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Egyre több kutatás bizonyítja a vallás pozitív hatását a lelki egészségre nézve. A jelen vizs-
gálatban arra a kérdésre kerestük a választ, hogy serdülõk és fiatal felnõttek esetében ho-
gyan függ össze a vallásos attitûd a megküzdés adaptív és nem adaptív formáival, valamint 
hogy lehet-e közvetítõ szerepe a megküzdésnek a vallásosság és lelki egészség közötti 
kapcsolatban. 190 budapesti középiskolás (átlagéletkoruk 16,9 év) és 213 egyetemista (átlag-
életkoruk 21,4 év) töltötte ki anonim, önkitöltõs kérdõívünket. Eredményeink szerint a 
transzcendens elfogadása mind a serdülõ, mind a fiatal felnõtt mintán erõs összefüggést 
mutat az érzelmi-adaptív megküzdés faktorával, melyben szerepel a társas támasz elfo-
gadása/igénybevétele is. A regressziós elemzés eredményei arra utalnak, hogy az érzel-
mi-adaptív és a problémaközpontú megküzdés közvetítõ tényezõként játszhat szerepet a 
vallásosság és a pozitív lelki egészség kapcsolatában. A vallásosság változása miatt azon-
ban a vallásosság különbözõ aspektusai (középiskolásoknál a templomba járás gyakori sága 
és a transzcendens elfogadása, egyetemistáknál a vallásos kijelentések szimbolikus értel-
mezése) járulnak hozzá a megküzdési stratégiák választásán keresztül a jobb lelki egész-
séghez.
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1. BEVEZETÉS

Egyre több kutatási eredmény számol be arról, hogy a vallásosságnak je-
lentõs szerepe lehet a lelki egészség megõrzésében (Dezutter és mtsai, 2006; 
Koenig és mtsai, 2001; Kopp és mtsai, 2004; Martos és Kézdy, 2007). Mivel 
a serdülõ- és a fiatal felnõttkor az összetett fejlõdési feladatokból (pl. iden-
titás kialakítása, a felnõtt társadalmi szerepekbe való beil leszkedés) kifo-
lyólag jelentõs kihívásokat tartalmazó, ugyanakkor sérülékeny idõszak, 
fontos annak a vizsgálata, hogy vajon a vallásosság protektív hatása ebben 
az életszakaszban is megfigyelhetõ-e. Korábbi eredmények arra utalnak, 
hogy vallásos serdülõknél jobb pszichológiai alkalmazkodóképesség mu-
tatható ki (Good és Willoughby, 2006), valamint kevésbé veszélyeztetettek 
az öngyilkosság és túl korai szexuális kapcsolatok létesítésének tekinteté-
ben (Greening és Dollinger, 1993; Donahue és Benson, 1995). Alacsonyabb 
depresszióértéket találtak azoknál a serdülõknél, akik rendszeresen jártak 
templomba, és úgy érezték, a vallás értelmet ad az életüknek (Wright és 
mtsai, 1993). A vallásosság negatív összefüggést mutat a kockázatvállaló 
magatartással — így például a mértéktelen alkoholfogyasztással és a drog-
használattal — mind a serdülõk, mind a fiatal felnõttek esetében (Barry és 
Nelson, 2005; Good és Willoughby, 2006).

A vallás, illetve a vallási közösségek protektív hatását a serdülõkori 
problémás viselkedés tekintetében magyar mintán is kimutatták: a rend-
szeresen templomba járó középiskolások dohányzás, alkohol- és drog-
használat tekintetében is alacsonyabb értékeket mutattak, mint nem val-
lásos társaik; és ez az összefüggés különösen a fiúk esetében volt erõteljes 
(Pikó és Fitzpatrick, 2001, 2004). A szerzõk szerint ezen eredmények hát-
terében a vallás nyújtotta erkölcsi értékrend állhat, illetve a templomba 
járás gyakorisága összefüggésben lehet a nagyobb családi kohézióval, szü-
lõi monitorozással, valamint a társas támasszal, amelyek mind a szerhasz-
nálattól való tartózkodást segítik. Miller és Kelley (2005) szintén úgy véli, 
hogy a vallás azon jellemzõi közül, amelyek protektív szerepet játszanak 
a serdülõk lelki egészségére nézve, a személyes elkötelezõdés és a vallásos 
társas támasz, illetve közösséghez tartozás a leginkább számottevõ. A tár-
sas támasz kiemelt erõforrás lehet a stresszel való megküzdésben (Stauder, 
2008); és a vallás, illetve a vallási közösséghez tartozás feltehetõen növel-
heti az elérhetõ támogató kapcsolatok számát, erõsségét.

