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Edesapdm és nagyapdm emlékének
ELOSZO

Korunk egészség- és humantudomanyos kutatdsaiban az ember biopszichoszocialis
modellje kozponti, axiomatikus jelentoségii. A tarsas folyamatok kiemelt szerepére a
modell nevében szerepld ,,szocialis” kifejezés is utal. Ez a tarsas miikodés nagy hatdssal
van az emberi viselkedés, gondolkodas és érzésvilag alakuldsara a sziiletéstol egészen
halalunkig. Mar az ember bioldgiai-evolucios életterének (,,niche”) meghatarozasaban is
fontosak a szociokulturalis szempontok, a pszichés miikddés €s jollét szempontjaibol
pedig elengedhetetlenek. A tarsas miikodés komplex viszonyainak leirdsdban az
agressziv, azaz artalomokozo és a proszocialis, azaz segitd viselkedés dimenzidi hasznos
utjelzéként szolgalhatnak, mert a masokhoz vald viszonyulas lehetdségeit az ember

érzelmileg is fontos jellemzdi mentén kategorizaljak.

Az agresszid klinikai szempontbdl is kiemelt jelentésége szamos modon
alatdmaszthatd, az agressziv viselkedés tobb pszichiatriai diagnozis (pl. viselkedési zavar,
oppozicios zavar, antiszocialis személyiségzavar) tiinetei kdzott megtalalhatd, valamint
az egyik legtobbet hasznalt kulcssz6 az egészségtudomanyos kutatasokban. A
proszocialitasrol kevesebb empirikus adat all rendelkezésiinkre, ezzel egyiitt a meglévd
eredmények — a j6zan ész mellett - kiemelik e viselkedési formak jelentéségét és pszichés
szempontbol preventiv, €letmindséget emeld jellegét. Jelen szovegben az agresszio és a
proszocialitds egymassal és — elsdsorban externalizdld — pszichiatriai diagnozisokkal
mutatott kapcsolatat vizsgaljuk serdiil6 fiataloktol és sziileiktdl gytijtott kérddives adatok

segitségével.



ROVIDITESEK JEGYZEKE

ADHD: attention-deficit/hyperactivity disorder — figyelemhidnyos/hiperaktivitas zavar
APA: American Psychiatric Association — Amerikai Pszichiétriai Tarsasag

ASD: autism spectrum disorder — autizmus spektrum zavar

ASPD: antisocial personality disorder — antiszocialis személyiségzavar

CBCL: Child Behaviour Checklist — Gyermekviselkedési Kérdoiv

CD: conduct disorder — gyermekkori viselkedési zavar

DMDD: disruptive mood disregulation disorder — diszruptiv hangulatszabalyozasi zavar
DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV. Kiadasa

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5. kiadasa

HPA: hypothalamic-pituitary-adrenal axis — hipothalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg

tengely
ICU: Inventory of Callous-Unemotional Traits — Ridegség és Erzéketlenség Kérdéiv

M.LN.L.: Mini International Neuropsychiatric Interview — Mini Neuropszichiatriai

Strukturalt Interji

ODD: oppositional defiant disorder — oppozicios zavar

OFC: orbitofrontal cortex — orbitofrontalis kéreg

PA: proactive aggression — proaktiv agresszid

PAG: periaqueductal gray matter — periaqueductalis sziirkeallomany
PTSD: posttraumatic stress disorder- poszttraumas stressz zavar
RA: reactive aggression — reaktiv agresszio

RPA: Reactive Proactive Aggression Questionnaire — Reaktiv Proaktiv Agresszio

Kérdoiv

SDQ: Strength and Difficulties Questionnaire — Képességek és Nehézségek Kérddiv



SAD: social anxiety disorder — szocialis szorongas zavar
STS: superior temporal sulcus — superior temporalis arok
TPJ: temporo-parietal junction — temporo-parietalis csomopont

vMPFC: ventromedial prefrontal cortex - ventromedidlis prefrontélis kéreg



1. BEVEZETES
1.1. Az ember alapvetéen szocialis természete

Az emberi psziché és viselkedés leirdsdban a szocialis viszonyok szerepe
megkeriilhetetlennek tekinthetd. Tarsas kapcsolataink és az ezekrdl alkotott kép szamos
pszichiatriai és pszichologiai elmélet, fogalom és empirikus kutatds kozponti eleme.
Emlitésre érdemesek ezek koziil (a teljesség igénye nélkiil): a Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders 6todik kiaddsdban, azaz a DSM-5-ben (APA, 2013) szerepld,
tarsas viselkedéseket kiemelt tiinetként kezeld diagndzisok, kiillondsen az autizmus
spektrum zavar (autism spectrum disorder, ASD), a szocialis szorongas zavar (social
anxiety disorder, SAD), valamint a jelen dolgozat fokuszat képezd antiszocialis fejlodési
ivhez tartozo viselkedési zavar (conduct disorder, CD), oppozicids zavar (oppositional
defiant disorder, ODD), ¢s a jelentds komorbiditas miatt a figyelemhianyos/hiperaktivitas
zavar  (attention-deficit/hyperactivity  disorder, = ADHD). A  pszichiatriai
kategoriarendszereken tul a szocidlis kapcsolatok jelentdségét hangsulyozzak a
targykapcsolati elméletek és azok el6képei a pszichoanalitikus irodalombol (Freud 1961;
Gabbard 2014) valamint a szocidlpszichologia, mint atfogd pszichologiai stidium
1étezése. Mara az idegtudomanyos kutatasok is kellden alatamasztottak, hogy a tarsas
viselkedés és gondolkodas agyi folyamataink szervezésében is kiemelt elem, valamint
szamos (elsdsorban, de nem kizarolag kortikalis) teriilet {6 ,feladata” ezen térsas
viselkedések menedzselése és leképezése (Osszefoglalasként lasd: Kolb és Whishaw
2009: 20. fejezet). Lehet érvelni amellett, hogy az emberi faj evolucios fiilkéje (,,niche”-
e), amely biologiai bevalasat, talélésének ¢€s szaporodasdnak esélyeit befolyasolja,
szociokulturalis meghatarozottsagu (Kendal és mtsai 2011). A fejezet alcimét ad6 allitast
sok tovabbi modon lehetne részletezni, ugyanakkor ez az az 4llitds a dolgozatban,
amelyrdl ugy gondoljuk, nem igényel tovabbi megalapozast, annyira egyértelmii a
human- ¢s egészségtudomanyos kutatasok jelenleg -elfogadott elméleteiben és

modszertanaban.

A tarsas viszonyok rendszerében az agressziv —azaz artalomokozo — és a proszocialis
— segitd — viselkedések jelentdsége kiemelt, hiszen az egymashoz (és — sok pszichés
miikodést magyarazo6 elmélet szerint — magunkhoz) val6 viszonyulés alapveté modozatait

ijak le. A két viselkedéskategoria és az ezekhez kapcsolddd magyardzo elméletek —



beleértve a pszichiatriai kategériarendszereket is — ezért kiilonleges érdeklddésre

tarthatnak szamot.

1.2. A proszocialitas és az agresszio fogalmanak meghatirozasa és szerepiik az

ember tarsas viszonyaiban
1.2.1. Proszocialitas

Az agresszid €s a proszocialitas koziil ez utobbival kapcsolatban kevesebb adat és
ismeret all rendelkezésilinkre, ugyanakkor ez a viselkedési forma kdzelebb 4ll a legtobb
kulturdlis kontextusban elfogadott, kivanatosnak és/vagy normotipikusnak tekintett
viselkedések csoportjahoz, ezért foglalkozunk vele elséként. A proszocidlis viselkedés
olyan szandékos viselkedés, amely egy masik embernek segit, vagy annak javéra valik
(Eisenberg ¢s Mussen 1989). Egyes kutatdsok kiilonbséget tesznek proszocialitas és
altruizmus kozott is, a kiilonbség 1ényege, hogy a proszocidlis viselkedés a segitd fél
szdmara is elony0s, altruista viselkedés esetén ez az elény nincs vagy csak pszichés (a
nézdpontatvételen és egyéb empatikus folyamatokon alapuld) moédon van jelen

(Eisenberg ¢s Mussen 1989).

A proszocialitas kiilonb6zo formai a féemldsok tarsas viszonyaiban is jelen vannak
(Jensen 2016; Jaeggi ¢és mtsai 2010). A segitd viselkedés jelentdségét a csoportosan €16
allatok (koztiikk az ember) életében alatdmasztjdk az idegtudomanyos kutatdsok is.
Kennedy ¢s Adolphs 2012-es cikkiikben egy Osszetett, négy funkciondlis alrendszerbol
allo kdzponti idegrendszeri kort kiilonitenek el, amelyek a tarsas viselkedést és az ahhoz
kapcsolodo kognitiv €s affektiv folyamatokat valdsitjak meg. Az amygdala halozat (1) az
¢érzelmileg és szocidlisan relevans ingerek azonositasaban és az azokra adott valaszokban,
a mentaliz4cids halozat (2) masok viselkedésének megértésében, az empatia halozat (3)
az intenciok, érzelmi allapotok tulajdonitdsdban és atvételében, a tiikdr/cselekvést
azonositd haldzat (4) pedig a cselekvés észlelésen beliili azonositasaban és a sajat
magunkkal kapcsolatos tudas kialakitdsaban jatszik szerepet. Az amygdala hal6zatban az
amygdala ¢és az orbitofrontalis kéreg, a mentalizacios haldzatban a superior temporalis
arok (STS) és az anterior temporalis kéreg, az empdtids rendszerben a medidlis

prefrontalis kéreg, az STS, a temporalis kéreg egyes bazalis teriiletei €s occipitalis



tertiletek, a tiikorhalézatban pedig a parietdlis €és a premotoros kéreg egyes részein
talalhato tiikorneuronokbdl 4all6 képletek jatszanak empirikus adatok alapjan is
kimutathat6 szerepet. A fenti kérgi teriiletek miikodését tovabbi kéreg alatti képletek
alapozzék meg a funkcionalis korok miikddésén beliil, ezek koziil a globus pallidust, a
hypothalamust, a ventralis hidat és a nucleus accumbenst érdemes megemliteni (Berridge
¢s Kringelbach 2015). A fent bemutatott funcionalis korok szdmos eleme a
proszocialitassal fokuszaltan foglalkozd, funkcionalis képalkotd eljarasokat alkalmazo
kutatasokban is megjelenik (Bellucci és mtsai 2020; Wyss és Knoch 2022), kdzvetetten

alatdmasztva a proszocialitas szocialis viselkedésekben jatszott szerepét.

A proszocialitds normotipikus fejlodési ive a biopszichoszocialis modellhez
kapcsolodoan bioldgiai €s kdrnyezeti faktorokra (€s természetesen azok interakciojara) is
tdmaszkodik (Eisenberg és mtsai 2006; Grueneisen és Warneken 2022). A segitd
viselkedés legegyszeriibb formai (pl. leesett targy felvétele és nyujtasa a felndttnek) 14
¢s 18 honapos kor kozott jelennek meg (Warneken €s Tomasello 2006), az érzelmi
reakcié masok negativ érzéseire pedig még korabban. Hat honapos korban a csecsemok
sajat negativ érzelmi allapotaikkal reagalnak masok negativ érzelemnyilvanitasaira
(Friedman és mtsai 1982), 9 hoénapos korban reakciojuk az érzelmi valencia mentén mar
differencidltabb és masok — ebben az idszakban elsdsorban elsddleges gondozojuk —
érzelmi reakcioit sajat viselkedésiik modositasaval kapcsolatos informacidforrasként
hasznaljak fel, ezt nevezziik szocialis referencianak (Saarni 2007). Az elsé életév soran a
proszocialis viselkedés tovabb gazdagodik és 2 éves kor koriil megjelennek az elsd
nyugtatd, a masik érzelmi distresszét csokkentd viselkedési formak (Spinrad és Stifter
20006), valamint a javak (jatékok, étel) megosztasa masokkal (Brownell és mtsai 2009).
Grueneisen ¢s Warneken (2022) mas kutatokkal egyiitt (pl. Bierhoff 2002) amellett
érvelnek, hogy ebben a kisiskolaskorig tartd iddszakban elsdsorban biologiai-kognitiv,
szimpatia alapt folyamatokra épiil a proszocialitas. Ezeket az alapokat a fejloddés soran
egyre tobb kornyezeti hatassal, elsdsorban a sziildi ,allvanyozassal” (parental
scaffolding; Hammond és Carpendale 2015) és modellkdvetéssel (Schuhmacher és mtsai
2019) kapcsolatos folyamat egésziti ki. A kornyezeti hatdsok — melyek lehetnek
megerdsitdek vagy gyengithetik a proszocidlis viselkedés megjelenését - ¢és a
tudatelmélet fejlodése lehetdvé teszi a proszocialis viselkedés tudatosabb, szelektivebb,

stratégiai hasznalatat (Heyman és mtsai 2014), amely képesség az absztrakt gondolkodas
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¢s a szocialis készségek fejlddése mentén egyre komplexebb dontési kontextust teremt a
proszocidlis viselkedés szdmara a gyermekkor és késdbb a serdiilékor sordn (Grueneisen

és Warneken, 2022).

A fent bemutatott fejlddési iv szdmos pozitiv kimenetelhez, a tanulményi
eredményhez és a szocidlis kivanatossdghoz (Caprara ¢s mtsai 2000) valamint a
szubjektiv jolléthez (Liu és mtsai 2021) is hozzajarulhat. A jelenleg rendelkezésre 4ll6, a
proszocialitas fejlodési ivei mentén felallo kategoriakat vizsgalo metaanalizis eredményei
alapjan harom fejlédési csoport kiilonithetd el, az alacsony, a kdzepes és a magas
proszocialitast mutato gyerekek csoportjai (Flynn és mtsai 2015). A magas proszocialitast
mutatd csoportba tartozds az externalizacios tlinetek alacsonyabb fokaval mutatott
kapcsolatot. A proszocialitds, az agresszid €s az egyéb externalizacids tiinetek

kapcsolatara a bevezetés tovabbi részében még visszatériink.
1.2.2. Agresszio

Az agressziv viselkedést szandékos artalomokozd viselkedésként Ilehet
meghatarozni (Anderson ¢s Bushman 2002; Geen és Donnerstein 1998; Berkowitz
Berkowitz 1993). A definici6 tovabbi elemekkel egésziil ki egyes szerz6knél, de a fenti
két jellemzd minden meghatarozasban szerepel. Az agressziv viselkedés szamos
pszichiatriai diagndzisban jelenik meg tiinetként vagy kiegészitd jellemzdéként. A DSM-
5 angol nyelvii kiaddsdban az ,aggression” kifejezés 55, az ,aggressive” pedig 87
alkalommal fordul el6. A diagnézisok, amelyekben megtalalhatoak, a kovetkezok:
intellektualis képességzavar, autizmus spektrum zavar (autism spectrum disorder, ASD),
ADHD, schizophrénia, diszruptiv hangulatszabdlyozéasi zavar (Disruptive Mood
Disregulation Disorder, DMDD), szeparacids szorongas, poszttraumas stressz zavar, akut
stressz zavar, narkolepszia, ODD, agressziv impulzuskontroll zavar, CD, kiilonb6z6
fliggdségekkel  kapcsolatos  zavarok, neurokognitiv  zavarok, antiszocialis
személyiségzavar (antisocial personality disorder, ASPD) (APA 2013). A fenti — nem is
annyira rovid — felsorolas 6nmagéban felhivja a figyelmet az agresszio heterokauzalis és
fenomenoldgiailag is valtozatos természetére, ennek megfelelden az agressziv viselkedést

tovabbi kategdridk mentén érdemes felosztani.

