ), (Mayer és Salovey
1997). Az érzelmek Osszefliggésben vannak a fizioldgiai, és a kognitiv miikodéssel, a
viselkedéses reakciokkal, valamint az érzelmi allapotok Osszefiiggenek az interperszonalis,
tarsas kapcsolatokkal (Nagy H. 2007, 2010, in.: Kiss, Mako, 2015). Pszichiatriai betegségbdl
felépiild serdiildkkel végzett vizsgalatok szerint harom jellemzd faktor azonositottak: 1,
személyes befolyds/agencia érzés, hogy képesek befolyédsolni a helyzetiiket 2, a belsd fokusz,
annak képessége, hogy ,.elbirjak™ sajat érzelmeiket és gondolataikat 3, tAmogat6 kapcsolatok
kialakitasanak képessége (Hauser, 2006). Feln6tt autoimmun betegeknél az dniranyitottsag €s
az egylittmlikddés pozitivan egyiittjarasat talaltak a reziliencidval (Gyongyosiné Kiss és mtsai,
2008, 2009, 2010, 2012). Anorexias serdiiloknél kutatok felvetik, hogy a személyes
kompetencia érzés hidnya esetleg mar a megbetegedés eldtt is jellemezte az evészavaros
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személyeket és nem a betegség velejaroja (Hayes és mtsai, 2014), inkdbb hajlamosito
tényezdéként foghato fel.

A vizsgalat ujszerii eredménye

A Reménytelenség Rezilienciara tett hatdsa részben az Interoceptiv tudatossagon
keresztiil valosul meg, medialé tényez6 a modellben. Az Inadekvatsag érzés Reziliencidra tett
hatéasa teljes egészében az Interoceptiv tudatossag medialé hatdsan keresztiil érvényesiil. Az
személy “én”-re vonatkozd negativ észlelése, vélekedése, a Rezilienciara a testi tudatossag
hidnyén keresztiil érvényesiti negativ hatdsat.
Az “iires és ismeretlen-én” dominancidjanak azonositdsa az AN mintaban szintén Ujszerli
eredmény, mely negativ 0sszefliggésben van a Rezilienciaval €s pozitiv egylittjarasban az
Interoceptiv tudatossag hianyaval.

Negyedik vizsgalat: Reziliencia és a Személyiségdimenziok vizsgalata

Vizsgalati eszkozok

Pszichopatologiai tiinetlista gyermekek és serdiilok szdmara (SAFA), Szorongés,
Depresszio, Téplalkozas alskalak (Cianchetti, Fancello, 2001; K&, 2005), Zuckerman-
Kuhlman-Aluja (ZKP-PQ) Személyiség Kérdéiv (Aluja, Kuhlman és Zuckerman, 2010;
Suranyi, 2014).

Eredmények

A ZKA-PQ személyiségkérddiv alskalai kozotti kiilonbségeket talaltunk a csoportok
kozotti 0sszehasonlitasban, az Agresszio dimenzidjaban (F(2.434, 75.437)=2.951 p=.023
part.eta’=.087). Az AN csoport passzivabb a KO csoporthoz képest.
A neuroticizmus skalan ugyan nem mértiink eltérés a csoportok kozott, a pszichopatologiai
tiinetbecsld skala (SAFA) alapjan mégis szignifikdns eltérés mérhetdé a Szorongas
dimenzidjaban (F(3, 88)=5.104 p=.026 part.eta’=.055). Az AN csoport minden szorongas
tipusban magasabb értéket vesz fel, mint a KO csoport. Szeparacios szorongas kiilonbozik a
masik harom szorongas tipustol, melynek értéke szignifikansan alacsonyabb.

Korabbi hazai-és nemzetkozi kutatasi eredmeények

Tobb vizsgalat megerdsitette, hogy a személyiségvonasok sériilékenységet jelentenek a
késdbbi evészavaros tiinetek kialakuldsdhoz, amikor gyermekkorban szorongasos, obszessziv
tiinetek mar jelen vannak (Halmi, 2009, Jod, Kovesdi, 2008). A személyiség jellemzodire
prediszponalo tényezdként tekintiink az evészavarokban, mely a betegségre hajlamosit és
komplikalhatja azt (Steiger, Bruce, 2004, Westen ¢s mtsai, 2006).

