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Kutatásunk során arra kerestünk választ, hogy nem klinikai populációhoz tartozó fõisko-
lai hallgatók körében milyen mértékben mutatható ki a szubklinikus depressziós
tünetegyüttes és az ezzel összefüggõ diszfunkcionális attitûdök jelenléte, milyen megküz-
dési stratégia preferenciák alakultak ki náluk, s milyen attribúciós stílus jellemzi õket. A
vizsgálatban 681 hallgató vett részt, köztük 465 nõ és 216 férfi volt. A vizsgálati csoportba
kerültek azok a hallgatók, akik a Beck-féle Depresszió Skálán elért eredményeik alapján a
minta negyedik kvartilisébe estek (170 fõ: 128 nõ, 42 férfi). A kontrollcsoportot alkották
azok a hallgatók, akik a minta elsõ kvartilisébe kerültek (204 fõ: 118 nõ, 86 férfi). A vizsgá-
lat eredményei azt mutatják, hogy a depressziós tünetegyüttes elõfordulása a fõiskolai
populációban nem tér el jelentõsen az irodalomban jelzett arányoktól, bár kissé magasabb
értékeket mutat. A vizsgálati csoport tagjaira a diszfunkcionális attitûdök közül elsõsor-
ban a külsõ kontroll attitûd volt jellemzõ. A problémaközpontú megküzdési módokat te-
kintve a kognitív átstrukturálás alacsonyabb és a külsõ alkalmazkodás magasabb szintjét
tudtuk kimutatni náluk, mint a kontrollcsoport tagjainál. Az érzelemközpontú megküzdé-
si módok közül az érzelmi indíttatású cselekvés és a visszahúzódás elõnyben részesítése
jellemzi õket. Az attribúciós stílusuk pesszimista.

Kulcsszavak: szubklinikus depressziós tünetegyüttes, diszfunkcionális attitûdök, megküz-
dési stratégiák, attribúciós stílus

BEVEZETÉS

Kopp és mtsai (1997) 1988-ban és 1995-ben a magyar lakosság körében
végzett vizsgálataik eredményeként megállapították, hogy a magyar la-
kosság testi egészségromlásának legfontosabb pszichológiai háttérténye-
zõje a depressziós tünetegyüttes.

Nemzetközi és hazai kutatások szerint a depresszió prevalenciája világ-
szerte 7�15% körül mozog. Weissman és mtsai több országra kiterjedõ
kutatásai azt mutatják, hogy az unipoláris depresszió prevalenciája 1915
óta világszerte növekszik, és a depresszió kialakulása is egyre korábbi át-
lagéletkorra tolódik. Az USA-ban ez jelenleg a 27. év (id. Comer 2003).
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A depresszió általános tünetei a következõk (Szádóczky 2001a; Beck
és mtsai 2001):

� az érzelmi élet területén: szomorúság, anhedónia, bûntudat, szé-
gyenérzet, szorongás;

� motivációs területen: a pozitív motiváció elvesztése, fokozott füg-
gõség;

� kognitív területen: a percepció zavara (környezetének elsõsorban a
negatív aspektusait észleli, a világot unalmasnak, szegényesnek, szín-
telennek látja), problémákkal való elárasztottság érzése, döntéskép-
telenség, önkritizálás, abszolutisztikus gondolkodás, az összponto-
sítás és az emlékezet zavara;

� a viselkedés területén: passzivitás, inaktivitás, elkerülés, tehetetlen-
ség, energiacsökkenés, a gyakorlati problémák kezelési nehézségei,
a szociális késztetések zavara;

� szomatikus területen: alvászavar, étvágytalanság, a szexualitás zavarai.

A lakossági mintákban önpontozó skálákkal végzett felmérések azt mu-
tatják, hogy a depressziós tünetegyüttes elõfordulása igen gyakori: a nõk
18�34%-a, a férfiak 10�19%-a számol be depressziós tünetekrõl. Súlyos
klinikai szintet a nõk 6�11,8%-ánál, a férfiak 2,6�5,5%-ánál lehet megál-
lapítani (Szádóczky 2001a).

A depressziós tünetegyüttes elõfordulási gyakoriságát a 16 év feletti
magyar lakosság körében Kopp és mtsai (1997) vizsgálták 1988-ban és
1995-ben végzett reprezentatív felméréseik során. 1988-ban a megkérde-
zettek 24,3%-a, 1995-ben 31,8%-a panaszkodott depressziós tünetekre.
Közepesen súlyos depresszióra utaló tüneteket 1988-ban a megkérdezet-
tek 7,5%-ánál, 1995-ben 14,1%-ánál találtak.

Beck szerint azoknál a személyeknél nagyobb a valószínûsége a de-
presszió kialakulásának, akiket diszfunkcionális attitûdök jellemeznek.
Ezekre az attitûdökre jellemzõ, hogy önmagukban nem jeleznek feltétle-
nül betegséget, sõt néhány beállítódás a társadalom fontos hajtóereje, de
halmozódásuk vagy magas szintjük patológiás fejlõdésre hajlamosít (id.
Csorba és mtsai 1996).

A diszfunkcionális attitûdök a személynek az önmaga és a világ iránt
kialakított negatív attitûdjei, amelyek olyan kognitív sémákba mereved-
tek, amelyhez a személy a tapasztalatait méri (Beck és mtsai 2001).

Weissman és Beck (1979), valamint Burns (1980) a következõ alapve-
tõ beállítódásokat vizsgálták, amelyek diszfunkcionálisakká válhatnak:
külsõ elismerés igénye, szeretettség igénye, teljesítményigény, perfekcio-
nizmus, jogos, a környezet felé irányuló fokozott elvárások, omnipotencia,
fokozott altruizmus beállítottság, külsõ kontroll-autonómia.
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Kopp és mtsai (1997) az országos minta alapján ezek közül a fokozott
szeretetigényt és a fokozott perfekcionizmust találták jellemzõnek a ma-
gyar lakosságra. Többváltozós skálázási modell alapján a diszfunkcionális
attitûdök közül a következõket találták jellemzõnek a depresszióra: fo-
kozott szeretetigény, fokozott elismerésigény, fokozott teljesítményigény.

A diszfunkcionális attitûdök a depresszió kialakulásában lényeges
szerepet játszhatnak. Ezeknek az attitûdöknek a képességekkel és lehe-
tõségekkel nem arányos fokozódása depressziós tünetek megjelenéséhez
vezethet. Ha a személy élete sok területén vár el túl sokat saját magától
és környezetétõl, és ha õ vagy környezete nem tud megfelelni fokozott
elvárásainak, akkor könnyen negatívan minõsítheti saját magát, aminek
egyenes következménye lehet a reménytelenség kialakulása, majd de-
pressziós tünetek megjelenése (Kopp és Skrabski 1995).

A depressziós tünetek az ember és a környezet közötti egyensúly meg-
bomlására utalnak, a megküzdési képességek elégtelenségét jelzik, ami
megnehezíti a világ változó körülményeihez való megfelelõ alkalmazko-
dást (Kopp 1994).

Megküzdésnek nevezzük azt a folyamatot, amikor a személy megpró-
bál szembeszállni a stresszel. A megküzdési képességek, a coping straté-
giák azt mutatják, hogyan tud a személy a nehéz, stresszkeltõ élethelyze-
tekkel megbirkózni. Ezek a megküzdési (coping) stratégiák a szocializá-
ció során alakulnak ki.

A megküzdési stratégiák egy, a személyre viszonylag stabilan jellem-
zõ megküzdési mintázatot, profilt alkotnak, amelyeknek a kialakulása
számos állandó személyiségjegytõl, valamint a személy viszonylag kevésbé
stabil tényezõitõl függ. Ilyen kevésbé stabil tényezõ a személy önértéke-
lése, optimista, illetve pesszimista beállítottsága (Csabai és Molnár 1999).