Tobb eltérd, egymassal tobbé-kevésbé kompatibilis tipologidt ismer a

szakirodalom (Coie és Dodge 1998), amelyek koziil a — jelen kutatdsban is hasznalt —
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reaktiv és a proaktiv agresszio megkiilonboztetése a legelterjedtebb (Dodge 1991; Dodge
¢és Coie 1987; Kempes és mtsai 2005). A reaktiv agresszio az észlelt (kiilsé szemléld
szamara v¢élt, vagy valds) fenyegetésre adott agressziv valasz, melynek célja a fenyegetés
megsziintetése vagy megtorlasa. Altalaban negativ érzelmi allapotokhoz (diih, félelem)
kotédik és atfedéseket mutat (pl. a fizioldgiai reakcid szintjén) a ,,harcolj vagy menekiil}”
automatikus stresszvalasszal. A proaktiv formdban az agressziv viselkedés egy cél elérése
érdekében, eszkozként jelenik meg. FErzelmi felindulassal Aaltaldban nem jar,
megjelenésében és fenntartdsaban tanult elemek — pl. az az élmény, hogy adott cél
elérésében az agressziv viselkedés mint problémamegoldasi mod, sikeres €s célravezetd
— fontos szerepet jatszanak (egyes, tovabbi szovegrészekben bemutatott biologiai
meghatarozottsagu rizikofaktorok mellett). Az agresszi6 e két formajat szamos kiilonb6zo
egyeb elnevezéssel is illetik, pl. instrumentalis, vagy célorientalt agresszid fogalmai a
proaktiv, az impulziv agresszid koncepcidja pedig a reaktiv formaval mutat nagy atfedést
(Kempes ¢és mtsai 2005). Az agresszi6 e két formdjat szdmos modszerrel és populacid
mentén el lehet kiiloniteni. Allatkisérletes adatok (Gregg és Siegel 2001), felnétt (Vitiello
és Stoff 1997), serdiil6- és gyermekpopulaciokat vizsgald kutatasok (Card és Little 2006)
egyaran rendelkezésre allnak, modszertani szempontbdl pedig kérddives (Raine és mtsai
2006), idegtudomanyi (Siegel 2004) és megfigyeléses (Schwartz és mtsai 1998)
modszerek is megjelennek a két agresszidtipus kutatdsdban. A szdmos — e
megkiilonboztetést alatamaszté — adat mellett mindenképp meg kell emliteni, hogy a
proaktiv és reaktiv agresszid kozott a korrelacido koézepes mértékii és szignifikans
eredményt ad a legtobb kérddives kutatdsban, a megfigyeléses vizsgéalatokban pedig,
egyes esetekben nehéz elkiiloniteni egymastol a két tipust (Kempes és mtsai 2005; Card
¢és Little 2006; Polman és mtsai 2007). E probléma feloldasat a legtobb kutatd — koztiik
jelen sorok szerzdje is — a részletesebb, tovabbi megkiilonbdztetéseket bevezetd

agressziotipologidk és az ezek alapjan felépiilé mérdeszkdzok fejlesztésében latja.

A pontosabb mérési eljarasok lehetdsége felé vezetd uton segitséget jelenthetnek
azok a tovabbi kategoriarendszerek, amelyeket a reaktiv és prokativ felosztdson tul
szintén az agressziv viselkedés pontosabb meghatdrozésara fejlesztettek ki. Ezek koziil
egyet (Buss 1961) emeliink ki, amely forma (fizikai/verbalis), aktivitas (aktiv/passziv) és

iranyultsag (direkt/indirekt) mentén osztja fel az agresszidt tovabbi csoportokra.
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Az agressziv viselkedés fent ismertetett fenomenoldgiai kiilonbségeitdl nem
fiiggetlen, hogy a viselkedést megvalosito idegi korok haldzata is komplex rendszer(eke)t
alkot. Az agresszi6 nem tanult viselkedés, hanem — a kordbban mar emlitésre keriilt —
»harcolj vagy menekiilj” stresszvalasztol nem fliggetleniil, veliink sziiletett, bioldgiai
meghatarozottsagu viselkedéses valaszlehetoség (Blake ¢€s Grafman, 2004). Mielott
tovabb mennénk az agressziv viselkedést meghataroz6 biologiai és kdrnyezeti tényezdk
ismertetésében, érdemes ezt a kérdést alaposabban feltarni, ugyanis egy alapvetd
ellentmondashoz vezet el minket az agresszio tarsadalmi és — kisebb mértékben
tudomanyos — megitélésében. Az agressziv viselkedés lehetdsége azon kiviil, hogy veliink
szliletett, adaptiv is bioldgiai, evolucids szempontbdl. Etologiai ¢és evollcids
pszicholdgiai kutatdsok alapjdn az agressziv viselkedés az egyed és a faj
fennmaradasanak esélyeit is javithatja (Blanchard és Blanchard 2003). Az egyed képessé
valik sajat maga ¢és utddai védelmére (mas fajok egyedeitdl és fajtarsaitol), illetve
szocialis statusat (dominanciijat) is emelheti, ezzel novelve esélyét a taplalék
megszerzésére ¢és génallomanya tovabb oOrokitésére (Buss és Shackelford 1997). Az
adaptiv jellegtol nem fliggetlen, hogy az agresszi6 a fiatal egyedek bioldgiai érése soran
automatikusan megjelenik (Blake ¢és Grafman 2004). A képesség, lehetéség adaptiv
jellege mellett az agressziot korlatozo koriilmény, hogy kockazatos viselkedés, pl. ndveli
a sériilés veszElyét és szocialis impaktja is gyakran negativ (Card és Little 2006), bar
nem minden esetben (Jackson és mtsai 2015). Ebbdl a kettdsségbdl kdvetkezik, hogy az
agressziv viselkedés csak egy hatékony valaszszelekcidés mechanizmus 1étezése mellett
lehet adaptiv (Buss és Shackelford 1997). Ez a tény mar az agressziv viselkedés 0sztonds,
kevéssé gatolt formaindl is megjelenik, hiszen a ,,harcolj” mellett a ,,menekiilj” is jelen
van a viselkedéses stresszvalasz repertodrjaban, a kettd koziili valasztas a tapasztalatokon
¢s — az ezektdl nem fiiggetlen — kontextualis tényezékon alapul az adott helyzetben
(Porcelli és Delgado 2017). Komplex dontésnél az ember a kognitiv érés és a
szocializacié soran elsajatitott viselkedés- és érzelemszabalyozasi lehetdségek
segitségével képes szocidlisan kompetens valaszt adni, beleértve az agresszio adott
esetben helyes mértékének ¢és modjanak megtalaldsat, amely mai, modern
tarsadalmunkban sokszor az agresszio gatlasat és mas alternativ problémamegoldéasi moéd
keresését jelenti Az agresszid gatlasa és adott szocialis kontextusban elfogadott

formdinak elsajatitdsa komplex tanulasi folyamat (Geen €s Donnerstein 1998; Blake és
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Grafman 2004). Az ember szocidlis rendszereiben igy az agresszid €s a kooperacio
(beleértve a proszocialitast) komplex modon kapcsolodik dssze és alkotja meg az emberi
szocidlis viszonyok matrixat. Erre jo példaul szolgalhat az agresszid nevelési célu
megjelenése (majmoknal és embereknél), valamint a kiilsé csoportok észlelt fenyegetése
elleni védekezés, ideértve a tarsadalmak altal legitimalt erdszakszervezeteket (pl.
renddrség, katonasag) is (de Waal 1992). Az agressziv viselkedés kornyezeti aspektusait

emeli ki Bandura szocidlis tanulas elmélete is (Bandura 1973, Ramirez 1996).

Az agresszid — tarsas viszonyokban betdltott szerepétdl nem fiiggetleniil — az
idegrendszer szintjén is szorosan kapcsolddik tobb, korabban mar ismertetett, szocialis
folyamatokban kulcsszerepet jatszo kérgi és kéreg alatti terlilethez. A leggyakrabban
emlitett teriiletek kozé tartozik a prefrontalis kérgi teriilet (az orbitofrontalis, anterior
cingularis és a dorzolateralis részteriileteket is beleértve), valamint az amygdala (Blake
¢és Grafman 2004; Rosell és Siever 2015; Cupaioli és mtsai 2021). A prefrontalis tertiletek
a dontéshozatalban, a viselkedés magas szintli kontrolljaban ¢és az automatikus valaszok
gatlasaban jatszanak szerepet. Cupaioli és munkatarsai (2021) szerint az agressziv
viselkedést medialo kiilon6zo kézponti idegrendszeri funkcionalis korok mindegyikében
részt vesznek prefrontdlis kérgi képletek. Az orbitofrontdlis kéreg — a ventrélis
striastumhoz kapcsolédva — a jutalmazasban, annak észlelésében és predikcidjaban, az
anterior cingularis kéreg ventralis része az amygdalaval egyiitt a félelem és a fenyegetés
pedig — a stridtum dorzalis részével — a kognitiv kontrollban jatszanak szerepet. Az
amygdala mellett a temporalis lebeny kiilonb6zd tovabbi képletei: a hippocampus, az STS
€s a temporo-parietalis csomoépont (temporo-parietal junction, TPJ) mind szerepet
jatszanak a mordlis viselkedés idegi hatterének biztositdsaban. Az amygdala és a
hippocampus kiilondsen fontos szerepet jatszanak a érzelmi és Osztonds kérdésekkel
kapcsolatos dontéshozatalban (Kiernan 2012) ¢s annak emlékezeti leképezésében
(Bechara 2005). Tovabbi emlitésre érdemes teriilet még az (elsdsorban anterior) insularis
kéreg, amely az ant. cingularis, ventralis és dorzalis prefrontalis kéreggel, valamint a
hipothalamusszal és striatummal egyiitt aktivalodik, amikor egy észlelt provokacidra
reagalunk (Veit és mtsai 2010). Egy ujabb metaanalizis szerint a parietalis teriileten
elhelyezkedo precuneus — a frontoparietalis halozat részeként - is fontos szerepet jatszhat

areaktivitdsban, ez tovabbi vizsgalatok targyat képezi (Wong és mtsai 2019). Fontos ezen
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a ponton kiemelni, hogy a fentebb felsorolt, proszocialitdshoz, agresszidhoz és altalaban
szamos teriilet (pl. amygdala, ventromedidlis kéreg, hippocampus, bazalis ganglionok,
cingularis kéreg) szorosan integralodik a limbikus rendszerbe ¢és igy az érzelmi
folyamatokban is nagy szerepet tolt be. A limbikus rendszer €s az érzelemszabalyozas
agresszioval mutatott kapcsolatdra a szoveg klinikai korképekkel foglalkoz6 tovabbi

részében még visszatériink.

A kéreg alatti teriiletek koziil a hipothalamust, a stridtum kapcsan mar targyalt
bazalis ganglionokat és az agresszid szempontjabdl fontos neurotranszmitter rendszerek
(elsésorban a szerotonin és dopamin) kiinduldpontjanak tekintett agytdrzsi magokat
érdemes megemliteni (Rosell és Siever 2015; Cupaioli és mtsai 2021). A
hipothalamusnak a ,,harcolj vagy menekiilj” valasz megvalositdsaban oriasi szerepe van.
Allatkisérletes kutatasok alapjan a koztiagy (dienchephalon) épsége, beleértve a
hipothalamust, sziikséges feltétele az indulati allapotok és az azokkal kapcsolatos
viselkedések megjelenésének, ezek nélkiil a teriiletek nélkiil az allat (legtobb vizsgalt
esetben macska) egyszertien képtelen viselkedése amplitidojat, intenzitasat modulalni,
az folyamatosan egy csokkent szinten marad (Kolb és Whishaw 2009). Tovabbi — széles
korben ismert — kutatasi eredmény, hogy a hipothalamus kiilonbdz0 részeinek elektromos
ingerlésével kozvetleniil kivalthato a ,,harcolj vagy menekiilj” viselkedéses stresszvalasz

(Kruk és mtsai 1984; Walker és mtsai 2018).

A témank szempontjabol érdekes kéreg alatti részek fennmaradd része a
neurotranszmitter rendszerek mikodéséhez kapcsolodik. A szerotonerg rendszer a Raphe
magvak feldl, a cinguléris kérgen keresztiil kiild projekcidkat ventromedidlis teriiletek,
valamint az amygdala felé¢. A dopamin rendszer pedig a substantia nigrabol kapcsolodik
a cinguldris kéreghez és az amygdaldahoz is. A fenti neurotranszmitter rendszerek a
fejlodés soran és a feln6tt emberi agyban is befolyasoljak az idegi funkcionalis korok
alakulasat és mikodését (Rosell és Siever 2015; Cupaioli €s mtsai 2021). Ugyanakkor itt
is visszatéré6 motivum (amely egy altalanos trendbe is beleilleszthetd), hogy az
idegrendszer minél részletesebb elemzésén til, sziikség van a viselkedéses oldal pontos
és megalapozott kategorizacidjara is, tobbek kozott a reaktiv és proaktiv agressziod

fogalmai mentén (Rosell és Siever 2015).
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A neurotranszmitter rendszerekhez kapcsoléddan a hormonhaztartds is szerepet
jatszik az agressziv viselkedés modulalasaban. A szakirodalomban a szteroid hormonok
koziil a tesztoszteron €s a kortizol hatdsa jol dokumentalt (Rosell és Siever 2015). A
tesztoszteron magasabb szintje — amennyiben egylitt jar az alacsony kortizolszinttel — az
agresszid sulyosabb megjelenésével (McBurnett és mtsai 2000) jar. A két hormon kozott
tehat interakcié is megfigyelhetd. Ujabb vizsgalatok alapjan Osszetettebb mintazatok is
feltérképezhetdek a kortizol-tesztoszteron interakcidkban, a kiilonbségeket valosziniileg
anem, a patologia sulyossaga €s a pszichopatia mértéke medialja (Rosell és Siever 2015).
Az alacsony — nyugalmi helyzetben mért — kortizol és az agresszid magasabb foka kozotti
kapcsolatot szamos korabbi vizsgalat alatdmasztja (McBurnett és mtsai 2000; Cima és
mtsai 2008), ugyanakkor az eredmények itt sem egyértelmiiek, vannak vizsgalatok,
amelyek a magasabb kortizolszintet hozzak 0Osszefliggésbe az agressziv viselkedést
(Figueiredo ¢és mtsai 2020). Az ellentmondast a hipothalamusz-hipofizis-
mellékvesekéreg (hypothalamic-pituitary-adrenal axis; HPA) tengely fejlédésneuroldgiai
¢s pszichologiai szempontu vizsgalatai oldhatjak fel (Figueiredo és mtsai 2020; Wesarg
¢és mtsai 2020), amelyet a tovabbiakban, a fejlodéssel és bioldgia-kornyezet interakcidval
foglalkoz6 részben ismertetiink. A rendelkezésre all6 eredmények alapjan a kortizol és a
tesztoszteron egymadssal interakcidban — az amygdala — prefrontalis kéreg
fenyegetésészlelést végzo kapcsolatan keresztiil — medidlja az agresszid és a pszichopatia
viselkedéses megjelenését (Rosell és Siever 2015). Ujabb kutatasok a vazopresszin —
amygdalan és mas kortikalis teriileteken keresztiil megvalosuld — agressziot modulald

szerepét is aldtdmasztjak (Lee és mtsai 2013; Zai és mtsai 2012).

A neurotranszmitterek és hormonok tanulméanyozasa atvezet az agresszid
genetikai hatterének vizsgalatdhoz. Az agresszid heritabilitasa 50% koriil alakul
(Brendgen ¢és mtsai 2006; Bezdjian és mtsai 2011). A legtobb molekularis genetikai
vizsgélat olyan génekre fokuszalt, amelyek a neurotranszmitter rendszer miikodését
befolyasoljak, az agressziv viselkedéssel kapcsolatban igy a szerotonerg és a dopaminerg
halozatok miikodését befolydsold gének az érdekesek (Rosell és Siever 2015). A
szerotonerg rendszerben szerepet jatszo génvariansok a szintézis (Yang és mtsai 2010), a
transzport (Haberstick és mtsai 2006) €s a lebontas (Caspi és mtsai 2002; Moffitt és mtsai
2002; Stetler és mtsai 2014) szakaszaiban is modulaljak az agressziv viselkedést a

kisérleti eredmények alapjan.
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Moffitt és Caspi (2002) uttdrd — széles korben ismert — vizsgalata egy fontos
tovabbi 1épéssel egésziti ki azt a képet, amelyre mar a korabbi szovegrészekben is
tobbszor utaltunk: a biologiai és kornyezeti faktorok interakcidjanak az agressziv
viselkedés szabalyozasaban jatszott 6riasi szerepének bemutatasaval és alatamasztasaval.
Az eredmény jelent0ségét mutatja, hogy a — pszichiatriai és klinikai pszichologiai
oktatasban szintén jol ismert — Glenn O. Gabbard féle pszichodinamikus pszichiatriat
bemutato tankdnyvben (2014) Moffitték kutatdsa a biologia-kornyezet interakciot és a
biopszichoszocialis emberképet bemutatd iskolapéldaként szerepel az antiszocialis
személyiségzavarral foglalkoz6 fejezetben. Moffitt és Caspi az 1972-ben kezdddott, uj-
z¢landi Dunedin longitudindlis vizsgalat adataibol dolgozott, a vizsgalatban bantalmazott
fiak vettek részt, akiknél az antiszocialis viselkedés stlyosabb formainak kialakuldsara
hozzéavetdlegesen 50% volt az esély. A viselkedés kialakulasanak esélyét befolyasolta két
tényez0 interakciodja, genetikai oldalrél a MAO-A szerotonintranszportot szabalyozé gén
allélja, kornyezeti szinten pedig a bantalmazas jelenléte és mértéke jatszott szerepet.
Azok a személyek, akiknél a génvaridns alacsony MAO-A aktivitast eredményezett,
magasabb foku érzékenységet mutattak a gyermekkori bantalmazasra, annak jelenléte és
sulyosséaga jelentdsen novelte az esélyét az antiszocidlis viselkedés kialakuldsanak, mig
azoknal, akik a masik, magasabb MAO-A aktivitassal egyiittjar6 allélt hordoztak, a

bantalmazas hatdsa kevésbé volt észlelhetd.