A vizsgalat ujszerii eredménye

Agresszio dimenzidban mért szignifikans eltérés, ahol az AN csoport passzivabb. A
csoportra jellemzd passziv attitid a magas szorongéds értékkel egyiittjarva, anorexiara
hajamositd tényezo.
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Otédik Vizsgalat: Mennyiségi és pszichodinamikai sajatossagok a 10 profilos Szondi teszt
eredményeinek tiikrében

Vizsgalati eszkozok:
10 profilis Szondi-teszt (2002), Zuckerman-Kuhlman-Aluja (ZKP-PQ) Személyiség
Kérddiv (Aluja, Kuhlman és Zuckerman, 2010; Suranyi, 2014).

Eredmények

Az AN csoport tagjai a ,,megkapaszkodok” (Cm+) Osztonosztalyaba tartoznak, telitett
reakcidok a C-vektorban lathatd, mig KO csoport tagjai domindnsan az ,,én-tagitok” (Schp+)
Osztonosztalyanak tagjai. Iranyfesziiltségben (IHF) csekély kiilonbséget taldlatunk a csoportok
kozott AN csoport iranyfesziiltsége (IFH)=2,23 (SD=1.83), a KO csoport iranyfesziiltsége
(IFH)=2.07 (SD=1.07). A tineti szazalék (Sy%) értéke a csoportos Osszehasonlitasban
kiilonbséget mutat, az AN csoport Sy%6=39.99% (SD=11.40), a KO csoport Sy%=36.04
(SD=9.56). Az AN csoportban a Szexual-index az S-vektorban és az Sch-vektorban Dur
(férfias) hangolodas. A KO csoportban egységes Moll (ndies) tendencia érvényesiil
(5.tablazat).

5.tablaza, Szexual-index vektor értékei az AN és a KO csoportban

S-vektor P-vektor Sch-vektor | C-vektor
AN 56.3% 48.5% 65% 50%
KO 46.5% 31.5% 47.7% 45.8%

Az AN csoportban a Szocial-index vektoronkénti elemzése egyenetlen képet mutat
jelentds eltérés a KO csoporthoz képest az ,.én”-es (Sch) vektorban talaltunk, ahol az AN
csoport extrém magas értékkel szocial pozitiv (6.tdblazat). A KO csoport Szocidl-indexének
vektoronkénti elemzése szintén egyenetlen képet mutat az Sch tengelyen szocial pozitiv,
azonban az értéke nem exrtém (6.tablazat).

6.tablazat, Szocidl-index vektor értékei az AN és a KO csoportban

S-vektor P-vektor Sch-vektor | C-vektor
AN 42.2% 31.8% 74.2% 45.4%
KO 39.4% 41% 65.5% 45%

A Szocial-index, magas értéke az Sch-vektoron, igen magas megfelelési sziikségletet
jelez, ami nagy szorongéssal jar. Az AN csoportban a nagy mértékli szorongas a SAFA,
Szorongas alskala eredményei is alatdmasztjdk, a Szondi-teszt azonban a extrém mértékii
megfelelési igény azonositasaval az allasfoglalo-,,én” problematikajara hivja fel a figyelmet.

Korabbi hazai-és nemzetkozi kutatasi eredmények

A pozitiv affektus, protektiv faktor, emelkedése gyengitette stressz hatasat (Zautra,
2005). Dependencia-autonomia személyiségvonasok egyiittesen vannak jelen az
evészavarokban és a két kiillonbozd torekvés egyidejli jelenléte okozza a belsé konfliktust
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(Kernberg, 1985, Rogers, Petrie, 2001). Az érzékeny gondozdi kornyezet mentén kialakulod
biztonsagos kotddés megteremti az adaptiv szelf- szabalyozasi képességet, valamint a stresszel
vald optimalis megkiizdést tesz lehetévé a késdbbi fejlédés soran (Lang, Nagy, 2013). Erdsen
kontrollalé kornyezetben a novekedés sordn a szelf nem veszi figyelembe a velesziiletett
szlikségleteit, hanem a kiils6 értékrendszert elfogad6 szelfrészeket fejleszti ki (Hodgins, Knee
2002).

A vizsgalat ujszerii eredménye

Az Agresszio eltérd iranya az onbevallos (ZKA-PQ) és a projektiv teszten (Szondi-
teszt). Felveti az agressziv sziikségletek érésének intrapszichés konfliktusat. Az AN csoportban
a Szocial-index, Sch-vektorban mért extrém magas értéke, mely magas megfelelési
szorongéssal jar.
A teszteredmény pszichodinamikai értelmezése alapjan a Cm+ Osztonosztalyban a telitett
megfelelni vagyas (Sch-vektor szocial negativ) és az agressziv tendencia dominanciaja (S- +),
dependens tendenciat igazol az AN csoportban. Az autoném torekvések az ordlis tlinetek
mentén manifesztalodnak.