Lazarus és Launier (1978) kétféle megküzdési formát különböztetett meg:

� problémaközpontú megküzdés: ekkor a személy a helyzetre, a prob-
lémára összpontosít, hogy megkísérelje azt megváltoztatni, hogy a
jövõben el tudja kerülni;

� érzelemközpontú megküzdés: a személy ekkor azzal foglalkozik,
hogy enyhítse a stresszhelyzet okozta érzelmi reakciókat, megaka-
dályozza a negatív érzelmek elhatalmasodását. Akkor is ilyet hasz-
nál a személy, ha a helyzetet nem tudja megváltoztatni.

A problémaközpontú megküzdés problémamegoldó stratégiák alkal-
mazását jelenti, amelyek irányulhatnak kifelé, magára a problémás hely-
zetre, de befelé is: ez esetben a személy önmagában változtat meg vala-
mit, ahelyett, hogy a környezetet módosítaná.

A szubklinikus depressziós tünetegyüttes összefüggései fõiskolai hallgatók körében



98

Lazarus (1990) szerint ezek a stratégiák az egészséges, érett személyi-
ség jellemzõi. Patológiás konfliktusmegoldás esetén elsõsorban az énvé-
delem, a szorongás csökkentése a cél, az énvédõ vagy elhárító mecha-
nizmusokon keresztül. A nem adaptív konfliktuskezelési stratégiák a
különbözõ testi, mentális megbetegedések elõidézésében, fenntartásában
és kiújulásában is jelentõs szerepet játszanak.

Kopp és Skrabski (1995) kutatásuk során három problémaorientált,
három érzelmi és egy támogatást keresõ megküzdési módot különböz-
tettek meg. Ezek a következõk: problémaelemzés, kognitív átstrukturá-
lás, alkalmazkodás, érzelmi indíttatású cselekvés, érzelmi egyensúly ke-
resése, visszahúzódás, segítségkérés.

Lazarus és Folkman (1986) szerint egy döntés meghozatalához az ér-
zelmi feszültség csökkentésére van szükség. Az elsõ három, probléma-
orientált faktor a probléma elemzésére, a probléma okának befolyásolá-
sára, a kontroll megszerzésére való alkalmasságot, valamint a kognitív
átstrukturálásra való képességet méri. A második három érzelmi megol-
dási mód, melyek akkor kerülnek elõtérbe, ha a személy nem ismeri elég-
gé a problémát, vagy nem érzi magát képesnek a helyzet feletti kontroll
megszerzésére.

Az utóbbi két évtized kutatásai rámutattak a tehetetlenséggel össze-
függõ depresszív mûködésmód és az attribúciós stílus között fennálló
kapcsolatokra. Abramson és mtsai (1989) szerint a kontrollvesztett hely-
zetbe került személy implicit módon felteszi magának a kérdést, hogy miért
veszítette el az adott helyzetben a kontrollt. Azok a személyek, akik a
kontrollvesztést belsõ tényezõnek (�az én hibám�), stabil oknak (�min-
dig így lesz�) és globális, az életük minden területére kiható oknak tulaj-
donítják (�mindent elrontok, amit csak csinálok�), hajlamosabbak a de-
presszióra, mint azok, akik kevésbé pesszimista attribúciós stílussal ren-
delkeznek (Atkinson és mtsai 1995). Metalsky és mtsai (1987) kutatásai
szerint a pesszimista attribúciós stílusú diákok sokkal depresszívebbnek
bizonyultak, mint azok, akik optimistább attribúciós stílussal rendelkeztek.

A VIZSGÁLAT BEMUTATÁSA

A vizsgálat célja

Kopp és mtsai (1999) rámutatnak, hogy a serdülõk és a fiatal felnõttek
egészsége az egészségügy elhanyagolt területét jelentik. Ez abból fakad-
hat, hogy ezekben a korosztályokban a kimutatható megbetegedések ará-
nya viszonylag alacsony, ami nem hívja fel ezekre a korosztályokra a fi-
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gyelmet. Megváltozik azonban a helyzet, ha figyelembe vesszük azt a
tényt, hogy mindazok az önkárosító magatartásformák, amelyek a mai
legnagyobb népegészségügyi jelentõségû megbetegedések legsúlyosabb
kockázati tényezõit jelentik, ebben az életkorban alakulnak ki. Ide sorol-
ható a dohányzás, a kóros alkoholfogyasztás, a droghasználat, a mozgás-
szegény életmód és a kóros táplálkozási szokások.

Kopp és Skrabski (1995) egy 1989-es vizsgálatuk során magyar egye-
temisták önkárosító magatartásának pszichés hátterét kutatva megállapí-
tották, hogy az egészséges magatartás az életcélok és megfelelõ konfliktus-
kezelõ stratégiák meglétének az eredménye.

Kutatásunk során arra kerestük a választ, hogy nem klinikai populá-
cióhoz tartozó fõiskolai hallgatók körében, akiknek szocializációja sike-
resnek mondható, milyen mértékben mutatható ki a szubklinikus de-
pressziós tünetegyüttes és az ezzel összefüggõ diszfunkcionális attitûdök
jelenléte, milyen megküzdési stratégia preferenciák alakultak ki náluk, s
milyen attribúciós stílus jellemzi õket.

Hipotézisek

Kutatásunk alapjául szolgáló hipotéziseink a következõk voltak:

1. A depressziós tünetegyüttes összefüggést mutat a diszfunkcionális
attitûdökkel. Konkrétan:

� a depressziós tünetegyüttessel jellemezhetõ személyekre fokozott
teljesítményigény, perfekcionizmus, fokozott szeretet- és elismerés-
igény jellemzõ (Kopp és mtsai 1997, 1999).

2. A depressziós tünetegyüttes összefüggést mutat a megküzdési stra-
tégiákkal. Konkrétan:

� a depressziós tünetegyüttessel jellemezhetõ személyekre inkább az
érzelemközpontú megküzdési módok jellemzõk, ezen belül is hajla-
mosak a visszahúzódásra (Kopp és Skrabski 1995; Beck és mtsai
2001).

3. A depressziós tünetegyüttes összefüggést mutat az attribúciós stí-
lussal. Konkrétan:

� a depressziós tünetegyüttessel jellemezhetõ személyekre pesszimis-
ta attribúciós stílus jellemzõ (Metalsky és mtsai 1987).

A szubklinikus depressziós tünetegyüttes összefüggései fõiskolai hallgatók körében
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Minta

Az adatgyûjtés a Nyíregyházi Fõiskolán történt, minden karon véletlen-
szerûen kiválasztott hallgatók körében. A részvétel minden esetben ön-
kéntes alapon, a hallgató beleegyezésével történt. Az önkitöltéses kérdõ-
íveket elõadás keretében, a kutatók irányításával vettük fel.

A vizsgálatban 700 fõiskolai hallgató vett részt, közülük 681 fõnek volt
értékelhetõ a kitöltött kérdõíve (465 nõ, 216 férfi). A szakok szerinti meg-
oszlás a következõképpen alakult: 225 fõ humán szakos tanár, 125 reál
szakos tanár, 125 gazdasági szakos, 74 tanító szakos hallgató, 70 szociál-
pedagógus és 62 mûvészeti tanár szakos hallgató. Az életkor átlaga 19,98
(szórás 1,51), a medián értéke 20 év volt.

A kutatás során használt vizsgálati eszközök

Aktuális depressziós tünetek vizsgálata
Mérõeszköz: Beck-féle Depresszió Skála rövidített, 13 tételes szûrõ vál-
tozata (Beck és Beck 1972). A 13 tételes változat magyar nyelven a házi-
orvosi és pszichiátriai gyakorlatban alkalmazott �Depresszió, szorongás
pontozó skálák� címû kiadványban hozzáférhetõ (Szádóczky 2001b).

A kérdõív a depressziós tünetegyüttes következõ összetevõit vizsgál-
ja: szomorúság, reménytelenség, inszufficiencia érzés, elégedetlenség, bûn-
tudat, félelem a büntetéstõl, szuicid gondolatok, érdektelenség, határozat-
lanság, testsémazavar, munkaképtelenség, fáradtság, étvágytalanság.