A társas támasz egészségvédõ szerepével a megküzdés szakirodalmában 
is találkozunk. Megküzdési stratégiának tekinthetõ minden olyan kognitív 
vagy viselkedéses megnyilvánulás, amely a stressz csökkentésére, a stressz-
keltõ eseményekkel való megbirkózásra irányul. Minél gazdagabb a meg-
küzdési repertoár, vagyis minél többféle megküzdési módot képes az egyén 
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alkalmazni, annál inkább ki tudja választani az adott stresszhelyzetben 
leginkább hatékony stratégiát vagy stratégiákat. A megküzdési stratégiák 
két nagy típusát Lazarus és Folkman (1984) különítette el: a probléma-
központú megküzdés során a személy a problémára vagy a helyzetre össz-
pontosít, annak elkerülése vagy megváltoztatása szándékával, az érzelem-
központú megküzdésnek ellenben a stresszhelyzet által kiváltott negatív 
érzések enyhítése a célja. Az érzelmi egyensúly helyreállítása sok esetben 
elõfeltétele vagy kísérõje a problémaközpontú stratégiák alkalmazásának. 
A megküzdési módokat hatékonyságuk alapján bonthatjuk két csoportra. 
Az adaptív, vagyis az alkalmazkodást, beilleszkedést, a helyzet pozitív 
megoldását segítõ stratégiák közé tartoznak általában a problémaközpon-
tú stratégiák, de a pozitív újraértelmezés vagy a társas környezet mozgó-
sítása, a társas támasz igénybevétele is. Az adaptív stratégiákkal szemben 
elkülöníthetõ egy másik, alacsony hatékonyságú csoport is: ide tartozik a 
probléma tagadása vagy a menekülés, melynek gyakori példája az alko-
hol- és droghasználat a szorongás csökkentése érdekében. A megküzdési 
repertoár formálódásának fontos idõszaka a serdülõkor; az ekkor kialakí-
tott nem adaptív stratégiák (pl. dohányzás, alkoholfogyasztás) pedig köny-
nyen rögzülhetnek (Pikó, 2009).

A vallásosság szerepét a megküzdésben egyre nagyobb érdeklõdés kí-
séri az utóbbi évtizedekben (Koenig és mtsai, 2001; Pargament, 1997). Az 
empirikus vizsgálatok során ugyanakkor fény derült arra is, hogy meg-
bízható eredmények csak akkor születhetnek, ha a kutatások figyelembe 
veszik a vallásosság komplexitását, változását, egyéni jellegzetességeit is. 
A vallásosság és egészség kapcsolatát összefoglaló elméletek (Crawford 
és mtsai, 2006; Koenig és mtsai, 2001; Martos és Kézdy, 2007; Lukács és 
Kézdy, 2008) ugyanis hangsúlyozzák, hogy a vallásosság hatása a testi és 
lelki egészségre egyaránt lehet pozitív és negatív a vallásos tartalmak, elõ-
írások, a vallási közösség jellemzõitõl függõen, vagyis a vallásosság lehet 
protektív, de lehet megbetegítõ tényezõ is. A vallásosság fejlõdéslélektani 
elméletei arra is felhívják a figyelmet, hogy a vallásosság jelentõs változá-
son megy át serdülõ- és fiatal felnõttkorban. Míg a serdülõkor elsõ felében 
a hit nagyon sok konvencionális, a közösségtõl átvett elemet hordoz, addig 
a fiatal felnõttkor évei alatt, egyfajta kritikai eltávolodással, személyes ref-
lexiónak kell alávetni mindezeket a tartalmakat, hogy végül az egyén a 
személyesen belátott és elfogadott értékek mellett kötelezõdjék el (Benkõ, 
1998). Ezt a folyamatot írja le részletesen Fowler a hit fejlõdésérõl alkotott 
szakasz-elméletében (1980, 2001). Fowler szerint a hit fejlõdésének harma-
dik fázisában, a szintetikus-konvencionális hit szakaszában a serdülõ hit-
világát még nagyrészt a számára fontos személyektõl, csoporttól átvett 
elemek alkotják. Ezzel szemben a következõ szakasz, az individualista-ref-
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lektív hit szakasza a korábbi, konvencionális hittartalmak megkérdõjele-
zésérõl, átgondolásáról és az ezekkel kapcsolatos személyes döntések meg-
hozataláról szól. A hit ebben az idõszakban gyakran inkább ideológiai vagy 
világnézet jellegû. A szakasz egyik meghatározó fejlõdéslélektani faktora 
a formális gondolkodás kiteljesedése. Ez az elméleti keret egy lehetséges 
magyarázatát nyújtja a vallásosság, különösen a formális vallásosság csök-
kenésének a serdülõkortól kezdve a fiatal felnõttkor évein át.