Hatodik vizsgalat: ANI csoport sziirése

Vizsgalati eszkozok:

Connor-Davidson Reziliencia (CD-RISK) Kérdéiv (Connors, Davidson, 2003; Jarai €s
mtsai, 2015), Pszichopatoldgiai tlinetlista gyermekek és serdiilok szdmara (SAFA), Szorongés,
Depresszio, Taplalkozas alskalak (Cianchetti, Fancello, 2001; K6, 2005), Eating Disorder
Inventory (EDI) kérddiv (Garner és mtsai, 1983; Tury és mtsai, 1997). Zuckerman-Kuhlman-
Aluja (ZKP-PQ) Személyiség Kérddiv (Aluja, Kuhlman és Zuckerman, 2010; Suranyi, 2014).

Eredmények:

Az adatok rogzitése és tisztitdsa kdzben felfigyeltiink extrém magas Reziliencia értéki
személyekre, akiknél alacsony SAFA Szocidlis kivanatossag értéket talaltunk, ami a teszt
validitasat megkérddjelezte. Tobb skalan elemztiik az értékeiket és végiil validitasi probléma
miatt kizartuk Oket a vizsgalatbol. Azonban a teszt értékeik igen hasonldak voltak, egy
csoportok alkottak, elneveztiik 6kat AN1 csoportnak. A csoport tagjai én- és helyzet észlelésben
is jelentés torzitassal élnek, példaul a reziliencia skdla extrém magas értéke mellett
sériilékenynek tartjadk magukat (5.grafikon). Tobb skalan hasonl6an ellentmondé eredményeket
talaltunk (pl.: Kompetencia, Szorongds, Depresszio, Optimizmus, Fantdzisgazdagsag
skaldkon). Esetiikben felmeriil a monoszimptémas pszich6zis lehetdsége. Egy éves utankdvetés
szerint megszakitottak az egyéni €s a csaladterapids kezelést is. Kiilondsen veszélyeztetettnek
tartjuk a kronikussa valasra a csoport tagjait!
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5.grafikon, AN1 csoport Reziliencia és Vulnerabilitds
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Korabbi hazai-és nemzetkozi kutatasi eredmeények

Az anorexias serdiilok perfekcionizmusbdl adédéan nem adhatnak olyan véleményt,
ami megkérddjelezi a tokéletességiiket. Nem utolsé sorban szociokulturalisan a vékonysagot
pozitivan értékelik, ettél megélhetik szubjektiv, pszichologiai jolétiiket (Tomba és mtsai, 2014).

A vizsgalat ujszerii eredménye

Az AN1 csoport — kronikus allapot kialakuldsara veszélyeztetett csoport — azonositasa
¢és szlirési lehetdsége. A veszélyeztetett csoport azonositdsanak egyszerli modja a reziliencia
kérdéiv (CD- RISK) magas és SAFA/Depresszi6 skala, Szocialis kivanatossag alskaldjanak
alacsony értéke.

MEGBESZELES

A Szorongds ¢és a Depresszio negativ hatdsat igazoltuk a rezilienciara, egylittjarasban szdmos
korabbi kutatdssal (Aspinwall, Tedeschi, 2010; Schiavone ¢és mtsai, 2013; Vuitton, de
Waziéres, Dupond, 1999, Kiss és mtsai, 2012). A hangulati tényezdk koziil a Szomorusag,
Reménytelenség ¢és Inadekvatsag érzést azonositottuk, mely a legjelentdsebb hatast fejtik ki a
modellben. Az eredmény Osszhangban van korabbi kutatdssal, ahol a remény és reziliencia
pozitiv egyiittjarasat igazoltak (Haase és mtsai, 2004). Ujszerii eredmény a Biztonsdgérzet
hianyanak moderal6 szerepe, mely a Szomorusdg és a Reménytelenség kapcsolatara, valamint
a Biintudat-Reziliencia kapcsolatan keresztiil érvényesiti hatasat. Tobb kutatassal 0sszhangban
az optimzmust pozitiv kapcsolatban talaltuk a rezilienciaval (Scheier és Carver, 1987, Kiss és
mtsai, 2012), mely kapcsolat erdsebben érvényesiil az AN csoportban.