A vizsgálatok szerint a rövidített teszt mérési eredményei 0,93 mér-
tékben korreláltak az eredeti teszttel (Rózsa és mtsai 2001). A rövidített
teszttel kapott eredmények megbízhatóan átszámíthatók a teljes kérdõív
pontértékeire a következõ módon: rövidített összpontszám/13 × 21.

A kérdõívben élért pontszámok határértékei a következõk:
� 0�5 nincs depresszió,
� 6�11 enyhe depresszió,
� 12�15 középsúlyos depresszió,
� 15 fölött súlyos depresszió.

Attitûdök vizsgálata
Mérõeszköz: Weismann-féle Diszfunkcionális Attitûd Skála magyar adap-
tációja (Kopp 1994).

A kérdõív a következõ attitûdöket vizsgálja: külsõ elismerés igénye,
szeretettség igénye, teljesítményigény, perfekcionizmus, jogos, a környe-
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zet felé irányuló fokozott elvárások, omnipotencia (fokozott altruizmus
beállítottság), külsõ kontroll-autonómia.

Megküzdési stratégiák vizsgálata
Mérõeszköz: a Folkman és Lazarus-féle konfliktusmegoldó kérdõív ma-
gyar adaptációja (Kopp 1994).

A kérdõívvel a következõ konfliktuskezelési stratégiák különíthetõk el:
problémaelemzés, kognitív átstrukturálás, alkalmazkodás, érzelmi indít-
tatású cselekvés, érzelmi egyensúly keresése, visszahúzódás, segítségkérés.

Attribúciós stílus vizsgálata
Mérõeszköz: Abramson és mtsai által kidolgozott Attribúciós Stílus Kér-
dõív (Atkinson és mtsai 1995).

Az attribúciós stílust a következõ indexek alapján ítéltük meg:
� külsõ vagy belsõ attribúció,
� instabil vagy stabil attribúció,
� specifikus vagy globális attribúció.
A következõ helyzetek megítélésére kértük fel a vizsgálati személye-

ket: teljesítmény megítélése (nem sikerült egy vizsga), veszteség megíté-
lése (szakítás egy közeli baráttal).

Életesemények vizsgálata
Mérõeszköz: a Cohen és mtsai által kidolgozott Középiskolás Életesemény
Kérdõív Csorba és mtsai által adaptált magyar változata (Csorba és mtsai
1994). Ebbõl a kérdõívbõl csak az elmúlt fél évben történt halálesetekre
adott válaszokat vizsgáltuk

A vizsgálati és a kontrollcsoport kialakításának szempontjai

A vizsgálati és a kontrollcsoport kialakításánál a Beck-féle Depresszió Ská-
lán elért eredményeket vettük figyelembe, ezen belül is azt, hogy a minta
melyik kvartilisébe kerültek a hallgatók (1. táblázat).

A vizsgálati csoportba kerültek azok a hallgatók, akik eredményeik
alapján a minta negyedik kvartilisébe tartoztak (170 fõ: 128 nõ, 42 férfi).

MEDIÁN KVARTILISEK
elsõ második harmadik negyedik

Beck-féle Depresszió Skála 5 0�3 4�5 6�8 9�39

1. táblázat. A Beck-féle Depresszió Skála kvartilisei

A szubklinikus depressziós tünetegyüttes összefüggései fõiskolai hallgatók körében
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Nem kerültek be ebbe a csoportba azok a hallgatók, akiknek az elmúlt fél
év során közeli hozzátartozójuk, illetve közeli barátjuk halt meg (a gyász-
reakció kizárása miatt). A kontrollcsoportba kerültek azok a hallgatók,
akik eredményeik alapján a minta elsõ kvartilisébe tartoztak (204 fõ: 118
nõ, 86 férfi).

Az adatok feldolgozása SPSS for Windows 12.0 statisztikai program-
csomag felhasználásával történt. A leíró statisztika és a több szempontú
lineáris regresszió-elemzés mellett, a vizsgálati és a kontrollcsoport össze-
hasonlító statisztikai vizsgálatához a kétmintás t-próbát alkalmaztunk.
A háttértényezõk vizsgálatát faktoranalízis (fõkomponens faktoranalí-
zis, varimax rotációs eljárás) segítségével végeztük el.

EREDMÉNYEK

A szubklinikus depressziós tünetegyüttes

Az 1. ábra a vizsgálati és a kontrollcsoport Beck-féle Depresszió Skálán
elért eredményeinek leíró statisztikáját mutatja be.

A 2. ábrán látható, hogyan alakult a depressziós tünetegyüttes (enyhe

1. ábra. A vizsgálati és a kontrollcsoport Beck-féle Depresszió Skálán elért
eredményeinek leíró statisztikája
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és középsúlyos forma) elõfordulási aránya a vizsgált mintában (a de-
presszió súlyos megjelenési formája a mintában nem fordult elõ).

Míg a leíró statisztikai eredmények a kontrollcsoport homogenitására
utalnak, addig a vizsgálati csoport � és ezen belül különösen a nõk � ese-
tében nagyobb változékonyságot, nagyobb eltéréseket jeleznek.

Ezt erõsíti meg az összehasonlító statisztikai vizsgálat, amely a vizs-
gálati csoportnál a nemek között szignifikáns különbséget mutatott ki
(t = 2,25, sig. = 0,026), miközben ez az eltérés a kontrollcsoportnál nem je-
lentkezett. Az eredmények arra utalnak, hogy a nõknél nemcsak gyako-
ribb a depressziós tünetegyüttes elõfordulása, hanem a tünetek is inten-
zívebben jelentkezhetnek náluk.

Az egyes tünetek mintán belüli elõfordulási arányát a 3. ábra mutatja be.
Az ábrából kitûnik, hogy ha az enyhe és középsúlyos megjelenési formá-

kat egyaránt figyelembe vesszük, akkor a fõiskolás fiatalokra a depresszió
tünetei közül leginkább a bûntudat volt jellemzõ (59,6%). Fáradtságra
(56%) és elégedetlenségre (55,1%) is több mint a felük panaszkodott. Ezt
követi a munkaképtelenség érzése (48%), majd a reménytelenség (46,6%)
és döntésképtelenség (42,9%) érzése. A tünetek közül legkevésbé az ön-
gyilkossági gondolatok (15,6%) és a szociális visszahúzódás (19%) jelle-
mezte õket.

nõk (n = 465)

férfiak (n = 216)

összesítve
(n = 681)

2. ábra. A szubklinikus depressziós tünetegyüttes elõfordulása
fõiskolai hallgatók körében

elõfordulási arány %-ban

A szubklinikus depressziós tünetegyüttes összefüggései fõiskolai hallgatók körében
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Ha csak a depressziós tünetek középsúlyos megjelenési formáját néz-
zük, akkor a testsémazavar állt az elsõ helyen a tünetek közül. A fõisko-
lai hallgatók 18,8%-a panaszkodott arra, hogy külseje nem elfogadható
számára. Krónikus fáradtság (8,7%) és súlyos bûntudat (7,2%), valamint

3. ábra. A Beck-féle Depresszió Skálával mérhetõ tünetek elõfordulási aránya
a mintán belül (mindkét megjelenési formában, a minta egészéhez viszonyítva)
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az erõfeszítésre való képtelenség (6,9%) érzése szintén túl sok hallgatóra
volt jellemzõ.

Megvizsgáltuk azt is, hogy az egyes tünetek mentén milyen különbség
mutatkozik a két csoport között. A vizsgálatok eredményei azt mutatták,
hogy minden tünet mentén szignifikáns mértékben (sig.<0,001) különböz-
tek egymástól.

Elvégeztük a Beck-féle Depresszió Skála faktoranalízisét is. A vizsgá-
lat során csak a rotált faktorokat, valamint az általános gyakorlatnak
megfelelõen a 0,4-nél nem kisebb faktorsúlyokat vettük figyelembe a hát-
tértényezõk differenciálásánál (2. táblázat).