Egy masik jo példa a bioldgiai és kornyezeti tényezok Osszefiiggéseire a HPA
tengely fejlddési ivének kapcsolata az agressziv viselkedéssel (Figueiredo és mtsai 2020;
Wesarg és mtsai 2020), amelyet ezen a ponton bdvebben is kifejtiink. A HPA tengely
modulalja és koordinalja a kozponti €s a periférids idegrendszeren, valamint a test tobbi
részén végigfuto fizioldgias stresszreakcidokat. A magatartas- és érzelemszabalyozasban
egész ¢€letiink soran nagy szerepet jatszik, emellett bonyolult rendszer, ezért fejlodését
komplex bioldgiai €s — az anyai stresszen keresztiil — szocialis folyamatok szabalyozzak
a sziiletés eldtt (Kapoor és mtsai 2008) és utana is (Wesarg €s mtsai 2020). A sziiletés
utdn a negtiv életesemények, a bantalmazas, elhanyagoléds negativan hat a HPA tengely
hangoléasat végzd neuralis folyamatokra és diverz idegi és viselkedéses kimeneteleket
eredményez. Szamos egyéb negativ kdvetkezmény mellett a korai életkorban tapasztalt
negativ események — a HPA tengely ,,hangolasan” keresztiil is — novelik az agresszio és

mas externalizacios tlinetek esélyét, ugyanakkor a kapott eredmények elsére
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ellentmondasosak. Egyes vizsgalatokban az alacsonyabb kortizolszintet- és reaktivitast
hozzék 6sszefiiggésbe az agresszid magasabb fokaval (Feilhauer és mtsai 2013; Dietrich
¢s mtsai 2013; Schoorl és mtsai 2016), ugyanakkor — kisebb szdmban — sziilettek olyan
eredmények, amelyek a magasabb értékek kapcsolatdit mutattak ki az agresszidval
(Dietrich és mtsai 2013; Kimonis és mtsai 2017; Lopez-Duran és mtsai 2009). Az
ellentmonddsos eredmények magyardzata jelenleg nem teljesen tisztazott. A
vizsgalatokkal kapcsolatban szamos mddszertani kérdés meriil fel (Figueiredo és mtsai,
2020), ugyanakkor korvonalaznak egy elméleti keretet, amelyet — a tovabbi kutatasok
sziikségességének hangsulyozasa mellett — érdemes figyelembe venni. A viszonyt az
agresszi6 tipusa €s a negativ ¢letesemények gyakorisaga/sulyossaga egyiittesen medialja.
Kisebb mértékli adverzitds esetén hiperaktiv stresszvalasz lesz jellemzd, amely
elsdsorban a reaktiv agresszié emelkedett szintjére nézve rizikofaktor (Lopez-Duran és
mtsai 2009; Blankenstein ¢s mtsai 2022). Ezzel szemben a sulyosabb €s/vagy hosszabb
ideig fennmarad¢ traumatizalo hatdsok és mas biologiai tényezdk fendllasa (Hawes és
mtsai 2009), mellett a stresszvalasz ,.kititddik™. A fenti fejlédési iv — egy fizioldgias (és
idegi) szempontbol protektiv folyamat részeként — hipoaktiv stresszreakciot eredményez,
amely noveli a proaktiv agresszid megjelenésének esélyét (Paré-Ruel €s mtsai 2022;
Blankenstein ¢és mtsai, 2022). A stresszvalasz kiilonbozd agressziotipusokban és
externalizacidés zavarokban jatszott szerepét a klinikai diagndzsiokkal foglalkozo

fejezetben tovabb részletezziik.

A kornyezeti tényezok érzelemregulacidban és magatartdsszabalyozasban jatszott
szerepét tovabbi szempontok mentén is ald lehet tdmasztani. A korai anya-gyermek
kapcsolatban a biztonsadgos kotodés eldsegiti az érzelemszabalyozas fejlédését, mig a
bizonytalan ¢és a dezorganizalt koétddés noveli az agressziv viselkedés patoldgias
szintjének megjelenését (Brodie és mtsai 2019). A meleg, elfogad6 1égkor jelenléte nem
csak az elsddleges gondozoval, hanem a gyermek életében résztvevd Gsszes emberrel
fontos. A tekintélyelvi, érzelmileg tavoli sziil6i nevelési stilus szintén rizikotényezoként
jelenik meg az agresszio szempontjabol (Perez-Gramaje ¢és mtsai 2020). A tanulast és a
megerdsitést gyakran hozzdk 0sszefliggésbe az agressziv viselkedéssel altalaban (Perry
¢s mtsai 1986), ¢és kiilonosen a proaktiv agresszidval, amelynél fontos a viselkedés mint
hatékony problémamegoldasi mod percepcidja (Dodge és mtsai 1997; Polman és mtsai

2007), ahogy azt Bandura szocialis tanulas elmélete (Bandura 1973) is hangsulyozza.
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Ugyanakkor fontos kiemelni, hogy a proaktiv agresszi6 magas szintje kevés emberre
jellemzd, elsésorban az erdszakos biinelkdvetdk kozott jelenik meg ez a profil, és
kialakuldsdban a kordbban részletezett idegi hélozatokban (elsésorban a limbikus
rendszerben) torténd elvaltozasok is szerepet jatszanak, amelyek az empatia csokkent
mértékéhez vezetnek ¢és ezen keresztiil novelik az agresszid proaktiv formajanak

valoszinliségét (Pardini 2011; Blair és Zhang 2020).

A Dbiolégiai és kornyezeti tényezok Osszjatékanak szerepe egy fejlodési
keretelméletben is 0Osszefoglalhatd (Fairchild és mtsai 2013). Kiinduldépontja az
antiszocialis viselkedés fejlédési taxondmiai elmélete (Moffitt 1993), mely szerint a
stlyos viselkedés — felndttkorban antiszocialis személyiség- -zavar fejlodési hattere
koran, gyermekkorban indul és a neuropszicholédgiai, idegi rizikofaktorok nagy szerepet
jatszanak a kialalkulasaban. Ezzel szemben a serdiilkori kezdetii valtozat erésebben fiigg
a kornyezeti faktoroktol, kevésbé sulyos tiinetekkel jar és hosszu tavl prognoézisa is jobb,
tehat az elmélet kvalitativ kiilonbséget tételez fel a viselkedészavar két alcsoportja kozott.
Fairchild kutatocsoportja hosszan elemzi a rendelkezésre all6 empirikus adatokat és arra
a kovetkeztetésre jutnak, hogy kvalitativ kiilonbségek helyett csupan kvantitativ eltérések
mutathatoak ki a két csoport kozott, ezért egy 10j, 6t csoportbol allo taxonomiat
javasolnak. A csoportok egy kétdimenzids koordinatarendszerben elhelyezhetdek,
amelynek egyik tengelye az egyéni (bioldgiai) a masik pedig a kornyezeti rizikofaktorok
impaktjat mutatja. Fontos kiemelni, hogy a szerzok is egyértelmiien jelzik az agresszid
normotipikus viselkedésben betoltott szerepét, az elsd — bioldgiai és kornyezeti
rizikotényezOk alacsony mértékével jellemezhetd — kategoria a ,,normativ kisérletezés”
elnevezést viseli, amelyben az agressziv viselkedés megmarad a tarsadalmilag elfogadott,
patologiasnak nem tekinthetd szinten. A masodik kategoriat a kdrnyezeti negativ hatasok
alacsony ¢és az egyéni rizikd kozepes értéke jellemzi, a Fairchild-féle modellben a
»serdiilokorra korlatoz6dd” kategoéria lesz, itt az egyéni rizikdfaktorok (pl. csokkent
empatias készség, vagy impulzivitas) hatdsat a protektiv, érzelmileg tamogatd kornyezet
segit tompitani, igy a serdiilé képes pozitiv iranyba valtoztatni a problémas viselkedéses
mintdkon. Amennyiben a kdrnyezet kevésbé tdmogato, fenyegetdbb, akkor a problémak
fennmaradhatnak hosszabb tavon is és az egyén atkeriil a harmadik, ,,serdiilékorban
kezdddd ¢és fennmaradd” kategdriaba. Az elmélet hasonld interakciot tételez fel a

fennmaradoé két kategdriaban is. A biologiai rizikofaktorok magasabb szintje, tdmogatd
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vagy kozepesen tamogatd kornyezet mellett kordbbi kezdettel, de jobb, felndttkorra
csokkend tendenciat mutato tiinetekkel jellemezheté és a ,,gyermekkora limitalt”
elnevezést kapja, a legsulyosabb kategoria — ahol a kdrnyezeti és egyéni rizikd egyarant
magas - pedig a klasszikus Moffitt-i modellhez hasonldan a ,,gyermekkorban indul6 és
fennmaradd” jellemzés mentén all fel. Bar a DSM-5-ben (APA 2013) az eredeti, Moffitt
féle taxondmia szerepel tovabbra is (a rideg-érzéketlen specifikacid bevezetése mellett,
melyre a viselkedési zavarral foglalkozd fejezetben bdvebben is kitériink majd), a
Fairchild altal készitett kategorizacid jol szemlélteti az agressziv viselkedés
tarsadalomban betdltott szemléletének ellentmonddsossagait és értd modon reflektal a
viselkedés hatterében 4ll6 biologiai, neurodevelopmentalis és kornyezeti tényezdk
bonyolult dsszjatékara. Mivel a téma e két jellemzdjét jelen szovegben is igyekeztiik
hangsulyozni, gy gondoltuk, hogy az elmélet részletesebb kifejtése érdeklddésre tarthat
szamot. A szerzOk ebben a cikkben is jelzik, hogy a kategoriarendszer két dimenzioja
tovabbra is csak részben fedi le a téma komplexitdsat, ebbe az irdnyba mutatnak egy friss,
nemzetkozi kutatds eredményei is, amelyben a nemi kiilonbségek mentén, a viselkedési
zavaros lanyokat jellemzd, ,késleltetett kezdet” feltételezést aldtdmasztd eredmények
lattak napvilagot (Konrad és mtsai 2022). A komplex, interakciokon alapuld elméleti
keret a pszichopatologiai — elsdsorban externalizdld — populdciora jobban fokuszalo
kutatasokban is megjelenik (Fonagy és Luyten 2018), ezekre a megfeleld fejezetekben

bévebben is visszatériink.

Az ismertetett elméleti keretekkel 6sszhangban az agressziv viselkedés gyermek-
¢s serdiilokori fejlédési iveit vizsgald kutatdsok eredményei alapjan az 4ltalanos
populaciéban a gyerekek nagy része (egyik konkrét vizsgalatban 74%) az agresszid
stabilan alacsony szintjét (és egyre magasabb proszocialitdst) mutatnak ovodas és
kisiskolas korban. Kevés olyan gyerek van, akikre az agresszi6 magas és a proszocialitas
alacsony foka jellemzd (7%) és van egy koztes kategoria (19%) is (Jambon és mtsai
2019). Hasonlé eredményekre jutott tobb mas longitudinalis vizsgalat, valtozatos ¢életkori

csoportokat vizsgalva (Nagin és Tremblay 1999; Barker ¢s mtsai 2007).

Az agressziv viselkedés nemi kiilonbségeivel kapcsolatban normativ mintdn
kisebb mértékt kiilonbségeket, vagy azok hianyat lehet megtalalni. Egy vizsgalatban
(Card ¢és mtsai 2008) a relacids agresszid mentén nem talaltak kiilonbséget a nemek

kozott, csak a fizikai agresszioban, a fillk javara. A relacios agresszid nemi faktortol
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mutatkoz6 fliggetlenségét egy ) metaanalizis is megerdsitette (Casper €s mtsai 2020). A
reaktiv és proaktiv agresszi6 tekintetében sporadikus €s nem egy iranyba mutaté adatok
allnak rendelkezésre. Kempes és munkatarsainak cikke (2006) a reaktiv agresszid
magasabb szintjérél szadmol be fiuknal, mas vizsgalat mindkét agressziotipus magasabb
értékét talalta fiaknal, 9-10 éves gyermekeket vizsgalva (Baker és mtsai 2008). Klinikai
mintan végzett kutatds nem talalt kiilonbséget egyik agresszidtipus tekintetében sem

(Connor és mtsai 2003).
1.2.3. Az agresszio és a proszocialitdas kapcsolata

Az agresszio €s a proszocialitas is — az eddig bemutatott elméletek és empirikus
eredmények alapjan - komplex hatterti és tarsas mikodéseink szempontjabol kiemelten
fontos viselkedési formék, ennek megfeleléen a két viselkedés kapcsolata is Osszetett
képet rajzol elénk. A legtobb témaban késziilt kutatds — koztiik tobb metaanalizis —
alacsony-kozepes korrelaciot talal a két viselkedési forma kozott (Card és Little, 2006;
Vachon ¢és mtsai 2014; Memmott-Elison és mtsai 2020). Tehat ,,messzirdl nézve”
Osszefliggés mutatkozik kozottik, és a legijabb metaanalizisben a szerzOk amellett
érvelnek, hogy a proszocialitds protektiv tényezOként szolgalhat az agressziv
viselkedéssel (€s egyéb externalizacios tiinetekkel) szemben (Memmott-Elison és mtsai
2020). Ezt a kovetkeztetést nem vitatjuk, ugyanakkor alaposabban megvizsgalva a két
viselkedéssel kapcsolatos fogalmi konstruktumokat és az azokkal kapcsolatos kutatasi
eredményeket, a kép Osszetettebbé valik. Egyrészt, szamos mddszertani és elméleti
kérdés mertil fel, tobbek kozott a vizsgalt populaciok jellegével és homogenitasaval,
valamint a vizsgalt viselkedés pontos meghatarozasaval ¢és operacionalizaldsaval
kapcsolatban (pl. a reaktiv és proaktiv agresszié megkiilonboztetése mentén). Masrészt
szamos emprikus adat all rendelkezésre, amely aldtdmasztja, hogy a proszocialitas
magasabb értékei és az agresszid magasabb foka ,,megfér egymas mellett”, azaz léteznek
a vizsgalt populaciokban olyan alcsoportok, amelyek mindkét viselkedéses valtozo magas
értékeit mutatjdk (Nantel-Vivier és mtsai 2014; Card és Little 2006; Jambon ¢és mtsai
2019).

Az agressziotipusok vizsgalata tovabb arnyalja a képet. Card és Little (2006)
normativ mintdkat vizsgdld metaanalizisiikben a reaktiv agresszid és a proszocialitas

kozott taldltak Osszefiiggést, a proaktiv agresszid kapcsan nem volt ilyen eredmény.

21



Magyarazatuk szerint a reaktiv agresszidbhoz kapcsolédd impulzivitds és
érzelemregulacios problémdak novelhetik a kortdrscsoport elutasitdsanak esélyét, ezen
keresztiil tobb konfliktushoz ¢és a reaktiv agresszid gyakoribb megjelenéséhez
vezethetnek. Tovabbi tényezd lehet a reaktiv agresszid — proaktivhoz viszonyitott —
negativabb megitélése a kortarscsoportokban, amely rosszabb mindségl tarsas
kapcsolatokhoz (€s ezen keresztiil a proszocialitas csokkent mértékéhez) tarsulhat (Price
¢s Dodge 1989). Mas agressziotipologiak mentén is talaltak kiilonbséget a két viselkedés
kapcsolatanak vizsgalata soran: egy kutatdsban az agresszid direkt formai negativan,

indirekt formai viszont pozitivan fiiggtek 06ssze a proszocialitassal (Card és mtsai 2008).

A fenti eredmények figyelembe vételével 2013-as cikkiinkben (Vida és mtsai 2013)
is amellett érveltiink, hogy a proszocialitds és az agresszido két kiilon dimenzion
elhelyezhetd konstruktumnak tekinthetd, amelyek — tarsas miikodésben elfoglalt, kiemelt
szerepiik mentén — tobb mddon kapcsoldodnak egymashoz, de nem fliggenek Ossze
kozvetleniil, legalabbis nem minden formajukban. A leginkabb direkt kapcsolatot a
pszichopatia/rideg-érzéketlen személyiségvonas patologidsan magas foka, a proaktiv
agresszid €s az empatiadeficit mentén feltételezziik, amely kapcsolatot a patologiaval
részletesen foglalkozo tovabbi fejezetben fejtjiik ki. Jelen kutatas soran is e kiindulépont

mentén vizsgaljuk meg a kapott eredményeket.