A vallásos attitûdök változásában is hasonló, eltávolodást és újraköze-
ledést magában foglaló folyamat figyelhetõ meg. Wulff (1991) szerint a 
valláshoz való viszonyulás két alapvetõ dimenzió mentén írható le: az 
egyik dimenzió két végpontján a transzcendens valóság elfogadása, illetve 
elutasítása található, míg a másik dimenziót a vallásos kijelentések (pl. 
szent iratok) szó szerinti, illetve szimbolikus értelmezése alkotja. A vallá-
sosság fejlõdése során a vallásos attitûd a szó szerinti elfogadásból a kri-
tikai lebontáson keresztül jut el a vallásos szimbólumok összetett értelme-
zéséig (Hutsebaut, 1996). E folyamat mögött a serdülõ- és fiatal felnõttkor 
általános fejlõdéslélektani jellegzetességei húzódnak meg, így például a 
gondolkodás komplexitásának változása (Desimpelaere és mtsai, 1999; 
Duriez és Soenens, 2006).

1.1. A jelen kutatás célja

A korábbi kutatási eredmények arra utalnak, hogy serdülõk esetében a 
vallás leginkább a személyes elkötelezõdésen, a vallási közösség nyújtotta 
társas támaszon (Miller és Kelley, 2005; Crawford és mtsai 2006), valamint 
az érzelmek kezelésén, a pozitív érzelmek elérhetõségén (Horváth-Szabó, 
2003; Martos és Kézdy, 2007) keresztül fejtheti ki protektív hatását a lelki 
egészségre. Ez alapján tehát feltételezhetõ, hogy a vallásosság bizonyos 
jellemzõi, így a vallásgyakorlás rendszeressége vagy a transzcendens el-
fogadásának mértéke kapcsolatban lehetnek a fenti erõforrásokat felhasz-
náló adaptív megküzdési formákkal. A vallásosság ugyanakkor jelentõs 
változásokon megy át a serdülõkor és a fiatal felnõttkor évei alatt, amely 
jellegzetesen az intézményes vallásosságtól való eltávolodással, vagy a 
transzcendens különbözõ mértékû elutasításával jár (pl. Fowler, 1980, 2001). 
Jelen kutatásunkban ezért az alábbi kérdésekre kerestük a választ:

Kimutatható-e összefüggés a vallásgyakorlás rendszeressége, a vallásos 
attitûdök és a megküzdés különbözõ formái között serdülõ- és fiatal fel-
nõttkorban?

Lehet-e közvetítõ (mediátor) szerepe a megküzdésnek a vallásosság és 
a lelki egészség közötti összefüggésben?
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Különböznek-e a fenti összefüggések a serdülõk és a fiatal felnõttek 
esetében, vagyis tapasztalható-e változás az életkor elõrehaladtával?

2. MÓDSZER

2.1. Minta

A kérdõíveket két budapesti egyházi középiskolában, valamint a Pázmány 
Péter Katolikus Egyetem piliscsabai campusán vettük fel. A vizsgálatban 
való részvétel önkéntes volt; a kérdõívek kitöltése névtelenül történt. A 
minta kiválasztásánál szándékosan kerestünk olyan közeget, ahol az átla-
gosnál nagyobb arányban fordulnak elõ vallásos fiatalok, hiszen a vallásos 
jelenségek tanulmányozását célszerûbb vallásos közegben végezni. A vizs-
gálatban összesen 396, 15 és 25 év közötti diák vett részt, 43,1% férfi és 
56,9% nõ. A középiskolások (N = 185) átlagéletkora 16,9 év (SD = 1,36), az 
egyetemistáké (N = 211) 21,4 év (SD = 1,90) volt. Felekezeti megoszlás te-
kintetében a minta 73,2%-a katolikusnak, 18,4% egyéb kereszténynek val-
lotta magát, 3,2% volt a maga módján vallásos, és 4,6% nem vallásosként 
jellemezte magát.