2. táblázat. A Beck-féle Depresszió Skála tételeinek strukturálódása
a másodrendû faktoranalízis alapján (l>0.40)

Faktorok
 1 2 3

Szomorúság ,647
Reménytelenség ,466
Inszufficiencia érzés ,633
Elégedetlenség ,497
Bûntudat ,703
Félelem a büntetéstõl ,821
Szuicid gondolatok ,553
Érdektelenség ,722
Határozatlanság ,442
Testsémazavar
Munkaképtelenség ,681
Fáradtság ,767
Étvágytalanság ,592

Az eddigi kutatások (Vredenburg és mtsai 1885; Volk és mtsai 1993)
szerint a rövidített változat két dimenzióra bontható, testi és nem szo-
matikus tünetekre. A testi tüneteket a munkaképtelenség, fáradtság és
étvágytalanság alkotják.

A faktoranalízis során mi is ki tudtuk mutatni a szomatikus faktort,
azonban a nem szomatikus dimenzió további két, jól elkülöníthetõ fak-
torba rendezõdött. Így a vizsgált változók nálunk három faktorba ren-
dezõdtek és a teljes varianciának a 45%-át magyarázták.

Az elsõ faktor (sajátérték: 3,766), mely a teljes variancia 29%-át ma-
gyarázta, az érdektelenséget, szomorúságot, inszufficiencia érzést, szuicid
gondolatokat, elégedetlenséget és reménytelenséget emeli ki.

A második faktor (sajátérték: 1,102), mely a teljes variancia 8,5%-át

A szubklinikus depressziós tünetegyüttes összefüggései fõiskolai hallgatók körében
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magyarázta, a félelmet a büntetéstõl, bûntudatot és határozatlanságot
írja le.

A harmadik faktor (sajátérték: 1,052), mely a teljes variancia 8,1%-át
magyarázta, a fáradtságot, munkaképtelenséget, étvágytalanságot jelöli.

A faktoranalízis eredményét összevetve Molnár és Molnár (1999) tel-
jes skálán végzett faktoranalízisének az eredményeivel (7 faktoros mo-
dell), az elsõ faktor a tiszta depresszió faktorral, a második a bûntudat
faktorral mutat nagyfokú hasonlóságot.

A két csoport az összehasonlító statisztikai vizsgálatok eredménye
szerint szintén jelentõs mértékben különbözik egymástól a feltárt fakto-
rok mentén is (sig.<0,001).

A diszfunkcionális attitûdök
A 4. ábra mutatja be a vizsgálati és kontrollcsoportnak a Diszfunkcionális
Attitûd Skála egyes alskáláin elért átlagait.

Ezek az átlagok azt mutatják, hogy legnagyobb eltérés a két csoport
között a külsõ kontroll attitûdnél jelentkezett. A vizsgálati csoportra sokkal
inkább jellemzõnek találtuk a külsõ kontroll attitûdöt, mint a kontrollcso-

Margitics Ferenc

4. ábra. A vizsgálati és a kontrollcsoport Diszfunkcionális Attitûd Skálán elért átlagai
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portra. Ezt a teljesítményigény, perfekcionizmus és külsõ elismerésigény
követi. Mind a három területen szintén a vizsgálati csoport tagjai értek el
magasabb eredményeket. Jelentõsebb eltérés mutatkozott még a szeretet-
igény területén. A környezet felé irányuló jogos elvárások és altruizmus
területén kisebb eltérést találtunk, de ezek is inkább a vizsgálati csoport-
ra jellemzõk.

Az összehasonlító statisztikai vizsgálatok eredményei megerõsítették
a leíró statisztikai vizsgálatok eredményeit. E szerint a vizsgálati és a
kontrollcsoport szignifikáns mértékben különbözött egymástól a követ-
kezõ diszfunkcionális attitûdök tekintetében:

� külsõ elismerés igénye (t = 5,242, sig.<0,001),
� szeretetigény (t = 3,528, sig.<0,001),
� teljesítményigény (t = 3,877, sig.<0,001),
� perfekcionizmus (t = 5,074, sig.<0,001),
� külsõ kontroll attitûd (t = 8,352, sig.<0,001).
Ha a nemeknél jelentkezõ eltéréseket vizsgáljuk a két csoport között,

akkor a vizsgálati csoportnál két területen is jelentõs, szignifikáns elté-
rést találunk a férfiak és a nõk között (5. ábra).

A szubklinikus depressziós tünetegyüttes összefüggései fõiskolai hallgatók körében

5. ábra. A vizsgálati és a kontrollcsoport Diszfunkcionális Attitûd Skálán
nemeknél jelentkezõ, szignifikáns szintet mutató eltérései
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Az egyik a külsõ elismerés igényében jelentkezett (t = 2,45, sig. = 0,015):
mint az ábrán látható, ez inkább jellemzõ a nõkre, mint a férfiakra. A má-
sik eltérést a fokozott altruizmus területén találtuk, amely szintén a nõk-
re jellemzõ attitûd.

A kontrollcsoportnál a nemenkénti összehasonlító statisztikai vizsgá-
lat során csak a teljesítményigény területén mutatkozott szignifikáns el-
térés. Az alacsonyabb teljesítményigény elsõsorban a nõknél jelentkezett.

A lineáris regresszió-analízissel azt kívántuk feltárni, hogy a depresszi-
ós tünetegyüttest mint függõ változót hogyan befolyásolják a Diszfunkcio-
nális Attitûd Skálái mint független változók a minta egészére, valamint
külön a vizsgálati és a kontrollcsoportra vonatkoztatva (3. táblázat). A táb-
lázat csak azokat a skálákat tartalmazza, amelyek szignifikáns összefüg-
gést mutattak a depresszió skálán elért eredményekkel.

A táblázatból kitûnik, hogy a szubklinikus depressziós tünetegyüttes
a minta egészére vonatkoztatva a legszorosabb kapcsolatot a külsõ kont-
roll attitûddel mutatta. Ezt követi a perfekcionizmus, valamint a külsõ
elismerés igénye és a szeretetigény.

A vizsgálati csoportnál a legszorosabb kapcsolatot a szeretetigény
mutatta a szubklinikus depressziós tünetegyüttessel. Ezen kívül csak a
külsõ kontroll attitûd volt még szoros kapcsolatban a függõ változóval.

A kontrollcsoportnál nem találtunk szignifikáns kapcsolatot egyik at-
titûddel sem.

Lineáris regresszió-analízissel megvizsgáltuk azt is, hogy a rotált fak-
torok milyen kapcsolatban állnak a diszfunkcionális attitûdökkel.

A legtöbb diszfunkcionális attitûddel a bûntudat faktor volt szignifi-
káns kapcsolatban. Ezek közül a legszorosabb kapcsolat a külsõ kontroll
attitûddel volt (B = 0,031, béta = 0,113, t = 2,732, sig. = 0,006). Szignifi-

Margitics Ferenc

PREDIKTOR B BÉTA T-ÉRTÉK SZIGNIFIKANCIASZINT
Minta egésze (n = 681) R = 0,38; R2 �változás = 0,145

Külsõ kontroll attitûd 0,326 0,281 7,095 0,000
Perfekcionizmus 0,122 0,094 2,359 0,019
Külsõ elismerés igénye 0,122 0,092 2,213 0,027
Szeretetigény 0,093 0,083 2,145 0,032
Konstans 6,343 22,046 0,000

Vizsgálati csoport (n = 170) R = 0,394; R2 �változás = 0,155
Szeretetigény 0,193 0,219 2,732 0,007
Külsõ kontroll attitûd 0,209 0,201 2,562 0,011
Konstans 11,004 20,004 0,000

3. táblázat. A Beck-féle Depresszió Skálán elért eredmények alakulása
a diszfunkcionális attitûdök függvényében
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káns kapcsolatban állt még a bûntudat faktor a külsõ elismerés igényé-
vel (B = 0,03, béta = 0,096, t = 2,209, sig. = 0,028) és a perfekcionizmussal
(B = 0,026, béta = 0,084, t = 2,017, sig. = 0,044).

A tiszta depresszió faktor a külsõ kontroll attitûddel (B = 0,073, béta =
0,266, t = 6,503, sig.<0,001) és az altruizmussal (B = �0,042, béta = �0,142,
t = �3,513, sig.<0,001) mutatott szoros összefüggést.