1.3. Az externaliziacidos zavarok jellemzése és kapcsolata az agressziv és a

proszocialis viselkedéssel

Az externalizacids zavarok kifejezés egy ernydkategoriat hataroz meg, amely a
DSM-5-ben megtalalhato pszichiatriai diagnozisok egy specifikus listajat fedi le bizonyos
tulajdonsagok mentén. Az alapgondolat, amely Osszefogja a listaban szerepld zavarokat,
hogy a kategéridban szerepld diagnozist kapo személy problémait elsGsorban a kiilvilag
fel¢ iranyitja, azon ,,vezeti le” és nem tartja ezeket magéban (mint ahogy az jellemz6 az
internalizalé zavarokra, pl. a szorongasra €s a depresszidra). Sok személynél jelennek
meg internalizald ¢és externalizald tlinetek vegyesen, amely jellegzetességet a
komorbiditasi profil is tlikrozhet. A fenti kitétel mellett az externalizald zavarok
pszichometriailag is elkiilonithetd csoportot alkotnak, egy vizsgélatban kétfaktoros —

egymassal is 0sszefliggd — eloszlast talaltak, ahol az egyik faktorba illeszkedett a CD,
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ODD ¢és ADHD (gyermek- és serdiilokori externalizalo zavarok), a masik faktort pedig a
szerhaszndlattal kapcsolatos diagnoézisok alkottdk, az ASPD pedig mindkét faktorral
kapcsolatba volt hozhato (Witkiewitz és mtsai 2013). Az externalizal6 zavarok listaja a
fenti daignozisokbol és a DSM-5 diszruptiv, impulzus kontroll és viselkedési zavarok
fokuszalnak és a szerhasznalatot ezekben a kutatasokban nem vizsgaltuk, a tovabbiakban
a CD, ODD ¢és ADHD diagnoézisokat elemezziik részletesebben, azzal a megjegyzéssel,
hogy a gyermekkori (tizennyolc éves korig adhato) viselkedési zavar sulyosabb formai
szoros kapcsolatot mutatnak a felndttkori ASPD-vel, olyannyira, hogy az ASPD
diagnozis DSM-5 szerinti (APA 2013) felallitdsanak feltétele a gyermekkori CD
jelenléte, bar egyes esetekben enélkiil is kapnak személyek ASPD diagndzist (DeLisi és
mtsai 2018).

1.3.1. Viselkedési zavar — proaktiv agresszio és csokkent empdtia

A tovéabbiakban bemutatott externalizacids zavarok koziil messze a viselkedési
zavar (CD) mutatja a legszorosabb kapcsolatot az agressziv viselkedéssel. A felsorolt
tizenot diagnosztikus kritériumbdl a legtobb kozvetleniil (pl. fenyegetés, verekedés,
fegyverhasznalat, rablas, lopas, szexualis erészak, betorés), a maradék pedig kozvetetten
(pl. allatkinzas, szokés otthonrol) kapcsolddik az artalomokozashoz. A tizen6t tiinet koziil
minimum haromnak az elmult egy évben, minimum egynek pedig a diagnozist megel6z6
fél évben kell jelen lennie. A CD-hez harom specifikacid tartozhat, a korabbiakban mar
targyalt gyermekkori (tiz éves kor el6tti) €s a serdiilokori kezdet (a nem meghatarozott
kezdetl kategoriaval kiegészitve), a ,,korlatozott proszocialis érzelmek” specifikacio és a
harom sulyossagra utald jellemzd (enyhe, kozepes, stlyos). Prevalencidja 2% és 10%
koz¢ tehetd, 4%-os mediannal, amerikai adatok alapjan (APA 2013). A viselkedészavarra
vonatkoz6 magyar irdnyelv szerint a hazai adatok 7%-os prevalenciardl szamolnak be
(Halasz és mtsai 2020). A viselkedési zavar fejlédési ivére és progndzisara a
korabbiakban, a Fairchild és munkatarsai (2013) altal jegyzett keretelmélet bemutatasarol
sz016 részben mar kitértiink. Az ott bemutatott kategdoriakbol négyben, a ,,gyermekkora
limitalt”, a ,,serdiilokorra limitalt”, valamint a két perzisztens (hosszl tdvon fennalld)
kategoriakban nagyrészt CD diagnozist kapd gyerekek és serdiilok talalhatdak meg, a
maradékot ODD-s (kisebb részben ADHD-s) gyerekek alkotjak.
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A CD diagnosztikajaban régota fennalld kérdés a stlyosabb és kevésbé stlyos
esetek elkiilonitéséhez hozzajaruld elméleti €s modszertani keretek felallitisa. A
stlyosabb esetekhez kothetd kimeneteleket konnyebb meghatdrozni, mint annak
prekurzorait. Ezek a legyakrabban a tiinetek hosszt tavu, felnéttkori fennallasa, a CD
diagnozist valtd ASPD ¢és ezek kozil a legfontosabb, az (elssorban erdszakos)
blincselekmények megjelenése az anamnézisben (APA 2013; Moffitt 1993). A
prekurzorok tekintetében Moffitt — a CD specifikacidjaként is megjelend — elképzelését
¢és annak kritikajat a Fairchild modell kapcsan szintén bemutattuk kordbban, a konklazio,
amelyet érdemes megismételni, az volt, hogy a gyermekkori ¢s a serdiilokori kezdet
kozotti feltételezett kiilonbségek inkabb kvantitativ, mint kvalitativ jellegliek. Az
elkiilonités masik lehetséges modjanak a limitalt proszocialitas specifikaciot tekintették,
amely 4j elem a CD DSM-5-ben megtalalhato jellemzésében. A limitalt proszocialitast
harom jellemz6 mentén lehet koriilirni: a lelkiismeret, szégyen (1) €s az empatia hidnya,
ridegség (2), valamint a sekélyes, manipulativ érzelmi miikodés (3) (APA 2013). A
specifikdcionak sok koze van Frick rideg-érzeketlen személyiségprofilt vizsgald
kutatasaihoz €s a feln6ttkori pszichopatia fogalmahoz (Frick és mtsai 1993; Frick és mtsai
2014). Egy ideig a gyermek- ¢és serdiilokori kezdethez kapcsolodo specifikacid
,versenytarsaként” jelent meg a szakirodalomban, késdbb a két elképzelés egymas
kiegészitéseként, egymasra reflektald, de egymast nem teljesen atfedd kategoriaként lett
definidlva (Frick és Viding 2009), amelyek mindegyike fontos a CD hatterének
megértésében. A Fairchild-i keretelméletben a ,,limitalt proszocialitas” egy biologiai,
neurodevelopmentalis rizikotényezdnek tekinthetd, amely noveli a CD gyermekkori
megjelenésének esélyét, de — a biopszichoszocialis antropoldgiai modellnek és az
organikus fejlodési ivek torvényszertiségeinek megfelelden - késébbi életkorokban
viselkedésre gyakorolt hatasa er6sodhet vagy csokkenhet a tapasztalatok fliggvényében,

eldbbi esetben elvezetve akar a CD késdbbi, serdiildkori megjelenéséhez.

A limitdlt proszocialitas erdésen kotddik az agresszidhoz, kiilondsen annak
proaktiv formajdhoz (Fite és mtsai 2009). Ennek hatterében szamos biologiai és
kornyezeti faktor feltételezhetd. A kapcsolat neurodevelopmentalis hatterének
feltarasahoz jo utmutatoul szolgalnak James Blair kutatasai (Blair 2010; Blair és Zhang
2020). Blair szamos empirikus kutatdst attekintve arra a kovetkeztetésre jutott

(természetesen mas kutatoktol nem fiiggetleniil), hogy az agresszi6 megjelenésnek
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es¢lyét novelik a — korabban jelen szovegben is ismertetett — érzelmi mitkddésekhez
kapcsolodo agyteriileteken detektalhatd elvaltozasok, amelyek elsdsorban a limbikus
rendszerhez, a prefrontalis kéreghez és a HPA tengely miikddéséhez kapcsolddo ,,félelem
nélkiiliséghez” kothetéek. A genetikai, epigenetikai, intrauterin és sziiletés kortili
események — a kordbban szintén bemutatott médon — ,,hangoljak a HPA tengelyt €s ezen
keresztiil a fizioldgias stresszvalaszt (Figueiredo és mtsai 2020; Wesarg és mtsai 2020).
A sulyosabb, gyakoribb negativ életesemények a HPA tengely alulmiikodéséhez
vezethetnek, tobbek kozott befolydsolva a kortizol nyugalmi, napi és reszponziv
mintazatait, amely aztdn szamos Uton befolyasolhatja a kzponti idegrendszer miikodését
¢s annak fejléddését is (Sethna és mtsai 2017). Ezek a Kkiilonbségek mas
neurodevelopmentélis tényezokkel egyiitt az amygdala és és az orbitofrontalis kéreg
jutalmazas és meger6sités soran tapasztalhato atipikus miikodéséhez is kapcsolddhatnak.
A legtobb ember szamdara — ahogy azt emlitettiik - az agresszid kockézatos és szamos —
tobbek kozott empatids folyamatokon alapulé — negativ kovetkezménnyel jaro
viselkedéses lehetdség, ezért a valaszszelekcid soran gyakran hattérbe szorul. A fenti
neurodevelopmentalis faktorok ezt a negativ impaktot csokkentik, és vezetnek pédaul a
félelem felismerésének csokkent mértékéhez, amely ennek a negativ kornek egy ujabb,
viselkedéses szinten is megjelend eleme (Marsh és Blair 2008). Az elméletnek
megfelelden tobb kutatds talalt strukturalis és funkciondlis eltéréseket antiszocialis
személyeknél és CD diagndzissal rendelkezd gyermekeknél az STS, amygdala,
orbitofrontalis kéreg €és az insula teriiletén (Blair 2010). Az jabb kutatas eredmények
tovabbi teriiletek vizsgalataval egészitik ki a képet (példaul a cavum septum pellucidum
nevll teriilettel, amely a frontalis kéreg medialis részén a laterdlis agykamrak kozott
talalhato), és tovabbi kutatasi iranyokat jeldlnek ki, de a korabbi eredményeket nem
cafoljak érdemben (Blair és Zhang 2020). Ugyanezen vizsgalatok szerint a reaktiv
agresszié megvalositdsat mas funkciondlis korok végzik, ezekre az oppozicids zavar
targyaldsanal tériink ki részletesebben (Blair 2010; Blair és Zhang 2020). Ugyanakkor
fontos megemliteni itt is, hogy a reaktiv agresszio gyakran jar egylitt a proaktiv formaval
(a proaktiv forma dnmagéaban elenyész6 szazalékban jelentkezik csak, reaktiv el6fordul

egyedil is, pl. az ODD-ben, de CD diagn6zis esetén is).

Az empatias deficiten tal a dontéshozatali funkcidkat és a megerdsitéses tanulast

érdemes még figyelembe venni a CD ¢és az agressziv viselkedés kapcsolatanak
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alakuldsdban. A viselkedési zavaros gyerekek és serdiillok atipikusan reagalnak a
potencialis jutalmakra, 4ltalaban az azonnali, rovid tdvon elérhetd eldnyoket részesitik
elényben a hosszu tavu, de késleltetést igényld jutalmakkal szemben. A korabban targyalt
kérgi teriiletek koziil a ventromedialis és az orbitofrontalis kéreg fontos szerepet jatszik a
dontések idegi hatterének megvalositasaban, ennek megfelelden CD-s populéciot
vizsgalva strukturdlis és funkcionalis eltérések is taldlhatdak e teriileteken (Fairchild és
mtsai 2019; Sonuga-Barke és mtsai 2016). Emellett CD-ben a biintetésre adott reakcid —
els6sorban limitalt proszocialitds mellett — csokkent, ezért a biintetéssel kapcsolatos
nevelési elvek (még) kevésbé hatékonyak esetiikben (Frick és mtsai 2014). Az
impulzivitas és a dontéshozatal kapcsolatira az ADHD-val foglalkozé szovegrészben

visszatériink.

A viselkedési zavar farmakoterdpiajarol rendelkezésre all6 metaanalizisek alapjan
az atipusos antipszichotikumok (els6sorban a risperidon) szerepet jatszhatnak az
agressziv viselkedés csokkentésében (Connor és mtsai 2003; Khan és mtsai 2019),
ugyanakkor sok gyermek rezisztens az ilyen jellegii terapiara és az eredmények nem

minden esetben konkluzivak.
1.3.2. Oppozicios zavar — reaktiv agresszio, fenyegetettség és irritabilitas

Az oppozicids zavar tiinetei szintén erds kapcsolatot mutatnak az agresszidval,
els@sorban annak reaktiv forméjaval. Az ODD tiinetei kozott hangulatra és viselkedésre
vonatkoz6 kérdéseket talalunk, a viselkedéses tlinetek nagy részében felfedezhetdek a
reaktiv elemek (pl. bosszantas, oppozicid, bosszuallo viselkedés). A harom hangulati
(sértédékenység, onuralom hidnya, gyakori diih) és 6t viselkedéses tiinet koziil legalabb
négynek kell fenndllnia a diagnosztikai felmérés eldtti fél éves iddszakban a diagnozis
megallapitasahoz (APA 2013; Halasz 2020). Tovabbi fontos kritérium, hogy a problémas
viselkedésnek leginkabb tekintélyszemély(ek) ellen kell irdnyulnia. Az ODD
prevalenciaja a DSM-5 alapjan 3,3% (1-11%-o0s konfidencia-intervallum mellett) (APA
2013), mas nemzetkodzi kutatdsok szerint a kumulativ serdiilékori prevalencia 11,3%

(Costello és mtsai 2003).

A DSM-5 ota megjelenése 6ta az ODD ¢és a CD kozott szorosabb, dimenzionalis
jellegli kapcsolatot tételez fel a szakirodalom. A két allapot kozotti eltérések elsésorban

az agressziv viselkedés irdnya ¢és a hangulati érintettség jelenléte mentén
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korvonalazdédnak. ODD- ben az agresszio a tekintélyszemély(ek)re fokuszalt, CD esetén
szélesebb korben, kevésbé szelektiven jelentkezik. Emellett az ODD-ben tiineti szinten is
hangsulyos hangulati érintettség a CD-ben kevéssé jellemz0, bar egyaltalan nem kizart,
ugyanakkor a CD ¢és limitalt proszocialitas egyiittes jelenléte 1ényegesen csokkenti a
hangulati tiinetek megjelenésének esélyét (NICE, 2013; Costello és mtsai 2003). ODD-
ban a fenti kiilonbségek mentén jobb prognodzis feltételezhetd (Halasz 2015) és emlitésre
érdemes, hogy ugyanez a profil (ti. a hangulati érintettség, depresszio jelenléte) a
felndttkori ASPD-ben is tarsul a jobb prognézissal (részben a megndvekedett
szenvedésnyomasnak koszonhetden) (Gabbard 2014). Mivel a reaktiv agresszid egyarant
jellemz8 CD ¢és ODD esetén, és a két zavar dimenziondlis megkdzelitése egyre
elfogadottabb, a reaktiv agresszid idegi és biopszichoszocidlis hatterét e fejezetben
targyaljuk. Amennyiben nem jel6ljiik kiilon, a tovabbiakban a RA kapcsan leirtak a CD

fennallasa esetén is érvényesek.