A nem, az életkor és a felekezeti hovatartozás mellett a kérdõívben sze-
repelt a templomba járás gyakoriságára vonatkozó kérdés is. Itt három 
lehetõség közül lehetett választani: hetente vagy gyakrabban, csupán kü-
lönleges alkalmakkor, szinte soha vagy soha. Mivel a középiskolás mintá-
ban a templomba soha vagy szinte soha nem járók aránya nagyon alacsony 
volt (6 fõ, 3,3%), annak érdekében, hogy megbízható statisztikai elemzé-
seket tudjunk végezni, ezt a csoportot összevontuk a templomba nem rend-
szeresen járók csoportjával (49 fõ, 26,5%). Bár az egyetemistáknál a temp-
lomba szinte soha vagy soha nem járók aránya magasabb volt (39 fõ, 16,5%), 
az egységes adatkezelés érdekében az õ esetükben is összevontuk a két 
csoportot. Így mindkét minta esetében egy templomba soha, illetve ritkán 
járó, valamint egy templomba rendszeresen járó csoporttal dolgoztunk.

2.2. Vizsgálati eszközök

A megküzdés módjainak feltérképezésére a Lazarus és Folkman (1980) 
által kifejlesztett Konfliktusmegoldó Kérdõív 22 tételes változatát alkal-
maztuk (Kopp és Skrabski, 1995). Pikó (2001) e mérõeszköz elemzése során, 
középiskolás mintán négy faktort állapított meg: passzív, problémaelemzõ, 
kockázatos és támogatást keresõ megküzdést. Ugyanakkor, mivel a Konf-
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liktusmegoldó Kérdõívvel végzett vizsgálatokban a kapott faktorok a kü-
lönbözõ mintákon nagy eltérést mutatnak, a nemzetközi ajánlások abba 
az irányba mutatnak, hogy érdemes minden kutatócsoportnak a saját ku-
tatási mintáján kidolgozott és validált faktorokat alkalmaznia (Rózsa és 
mtsai, 2008).

A fõkomponens-elemzés mintánkban a megküzdés három dimenzióját 
mutatta ki: az érzelmi-adaptív és problémaelemzõ, az érzelmi-inadaptív, 
valamint a problémaközpontú megküzdés dimenzióit. Az érzelmi-adap-
tív/problémaelemzõ megküzdést a társas támasz elfogadása, a probléma 
elemzése, valamint a kockázatvállaló magatartás kerülése jellemezte (pl. 
„Elfogadtam mások együttérzését és megértését”; „Átgondoltam, hogy 
mit fogok mondani vagy tenni az ügyben”). Az érzelmi-inadaptív straté-
giák csoportjába az érzelmek szabadjára engedése, a kockázatvállaló maga-
tartás, a probléma elkerülése tartozott (pl. „Azt kívántam, hogy bárcsak 
megváltozna a helyzet”; „Evéssel-ivással, dohányzással, nyugtatók vagy 
gyógyszerek szedésével próbálkoztam”). A problémaközpontú megküzdés 
faktorát az aktív problémamegoldó stratégiák és a pozitív átkeretezés al-
kották (pl. „Tudtam, mit kell tennem, így megkétszereztem az erõfeszíté-
semet a siker érdekében”; „Gondoltam, minden rosszban van valami jó, 
próbáltam derûsen felfogni a dolgot”). A teljes mintán kimutatott kompo-
nens-struktúrát a középiskolás és egyetemista almintákon kis eltérésekkel 
külön-külön is reprodukálni tudtuk, így az általunk talált struktúra az al-
minták között stabilnak tekinthetõ. A továbbiakban a komponensek reg-
ressziós módszerrel létrehozott és változóként elmentett értékeivel szá-
moltunk (az SPSS programcsomag által így létrehozott mindhárom válto-
zó átlaga a teljes mintára értelmezve 0, szórása 1).

A vallásosság mérõeszközének a Kritika Utáni Vallásosság Skála magyar 
változatát alkalmaztuk (Post-Critical Belief Scale, PCBS; Horváth-Szabó, 
2003; Martos és mtsai, 2009). A kérdõív a valláshoz való viszonyulás két 
alapvetõ dimenzióját méri. Az egyik dimenzió két végpontja a transzcen-
dens kizárása/elutasítása és a transzcendens bevonása/elfogadása, másik 
dimenziójának két végpontja a vallásos kijelentések, iratok szó szerinti, 
illetve szimbolikus értelmezése. A kérdõív 33 tételbõl áll, a válaszadás 
7-fokú Likert-skálán történik. A kiértékelést a Martos és munkatársai (2009) 
által részletesen leírt faktoranalitikus eljárás szerint végeztük (a két dimen-
zió átlaga a teljes mintára ebben az esetben is 0, szórása 1). A magasabb 
pontszámok a transzcendencia esetében a transzcendens erõsebb elfoga-
dását, a szimbolikusság esetében a magasabb fokú szimbolikus értelmezést 
jelentik. Mivel a kérdõív a transzcendens elutasításának mértékét is képes 
mérni, ezért nem vallásos környezetben is jól használható.