A szomatikus faktor csak a külsõ kontroll attitûddel volt szoros kap-
csolatban (B = 0,025, béta = 0,092, t = 2,162, sig. = 0,031).

A megküzdési mechanizmusok

A vizsgálati és a kontrollcsoport tagjainak a Konfliktusmegoldó Kérdõív-
ben elért eredményeinek leíró statisztikája a következõ képet mutatta:

Érzelemközpontú megküzdési stratégiák (M = átlag, SD = szórás):
� érzelmi indíttatású cselekvés: vizsgálati csoport M = 3,6, SD = 2,3;

kontrollcsoport M = 2,4, SD = 1,9;
� visszahúzódás: vizsgálati csoport M = 5,9, SD = 1,9; kontrollcsoport

M = 4,6, SD = 2,1;
� érzelmi egyensúly keresése: vizsgálati csoport M = 3, SD = 1,6; kont-

rollcsoport M = 3, SD = 1,4.
Problémaközpontú megküzdési stratégiák:
� kognitív átstrukturálás: vizsgálati csoport M = 6,2, SD = 2,5; kont-

rollcsoport M = 7,1, SD = 2,6;
� problémaelemzés: vizsgálati csoport M = 6,7, SD = 1,9; kontrollcso-

port M = 6,6, SD = 1,9;
� alkalmazkodás: vizsgálati csoport M = 5,7, SD = 2,1; kontrollcsoport

M = 5,1, SD = 2,1;
Segítségkérés: vizsgálati csoport M = 5,5, SD = 2,1; kontrollcsoport

M = 5,4, SD = 2,1.
A leíró statisztikából kitûnik, hogy a fõiskolai hallgatók mindkét cso-

portban a problémaközpontú megküzdést részesítik elõnyben az érze-
lemközpontúval szemben.

A 6. ábra a két csoportnak a Családi Szocializációs Kérdõív különbö-
zõ skálákon elért átlagai közötti különbséget mutatja be, a vizsgálati cso-
port szemszögébõl.

Ebbõl kiderül, hogy a legnagyobb különbség a két csoport között a
visszahúzódás és az érzelmi indíttatású cselekvés, tehát az érzelemköz-
pontú megküzdés területén volt található. A problémaközpontú megküz-
désnél kisebbek a különbségek a két csoport között, és ezek a kognitív
átstrukturálás és alkalmazkodás területén voltak.

A szubklinikus depressziós tünetegyüttes összefüggései fõiskolai hallgatók körében
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Az összehasonlító statisztikai vizsgálatok megerõsítették a fent leírt
tendenciákat. A vizsgálatok kimutatták, hogy a problémaközpontú meg-
küzdési stratégiák közül a kognitív átstrukturálás (t = 4,201, sig.<0,001)
és az alkalmazkodás (t = 2,753, sig. = 0,006) területén mutatkozik szigni-
fikáns különbség a vizsgálati és a kontrollcsoport között.

Az érzelemközpontú megküzdési stratégiák területén az érzelmi indít-
tatású cselekvés (t = 5,557, sig.<0,001), valamint a visszahúzódás (t = 6,149,
sig.<0,001) területén találtunk szignifikáns különbséget a csoportok kö-
zött. Ezek a megküzdési formák inkább a vizsgálati csoport tagjaira jel-
lemzõek.

A segítségkérés tekintetében nincs különbség a két csoport között.
A nemek tekintetében külön is megvizsgáltuk a csoportokat, és csak

két területen találtunk jelentõs eltérést közöttük. A 7. ábrán a Konfliktus-
kezelõ Kérdõív azon skáláinak az átlagait láthatjuk, amelyek területén a
nemek között szignifikáns eltéréseket találtunk az egyes csoportokon
belül.

A vizsgálati csoporton belül a kognitív átstrukturálás területén (t = 2,499,
sig. = 0,013) mutatkozott jelentõs eltérés a férfiak javára. A kontrollcsoport
tekintetében a visszahúzódásnál találtunk szignifikáns eltérést (t = 4,022,
sig.<0,001), a nõket inkább jellemzi ez a fajta megküzdési mód.
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6. ábra. A vizsgálati és a kontrollcsoportnak a Konfliktusmegoldó Kérdõívben elért
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A lineáris regresszió-analízissel azt vizsgáltuk, hogy a depressziós tü-
netegyüttest mint függõ változót hogyan befolyásolják a Konfliktuskeze-
lõ Kérdõív skálái mint független változók a minta egészére nézve, vala-
mint külön a vizsgálati és a kontrollcsoport vonatkozásában is (4. táblázat).
A táblázat csak azokat a skálákat tartalmazza, amelyek szignifikáns össze-
függést mutattak a depresszió skálán elért eredményekkel.

A szubklinikus depressziós tünetegyüttes összefüggései fõiskolai hallgatók körében

7. ábra. A vizsgálati és a kontrollcsoportnak a Konfliktusmegoldó Kérdõívben
nemeknél jelentkezõ, szignifikáns szintet mutató skálák átlagai

nõ férfi nõ férfi

vizsgálati csoport kontrollcsoport

visszahúzódáskognitív átstrukturálás

PREDIKTOR B BÉTA T-ÉRTÉK SZIGNIFIKANCIASZINT
Minta egésze (n = 681) R = 0,439; R2 �változás = 0,192

Visszahúzódás 0,519 0,25 6,305 0,000
Érzelmi indíttatású cselekvés 0,499 0,256 6,741 0,000
Kognitív átstrukturálás �0,354 �0,209 �5,51 0,000
Segítségkérés �0,244 �0,116 �2,857 0,004
Alkalmazkodás 0,199 0,096 2,535 0,012
Konstans 4,186 5,543 0,000

Vizsgálati csoport (n = 170) R = 0,359; R2 �változás = 0,156
Érzelmi indíttatású cselekvés 0,438 0,28 3,509 0,001
Visszahúzódás 0,419 0,218 2,637 0,009
Konstans 10,582 7,062 0,000

Kontrollcsoport (n = 204) R = 0,397; R2 �változás = 0,158
Érzelmi indíttatású cselekvés 0,137 0,239 3,158 0,002
Érzelmi egyensúly keresése 0,148 0,192 2,642 0,009
Kognitív átstrukturálás �0,08 �0,189 �2,573 0,011
Konstans 1,264 3,681 0,000

4. táblázat. A Beck-féle Depresszió Skálán elért eredmények alakulása
a megküzdési stratégiák függvényében
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Az eredmények azt mutatják, hogy a szubklinikus depressziós tünet-
együttes a minta egészére nézve, a legszorosabb kapcsolatban az érze-
lemközpontú megküzdési módok elõnyben részesítésével volt, konkrétan
az érzelmi indíttatású cselekvéssel és a visszahúzódással. Az érzelmi in-
díttatású cselekvéssel való kapcsolat megjelent a vizsgálati csoportnál és
a kontrollcsoportnál is. A visszahúzódással való kapcsolatot csak a vizs-
gálati csoportnál tudtuk megerõsíteni, helyette a kontrollcsoportnál az
érzelmi egyensúly keresésére való törekvést találtuk.

A problémaközpontú megküzdési stratégiák közül a depressziós tünet-
együttes a kognitív átstrukturálás hiányával, valamint a külsõ alkalmaz-
kodással mutatott szoros kapcsolatot. A vizsgálati csoportnál nem tud-
tuk megerõsíteni ezt az összefüggést, a kontrollcsoportnál is csak a kog-
nitív átstrukturálás hiányánál.

A minta egészére nézve szoros kapcsolatot mutatott még a depresszi-
ós tünetegyüttes a segítségkérés hiányával, de ezt külön sem a vizsgálati,
sem a kontrollcsoportoknál nem tudtuk kimutatni

Lineáris regresszió-analízissel megvizsgáltuk azt is, hogy a rotált fak-
torok milyen kapcsolatot mutatnak a megküzdési stratégiákkal. A tiszta
depresszió faktor a legszorosabb kapcsolatot az érzelemközpontú meg-
küzdési stratégiákkal mutatta, ezen belül is az érzelmi indíttatású cse-
lekvéssel (B = 0,089, béta = 0,193, t = 4,815, sig.<0,001), valamint a vissza-
húzódással (B = 0,097, béta = 0,199, t = 4,75, sig.<0,001). A probléma-
központú megküzdési stratégiák közül csak a kognitív átstrukturálás
hiányával volt szoros kapcsolatban (B = �0,052, béta = �0,13, t = �3,241,
sig. = 0,001). Szignifikáns összefüggést mutatott még a segítségkérés hi-
ányával (B = �0,059, béta = �0,118, t = �2,77, sig. = 0,006).