Az Interoceptiv tudatossag (testi tudatossadg) hidnyanak medial6 szerepe a Rezileincia
Osszefiiggésében a pszichoszomatikus tiinetképzés differencialtabb megértésére ad lehetdséget,
és ramutatva a felépiilés szempontjadbdl jelentds dimenzidkra. A testi tudatossag hidnya
egyértelmiien egylitt jar az alacsony Rezilienciaval a TM-ban, azonban az AN csoportban ez a
hatas kifejezettebb. Az Inadekvatsag érzés (,,€n”-re vonatkoz6 vélekedések) 6nallo hatasanak
megszlinése az Interoceptiv tudatossag modellbe emelésével, igazolja, hogy az Inadekvatsag
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érzés az Interoceptiv tudatossagon hianyan keresztiil hat a Rezilienciara. A vizsgélat Gjszerii
eredménye az , lires és ismeretlen-én” azonositasa és dominancidja az anorexias mintdban. Az
,lires és ismeretlen-én” egyiitt jardsa testi tudatossdg hidnydval, negativ hatast fejt ki a
Reziliencdra, mely Osszefiiggés a teljes mintaban érvényesiil, azonban az AN mintdn erésebb a
hatds. Vagyis a pszichoszomatikus tlinetképzést hangulati dimenzi6 mellett az ,iires és
ismeretlen-én” befolyasolja az AN mintdban dominansan. A leirt moderald és medialé tényezok
hatdsmechanizmusat és a pszichoszomatikus tlinetképzést tdmogatd tényezdket a 1.4bran
szemléltetjiik.

1. abra, a moderal6 és medalo tényezok a reziliencia Osszefliggésében, pszichoszomatikus tiinetképzés

A pszichodinamikai Osszefiiggések megértését a 10 profilos Szondi teszt mutatdi teszik
lehetévé. A Cm+ 6sztonosztalyban a telitett reakciok a kapaszkodas tendencidjat jelzik az AN
csoportban. Az erds kapaszkodas (Cm+!!), megfelelni vagyas (Sch-vektor szocidl negativ) és
az agressziv tendencia dominancidja (S- +), dependens kapcsolddasi modot igazol az AN
csoportban. Az autonom torekvések az oralis tliinetek mentén manifesztalodnak. A 10 profil
bemutatott eredményei aldtdmasztjak a preddipalis anya-gyermek autondmia-dependencia
konfliktus és az ezzel 6sszefliggésben all6 agresszio-aktivitas-vitalitas fejlodési vonalon lathatod
éretlenséget. Az elsé tényezd az érzékeny gondozoi kornyezet hidnyat veti fel, mely az
érzelemszabalyozést befolydsolja, mint példaul az agressziv tendencidk érése. E két tényezd
befolyasolja az szelf és az ,.én” fejlddését. A nem kielégitd anyai gondozas az ,,ires és
ismeretlen-én” kialakulasat implikdlja. Az eredmények felhivjak a figyelmet a sulyos anorexias
serdiil6k korében az én-fejlédési deficitre. Az, iires és ismeretlen-én” a serdiilési folyamat tobb
szempontbol konfliktusos (identitas, nemi érés, levalas) iddszakaban nem képes a reziliens
viszonyulésra.

Az AN csoport azonositsasaval a serdiilékort anorexiasok koziil kronikus allapotra
veszélyeztetett csoportot kiilonitettiink el. Sziirésiikre javasoljuk a CD-RISK kérddiv és a
SAFA/D Szocidlis kivanatosag alskala hasznalatat.
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A vizsgalat ujszerii eredményeinek osszegzése

A vizsgélatban célunk volt a serdiilékori anorexidra hajlamosito és fenntart6 tényezok
dinamikus Osszefliggéseinek elemzése és kapcsolatuk vizsgalata a Reziliencidval. A
Biztonsagérzet hianyanak moderald hatasat a Szomorusdag és Reménytelenség kapcsolatdban
igazoltuk. Valamint a Biztonsagérzet hianyanak szintén moderald hatasat a Biintudat és
Reziliencia kapcsolatara.