A reaktiv agresszid — ahogy arra korabban is kitértiink — fontos eleme az emldsok
viselkedéses repertodrjanak (Panksepp ¢és Zellner 2004). A fenyegetésre adott
fokozatosan er6s6dd valaszkészlet része, amelynek elsé eleme a ,,freezing”, tavoli
fenyegetés esetén, a kdvetkezd a menekiilés, ha a fenyegetés kozelebb van és végiil utolso
elemként jelenik meg a reaktiv agresszid, amikor a fenyegetéstdl lehetetlen elmenekiilni
(Blanchard és Blanchard 1977). Idegi szinten az amygdala, a medialis hypothalamus, a
periaqueductalis sziirkeallomany (PAG) valositjia meg a viselkedést, allatokban ¢és
emberek estében is (Gregg és Siegel 2001). A reaktiv agresszid6 megjelenésében
kiemelten fontos, hogy az amygdala ¢és mas eredmények szerint az insula a
hypothalamuson keresztiil medidlja a fenyegetésre adott idegi és viselkedéses reakciot,
hiperszenzitivitds esetén a reaktiv agresszio szintje is megemelkedik (Lickley és
Sebastian 2018). Az amygdaldhoz kapcsolodéan a rendelkezésre &llo6 empirikus
bizonyitékok alapjan a frontalis kéreg tobb részteriilete (orbitofrontdlis, medialis,
ventrolateralis) is szerepet jatszik (Blair 2010; Lickley és Sebastian 2018). Lézidkat
vizsgalo kutatdsok alapjan az orbitofrontalis és ventromedialis prefrontélis kéreg sériilése
a reaktiv agresszid magas fokaval jar egyiitt. A reaktiv agresszid tovabbi, az azt kivalto
tényezok mentén kategorizalhato: a fenyegetés, a provokacio €s a frusztracid egyarant
kivalthat reaktiv agresszidt (Barrett és Satpute 2019). A fenyegtést, a frusztraciot és a

provokaciot egymastol némileg eltérd funkciondlis korok alkotjak. A harom kivaltd ok
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¢észlelésében és mértékének megitélésében kontextudlis és tapasztalati tényezdk nagy
szerepet jatszanak (Lickley és Sebastian 2018). A kiilonbségtevés a diagnosztikus
megkiilonboztetések teintetében is hasznos: Blair (2010) a pszichopatiaban (a CD és
ASPD sulyosabb megjelenési formai mellett) a fenyegetés helyett elsdsorban a
frusztraciot teszi meg a reaktiv agresszid emelkedett értékeihez tarsulo idegi hattér 6
kompnensének. A reaktiv agressziot medidld tobb teriilet a serdiilékor sordn sokat
valtozik és alakul, elsdsorban az érzelem szabalyozas (prefrontalis teriiletek) és az érzelmi
reaktivitas (limbikus rendszer) funkcioi mentén. A fenti fejlodési iv tipikus €s atipikus
lefutasa hozzajarulhat az agresszid sediilokorra fokuszalt formainak a kialakuldsahoz
(Lickley és Sebastian 2018) és az agresszio Fairchild-i keretelmélete szempontjabdl is

informativ lehet.

A fenyegetés, provokacid és a frusztracid mellett az utolsd6 — reaktiv agresszio
szempontjabol fontos — komponens a hangulati érintettség, specifikusabban az
irritabilitds. Az érzelmi problémék gyakran tarsulnak externalizalé problémaékkal is.
Metaanalizis alapjan az ilyen jellegi problémak gyermekkori jelenléte elére jelzi a
felnéttkori unipolaris depresszid megjelenését (Loth és mtsai 2014). Az irritbilitast a
negativ érzelmi allapotok, elsdsorban a dith és ehhez kapcsoloddan a diihkitorések
gyakori megjelenésével lehet koriilirni (Zik és mtsai 2022). Externalizal6 és internalizalo
diagnézisokon egyarant ativeld jelentdsége van (Stringaris és Goodman 2009), a
rendelkezésre allo eredmények alapjan az irritabilitas jelentésen noveli a fenyegtd
ingerekkel kapcsolatos torzitast (azok gyakoribb megjelenésének irdnyaba) (Evans és
mtsai 2020) és ezen keresztiil — egyéb biopszichoszocidlis tényezdk figyelembe vétele
mellett — jelentdsen emelheti az oppozicid €s a reaktiv agresszid szintjét (Evans és mtsai
2015). Az irritabilitas koncepcidja a fenti modon tovabb arnyalja az érzelmi reaktivitas

szerepét az agressziv viselkedés reaktiv formdjanak megjelenésében.
1.3.3. ADHD — impulzivitds

Az ADHD némileg kakukktojasnak szamit az externalizdcios diagnozisok
soraban. A DSM-5 szerint a diszruptiv zavarok helyett a neurodevelopmentalis zavarok
fokategoriaban taladlhatdo meg, €és a diagnosztikus tlinetlistdban szerepld viselkedések is
inkdbb kozvetetten, mint kozvetleniil kapcsolodnak agressziv viselkedési formakhoz. Az

ADHD akkor diagnosztizalhat6, ha tizenkét éves kor el6tt, legalabb két élethelyzetben
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(4ltalaban az iskoladban és otthon) megfigyelhetd a figyelmi tiinetek koziil legalabb hat
¢és/vagy a hiperaktivitds/impulzivitas tlinetei koziil szintén hat. A figyelmi tlinetek koz¢
tartozik a részletekkel szembeni érdektelenség, az instrukciok, méasik mondanivaldjanak
figyelmen kiviil hagyéasa, a terelhetdség, rendszertelenség és targyak elvesztése. A
hiperaktivitas/impulzivitas tiinetei kozott megtalalhaté a motoros nyugtalansag, az
aktivitas tulz6, kontextus fliggvényében nem adekvat szintje, masok félbeszakitasa, a
diszkurziv kommunikacids szabalyok figyelmen kiviil hagyasa, a késleltetés
nehezitettsége. A fenti tiinetek koziil tobb kapcsolddhat kozvetetten az agresszidhoz a
szocialis konfliktusokon keresztiil (pl. masok félbeszakitasa, mondanivaldjuk figyelmen
kiviil hagyéasa) és szorosabban, az impulzivitas mentén megvaldsuld késleltetési ¢és
valaszgatlasi nehézség miatt (Connor és mtsai 2010; Bresin 2019). A kapcsolatot erdsiti,
hogy a DSM-5 szerinti komorboditiasi profilban az ODD-vel 50%-0s, a CD-vel pedig
25%-0s komorbiditasi prevalencia van megadva. Az ADHD prevalencidja 6nmagaban
gyermekkorban 5%, felndttkorban pedig 2,5% nemzetkozi kutatasok eredménye alapjan
(APA 2013). Emellett fontosnak tartjuk kiemelni, hogy bar az ADHD a CD/ODD
diagnozisoktol eléréen a neurodevelopmentdlis zavarok kozott szerepel, ugyanakkor
jelen szovegben extenziven mutattuk be az utoébbi két zavar neurodevelopmentalis
hatterét és érveltiink annak jelentdsége mellett, igy a — nemzetkozi pszichiatriai kutatési

trendeknek megfeleléen — a kategorizacios kiilonbség eltlinében van.

Az impulzivitds elhamarkodott cselekvést jelent, amely nem végiggondolt és
tervezett, igy konnyen okozhat artalmat a cselekvd személynek és kornyezetének (APA
2013). Az impulzivitas ¢s a reaktiv agresszio kozott tobbféle kapcsolatot lehet felfedezni,
mar a nevezéktantol kezdve (reaktiv-impulziv agresszid; Vitiello és Stoff 1997). Idegi
hattere szintén szorosan kapcsolddik a reaktiv agressziét megvalositdé funkcionalis
korokhoz (Coccaro €s mtsai 2007), elsdsorban az érzelemszabalyozason keresztiil
(Babinski ¢és mtsai 1999). Ezt a kapcsolatot Blair tovabbi kutatisai és Osszegzése is
alatdmasztjak, 0 is elsosorban a reaktiv agresszid el6z6 fejezetben bemutatott amygdala-
hypothalmus-PAG rendszert feliilrél menedzseld frontalis teriiletek (OFC, vMPFC,
anterior insula) neurodevelopmentalis tényezOkon alapulo atipikus miikodését tételezi az
impulzivitas hatterében (Blair 2016). A reaktiv agresszido mellett a proaktiv forma is

emelkedett értékeket mutat ADHD-ban, (Connor és mtsai 2010), ugyanakkor az ADHD
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tineteknél a limitalt proszocialitas (rideg-érzéketlen személyiségvonds) erdsebb

prediktor e viselkedés tekintetében (Waschbusch és Willoughby 2008).

Az ADHD elsddleges farmakoterapias kezelési Uitja a metilfenidat szarmazékok
¢s mas dopaminerg stimuldnsok. A rendelkezésre all6 metaanalizisek alapjan a fenti
szerek hatékonyak az ADHD kezelésében, azzal egyiitt, hogy sok egyéni szempont
befolyasolhatja a gyogyszeres kezelés hatékonysagat, a terapias hatdsokat vizsgalo
modszertant érdemes lenne standardizéalni és tovabbi szempontok mentén kiegésziteni
(Faraone és mtsai 2006; Castells ¢s mtsai 2020; Massuti és mtsai 2021). Vannak arra utalé
adatok is, hogy a stimuldns medikacid az agressziv tiinetek csokkentésében is szerepet
jatszhat az ADHD diagnézis fennallasakor (Blader és mtsai 2013; Patel és Barzman

2013).

1.4. Az agressziv viselkedéshez és a csokkent proszocialitaishoz vezeto

neurodevelopmentalis utak attekintése

Az agressziv viselkedést vizsgalo elméletek és emprikus kutatasok eredményeit a
kovetkezOképp foglalhatjuk 6ssze. Az agresszio olyan viselkedéses lehetdség, amely egy
(vagy tobb) valaszszelekcidos mechanizmus megléte mellett evolicidosan adaptivnak
tekinthetd, azonban atipikus fejlodés mellett nagy negativ impaktja lehet a tarsadalomra
¢és az egyénre nézve is. Idegi megvalositdsaban nagy szerepet jatszik a HPA tengely és
ehhez szorosan kapcsoloddan a limbikus rendszer egyéb teriiletei is (pl. PAG, amygdala,
insula). Ezekhez a teriiletekhez tarsul reguldcios feladatokat elldtd szerepben a
prefrontalis kéreg tobb része is (pl. OFC, vMPFC). A fenti rendszert a fejlédés soran
genetikai, epigenetikai, intrauterin és a sziiletés utan tapasztalati tényezdk ,kalibraljak”.
Az idegi fejlodés sajatossagai €s a negativ €letesemények interakcidjaban a fenti rendszer
tobb ponton is negativ, patologids irdnyba indulhat el. A HPA tengely és az amygdala
hiperérzékenysége (ez jellemz6 ODD-ben és a CD enyhébb megjelenési formai esetén) a
fenyegetésre és a provokaciora adott er6sebb valasszal jarhat egyiitt, ezzel ndvelve a
reaktiv agresszid megjelenésének esélyét. A proaktiv agresszié kiemelten magas foka
(altaldban CD-hez, ASPD-hez ¢és a limitalt proszocialitdshoz tarsulva) nagy részben
ugyanazokon a teriileteken keresztiil, de mas mintazatok ¢és fejlédési iv mentén

jelentkezik. A HPA tengelyre és a limbikus rendszerre ebben az esetben hipoaktivitas, a
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fenyegetés percepciojanak csokkent mértéke és az agresszivitds magasabb szalienciaja
lesz a jellemzd, alacsonyabb frusztracittiirés mellett. A fenti érzelmi reaktivitasra és
szabalyozasra vonatkozd tényezOket gyakran egészitik ki az impulzivitds kapcsan
bemutatott (de nem kizarolag ott jellemzd) prefrontalis kérgi teriiletek atipikus miikddése,
amely elvaltozdsok a magas szinti érzelem ¢és viselkedésregulacio deficitjéhez
vezethetnek. Természetesen a fenti kép sok tekintetben hidnyos, sporadikus és tovabbi
kutatasok mentén kiegészitésekre szorul, azonban az empirikus vizsgéalatok jelenlegi
allasa szerint felallithat6 és védhetd. A csokkent proszocialitas a CD és a pszichopatia
(limitalt proszocialitds) mentén mutatja a legszorosabb kapcsolatot a (proaktiv)
agresszioval, de a végrehajté funkciok és az érzelmi reaktivitds deficitjei szintén
hozzajarulhatnak a  proszocialitds  externalizdciés  zavarokban tapasztalhatod

mintdzataihoz.

A tovabbi kutatasi irdnyok részeként egyre tobbet tudunk a fenti rendszerekben és
a viselkedéses szinten is megmutatkoz6 nemi kiilonbségekrdl. Ezek alapjan a lanyok
kiilonosen veszélyeztetettek lehetnek az externalizacidos diagndzisokban. Tobb
komorbiditas €s a késdbbi életkorban induld tiinetek esetén is sulyosabb tiinetprezentaciod
jellemzi Oket (Konrad és mtsai 2022). ADHD-ban is tapasztaltak kiilonbségeket az
agresszio és egy¢b tiinetprofilok kozott, a lanyokra tobb relacids, a fitikra tobb fizikai

agresszio volt jellemzd gyermekkorban (Crick és mtsai 2000).

1.5. Reaktiv/proaktiv agresszio és proszocialitas kérdoives vizsgalata az

externalizacios zavarokban

A kérddives vizsgalati modszerek hatarozott eldnyokkel és hatranyokkal
rendelkeznek. Elonyiik, hogy nagy mennyiségli informacio gytjthetdé be veliik
keresztmetszeti €s longitudindlis elrendezésekben is, akdr tobb személytdl (sziild,
Onbevallés, tanar). Ez a tulajdonsag sok klinikai kutatdsban kozponti jelentdségii, mert
sokszor nem a kutatéasi adagytijtés az elsédleges cél egy klinikai kdrnyezetben, igy a kevés
energia- ¢s ido-raforditassal kitolthetd kérddivek elényds modszertani megoldast
nyujtanak a korlatozott lehetdségek kihaszndldsban. Hatranyuk, hogy a szocidlis
kivanatossadg ¢és a pozitiv én-bemutatds hatdsa nehezen kivédhetd e moédszerben és

kizarolag a megfigyelhetd (Onbevallas esetén tudatosithatd) viselkedésekrol,

31



folyamatokrol nyujtanak informéciot (Fowler 2009). A fenti elénydket és hatranyokat
figyelembe kell venni a reaktiv/proaktiv agresszid és a proszocialitds kérddives
kutatasainak értékelésekor, a legtobb témaval kapcsolatos vizsgalat ezzel a modszertannal

dolgozott.

A kérddives mddszertan téman beliili sajatossagaira egy metaanalizis (Polman és
mtsai 2007) is kimeritéen reflektal. Negyvendt — empirikus adatot kdzl6 — cikk vizsgalata
kereten tul a kérddives modszertan hasznéalatdhoz kapcsolddtak. Azokban a kérddives
modszerekben (és a megfigyeléses vizsgalatokban is), amelyek az agressziv viselkedést
forma és funkci6é mentén is elkiilonitik, a metaanalizis nem talalt kiilonbséget a két tipus
kapcsolataban a vizsgalt populacié (normativ/klinikai) mentén, ahogyan a nemek kozott
sem. Egy masik, harminchat, normativ mintat vizsgdlo kutatdst 6sszegz0 metaanalizis
(Card és Little 2006) szintén magas korreldciot talalt a két forma kozott. Szintén fontos
eredmény, hogy az Onbevallds és a tandri jellemzés mentén nem volt kiilonbség a
korrelacioban. Altalanossagban elmondhato, hogy a kiilonbézé informatoroktdl (sziild,
Onbevallas, tanar) kapott — ugyanazon viselkedésre vonatkoz6 — adatok kozott valtozatos
mintazatok fedezhetdek fel (Duhig és mtsai 2000; van der Ende és mtsai 2012; Huang
2017). A sziil6-gyermek kozott altaldban kicsik a kiilonbségek, a serdiilék magasabbra
értékelik problémaikat sziileiknél (van der Ende és mtsai 2012). Egy kutatas a sziildi és
az Onjellemzés kiilonbségét detektalta az agresszio tekintetében (Thomas és mtsai 1990).
Sok kutatas emeli ki a kiillonb6z6 informacioforrasokbol kaphatd adatok dsszevetésének
jelentdségét a diagnosztikai folyamatokban (Goodman és mtsai 2000; Aebi és mtsai
2017). Magyar adatok alapjan a klinikai mintadban a sziil6i kérdéivek a klinikai

csoportban magasabb ¢értéket mutatnak az dnbevallashoz képest (Turi és mtsai 2013).

A reaktiv agresszi6 a kutatdsokban Osszefiiggést mutatott az internalizalod
problémakkal, az érzelemregulécios és hiperaktivitashoz kapcsolddo tiinetekkel (és ezt a
hatést az ¢életkor erdsitette), tovabba a delikvens viselkedéssel, a visszautasitassal €s a
proszocialitds csokkent értékével. A proaktiv agresszid6 — reaktiv forma hatdsanak
kontrollja utdn — kizdrélag a kortarsak visszautasitdsdval és a delikvencidval. Az
eredmény értelmezését a normativ minta nagyban befolyasolja, mert a proaktiv agresszio
magas ¢értékei elsdsorban klinikai, ¢s még inkabb bilinelkovetdket vizsgald mintdkban

talalhatoak meg (NICE 2010). A tanari és Onjellemzéses informaciok kozott mas
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crer

megerdsitették (Kempes és mtsai 2005).