A bûntudat faktor szintén négy megküzdési stratégiával mutatott szig-
nifikáns összefüggést. Az érzelemközpontúak közül ez is az érzelmi in-
díttatású cselekvéssel (B = 0,083, béta = 0,18, t = 4,459, sig.<0,001) és a
visszahúzódással (B = 0,064, béta = 0,132, t = 3,121, sig. = 0,002) volt
kapcsolatban. A problémaközpontúak közül a kognitív átstrukturálás
hiányával (B = �0,053, béta = �0,133, t = 3,121, sig. = 0,002), valamint az
alkalmazkodással (B = 0,049, béta = 0,1, t = 2,486, sig. = 0,013) mutatott
szoros kapcsolatot.

A szomatikus faktor csak a kognitív átstrukturálás hiányával (B = �0,038,
béta = �0,095, t = �2,292, sig. = 0,022) és a visszahúzódással (B = 0,044,
béta = 0,091, t = 2,093, sig. = 0,037) mutatott szignifikáns összefüggést.
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Az attribúciós stílus

A vizsgálati és a kontrollcsoport tagjainak az Attribúciós Stílus Kérdõív-
ben elért eredményeinek leíró statisztikája a következõképpen alakult:

Teljesítménydeficit esetén:
� külsõ vagy belsõ: vizsgálati csoport M = 5, SD = 1,1; kontrollcsoport

M = 4,9, SD = 1,2;
� instabil vagy stabil: vizsgálati csoport M = 4,8, SD = 1,4; kontroll-

csoport: M = 4,1, SD = 1,6;
� specifikus vagy globális: vizsgálati csoport M = 4,2, SD = 1,7; kont-

rollcsoport M = 2,9, SD = 1,7.
Veszteség esetén:
� külsõ vagy belsõ: vizsgálati csoport M = 3,9, SD = 1,3; kontrollcso-

port M = 3,9, SD = 1,2;
� instabil vagy stabil: vizsgálati csoport M = 4, SD = 1,5; kontrollcso-

port M = 3,6, SD = 1,5;
� specifikus vagy globális: vizsgálati csoport M = 3,9, SD = 1,6; kont-

rollcsoport M = 3,2, SD = 1,6.

A 8. ábra a két csoportnak az Attribúciós Stílus Kérdõív különbözõ
skálákon elért átlagai közötti különbséget mutatja be, a vizsgálati csoport
szemszögébõl.
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8. ábra. A vizsgálati és a kontrollcsoport Attribúciós Stílus Kérdõív különbözõ skáláin
elért átlagainak különbségei, a vizsgálati csoport szemszögébõl
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Az ábrán látható, hogy a teljesítménydeficitet inkább tulajdonítják belsõ
oknak és stabilnak, mint a veszteséget. A vizsgálati és a kontrollcsoport
között jelentõs, szignifikáns eltérés mutatkozott a stabilitás és a globali-
tás megítélése területén. A vizsgálati csoport tagjai stabilabbnak tulajdonít-
ják az okokat (mindig jelen lesz) mind a teljesítmény (t = 4,018, sig.<0,001),
mind a veszteség (t = 2,611, sig. = 0,009) területén, mint a kontrollcso-
port tagjai. Ugyanez a helyzet a globalitás megítélésében is (teljesítmény:
t = 7,193, sig.<0,001; veszteség: t = 4,256, sig.<0,001).

A csoportokon belül, nemenként elvégzett összehasonlító statisztikai
vizsgálat nem mutatott jelentõs különbséget a nõk és a férfiak attribúciós
stílusa között.

A lineáris regresszió-analízissel azt akartuk feltárni, hogy a depressziós
tünetegyüttest mint függõ változót hogyan befolyásolják az Attribúciós
Stílus Kérdõív skálái mint független változók a minta egészére nézve, va-
lamint külön a vizsgálati és a kontrollcsoport vonatkozásában is (5. táb-
lázat). A táblázat csak azokat a skálákat tartalmazza, amelyek szignifi-
káns összefüggést mutattak a depresszió skálán elért eredményekkel.

Az eredmények azt mutatják, hogy a szubklinikus depressziós tünet-
együttes a minta egészére nézve a saját teljesítménydeficit megítélésekor
(nem sikerült egy fontos vizsga) a legszorosabb kapcsolatot a specifikus
vagy globális, valamint instabil vagy stabil attribúciós dimenzióval mu-
tatta. Veszteség megítélésekor (szakítás egy közeli baráttal, barátnõvel)
szintén a specifikus vagy globális attribúcióval találtunk összefüggést. A
vizsgálati csoportnál nem tudtuk ezeket megerõsíteni, hanem teljesít-
ménydeficit esetében a külsõ�belsõ attribúció és a depressziós tünetegyüt-
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PREDIKTOR B BÉTA T-ÉRTÉK SZIGNIFIKANCIASZINT
Minta egésze (n = 681) R = 0,352; R2 �változás = 0,124

Teljesítmény: specifikus
vagy globális 0,608 0,257 6,498 0,000
Teljesítmény: instabil
vagy stabil 0,32 0,115 2,992 0,003
Veszteség: specifikus
vagy globális 0,213 0,081 1,975 0,049
Konstans 1,108 1,203 0,230

Vizsgálati csoport (n = 170) R = 0,306; R2 �változás = 0,093
Teljesítmény: külsõ vagy belsõ 0,608 0,191 2,525 0,013
Konstans 4,313 2,502 0,013

5. táblázat. A Beck-féle Depresszió Skálán elért eredmények alakulása
az attribúciós stílus függvényében
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tes kapcsolatát tudtuk kimutatni. A kontrollcsoport esetében nem talál-
tunk szignifikáns kapcsolatot a vizsgált tényezõk között.

Lineáris regresszió-analízissel megvizsgáltuk azt is, hogy a rotált fak-
torok milyen kapcsolatot mutatnak az attribúciós stílussal. A vizsgálat
során csak a teljesítmény megítélésével kapcsolatban találtunk szignifi-
káns összefüggéseket a rotált faktorokkal. A tiszta depresszió faktor leg-
szorosabb kapcsolatban a globalitás (B = 0,077, béta = 0,138, t = 3,331,
sig. = 0,001), valamint a stabilitás (B = 0,06, béta = 0,093, t = 2,314, sig. =
0,021) megítélésével volt. A bûntudat faktor a belsõ okoknak való tulaj-
donítással (B = 0,105, béta = 0,126, t = 3,323, sig. = 0,001) és a globalitás-
sal (B = 0,7, béta = 125, t = 3,054, sig. = 0,002) mutatott szoros összefüg-
gést. A szomatikus faktor csak a globalitás megítélésével (B = 0,103, béta
= 0,185, t = 4,488, sig.<0,001) volt szoros kapcsolatban.

A háttértényezõk vizsgálata

A háttértényezõk felkutatásánál a vizsgálat során felhasznált kérdõívek
minden olyan skáláját figyelembe vettük, amelyeknél az összehasonlító
statisztikai vizsgálatok során szignifikáns eltérés mutatkozott a két cso-
port között. A vizsgálat során csak a rotált faktorokat, valamint az álta-
lános gyakorlatnak megfelelõen a 0,4-nél nem kisebb faktorsúlyokat vet-
tük figyelembe a háttértényezõk differenciálásánál (6. táblázat).