A lelki egészség mutatóinak a szorongást és a depresszivitást választot-

Kézdy Anikó — Martos Tamás — Urbán Szabolcs — Horváth-Szabó Katalin

Mental_10_01.indd   6Mental_10_01.indd   6 2010.03.19.   10:09:252010.03.19.   10:09:25



7

tuk, mivel a vallás és egészség összefüggéseinek kutatásában ezek a leg-
gyakrabban vizsgált területek (Koenig és mtsai, 2001; Tix és Frazier, 2005). 
A depresszivitást a 9-tételes Rövidített Beck Depresszió Kérdõív (BDI-S; 
Rózsa és mtsai, 2001) segítségével mértük, mintánkban a Cronbach-alfa 
értéke 0,849 volt. A szorongás mérésére a 20-tételes Spielberger-féle STAI-T 
szolgált (Sipos és mtsai, 1998), a Cronbach-alfa 0,870 volt. Mivel a BDI-S 
pontszámok eloszlása jelentõs eltérést mutatott a normalitástól, az értéke-
ket inverz transzformáció segítségével korrigáltuk, és a további statisztikai 
elemzések során a transzformált értékekkel dolgoztunk.

2.3. Statisztikai eljárások

A változók leíró statisztikai elemzésénél a két minta értékeit független 
mintás t-próbával hasonlítottuk össze és a különbség mértékének megál-
lapítására Cohen-féle d-értéket is számoltunk. A folytonos változók össze-
függéseinek feltárására Pearson-korrelációs együtthatókat számítottunk 
külön a két almintában. Az adatok komplex összefüggéseit lineáris reg-
resszió elemzéssel vizsgáltuk: külön-külön a depressziós tünetek és a szo-
rongás mértékét használva függõ változóként. A független változók egyes 
típusait külön blokkban bocsátottuk az egyenletbe. Így megállapítható volt 
az egyes blokkok által magyarázott variancia mértéke, illetve a korábbi 
blokkokba bebocsátott változók együtthatóinak változásából következtet-
ni lehetett az esetleges közvetítõ (mediációs) összefüggésekre is. Az elsõ 
lépésben ezért a háttérváltozókat (nem, életkor), a másodikban a vallásos-
sággal kapcsolatos változókat, végül a megküzdési módok változatait bo-
csátottuk az egyenletbe.

3. EREDMÉNYEK

A középiskolások és egyetemisták csoportja a t-próba eredményei szerint 
az összes változó tekintetében szignifikánsan különbözött (1. táblázat). A 
templomba rendszeresen járók aránya szignifikánsan magasabb volt a 
középiskolásoknál (khi-négyzet próba, p < 0,001). A transzcendens elfo-
gadása, a szorongás és a depressziós tünetek mértéke szintén a középis-
kolások esetében volt magasabb (p < 0,01; kivéve a szorongás esetében, 
ahol p < 0,05). A szimbolikus értelmezés és a megküzdési stratégiák az 
egyetemisták csoportjában mutattak magasabb értéket (p < 0,01; kivéve a 
problémaközpontú megküzdés esetében, ahol p < 0,05). A Cohen-d értéke 
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a transzcendens elfogadása, az érzelmi-adaptív megküzdés és a depresz-
sziós tünetek mértéke esetében közepes hatásméretet jelzett.

A változók közötti korrelációs összefüggéseket a 2. táblázat mutatja be. 
A transzcendens elfogadása mind a középiskolás, mind az egyetemisták 
csoportjában szignifikáns kapcsolatban áll az érzelmi-adaptív és probléma-
elemzõ megküzdéssel. Az egyetemisták esetében a másik vallásosság-di-
menzió, a szimbolikus értelmezés is együtt jár az érzelmi-adaptív és problé-
maelemzõ stratégiákkal. A szimbolikus értelmezés ezen kívül egyetemis ták 
esetében a depresszivitással mutat negatív összefüggést. A transzcendens 
elfogadása a középiskolások esetében negatívan korrelál mindkét lelki-
egészség-mutatóval, ám ez a kapcsolat az egyetemisták csoportjában el-
tûnik. A megküzdési stratégiák és a lelki egészség mutatók között hason-
ló összefüggés mutatkozik a két életkori csoportban. Az érzelmi-inadaptív 
és az érzelmi-adaptív stratégiák közötti korreláció középiskolások esetében 
pozitív, egyetemisták esetében negatív.