Externalizal6 zavarok vizsgéalatanal mind a CD, mind az ODD jelenléte emeli az
agresszié mindkét tipusanak szinjtét (Becker és mtsai 2012; Becker és mtsai 2013). Az
ADHD szintén emelei az agressziotipusok értékét (Waschbusch és mtsai 1998; Bennett
¢s mtsai 2004; Saylor ¢s Amann 2016), de a CD és az ODD hatésa erdteljesebben van
jelen az eredmények alapjan. A nemi kiilonbségek tekintetében nem egyértelmiiek az
eredmények. A kordbban ismertetett eredmények mellett (Kempes és mtsai 2006), a
reaktiv és a proaktiv forma tekintetében is talaltak ilyen kiilonbségeket, de a kutatok
maguk is megjegyzik, hogy tovabbi vizsgalatokra van sziikség a témaban (Waschbusch
¢s Willoughby 2008). A mar emlitett Konrad és munkatarsai (2022) altal jegyzett,
viselkedési zavaros fiukat és lanyokat felmérd nemzetko6zi vizsgélatban az RPQ kérdéiv
mentén a lanyok magasabb értékeket értek el mind a reaktiv, mind a proaktiv agresszio
tekintetében, azonban nemi kiilonbségek esetében az egyes externalizicios

komorbiditasok szerepe klinikai populacidban kevéssé dokumentalt.
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2. CELKITUZESEK / HIPOTEZISEK

Doktori értekezésem tovabbi részében harom kutatds eredményeit tekintjiik at és

értelmezzuk.

I. vizsgalat: célja az agressziv viselkedés tipologidjanak feltarasa, a proszocialitds és
tovabbi viselkedéses jellemzOk vizsgalata és érzelem-felismeréssel —mutatott
kapcsolatdnak jobb megértése volt, ADHD diagnézissal rendelkezd serdiilo fiuk
magyarorszagi mintdjaban. Jelen szovegben a rendelkezésre allo viselkedéses adatokat

elemezziik, sziil6i és onbevalldsos adatok alapjan.

I1. vizsgalat: célja mentén budapesti serdiilok klinikai és kontrollcsoportjaiban tartuk fel
a diagnosztikus kategoriak (fokuszaltan az ADHD és ODD/CD), illetve a nem kapcsolatat
az agressziv viselkedéssel, a proszocialitdssal és tovabbi viselkedéses jellemzdkkel,

szil6i és onbevallasos adatok alapjan.

III. vizsgalat: ennek soran ADHD-s diagno6zist mutaté serdiilék csoportjaban és ehhez
illesztett klinikai-kontrollcsoportban vizsgéltuk a nem ¢és a komorbiditasi profilok
agressziv viselkedéssel, a proszocialitassal és tovabbi viselkedéses jellemzdokkel mutatott

kapcsolatat, sziil6i és onbevallasos adatok alapjan.
2.1. Mindharom kutatasra megfogalmazhat6 hipotézisek

1. A reaktiv agresszid (RA) és a proaktiv agresszio (PA) emelkedett értékeit varjuk az
ADHD diagnézis és CD/ODD diagndzis jelenléte mentén, normotipikusan fejlédé és

klinikai-kontrollcsoporthoz képest is.

2. Feltételezziik, hogy a proszocialités értékei nem kiilonbéznek az ADHD és a CD/ODD

mentén.

3. A klinikai csoportokban a sziil6i értékelések tekintetében magasabb szintet varunk a

problémaskaldkra ¢és alacsonyabbat a proszocialitdsra vonatkozd adatokban.

4. Megvizsgaljuk az agresszioban ¢és proszocialitdsban talalhat6 nemi kiillonbségeket az
externalizacids diagnosztikus kategéridk fiiggvényében. Mivel a nemi kiilonbségekre
vonatkozo6 adatok sporadikusak és széttartoak, ebben az esetben nem fogalmazunk meg

konkrét hipotézist.
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3. MODSZER

3.1. Elsé vizsgalat - ADHD-s serdiilo fiuk és kontrollcsoport vizsgalata
(Aspan és mtsai 2014-es cikke alapjan)

3.1.1. Minta

3.1.1.1. ADHD csoport

A klinikai csoportba bevonni kivant résztvevoket a Vadaskert Korhaz egyik
terapids osztalyara felvett serdiilok koziil véletlenszertien valasztottuk ki. A kutatashoz
kapcsolodo adatfelvétel 2010 és 2012 kozott zajlott, a vezetd kutatok Inantsy-Pap Judit
¢s Halasz Jozsef voltak. Az osztalyon az ADHD-s serdiilék 6t napos viselkedés alapt
terapias intervencion vesznek részt. A mintaba ebben az esetben fiuk keriiltek be. A
vizsgélatba 13 és 16 éves ¢letkor kozott valasztottuk ki a lehetséges résztvevoket, az
ADHD diagndzist tapasztalt pszichidtereket és klinikai szakpszicholégusokat is
foglalkoztatd szakmai csoportok, az osztalyos diagnosztikus protokoll alapjan, a DSM-
IV TR ¢és az BNO-10 kritériumai mentén allitottdk fel, a csoportban minden serdiil6
megkapta a kombinalt (hiperaktivitasra és figyelemzavarra egyarant vonatkozo) ADHD
diagnozist. A bekeriilésnél kizar6 ok volt az ASD diagnoézis, a Raven 1Q teszttel mért, 80
IQ érték alatti eredmény és a kordbbi pszichotikus epizod és a szerhasznélatra
(drogabuzusra) vonatkozo informéacio a vizsgalat elotti egy honapbol. A fenti kritériumok
mentén 22 serdiild keriilt be a vizsgalati mintaba, 2 lehetséges résztvevot kizartunk
(egyikiiket ASD diagndzis, masikukat a Raven teszten elért eredmény miatt). A
csoportban 6 esetben érzelmi zavar (F9380) 3 esetben viselkedési, vagy kozelebbrél nem
meghatarozott érzelmi és viselkedéses zavar (F9190; F9290), 2 esetben OCD, valamint 1
esetben Tourette szindroma (F9520) tarsult az ADHD diagno6zishoz komorbiditasként. A
pszichofarmakologiai terdpia nem szerepelt kizaro kritériumként a csoportban. 11 esetben
volt dokumentélt, ilyen irdanya kezelés, 10 esetben metilfenidat, 1 esteben pedig

imipramin volt az alkalmazott szer.
3.1.1.2. Kontrollcsoport

A kontrollcsoportba 22, a klinikai csoporthoz korban, nemben (csak fiuk) 1Q,

csaladi hattér és lakohely mentén illesztett serdiild adatai keriiltek be, Eszak-
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Magyarorszagi iskolakbol. Az ADHD csoportnél ismertetett kizaré okokon tul, ebben a
csoportban a bevalasztds tovabbi kizar6 ok volt a pszichofarmakologiai vagy
pszichoterdpias terapia az anamnézisben, illetve a sziildi SDQ kérddiv hiperaktivitas
skalajan elért 6 vagy annal nagyobb érték (a kérddiv részletes ismertetése az eszkozok

alfejezetben megtalalhato).
3.1.2. Eljarads

Informalt sziil6i és Onbevalldsos beleegyzés utdn a serdiildk 60-70 perces
vizsgélaton estek at. El0szor egy érzelemfelismerési tesztet (Facial Expressions of
Emotion-Stimuli; FEEST (Ekman és mtsai 1969) és a Raven féle Standard Progressziv
Matrixok tesztet (Carpenter és mtsai 1990) végezték el. (A két teszt ismertetése €s az
ezekkel kapcsolatos eredmények elemzése kutatocsoportunk (Aspan és mtsai 2014)
cikkében megtaldlhatd, jelen disszertacionak nem targya, ezért nem tériink ki rajuk
részletesen.) A viselkedéses adatokat az SDQ és ICU kérdoivek segitségével gytijtottiik
a sziiloktol és a serdiiloktol egyarant. A kutatast a Szent Imre/Szent Janos Korhazak Etikai

Bizottsaga ¢s az EPKEB egyiittesen engedélyezték.
3.1.3. Eszkozok

3.1.3.1. Kepességek és Nehézségek Kerdoiv - Strength and Difficulties Questionnaire
(tovabbiakban SDQ)

Az SDQ (Goodman 1997) széles korben alkalmazott, dimenziondlis kategorizéaciot
lehetdvé tevd papir-ceruza alapi eszkoz, pszichometriai mutatoit és validitasat tobb
orszagban (Klasen és mtsai 2000; Mathai és mtsai 2002), koztiik Magyarorszagon is
vizsgaltak (Birkas és mtsai 2008; Turi és mtsai 2013; Turi és mtsai 2011). A kérdéivben
huszondt tétel talalhaté meg, ezekbdl all Gssze a négy problémaskala, a problémaskalak
Osszesitett mutatdja és egy proszocialitdst mérd skala. Minden skéla 6t tételt tartalmaz
(kivéve az Osszesitett problémaskalat), a tételek pedig harom foku Likert skalak
segitségével (0 = ,Nem igaz”; 2 = ,Hatdrozottan igaz”) pontozhaték. Az SDQ a
kovetkezd, diagnosztikus tiinetlistadkon alapuld problémaskalakat tartalmazza: érzelmi,
viselkedéses, hiperaktivitdshoz, illetve kortarskapcsolatokhoz kdéthetd problémak. A
problémaskaldk tételei a kdvetkezd példakkal jol szemléltethetdek: ,,Sokat aggddom.”

(érzelmi problémaskala); ,,Nagyon mérges tudok lenni és gyakran dithbe gurulok.”
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(viselkedéses problémaskala); ,,Végiggondolom a dolgokat, mieldtt cselekedni kezdek.”
(hiperaktivitas, forditott tétel); ,,Jobban kijovok a felndttekkel, mint a korombeliekkel.”
(kortarskapcsolati problémak). A proszocialitas szintjét a ,,Segitek, ha valakit bantottak,
feldult vagy beteg.” tétellel és négy masik hasonléval méri az eszkoz. Az eszkdznek
(tizenegy éves ¢letkor felett alkalmazhatd) onkitoltds, sziiloi €s tanari valtozata is 1étezik.
Jelen kutatasban az 6nkitoltds €s a sziildi verzio alkalmaztuk. (A sziildi valtozat tételeinek
megfogalmazéasa csak annyiban tér el az onkitdltds verziotol, hogy a tételek egyes szam
elsé személy helyett egyes szam harmadik személyben lettek attéve és igy a gyermekre

vonatkoztathatoak).

3.1.3.2. Ridegség-Erzéketlenség Kérddiv - Inventory of Callous-Unemotional Traits
(tovabbiakban ICU)

Kutatasunk soran egy, a viselkedészavar diagnézisban a DSM-5 ota specifikacioként
alkalmazhat6, rideg-érzéketlen személyiségvondast dimenziondlisan mérd eszkozt is
alkalmaztunk. Az Inventory of Callous-Unemotional Traits kérddivet Frick ¢és
kutatdcsoportja fejlesztették (Frick és mtsai 2003), alkalmazhatdsagat tobb vizsgalat is
igazolta (pl. Essau és mtsai 2006). A magyar valtozatot, azaz a Ridegség-Erzéketlenség
Kérdéivet a Vadaskert munkatarsai forditottdk, az els6 magyar nyelvii validalo
kozlemények a Vadaskert és a Debreceni Egyetem kollaboracios kutatasaiban jelentek
meg (Pataky és mtsai 2011; Bozsik 2013). A kérd6iv 24 itembdl és harom alskalabol: a
rideg (callous), a nemtér6dom (uncaring) és az érzelemmentes skalakbol, valamint egy
Osszesitett ridegség-érzéketlenség skalabol all ssze. Szakirodalmi javaslatok mentén
(Ray és Frick 2020), jelen kutatasban elsdsorban az Osszesitett értékre fokuszaltunk. Az
eszkoz onkitoltds formajat alkalmaztuk. A kovetkezd példak jol szemléltetik a kérddiv
tételeit: ,,Nem érdekel, ha viselkedésemmel bajt okozok.”; Kifejezetten heves és érzelmes
vagyok.” (forditott tétel); ,,Nem szeretek arra iddt forditani, hogy jol csindljam
dolgaimat.”. A tételek négy foku Likert skaldkkal szamszerisithetéek (0 = ,,Egyaltalan
nem igaz”’; 3 = ,,Hatdrozottan igaz”). A kérdéiv pszichometriai mutatoit tobb kutatés is

megfeleldnek talalta (Kimonis és mtsai 2008; Roose ¢és mtsai 2009).
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3.1.3.3. Reaktiv Proaktiv Agresszio Keérdoiv - Reactive Proactive Aggression

Questionnaire (tovabbiakban RPA)

A Reactive Proactive Aggression Questionnaire (Raine és mtsai 2006) magyar valtozatat,
a Reaktiv Proaktiv Agresszid6 Kérddivet a Vadaskert és a Debreceni Egyetem
kollaboracioban Bozsik Csilla és munkatarsai validaltdk (Bozsik ¢s mtsai 2013). A
kérd6iv pszichometriai mutatéi a hazai és nemzetkozi vizsgalatok alapjan a megfeleld
tartomanyba esnek (Cima és mtsai 2013). A kérddivet a serdiil6 tolti ki 6nalléan (nyolc
éves kor felett). Egy reaktiv, egy proaktiv és egy Osszesitett agresszioskalat tartalmaz. A
kérd6iv huszonharom tételt tartalmaz, a reaktiv skala tizenegy, a prokativ pedig tizenkét
tételbol all dssze (az Osszesitett érték a két skala dsszege). A tételek harom foka Likert
skalak mentén értékelhetéek (0 = ,,Soha”; 2 = ,,Gyakran”). A reaktiv agresszidra
vonatkozo kérdések koziil jo példa az elsd tétel: ,,Orditozol, ha felidegesitenek.”; a
proaktiv agressziot pedig a tizedik, ,,Képes vagy fajdalmat okozni, hogy te nyerj a

jatékban.” tételbdl és ehhez hasonlo allitasokbol all dssze.
3.1.4. Statisztikai elemzés

Az ICU ¢és az SDQ kérdoivekkel kapott adatokat ismételt méréses ANOVA teszttel
(Repeated Measures ANOVA) végeztiik, melyben a fiiggetlen mintés fiiggetlen valtozo
a csoport (ADHD/kontroll), az 6sszetartozd mintas fliggetlen valtozo pedig az informéacio
forrasa (sziilé/0nbevallas) volt (kivéve az RPA adatok esetében, ahol csak az onkitoltds
verzi6 allt rendelkezésre). Kovarians valtozoként az életkor és intellektus hatdsat is

hasznaltuk. Az adatok elemzése STATISTICA 7.0 program segitségével késziilt.

3.2. Masodik vizsgalat — vegyes klinikai problémakkal jellemezheto és tipikusan

fejlodo serdiilok csoportjainak vizsgalata
3.2.1. Minta

A jelen fejezetben kozolt eredmények az ,,Externalizacids zavarok dimenzionalis
megkozelitése: agresszivitds, szuicidalitds €s szocidlis aspektusok” c. OTKA kutatas
keretein beliil felvett adatok alapjan késziiltek (kutatasi azonosito: 108336). A kutatashoz
kapcsolodo adatfelvétel 2014 jaliusa és 2017 juniusa kozott zajlott, a vezetd kutatok

Baléazs Judit és Halasz Jozsef voltak. A vizsgalt életkori tartomany 13-17 életév kozé
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esett. Az OTKA kutatasba beleegyez6 €és adatot szolgaltatd, osszesen 392 sediild (199
klinikai és 193 kontroll) koziil jelen vizsgalatba azok keriiltek be, akiknél a teljes RPA
kérdoiv és a M.LLN.L. strukturalt diagnosztikus interju gyermek valtozatdnak adatai is
rendelkezésre alltak, Osszesen 212 ilyen serdiild volt a kutatasban (105 lany). Jelen
vizsgélatban az el6zd vizsgdlat modszer részében ismertetett komorbid csoportokat
(hangulati ¢és szorongassal kapcsolatos zavarok, oppozicids- €s viselkedészavarok;
obszessziv-kompulziv és tik zavarok), illetve az ADHD diagnézist a M.I.N.I. alapjan
allapitottuk meg. (A M.LN.I. b6vebb bemutatasa a kovetkezokben, az Eszkozok
alfejezetben talalhat6.)

3.2.1.1. Klinikai csoport

A klinikai csoport résztvevéi a Vadaskert Gyermekpszichidtriai Koérhaz és
Szakambulancia osztalyaira a fent jelzett idészakban felvett serdiilok koziil keriiltek ki.
Az autizmus spektrum zavarra, pszichdzisra és mentalis nehézségekre vonatkozo
diagnozisokat jelen kutatasban kizaro kritériumnak tekintettiik, a klinikai diagndzisokat
a kutatas tovabbi részében nem vizsgaltuk. A klinikai csoportban 118 serdiild (koziiliik
52 lany) adatait vizsgaltuk meg, az § esetiikben mind az RPA, mind a M.I.N.I. adatok
hidnytalanul rendelkezésre alltak. Onkitoltds SDQ adatbol 114, a sziiléi verzidébol 106,
onkitoltds ICU adatbol 101, a sziildi valtozatbol pedig 74 db allt rendelkezésre.