 Faktorok
 1 2 3 4

Külsõ elismerés igénye ,693
Szeretettség igénye ,560
Teljesítményigény ,710
Perfekcionizmus ,622
Külsõ kontroll-autonómia ,621
Kognitív átstrukturálás ,883
Érzelmi indíttatású cselekvés ,717
Visszahúzódás ,575
Alkalmazkodás ,692
Teljesítmény: instabil vagy stabil attribúció ,491
Teljesítmény: specifikus vagy globális attribúció ,764
Veszteség: specifikus vagy globális attribúció ,784

6. táblázat. A vizsgálat során a két csoport között szignifikáns különbséget jelzõ skálák
strukturálódása a másodrendû faktoranalízis alapján (l>0.40)

A szubklinikus depressziós tünetegyüttes összefüggései fõiskolai hallgatók körében
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A faktoranalízis eredménye a vizsgált változóknak megfelelõ struktu-
rálódást mutat. A vizsgált változók négy faktorba rendezõdtek és a tel-
jes varianciának a 52,2%-át magyarázták.

Az elsõ faktor (sajátérték: 2,551), mely a teljes variancia 21,2%-át ma-
gyarázta, a vizsgált diszfunkcionális attitûdöket jelöli.

A második faktor (sajátérték: 1,5), mely a teljes variancia 12,5%-át
magyarázta, a pesszimista attribúciós stílust írja le.

A harmadik faktor (sajátérték: 1,194), mely a teljes variancia 9,91%-át
magyarázta, az érzelmi indíttatású cselekvést jelöli. Érdekes, hogy ide
került az alkalmazkodás is, mint problémaközpontú megküzdési stra-
tégia.

A negyedik faktor (sajátérték: 1,03), mely a teljes variancia 8,6%-át
magyarázta, a kognitív átstrukturálást írja le.

A rotált faktorokra elvégeztük a lineáris regresszió-analízist is, amely
minden faktor esetében szignifikáns összefüggést (sig.<0,001) mutatott
a depressziós tünetegyüttessel.

ÖSSZEFOGLALÁS

A kutatás eredményei azt mutatják, hogy a depressziós tünetegyüttes
elõfordulása a fõiskolai populációban nem tér el jelentõsen az irodalom-
ban jelzett arányoktól, bár kissé magasabb értékeket mutat. Ez a növeke-
dés része lehet a Kopp és mtsai (1997) vizsgálatai által jelzett progresszív
tendenciának, de adódhat a mérõeszközök különbözõségébõl is (Kopp
és mtsai a Beck-féle Depresszió Kérdõív 9 tételes változatát használták
kutatásaik során). Comer (2003) összefoglalása szerint a fejlett ipari or-
szágokban a nõk kétszer olyan gyakran élnek át súlyos unipoláris de-
pressziót, mint a férfiak. Ezt az arányt tükrözik a vizsgálat eredményei
is, szubklinikus mintán. A tünetek súlyosság szerinti megítélése azt mu-
tatta, hogy legerõsebben a bûntudat-szindróma (bûntudat, félelem a
büntetéstõl, határozatlanság) jelentkezett a vizsgálati személyeknél, ame-
lyet a fáradtság szindróma követett (fáradtság, munkaképtelenség, ét-
vágytalanság). A tiszta depresszió tünetei közül csak az elégedetlenség
és reménytelenség jelentkezett erõsebben.

Kutatásunk eredményei nagyrészt igazolták elsõ hipotézisünket, amely
szerint a szubklinikus depressziós tünetegyüttessel jellemezhetõ szemé-
lyekre a szeretet- és elismerésigény, teljesítményigény, valamint perfekcio-
nizmus fokozottan jellemzõ. A vizsgálat eredményei csak részben erõsí-
tik meg Kopp és mtsai (1997) által ezen a területen feltárt összefüggése-
ket. A minta egészére nézve megerõsítést nyert a fokozott szeretetigény,
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külsõ elismerésigény és perfekcionizmus, de nem jelentkezett a fokozott
teljesítményigény. A szubklinikus depressziós tünetegyüttessel a legszo-
rosabb kapcsolatot a külsõ kontroll attitûd esetében találtunk, valamint
ezen a területen jelentkezett a vizsgálati és a kontrollcsoport között a leg-
nagyobb különbség is. Kopp és Skrabski (1995) úgy találták, hogy a 16 és
20 év közötti, szorongó, neurotikus tünetekre panaszkodó fiatalokra szin-
tén jellemzõ a külsõ kontrollosság. Fiske és Taylor (1984) szerint a sze-
mély önértékelése és énképe meghatározásának a szempontjából nagyon
fontos az, hogy a személy mennyire tartja magát hatékonynak egy szituá-
cióban, mennyire érzi, hogy befolyásolni, kontrollálni tudja azt. A kont-
roll észlelése tehát fontos szempontja annak, hogy a személy hogyan visel-
kedik egy adott helyzetben. A vizsgálati csoport tagjait tehát a külsõ-
kontrollosság jellemezte. A külsõ kontroll attitûddel jellemezhetõ személy
úgy érzi, hogy nem saját maga irányítja sorsát, a helyzetek csak megtör-
ténnek vele (Kopp 2001). Az így keletkezõ passzív, tehetetlenségi állapot
Seligman (1992) szerint kialakíthatja a személynél azt az implicit hiedel-
met, hogy nincs befolyása élete alakítására, bármit is tesz, az nincs ha-
tással az események alakulására. Ezért passzívvá válhat, motivációja
csökkenhet, hajlamossá válhat a depresszióra. Ennek az ellentéte az au-
tonómia, az önállóságra való beállítódás, ami vizsgálatunkban inkább volt
jellemzõ a kontrollcsoportra.

Jelentõs, szignifikáns eltérés mutatkozott még a teljesítményigény és a
perfekcionizmus területén is a csoportok között. A kutatás eredményei
azt mutatják, hogy a teljesítményigény nem igazán volt jellemzõ egyik
csoport esetében sem, de a vizsgálati csoport tagjai magasabb pontszá-
mot értek el ezeken a skálákon. A perfekcionista attitûddel jellemezhetõ
személy mindent minden részletében tökéletesen szeretne megoldani.
Önmagával és környezetével is elégedetlen, ha ez nem sikerül (Kopp
2001). A szeretetigény, valamint a külsõ elismerés igénye szintén jellem-
zõbb volt a vizsgálati csoportot tagjaira. A fentiekbõl sikerült megerõsí-
teni perfekcionizmus, elismerés- és szeretetigény szignifikáns kapcsolatát
a depressziós tünetegyüttessel, azonban fokozott teljesítményigényre utaló
jeleket nem találtunk. Úgy látszik, hogy nem a tényleges számszerû érté-
kek döntõek ebben az esetben, hanem a személy szubjektív értékelése. Egy
alacsony szintû teljesítményigény is vezethet fokozott perfekcionizmus
mellett depresszív hangulat kialakulásához, ha a személy úgy érzi, hogy
az elvárásokhoz képest kevesebbet teljesített.

A vizsgálati csoportban a nemek között a nõkre szignifikánsan jobban
jellemzõnek találtuk a fokozott teljesítményigényt és az altruista attitû-
döt. Kopp (2001) szerint, ha az altruista attitûd nem talál viszonzásra,
akkor csalódást, kiábrándulást eredményezhet, így válhat az enyhe de-
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pressziós tünetegyüttes egyik háttértényezõjévé. Ugyanez érvényes lehet
a ki nem elégített elismerésigény esetében is.

A megküzdési stratégiákat vizsgálva megállapíthatjuk, hogy a de-
pressziós tünetegyüttessel a legszorosabb összefüggést az érzelemközpon-
tú megküzdési módok mutatták, elsõsorban az érzelmi indíttatású cse-
lekvés és a visszahúzódás, valamint a kognitív átstrukturálás hiánya. Ezek
az eredmények megerõsítik a második hipotézisünket, amely szerint a
depressziós tünetegyüttessel jellemezhetõ személyekre inkább az érzelem-
központú megküzdési módok jellemzõk, ezen belül is hajlamosak a vissza-
húzódásra.