1. táblázat. A változók leíró jellemzõi

Középiskolások Egyetemisták
Átlag Szórás Átlag Szórás t p Cohen-d

Transzcendencia 
elfogadása

0,27 0,79 —0,23 1,10 5,15 <0,001 0,52

Szimbolikus értelmezés —0,18 0,97 0,16 1,00 —3,42 0,001 —0,35
Érzelmi-adaptív 
megküzdés

—0,30 1,08 0,22 0,86 —5,31 <0,001 —0,53

Érzelmi-inadaptív 
megküzdés

—0,17 1,12 0,12 0,85 —2,99 0,003 —0,30

Problémaközpontú 
megküzdés

—0,12 0,94 0,04 1,06 —1,58 0,114 —0,16

Szorongás (STAI-T) 45,65 8,49 43,84 7,57 2,25 0,025 0,23
Depresszivitás (BDI-S) 15,99 5,22 12,91 4,32 6,43 <0,001 0,65

N % N % Khi- 
négy-

zet

p

Templom: rendszeresen 130 70,30% 74 35,10%
Templom: soha / ritkán 55 29,70% 137 64,90% 48,90 <0,001
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2. táblázat. A változók közötti kapcsolatok korrelációs elemzése
 

1 2 3 4 5 6 7
1 Transzcen-

dencia 
elfogadása

 0,124  0,305*** —0,05  0,037 —0,197** —0,273***

2 Szimbolikus 
értelmezés

—0,002  0,001  0,106 —0,092  0,099 —0,015

3 Érzelmi-
adaptív 
megküzdés

 0,243***  0,219**  0,202** —0,039 —0,138+ —0,55***

4 Érzelmi-
inadaptív 
megküzdés

 0,002 —0,022 —0,366*** —0,018  0,379*** —0,129

5 Probléma-
központú 
megküzdés

—0,136 —0,012 —0,017 —0,081 —0,33*** —0,215**

6 Szorongás 
(STAI-T)

 0,048 —0,078 —0,221**  0,384*** —0,185**  0,478***

7 Depresszi-
vitás 
(BDI-S)

 0,037 —0,186** —0,375***  0,217** —0,115  0,46***

Az átló alatt az egyetemistákra, az átló felett a középiskolásokra vonatkozó adatok látha-
tóak.
* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001, + p = 0,057

A megküzdési stratégiák feltételezett mediáló szerepének feltárása ér-
dekében regresszióelemzést végeztünk a BDI-S és a STAI-T tekintetében, 
külön-külön a középiskolás és az egyetemista mintán. Elsõ lépésben a kont-
roll-változókat (nem és életkor) bocsátottuk be az egyenletbe, második 
lépésben ez kiegészült a vallásosság mérõeszközeivel (templomba járás 
gyakorisága, transzcendencia elfogadása, szimbolikus értelmezés). Har-
madik lépésben a megküzdési stratégiákat bocsátottuk be az elemzésbe 
(érzelmi-adaptív/problémaelemzõ, érzelmi-inadaptív, problémaközpon-
tú megküzdés). Az eredményeket a 3. és 4. táblázat mutatja be.

A BDI-S esetében a végsõ modell a középiskolásoknál a teljes variancia 
36,7%-át, míg az egyetemistáknál 18,1%-át magyarázta. A középiskolások 
esetében a második lépésben a depresszív tünetekre nézve szignifikáns 
elõrejelzõ értéke volt a nemnek (β = 0,178, p < 0,05), a templomba járás 
gyakoriságának (β = —0,219, p < 0,01), valamint a transzcendens bevoná-
sának (β = —0,198, p < 0,05). Eszerint a középiskolások között a lányok, a 
nem rendszeresen vagy templomba soha nem járók, valamint transzcen-
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denciát kevésbé elfogadók esetében nagyobb a valószínûsége a magasabb 
depresszióértékeknek. Az egyetemista minta esetében a szimbolikus értel-
mezésnek volt csak elõrejelzõ értéke (β = —0,167, p < 0,05), vagyis azoknál, 
akikre jellemzõbb a vallási tartalmak szimbolikus értelmezése, alacsonyabb 
BDI-S értékek várhatók. A harmadik lépésben ugyanakkor a középis ko-
lásoknál a templomba járás gyakorisága és a transzcendencia elfogadása 
elvesztette szignifikanciáját, ezzel szemben szignifikáns elõrejelzõ értéke 
lett az érzelmi-adaptív/problémaelemzõ (β = —0,505, p < 0,001) és a prob-
lémaközpontú stratégiának (β = —0,177, p < 0,01), vagyis ezen stratégiák 
meglétekor várhatóak alacsonyabb BDI-S értékek. Az egyetemistáknál a 
szimbolikus értelmezés veszíti el szignifikáns elõrejelzõ értékét, helyette 
az érzelmi-adaptív/problémaelemzõ megküzdés esetében várhatóak szig-
nifikánsan alacsonyabb BDI-S értékek (β = —0,345, p < 0,001).