3.2.1.2. Tipikusan fejlodo kontrollcsoport

A kontrollcsoport résztvevdi budapesti, allami altalanos- €s kozépiskolak tanuloi
koziil keriiltek ki. A csoportban 94 tanul6 (53 lany) adatait elemztiik. Onkitdltés SDQ
szil6i verziobol pedig 52 allt hianytalanul rendelkezésre a késobbi elemzéshez.

3.2.2. Eljirds

A klinikai csoportban a tajékoztatott beleegyeztetés az osztalyos felvétel utan
tortént, a sziilo és a serdiild jelenlétében. A kutatassal kapcsolatos infoméciok szdbeli és
irdsos ataddsa és megértése utan, mind a sziil6, mind a gyermek irdsos beleegyezését adta
a kutatasba. A beleegyez6 nyilatkozat aldirdsa utan a serdiild €s a jelenlévo sziilé onalldan
toltottek ki a relevans kérddiveket. A M.LN.I. strukturalt diagnosztikus interju az

osztalyos felvétel hete sordn, kétszemélyes helyzetben keriilt felvételre.
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A kontrollcsoportban az igazgatd és az osztalyfonok eldzetes tdjékoztatdsa és
beleegyezése utan a sziildket sziiloi értekezleteken kerestiik meg, ahol szdbeli és irdsos
tajékoztatast adtunk a kutatasrol és valaszoltunk a felmeriilé kérdésekre. Az érdeklddd
sziiloknek a beleegyez0 nyilatkozatot és a kutatasban alkalmazott kérddiveket egy zart,
kodszammal ellatott boritékban adtuk at, amelyet ebben a forméaban, az iskolan keresztiil
juttathattak vissza résziinkre a kitoltés utdn. Azokat a serdiildket, akiknek sziilei
beleegyeztek a vizsgalatba, egy osztalyfénoki oran tdjékoztattuk és egyeztettiik bele a
kutatasba. Amennyiben mind a sziil, mind a serdiild irasos beleegyezését adta a
részvételhez, a kérddivek kitoltése egy elore egyeztetett idOpontban, nyugodt
koriilmények kozott tortént. A MLLN.IL interjat ebben az esetben is kétszemélyes
helyzetben keriilt felvételre. A kutatds soran kapott eredményekrdl csak abban az esetben
adtunk a szililének tajékoztatast, ha a M.IN.L. interju ongyilkos magatartds valamely
formajanak akut kockazatat jelezte. A vizsgalatot az Egészségiigyi Tudoméanyos Tanacs

— Tudomanyos ¢és Kutatasetikai Bizottsaga engedélyezte.
3.2.3. Eszkozok

3.2.3.1. M.\IN.I. Nemzetkozi Neuropszichiatriai Interju gyermek valtozata (MINI

International Neuropsychiatric Interview Kid version — M.1.N.I. Kid, tovabbiakban
Gyermek M.I.N.1.)

Jelen vizgélatban az ADHD diagnoézist és a felallitott komorbid diagnoéziskategoridkat
(hangulati és szorongassal kapcsolatos zavarok, oppozicids- €s viselkedészavarok;
obszessziv-kompulziv és tik zavarok) a M.I.N.I. Nemzetk6zi Neuropszichiatriai Interja
gyermek valtozatdnak magyar verzigjaval allapitottuk meg (Baldzs és mtsai 2004). A
M.IN.I. egy rovid, strukturdlt, diagnosztikai interju, segitségével harmincegy
gyermekpszichiatriai diagnézis allapithato meg a DSM-IV kritériumai mentén (Sheehan
¢s mtsai 1998; Sheehan és mtsai 2010). Az interju soran a serdiilének igen/nem formaban
kell megvalaszolnia az interjuztatd szakember altal feltett, diagndzisok szerint
rendszerezett tlinetlistakra vonatkozé kérdéseket. (Pl. A major depressziv epizodra
vonatkoz6 kérdések koziil az els6(k): ,,Szomoru vagy depressziods voltal? Levertnek vagy
iiresnek érezted magad? Mogorvanak, zsortolodonek, idegesnek érezted magad?”’.) Az

interju tizennyolc éves korig alkalmazhat6, tizenharom éves kor f616tt nem igényli a sziild
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jelenlétét az interju soran. Az eszkdz pszichometriai mutatdi a megfeleld tartoméanyba

esnek (Balazs és mtsai 2004).

3.2.3.2. RPA

Az eszkozt a korabbi, 5.1.3.3. alfejezetben bovebben ismertettiik.
3.2.3.3.SDQ

Az eszkozt a korabbi, 5.1.3.1. alfejezetben bOvebben ismertettiik. Jelen kutatasban a

sziilo1 és Onkitoltds valtozatot hasznaltuk fel.
3.2.3.4.ICU

Az eszkdzt a kordbbi, 5.1.3.2. alfejezetben bOvebben ismertettiik. Jelen kutatasban a

sziil6i és Onkitoltds valtozatot hasznaltuk fel.
3.2.4. Statisztikai elemzés

Az RPA skéldkat ismételt méréses, vegyes mintds General Linear Model —lel
(tovabbiakban GLM) elemeztiik, ahol a reaktiv €s prokativ agresszidskala dsszetartozo
mintds, a nem, az ADHD diagnézis és a klinikai/kontroll csoportba tartozds pedig
fiiggetlen mintés fiiggetlen valtozoként szerepelt (2 x 2 x 2 x 2 diz4jn). Az analizisbe az
¢letkor és a komorbid kategéridk kovaridnsként keriiltek be. Az SDQ (mindkét
alkalmazott valtozatanak) alskalait és az ICU kérdbiv Osszesitett pontszamat fliggetlen
mintds GLM analizissel vizsgaltuk meg, ahol — az el6z6 analizishez hasonldéan — a nem,
a klinikai/kontrollcsoport és az ADHD diagnozis voltak a fliggetlen valtozok (2 x 2 x 2
diz4jn), az életkor és a diagnosztikus kategoridk pedig kovaridnsként szerepeltek ismét.
Az SDQ, illetve ICU eszkozok onkitoltds és sziiloi valtozatanak eltérését ebben az
esetben ismételt méréses vegyes mintds GLM analizissel vizsgaltuk, ahol a kérddivek
szil6i és onkitoltds verzidja Osszetartozd mintds, a klinikai/kontrollcsoportba tartozas
pedig fiiggetlen mintés fliggetlen valtozoként keriiltek az elemzésbe (2 x 2). A klinikai
csoportban RA és PA (M.L.N.L. alapjdn meghatarozott) externalizacios tiinetszamokkal
mutatott kapcsolatat Pearson €s Spearman féle korrelacioval vizsgaltuk. A szignifikancia

szintet ismét p < 0,5-ben rogzitettiik. Sziikség esetén LSD post hoc teszteket hasznaltunk.
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3.3. Harmadik vizsgalat — ADHD-s serdiil6k és klinikai kontrollcsoport vizsgalata
(Vida és mtsai 2022-es cikke alapjan)

3.3.1. Minta

3.3.1.1. ADHD csoport

A jelen fejezetben kozolt eredmények az ELTE Kutasetikai Bizottsaga alapjan
jovahagyott prospektiv kutatashoz tartoznak (vezetdé kutaté Balazs Judit és Halasz
Jozsef), ahol 2012 januar 1. ¢és 2014. december 31. kozdétt a Vadaskert
Gyermekpszichiatriai Korhazban osztalyos kivizsgalasban részesiild, ¢és jelen kutatasba
tajékozott beleegyezést add 11-17 éves serdiilok keriiltek. A Vadaskert Korhaz digitalis
orvosi adatbazisa (MedSol) alapjan, a 2012. januar 1. és 2014. december 31. kdzotti
harom évben 1373 gyermek keriilt be a korhaz osztalyaira és kapott osztalyos ellatast
ADHD diagnézishoz kapcsolodod okok miatt, ebbdl 525 serdiild volt 11 és 17 éves kor
kozott. A kutatasba kertilésnél kizar6 ok volt az autizmus spektrummal, drogabtzussal-
¢s fliggdséggel, a mentalis nehézségekkel és a pszichotikus epizoddal kapcsolatos
diagnézisok megléte, ilyen 39 esetben fordult el a mintdban. A fennmarad6 mintabol (n
= 486, ebbdl 58 lany) 391 serdiild egyezett bele a kutatdsba, mindegyikiik rendelkezett
ADHD diagnézissal (a BNO-10 diagnosztikai kritériumai alapjan). Mindegyik serdiilé
esetében volt kitoltott RPA kérddiv (391 serdiild). Az SDQ 6nkitoltds verzidjat 384
serdiil6, a sziiléi valtozatot pedig 357 sziil6 toltotte ki. Az ICU kérddiv esetében 384
gyermek és 356 sziild szolgaltatott adatot. Az ADHD diagndzison tal a kovetkezd
komorbiditasi csoportokat allitottuk fel, a tovabbi megallapitott BNO-10 diagnoézisok
alapjan:  hangulati és  szorongassal kapcsolatos zavarok, oppoziciés- ¢és
viselkedészavarok; obszessziv-kompulziv és tik zavarok (frontostriatalis zavarok)

(Costello és mtsai 2003).
3.3.1.2. Klinikai kontroll csoport

A klinikai kontroll csoportban résztvevok az ADHD csoportnal jelzett idészakban
osztalyos felvételre keriilt gyermekek koziil kertiltek ki. A csoportot az ADHD csoport
nemi ¢és ¢letkori eloszlasahoz (£1 ¢év) illesztettilk. A csoportba keriilésnél az ADHD
diagnozis, az ADHD csoportnal fentebb felsorolt klinikai diagnézisok, valamint a

metilfenidat tartalmia gyogyszer jelenlegi vagy multbeli szedése kizdrd kritériumnak
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szamitott. Az RPA kérddivet ebben a csoportban is mind a 391 serdiild kitoltotte. Az
SDQ-t 381 serdiil6tdl és 348 sziilétdl kaptuk vissza. ICU kérddives adat 377 serdiild és
348 sziild esetében allt rendelkezésiinkre a csoportbdl. A klinikai kontroll csoportnal is
felallitottuk az ADHD csoportnal ismertetett komorbid diagnoézisokra épiilé csoportokat
(hangulati ¢és szorongassal kapcsolatos zavarok, oppozicids- és viselkedészavarok;
obszessziv-kompulziv és tik zavarok). A klinikai kontroll és az ADHD csoport részletes

jellemzése az elsd tablazatban (1.Tablazat) talalhatdo meg.
3.3.2. Eljaras

A kutatas résztvevoi a 2012. eleje 2014. vége kozotti idészakban, a Vadaskert
Gyermekpszichiatriai Korhaz és Szakambulacia osztalyaira felvett gyermekek koziil
keriiltek ki, a sziil6 és a gyermek irasbeli és szobeli tijékoztatdsa, valamint irdsbeli
beleegyezése utan. A kutatdsban résztvevd gyermekek mindegyike részt vett egy tervezett
kivizsgalasi folyamaton és csoportos, kognitiv viselkedésterapias iiléseken a
hospitalizacid ideje alatt. Ez a rendszer lehetové teszi, hogy a gyermek kivizsgaldsa,
diagnosztizalasa valtozatos, tobb alkalommal torténd megfigyelésekre épiiljon, valamint
elosegiti a diagndzist megalapozd csapatmunkat és a gyermekkel kapcsolatos
tapasztalatok 0sszegzését, rendszerezését. A jelen kutatdsban elemzett kérddiveket a
sziilé/gondviseld ¢€s a serdiild az osztayos felvétel napjan, a beleegyeztetés folyamatat
kovetden, 6ndlldéan és nyugodt koriilmények kozott toltottek ki. A kutatdst az Eotvos
Lorand Egyetem (ELTE) Pedagoégia ¢és Pszichologia Karanak etikai bizottsaga

engedélyezte.

3.3.3. Eszkozok

3.3.3.1. RPA

Az eszkozt a korabbi, 5.1.3.3. alfejezetben bovebben ismertettiik.
3.3.3.2.8DQ

Az eszkozt a korabbi, 5.1.3.1. alfejezetben bOvebben ismertettiik. Jelen kutatdsban a

szU161 és Oonkitoltds valtozatot hasznaltuk fel.
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3.3.3.3.I1CU

Az eszkozt a korabbi, 5.1.3.2. alfejezetben bOvebben ismertettiik. Jelen kutatasban a

sziiloi1 és Onkitoltds valtozatot hasznaltuk fel.
3.3.4. Statisztikai elemzeés

Jelen kutatdsban a statisztikai analiziseket az IBM SPSS Statistics program 23.
verzidjaval végeztiik el. A gyakorisagi eloszlasok vizsgalatdhoz Khi®> probat
alkalmaztunk. Az RPA skalakat ismételt méréses, vegyes mintds General Linear Model
(tovabbiakban GLM) segitségével elemeztiik, ahol a reaktiv és prokativ agresszioskala
Osszetartozd mintas, a nem ¢és az ADHD diagndzis pedig fliggetlen mintas fiiggetlen
valtozoként szerepelt (2 x 2 x 2 diz4jn). Az analizisbe az életkor és a Minta alfejezetben
ismertetett komorbid kategdridk kovaridnsként keriiltek be. Az SDQ (mindkét
alkalmazott valtozatanak) alskalait és az ICU kérdbiv Osszesitett pontszamat fliggetlen
mintds GLM analizissel vizsgaltuk meg, ahol — az el6z6 analizishez hasonléan — a nem
¢s az ADHD diagndzis voltak a fiiggetlen valtozok (2 x 2 dizdjn), az életkor és a
diagnosztikus kategoriak pedig kovaridnsként szerepeltek ismét. Az SDQ, illetve ICU
eszkozok Onkitoltds és sziildi valtozatanak eltérést ismételt méréses GLM analizissel
vizsgaltuk meg. Az ADHD csoporton beliil a metilfenidat kezelés RPA ¢s SDQ skalakkal
mutatott kapcsolatat pedig fliggetlen mintds GLM analizsisel értékeltiik. A szignifikancia
szintet minden esetben p < 0,5-ben allapitottuk meg. Sziikség esetén LSD post hoc

teszteket is alkalmaztunk.
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4. EREDMENYEK
4.1. Elsé6 vizsgalat
4.1.1. Leiro statisztikak

Az ¢életkor statisztikailag nem kiilonbozott az ADHD és a kontrollcsoport kdzott

(atlag = SEM; kontroll=14,5 +0,2 év; ADHD=14,2 £ 0,2 év; F (142 = 2,350; p <0,133).
4.1.2. SDQ analizis
4.1.2.1. SDQ skalak eltérése a csoport és kitolté személye mentén

A kétutas ANOVA els6 faktoraként a csoport (ADHD/kontroll) mentén minden
SDQ skala szignifikans eltérést mutatott, a proszocialitas kivételével (SDQ érzelmi
problémaskala: F (142) = 12,63; p < 0,001; SDQ viselkedéses problémaskala: F (1.42) =
46,43; p < 0,001; SDQ hiperaktivitds problémaskala: F (1.42) = 136,85; p < 0,001; SDQ
kortarskapcsolati problémaskala: F (1,42) = 16,44; p <0,001). Masodik faktorként a kit61td
személye mentén (tehat a sziil6i €s onkitoltés eredménye kozott) a hiperaktivitas skalan
tendencidzus eltérést jelentkezett, mig kortarskapcsolati SDQ problémaskala
szignifikansan kiilonbozott (SDQ hiperaktivitas problémaskala: F (1,42) = 3,40; p < 0,07,
SDQ kortarskapcsolati problémaskala: (F (142) = 6,17; p < 0,02). A hiperaktivitas skala
(F (142 = 19,73; p < 0,001) és a proszocialitads (F (1,42) = 9,20; p < 0,01) mentén az
interakcid is szignifikdns volt, a kontrollcsoportban a sziildi véleményezés nagyobb
értéket jelzett, mint az Onkitoltés eredménye, a klinikai csoportban forditott volt a
mintdzat. A csoportok és a kitoltd személye mentén bontott atlagokat (SEM-mel) az elsé
tablazat (1. Tablazat) szemlélteti. A Proszocialitas skala csoportok és kitdlté mentén
bontott értékeit, a tovabbi kozolt vizsgalatokhoz hasonldan, dbran is szemléltetjiik (1.