Ha a megküzdési módok használatának a preferenciáját nézzük, ak-
kor kiderül, hogy a fõiskolai hallgatók mindkét csoportban a probléma-
központú megküzdést részesítik elõnyben az érzelemközpontúval szem-
ben. A depressziós tünetegyüttessel jellemezhetõ személyek is többet
használják a problémaközpontú megküzdést, mint az érzelemközpon-
tút. A problémaközpontú megküzdési módok közül a kognitív átstruk-
turálás azt jelenti, hogy nehéz élethelyzetekbõl a helyzet újraértelmezése
által más emberként, a személyiségfejlõdés magasabb szintjén kerül ki a
személy (Kopp 2001). A kognitív átstrukturálást mint megküzdési mó-
dot kevésbé használják a vizsgálati csoport tagjai. Az alkalmazkodás mint
megküzdési mód azt jelenti, hogy a személy elfogadja az adott helyzetet,
anélkül, hogy magát okolná annak kialakulásáért. A vizsgálati csoport-
ra inkább jellemzõ ez a megküzdési mód. Ez a külsõ kontrollosságukban
gyökerezhet, abban a hiedelmükben, hogy nincs lehetõségük a sorsuk
irányítására, hanem passzív rezignációval elfogadják a kialakult helyze-
tet. A kognitív átstrukturálás területén a vizsgálati csoport tagjainál a
nemek között is szignifikáns különbséget találtunk. A nõkre kevésbé jel-
lemzõ ez a megküzdési mód, mint a férfiakra. A kontrollcsoporton belül
nem tudtuk kimutatni ezt a tendenciát.

Az irodalmi adatokkal egyezõen egyértelmûen beigazolódott harma-
dik hipotézisünk, amely szerint a depressziós tünetegyüttessel pesszimista
attribúciós stílus jár együtt. A minta egészére vonatkoztatva a teljesít-
ménydeficit és veszteség megítélésekor is globálisnak ítélik meg az okot,
valamint teljesítménydeficit esetében stabilnak is. Vizsgálatunk eredmé-
nye azt mutatja, hogy a vizsgálati csoport tagjai a kontrollvesztést belsõ
okokra vezetik vissza, stabilabbnak, valamint globálisabbnak vélik az
okokat mind a teljesítmény, mind a veszteség területén, mint a kontrollcso-
port tagjai, és ez független a nemi hovatartozásuktól. A pesszimista attri-
búciós stílusú emberek úgy érzik, hogy nem befolyásolhatják életük ala-
kulását. Abramson és mtsai (1989) szerint a pesszimista attribúciós stí-
lus önmagában nem elegendõ oka a depressziónak, akkor válik fontossá,
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ha a személy erõs vagy gyakori negatív életeseményekkel találja szem-
ben magát. Szerintük a depresszió kialakulása szempontjából az a fon-
tosabb, hogy valaki mennyire hiszi befolyásolhatónak a saját életét, és nem
az, hogyan értelmezi a kellemetlen eseményeket. A hit, hogy meg tud
küzdeni a negatív életeseményekkel, növeli a depresszióval szembeni el-
lenállását. A már említett külsõ-kontrollosság azonban pont ennek a ki-
alakulását nehezíti meg a depressziós tünetegyüttessel jellemezhetõ sze-
mélyeknél. Kulcsár (2002) szerint a sikeres megküzdési stratégiák opti-
mizmussal, valamint pozitív gondolkodással járnak együtt. Peterson és
mtsai (1982) longitudinális vizsgálatai azt mutatják, hogy a korán kiala-
kuló optimista attribúciós stílus a lelki egészségen túl a testi egészséget is
megalapozhatja.

Kutatásunk eredményei rámutatnak arra a tényre, hogy a szubklinikus
depressziós tünetegyüttes, a diszfunkcionális attitûdök, a maladaptív
megküzdési stratégiák, valamint a pesszimista attribúciós stílus jelen
vannak, és kifejtik romboló hatásukat a nem klinikai populációhoz tar-
tozó fõiskolai hallgatók körében is.

Pikó (2002) szerint a depresszió a mai, modern társadalom kortünete.
A társadalom a teljesítményt ismeri el, ebben az értelemben az önmeg-
valósítás is teljesítménykategória. A fogyasztói társadalmak latensen irá-
nyítják tagjaikat, csak az elérendõ célokat, értékeket közlik velük, a meg-
valósításukhoz vezetõ utakat az egyén szabad választására bízzák. A vá-
lasztás felelõssége az egyéné, a rossz választásokért, kudarcokért is õ a
felelõs. A teljesítménydeficit gyakran kelt szorongást és bûntudatot az
egyénben, így a depresszió � Pikó értelmezésében � nem más, mint az
önmegvalósítás deficitje. A másik fontos sajátossága ezeknek a társadal-
maknak a tagjaik énközpontúsága, az énnek a túlhangsúlyozása. Ez nár-
cisztikus személyiségtorzulásra, interperszonális zavarokra, elidegene-
désre és a társas kapcsolatok felszínességére hajlamosít. A depresszió
ebben az értelemben az egóba való belesüppedést jelenti, amely megaka-
dályozza a másik felé fordulást. Egy harmadik sajátossága ezeknek a
társadalmaknak, hogy a hétköznapi élet során megsokszorozódnak ben-
nük azok a konfliktusok, amelyek alkalmazkodást igényelnének tagjaik-
tól. Konfliktuskezelési stratégiákból azonban a társadalom azokat prefe-
rálja, amelyek a kellemetlen eseményeket minél gyorsabban, minél keve-
sebb ráfordítással iktatják ki. Többek között ez állhat a dohányzás, az
alkohol- és drogfogyasztás, a gyógyszerfüggõség magas szintjének a hát-
terében is.

Felmerül a kérdés, hogy milyen preventív lehetõségekkel rendelkeznek
az egyetemek és fõiskolák ezeknek a hatásoknak a kivédésére, minimali-
zálására. Kopp és Skrabski (2001) felhívják a figyelmet az iskola szerepé-
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re az egészségmegõrzõ magatartás kialakításában, az együttmûködési és
konfliktusmegoldó készségek fejlesztése területén.

A mentálhigiénés megelõzési programok bevezetése és a tanácsadási
rendszer kialakítása mellett fontos lenne a képzés folyamatába beépíteni
egy olyan, kötelezõ tantárgyblokkot, amelynek célja az egyetemi, fõisko-
lai hallgató személyiségének fejlesztése, az adekvát megküzdési módok
kialakítása lehetne.
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INTERRELATIONS BETWEEN SUBCLINICAL
DEPRESSIVE SYNDROME AND DYSFUNCTIONAL

ATTITUDES, COPING STRATEGIES AND ATTRIBUTIONAL
STYLE AT COLLEGE STUDENTS

In the course of our research we intended to survey the presence of dysfunctional attitudes
related to subclinical depressive symptoms, the preferred coping strategies and attributional
style at students who do not belong to any clinical population, and whose socialization may
be described as successful. 681 participants were involved in the research, 465 of them were
women, and 216 men. Students who were put into the fourth quadrant of Beck�s Depres-
sion Scale by their scores belonged to the research group (170 individuals, 128 women, 42
men). The control group (204 individuals, 118 women and 86 men) consisted of students
who were in the first quadrant of Beck�s scale. The result findings show that the occurrence
of the depressive syndrome at college students is not any significantly different from pro-
portions described in the related literature, although slightly higher. The members of the
research group are primarily characterized by external control attitude of all the dysfunc-
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tional attitudes. A look at the coping strategies show that people with depressive syndrome
use problem-centred coping strategies. They, however, use these strategies (especially
cognitive re-structuring and adaptation) to a much lesser extent than the members of the
control group. In terms of cognitive re-structuring, there has been a significant difference
between the two genders. Women tend to use this strategy much less frequently than men
do. No similar tendency has been observed in the control group. Out of the emotional coping
strategies, retreat has been found to be the most common at the individuals with subclini-
cal syndrome. At students with depressive syndrome, pessimistic attributional style has
been found characteristic. The results show, that the members of the research group at-
tribute the loss of control to internal reasons, and they regard the reasons as more stable
and global in terms of both performance and loss than the members of the control groups
do. In this respect there is no difference between the two genders.

Keywords: sub-clinical depressive syndrome, dysfunctional attitudes, coping strategies,
attributional styles
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