A STAI-T esetében a végsõ modellnél a teljes magyarázott variancia a 
középiskolásoknál 33,1%, az egyetemistáknál 22,1% volt. A középiskolások 
esetében a második lépésben a szorongásosságra nézve szignifikáns elõre-
jelzõ értéke volt a nemnek (β = 0,246, p < 0,001), az életkornak (β = —0,176, 
p < 0,05), valamint a transzcendens bevonásának (β = —0,221, p < 0,01). 
Eszerint a középiskolások között a lányok, a fiatalabbak, valamint transz-
cendenciát kevésbé elfogadók esetében nagyobb a valószínûsége a maga-
sabb szorongásértékeknek. Az egyetemista minta esetében a vallásosság 
mérõeszközeinek nem volt szignifikáns elõrejelzõ értéke. A depressziós 
tünetekhez hasonlóan a harmadik lépésben a transzcendencia elfogadása 
elveszíti szignifikanciáját a középiskolásoknál, ezzel szemben szignifikáns 
elõrejelzõ értéke lesz mindhárom megküzdési stratégiának (érzelmi-adap-
tív/problémaelemzõ β = —0,220, p < 0,01; érzelmi-inadaptív β = 0,319, 
p < 0,001; problémaközpontú β = —0,317, p < 0,001), vagyis az érzelmi-ina-
daptív stratégia esetén magasabb, a másik két stratégia esetén alacsonyabb 
STAI-T értékek várhatóak.

4. MEGBESZÉLÉS

A középiskolások és egyetemisták csoportja közötti különbségek meg-
erõsítik a szakirodalomban leírt fejlõdési tendenciákat, változásokat. A 
vallásosság területén a transzcendensbe vetett hit és a templomba járás 
gyakoriságának csökkenése a Fowler-i individuális-reflektív szakasz meg-
jelenését tükrözi (Fowler, 1980, 2001). A szimbolikus értelmezés növeke-
désének hátterében az állhat, hogy a fejlõdéssel egyre differenciáltabban 
mérhetõ a személy vallásos attitûdje, illetve egyre differenciáltabb vallásos 
attitûdök válnak elérhetõvé. A megküzdési stratégiák használatát az egye-
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temista korosztályban jellemzõbbnek találtuk, ez alátámasztja azt a gon-
dolatot, hogy a megbirkózás módjai, mind az adaptív, mind a kevésbé 
adaptív stratégiák, a serdülõkor folyamán alakulnak ki (Pikó, 2009). Ez az 
eredmény természetesen összefügghet az önismeret, illetve a stratégiák 
használatával kapcsolatos tudatosság növekedésével is.

A korrelációs összefüggések további fejlõdési különbségekre mutatnak 
rá a két csoport között. A vallásosság átalakulását jelezheti a transzcendens 
elfogadása és a lelkiegészség-mutatók közötti pozitív összefüggés eltûné-
se az egyetemista mintában: az individuális-reflektív hit elõtérbe kerülésé-
vel a templomba járás gyakorisága és a transzcendencia elfogadása helyett 
a szimbolikus értelmezésnek lesz meghatározóbb szerepe a lelki egész-
ségre nézve. Az a tény, hogy a szimbolikus értelmezés a középiskolásoknál 
nem mutat összefüggést egyetlen más változóval sem, arra utalhat, hogy 
ez az értelmezési mód még kialakulatlan, differenciálódás alatt áll. Ugyan-
akkor egyetemistáknál már összefügg az érzelmi-adap tív/problé ma elemzõ 
megküzdéssel, ennek hátterében feltételezhetõen a faktorban található 
problémaelemzés lehet az egyik tényezõ. A megküzdési stratégiák fejlõ-
dését, differenciálódását jelezheti az, hogy az érzelmi-inadaptív stratégia 
a középiskolások esetében még pozitívan, az egyetemisták esetében pedig 
már negatívan korrelál az érzelmi-adaptív stratégiák faktorával. 

A transzcendens elfogadása, azaz a vallásos hit erõssége ugyanakkor 
mindkét csoportban erõs összefüggést mutatott az érzelmi-adaptív/prob-
lémaelemzõ megküzdéssel. Mivel a jelen mintán ebben a megküzdési fak-
torban szerepelt a társas támasz elfogadása/igénybe vétele, ez az eredmény 
összhangban van azzal a feltételezéssel, hogy a vallás, a vallásos közeg 
gyakran jelenti az elérhetõ, igénybe vehetõ társas támaszt is (Miller és Kel-
ley, 2005). A kockázatvállaló magatartás kerülését, az önkontroll gyakor-
lását — melyek ugyancsak ennek a faktornak a részét képezték — szintén 
szorgalmazzák a vallásos elõírások (Koenig és mtsai, 2001).