A modellben medidldo tényezd az Interoceptiv tudatossag. A Reménytelenség
Rezilienciara tett hatdsa részben az Interoceptiv tudatossagon hianyan keresztiil valosul meg.
Az Inadekvatsag érzés Reziliencidra tett hatasa teljes egészében az Interoceptiv tudatossdag
mediald hatasan keresztiil érvényesiil. Az “iires és ismeretlen-én” dominancidjanak azonositasa
az AN mintdban szintén jszerli eredmény, mely negativ Osszefiiggésben van a Reziliencidaval
¢s pozitiv egyiittjarasban az Interoceptiv tudatossag hianyaval.

Az Agresszio dimenzidban eltérést mértiink a csoportok kozott, az AN csoport
paszivabb. Az Agressziv tendencia eltérd iranyat azonositottunk az dnbevallos (ZKA-PQ) és a
projektiv teszten (Szondi-teszt, S-vektor), az els@ passzivitist, mig a masodik agresszio,
aktivitast jelez, mely jelenség intrapszichés konfliktust igazol az AN mintaban.

Az ANI csoport sziirése szintén Ujszerii eredmény. A veszélyeztetett csoport
azonositasa fontos a diagnosztika idészakaban, mivel a csoport betegségének kronikussa valasa
valdsziniisithetd. Javasoljuk a reziliencia kérddiv (CD- RISK) és SAFA/Depresszio skéla,
Szocialis kivanatossag alskala alkalamzasat a csoport szlirésére.

A vizsgalati eredmények gyakorlati alkalmazadsa

A serdiilékori anorexia kezelésben hatékony ¢és elsddleges a csaladterapids kezelési
forma. A csaladterdpias kezelés mellett az egyéni terdpia sziikségessége is felmertil szamtalan
esetben. A kutatds az egyéni reziliencia képességet tamogatd kezelési szempontok
megyvilagitasara vallalkozott. A kutatds eredményei szerint a betegséget befolyasold ¢és
fenntartd egyéni tényezok a kdvetkezdk; a biztonsadgérzet hianya, a testi tudatossag hidnya, az
agressziv sziikséglet megnyilvanuldsdnak ambivalenciaja és a szexudlis érésben mutatkozd
deficit, az érzelemszabdlyozas pszichoszomatikus tendencidja és a negativ érzelmek tulstlya
(agresszid, pozitiv érzelmek hidnya), valamint dependens viszonyulds a kapcsolatban. Az
emlitett tartomanyok negativ hatast fejtenek ki a Reziliencidra.

A lélektani munkéban a biztonsagérzetet, a terapeuta érzékeny, hiteles és reflektald
érzelmi jelenléte mellett a pszichoterapia keretei teremtik meg. A biztonsagérzés a személyek
interakcioi mentén tud tapasztalati élménnyé valni. A negativ érzelmek megjelenése az “itt és
most”-ban, és az érzelmi allapot (terapeuta altali) jeloltsége biztositja az ,,érzelmi hatds
elviselését™, felismerését ¢és differencidldsat, hozzajarulva az optimalis érzelem
szabalyozashoz, s igy a pozitiv érzelmek megjelenéséhez. Az érzelmek differencialt felismerése
elvezet a sajat testhez kapcsolodd érzetek, érzések azonositdsahoz. A differencialt
érzelemfelismerés mellett a pszichoszomatikus tlinetképzés elveszti kommunikativ szerepét,
valamint az érzelmi-és testi élmények azonositisa az ,.én“-élmények, ,,én“-magok
szerint relaxacids- és szimbolumterdpids, illetve csalddterapias eszkoztarat alkalmazok a
pszichoterapids munkdban, azonban a leirt eredmények nem kotddnek modszerhez. A terapids
munka részletes bemutatdsa az értekezésben olvashato egy esetrészleten keresztiil.

20



crer

leirt komplex terapids intervenciok hatdsara, az érzelmi-¢€s ,,én‘ érésével egyiitt az agresszio -
aktivitas - vitalitads kontinuum sziikséglet aktivalodik, ami a kivancsisagra, kezdeményezésre,
nyitottsagra ad lehetdséget novelve adaptiv alkalmazkodast - a serdiil6 fiatal a kortarsak felé
fordul nemi vagyait kdvetve, elinditva a levalast a sziilokrdl - és a reziliencidt. A csaladterapia
reziliens aspektusaira is érdemes figyelmet forditani (Walsh, 2003, 2016), az egyéni reziliencia
mellett, mely kérdéskor egy kovetkezd kutatds témadja lehet.
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