A vallásosságnak és a megküzdési stratégiáknak a lelki egészségben 
betöltött együttes szerepérõl adhat árnyaltabb képet a regresszióanalízis 
eredménye is. Láthattuk, hogy abban a lépésben, amikor a megküzdési 
dimenziókat bevontuk a regressziós elemzésbe, a vallási változók elveszí-
tették prediktivitásuk szignifikanciáját a lelki egészség változóira nézve. 
Ez az eredmény arra utal, hogy az érzelmi-adaptív és a problémaközpon-
tú megküzdés alkalmazása, illetve az érzelmi-inadaptív megküzdési for-
mák kerülése mediátor, azaz közvetítõ tényezõként játszhat szerepet a 
vallásosság és a pozitív lelki egészség kapcsolatában. Ez azt jelentené, hogy 
nem önmagában véve a vallásosság jár együtt jobb lelki egészséggel, ha-
nem azok a megküzdési módok, amelyeket a vallásos közeg, a vallásos 
tanítások hangsúlyozottan segítenek elérhetõvé, elsajátíthatóvá tenni az 
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egyén számára (pl. segítségnyújtás, érzelmek adaptív kifejezése, értelme-
zési keret, pozitív gondolkodás).

Az eredmények értelmezésekor azonban figyelembe kell vennünk, hogy 
adataink keresztmetszeti kutatásból származnak; egy longitudinális vizs-
gálatból a fejlõdési aspektusok tekintetében biztosabb következtetéseket 
lehetne levonni. Az eredmények általánosíthatóságát korlátozza ezen kívül 
a minta nem reprezentatív volta is.

Eredményeink megerõsítik a vallásosság protektív szerepérõl alkotott 
elképzeléseket, amelyek szerint a vallásosság gyakran az adaptív meg-
küzdési módok megválasztásán keresztül fejti ki lelkiegészség-védõ hatá-
sát (pl. a társas támasz elérhetõsége, a kockázatvállaló magatartás kerülé-
se, az önkontroll gyakorlása; Koenig és mtsai 2001; Pikó és Fitzpatrick 2001, 
2004). Ki kell emelni, hogy ez az eredmény mindkét életkori csoportban 
jellemzõ volt, ugyanakkor — feltételezhetõen a vallásosság változása miatt 
— a vallásosság eltérõ aspektusai járulnak hozzá a megküzdési módok vá-
lasztásán keresztül a jobb lelki egészséghez: míg középiskolásoknál a temp-
lomba járás gyakorisága és a transzcendens bevonása, addig az egyetemis-
táknál a szimbolikus értelmezés járult hozzá az elõnyösebb mentális álla-
pothoz. Mindez az általunk vizsgált lelkiegészség-mutatók közül a 
depressziós tünetek esetében szignifikánsan, a szorongás esetében csak 
részben, illetve tendenciaszerûen jelent meg.
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KÉZDY, ANIKÓ — MARTOS, TAMÁS — URBÁN, SZABOLCS — 
HORVÁTH-SZABÓ, KATALIN

THE RELATIONSHIP BETWEEN RELIGIOUS ATTITUDES, 
COPING STRATEGIES, AND MENTAL HEALTH IN 

ADOLESCENCE AND YOUNG ADULTHOOD

There is a growing body of evidence proving the protective effects of religion on mental 
health. In the present study our aim was to explore the relationship between religious at-
titudes and adaptive and non-adaptive coping, as well as the possible mediating role of 
coping in the relationship between religion and mental health in an adolescent and young 
adult sample. Data was gathered from 190 high-school students (mean age 16.9) and 213 
university students (mean age 21.4) with the help of self-administered questionnaires. Our 
results show a strong relationship between the inclusion of transcendence and the factor 
of emotional-adaptive coping, including social support, in both age groups. Results of the 
regression analysis suggest that emotional-adaptive and problem-focused coping might 
play a mediating role in the relationship between religion and mental health. Due to the 
changes in religiosity, however, it is different aspects of religion (frequency of church at-
tendance and inclusion of transcendence in high-school students, and symbolic interpre-
tation in university students) that enhance mental health through the choice of coping 
strategies.

Keywords: adolescence, coping, religiosity, mental health
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