Abra).
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Proszocialitas

8

*+ I I I
I I
Szl ADHD Sziiléi Kontroll finbevallas ADHD  inbevallds Kontroll

1. Abra. Az SDQ Proszocialitas a csoportok és a kitolté személye mentén, az atlag és a
SEM értékek abrazolasaval; *: szignifikans eltérés az ADHD diagndzis jelenléte mentén;

+: szignifikéns eltérés a kitoltd személye mentén; p < 0,005.
4.1.3. ICU analizis
4.1.3.1. ICU ésszesitett skala eltérése a csoport és kitolto személye mentén

Az ICU 6sszesitett értékek mind a csoport (ICU: F (142)=14,27; p <0,001), mind
a kitoltd személye mentén kiilonboztek (ICU: F (142)=7,40; p <0,01) ), de az interakcio
a két faktor kdzott nem volt szignifikdns (mind a sziildi, mind az 6nkitoltés mintazatok

ugyanolyan iranyban tértek el (1. Tablazat).
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1. Tablazat. SDQ, ICU, atlagok (SEM-mel) az ADHD jelenléte és a kitoltd személye

mentén bontva, valamint az eltérésvizsgalatokra vonatkozd statisztika.

Sziil6i verzid Onkitoltés verzio

SDQ ADHD | Kontroll | ADHD | Kontroll
(N=22) | (N=22) | (N=22) | (N=22)

Erzelmi 3,0+£0,6* | 1,6+0,3 | 3,8+0,6* | 1,6+0,3

Viselkedéses 5,1£0,6* | 1,4+0,3 | 4,8+0,5* | 2,0+0,3

Hiperaktivitas 8,7+£0,2* | 2,7+0,3 | 6,6+0,5* | 3,5+0,4

Kortarskapcsolatok | 3,8+0,5*% | 2,0+0,3 | 3,4+0,5* | 1,1£0,2

Proszocialitas 5,8+0,4* | 7,2+04 | 6,7£0,4 | 6,5+0,3

ICU Erték 36,9£2,2* | 25,4+1,8 | 30,0+£2,3* | 23,8+1,7

Az eltéréseket GLM analizissel vizsgaltuk. *: szignifikans eltérés az ADHD diagnozis

jelenléte mentén p < 0,005.
4.1.4. RA és PA eltérése a csoport mentén

Az RA (F a4 = 7,43; p < 0,01) és a PA (F (42 = 6,17, p < 0,018) értékek is
szignifikansan kiilsnboztek a csoportok mentén (2. és 3. Abra). A PA esetében az életkor,
mint kovarians szintén szignifikdns eredményt hozott (F (.42) = 5,43; p < 0,025), az

¢letkorral a PA csokkent.
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RA

ADHD Kontroll

2. Abra. A reaktiv agresszio RPA skala a csoportok mentén, az atlag és a SEM értékek

abrazolasaval; *: szignifikans eltérés az ADHD diagnoézis jelenléte mentén p < 0,005.

PA

—

ADHD Kontroll

3. Abra. A proaktiv agresszio RPA skala a csoportok mentén, az atlag és a SEM értékek

abrazolasaval; *: szignifikans eltérés az ADHD diagnoézis jelenléte mentén p < 0,005.
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4.2. Masodik vizsgalat
4.2.1. Leiro statisztikak

A gyermek ML.LLN.I. interju miatt kis elemszdmmal a kontrollcsoportban is azonosithat6ak
voltak klinikai diagnozisok. Az ezekre, valamint a nemre és életkorra vonatkozo, vizsgalt
csoportok szerint bontott leird statisztikdkat az masodik tdblazatban tiintettiik fel (2.

Tablazat).

4.2.2. RA és PA eltérései a klinikai/kontrollcsoport, az ADHD, a nem, az életkor és a

komorbiditas mentén

A GLM analizis alapjan az RA értéke az ADHD (F(1, 200) = 7,3; p < 0,008)és a
CD/ODD (F, 200 = 9,4; p < 0,003) diagnozisok mentén tért el szignifikdnsan, valamint
egy interakcidt is tapasztaltunk a klinikai/kontrollcsoportba tartozas ¢és az ADHD
diagnozis jelenléte mentén (F(1, 2000 = 4,1; p < 0,044). A PA tekintetében egyediil az
ADHD diagnozis jelenléte mentén jelentkezett szignifikans eltérés (F(1, 2000 = 5,4; p <
0,022). A RA nemek, az ADHD ¢és a klinikai/kontrollcsoportba tartozas mentén bontott

atlagait a negyedik, a PA atlagokat ugyanabban a bontasban az 6todik abra szemlélteti.

Reaktiv agresszid (RPA)

Jililil[

Kontroll Kontroll Kontroll Kontroll Klinikai Klinikai Klinikai Klinikai
Fiak Fidk Lanyok Lanyok Fiuk Fiuk Lanyok Lanyok
ADHD- ADHD+ ADHD- ADHD+ ADHD- ADHD+ ADHD- ADHD+

16
14
12

'_\
ONPOOOO

4. Abra. A reaktiv agresszio RPA skala a nemek, a klinikai/kontrollcsoport és az ADHD
diagnozis jelenéte mentén, az atlag és a SEM értékek dbrazolasaval; *: szignifikdns eltérés
az ADHD diagnézis jelenléte mentén p < 0,005.
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2. Tablazat. A nem ¢és komorbid diagnosztikus csoportok eloszlésa, illetve az életkori atlagok (SEM-mel) az ADHD jelenléte és a

klinikai/kontroll csoport mentén bontva.

Kontroll Klinikai p<
ADHD- | ADHD+ | p< | Osszesen | ADHD- | ADHD+ | p< | Osszesen
Lanyok | n=49 n=4 n=>53 n=34 | n=18 n=>52
Nem 0,97 0,15 0,75
Fiuk n =38 n=3 n =41 n=51 | n=15 n=066
Osszesen n=2387 n=7 n=94 n=285 n=233 n=118 | 0,000*
m= m= m= m=
, m=15,3 m=14,5
Eletkor 15,2 15,6 0,4 14,6 14,2 0,24 0,000*
(0,23) (0,18)
(0,11) (0,39) (0,15) (0,24)
CD/ODD n=4 n=3 |[0,000| n=7 n=19 | n=16 |0,005*| n=35 | 0,000*
Hangulati
n=21 n=5 [0,007*| n=26 n=58 | n=28 0,68 n=86 | 0,000%*
zavar/szorongas
OCD/Tik n=1 n=2 {0,000 n=3 n=10 n=3 0,68 n=13 |0,032*

Az eloszlasok kiilonbségét Khi? probaval, az életkor eltérését GLM analizissel vizsgaltuk; *: p <.
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Proaktiv agresszio (RPA)

12
10

o N B O

* *
i i |
Kontroll Kontroll Kontroll Kontroll Klinikai Klinikai Klinikai Klinikai

Fiuk Fiuk Lanyok Lanyok Fiuk Fiuk Lanyok Lanyok
ADHD- ADHD+ ADHD- ADHD+ ADHD- ADHD+ ADHD- ADHD+

5. Abra. A proaktiv agresszio RPA skéla a nemek, a klinikai/kontrollcsoport és az ADHD
diagnozis jelenéte mentén, az atlag és a SEM értékek dbrazolasaval; *: szignifikdns eltérés

az ADHD diagnozis jelenléte mentén p < 0,005.
4.2.3. SDQ analizisek

4.2.3.1. Az SDQ onkitoltos verzio skalainak eltérései a klinikai/kontrollcsoport, az ADHD,

a nem, az életkor és a komorbiditas mentén

Az SDQ o6nkitoltds skalaiban a GLM analizis alapjan a kovetkezd eltéréseket
tapasztaltuk: a klinikai/kontrollcsoport mentén az érzelmi (F1,207) = 11,6; p <0,001) és a
kapcsolati (F1, 207 = 12,2; p <0,001), az ADHD jelenléte mentén a viselkedéses (F(1, 207)
=9,8; p <0,002) és a hiperaktivitas (Fa,207) = 15,2; p < 0,000), a nemek mentén pedig az
érzelmi (F(1,207 = 7; p < 0,009) és a hiperaktivitas (F(,207) = 4,7; p < 0,034) skalak térnek
el szignifikansan. Az életkor egyediil a hiperaktivitassal kapcsolatban (F(1, 207) = 3,94;
p < 0,048) mutatott eltérést. A komorbid diagnosztikus csoportok koziil a hangulati
zavar/szorongés jelenléte az érzelmi zavarok (F(, 207 = 23,1; p < 0,000), a CD/ODD
diagnozisok a viselkedéses problémak (Fq,207) = 5,4; p < 0,021), az OCD/Tik kategoria
pedig ismét az érzelmi problémak (Fq, 207 = 8,2; p < 0,005) mentén kiilonbozott. A
klinikai/kontrollcsoportba tartozas €s az ADHD jelenléte mentén egy szignifikans kettds

interakci6 mutatkozott a viselkedéses problémak skalan(F, 207 = 4,4; p < 0,038),
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valamint egy harmas interakcidt is kimutatott az analizis a nem, az ADHD és
klinikai/kontrollcsoport kozott a hiperaktivitas skalara (Fa, 207 = 6,7; p < 0,01)
vonatkozasdban. Az SDQ skalak nemi, csoportok kozotti és ADHD diagnozis alapu
eltéréseit a harmadik tablazatt segitségével szemléltetjiik, a proszocialitasra vonatkozo

bontast grafikonon is (6. Abra) abrazoltuk.

Proszocialitas (SDQ)

i

Kontroll Kontroll  Kontroll  Kontroll  Klinikai Klinikai Klinikai Klinikai
Fiak Fiuk Lanyok Lanyok Fiuk Fiuk Lanyok Lanyok
ADHD- ADHD+ ADHD- ADHD+ ADHD- ADHD+ ADHD- ADHD+

=
o
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6. Abra. A proszocialitas onkitoltés SDQ skala a nemek, a klinikai/kontrollcsoport és az

ADHD diagndzis jelenéte mentén, az atlag és a SEM értékek abrazolasaval.
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3. Tablazat. Az onkitoltés SDQ és ICU skalak atlagai (SEM-mel), a nemek, a klinikai/kontrollcsoport és az ADHD diagndzis jelenéte

mentén
Kontroll Klinikai
Fiuk Lanyok Fiuk Lanyok
ADHD- | ADHD+ | ADHD- | ADHD+ | ADHD- | ADHD+ | ADHD- | ADHD+
Erzelmi 2,804 | 1,9+1,2 | 3,8+0,3 | 3,3+1,1 | 3,4+0,3 | 4,5+0,6 | 4,8+0,4 | 5,9+0,5

Viselkedéses 2,1£0,3 | 3,9+0,9 | 1,8+0,2 | 3,7+0,8 | 2,9+0,2 | 3,9+0,4 | 3,3+0,3 | 3,1+0,4

Hiperaktivitas 3,6£0,4 | 4,3£1,2 | 3,2+0,3 | §,1+1,1 | 4,3+0,3 | 5,8+0,6 | 5,1+0,4 | 5,8+0,5

Kortarskapcsolati | 1,8+0,4 | 2,5+¢1,2 | 1,7+0,3 | 2,2+1,1 | 3,7+0,3 | 3,8+0,5 | 3,2+0,4 | 4,2+0,5

Proszocialitas 6,8+0,4 | 7,7+1,2 | 83+0,3 | 7,8+1,1 | 6,4+0,3 | 7,1£0,6 | 7,8+0,4 | 7,7+0,5
CU 23,2+1,6 | 31,6+6,3 | 18,7+1,4 | 18,0+1,4 | 28,4+1,3 | 24,5+£2,5 | 23,6+1,7 | 26,0+2,3
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4.2.3.2. Az SDQ skalak eltérései a kitolto személye mentén

Analizistink soran megvizsgaltuk az SDQ skaldk kiilonbségeit a
klinikai/kontrollcsoport és a kitoltd személye mentén. A GLM analizis alapjan az érzelmi
skala tekintetében a klinikai/kontrollcsoport €s a kitoltd személye kozott szignifikans
interakciot tapasztaltunk (Fa, 155 = 7,7; p < 0,000). A viselkedéses skala kiilonbozott a
csoportok mentén (F, 155) = 84,2; p < 0,000) és egy interakcid is megfigyelhetd volt (F,
155y = 19,1; p < 0,000) ugyanugy, mint a hiperaktivitds skalaval kapcsolatban
(klinikai/kontroll: Fq, 155y = 70; p < 0,000); interakcio: (Fq, 155 = 21,6; p < 0,000). A
kapcsolati skalan egyediil a csoport mentén jelentkezett eltérés (Fi, 155y = 66,7; p < 0,000).
A proszocialités tekintetében mind a kit6ltd személye (F, 155) = 6,4; p < 0,012), mind a

klinikai/kontrollcsoport (F(1, 155y = 20; p < 0,000) mentén mutatkozott kiilonbség.

4.2.3.3. A sziil6i SDQ skaldinak eltérései a klinikai/kontrollcsoport, az ADHD, a nem, az

életkor és a komorbiditas mentén

Az SDQ skalak eltérései a vizsgalt fliggetlen valtozok és kovariansok mentén a
kovetkezOképp alakultak: a klinikai/kontrollcsoportba tartozds mentén az Osszes skala
szignifikansan eltért (érzelmi: F(1, 149) = 16,4; p < 0,000; viselkedéses: F,149) = 15,8; p <
0,000; hiperaktivitas: Fq, 149) = 7,2; p < 0,008; kapcsolati: F(1, 1499 = 15,1; p < 0,000;
proszocialitas: F, 149) = 8,7; p < 0,004), tovabba a hiperaktivitas skala az ADHD (F(1, 149)
= 15,6; p < 0,000) és a nem (F(, 149) = 6,3; p < 0,013) mentén is szignifikdns eltérést
mutatott. Az életkor a vislekedéses problémak (F(1,149) = 5,4; p <0,022) és a hiperaktivitas
(F1.149)=7,2; p < 0,008) tekintetében jart szignifikans eltéréssel. A komorbid kategoriak
koziil az OCD/Tik (F(, 149) = 4; p < 0,048) jelenléte szignifikans eltérést eredményezett
az érzelmi problémak skalan, a CD/ODD diagnozis pedig a viselkedéses problémak (Fi,
149) = 6,2; p < 0,014) és a hiperaktivitas (F(1, 149) = 8,4; p < 0,004) skaldkon jart eltéréssel.
Kettds interakcio volt megfigyelhetd a klinikai/kontrollcsoport és az ADHD jelenléte
kozott a hiperaktivitas skala (Fq, 149 = 9,8; p < 0,002) tekintetében. Az eredmények

értelmezését a negyedik tablazat segiti.
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4. Tablazat. A sziil6i SDQ és ICU skalak atlagai (SEM-mel), a nemek, a klinikai/kontrollcsoport és az ADHD diagnozis jelenéte mentén.

Kontroll Klinikai
Fiak Lanyok Fiuk Lanyok

ADHD- | ADHD+ | ADHD- | ADHD+ | ADHD- | ADHD+ | ADHD- | ADHD+

Erzelmi 1,9+0,4 | 2,0£2,0 | 1,4+0,3 | 4,0=1,0 | 4,5£0,3 | 5,6+0,6 | 6,1£0,5 | 5,8+0,6
Viselkedéses 1,2+0,3 | 2,0£1,0 | 1,1+£0,2 | 2,5+1,5 | 4,5¢0,4 | 4,9+0,7 | 4,6£0,4 | 3,5+0,6
Hiperaktivitas 2,4+0,4 | 6,0£2,0 | 1,7£0,3 | 6,0+2,0 | 6,4+0,4 | 8,4+0,4 | 4,8+0,4 | 4,8+0,5
Kortarskapcsolati | 1,6+0,3 | 2,5¢1,5 | 1,5+0,3 | 2,5+0,5 | 4,4+0,3 | 4,9+0,6 | 3,6+£0,5 | 4,3+0,6
Proszocialitas 7,1+£0,5 | 8,5£0,5 | 8,1+0,3 | 9,0£0,0 | 5,6+0,3 | 5,3+0,7 | 6,4+0,5 | 6,4+0,6
CU 23,0+2,1 | 24,5+£0,5 | 18,4+1,3 | 25,5+0,5 | 35,4+1,7 | 36,8+4,0 | 34,5+2,1 | 33,4+2.9
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4.2.4. ICU analizisek

4.2.4.1. Az ICU kerdoiv onkitoltos verzio dsszesitett skaldjanak csoportok kozotti, életkori

nemi, komorbiditassal kapcsolatos és ADHD mentén mutatkozo eltérései

A vizsgalt valtozok koziil az ICU 0Osszesitett skaldja egyediil a nem mentén

kiilonbozott szignifikansan (Fq, 190) = 5,6; p < 0,019; lasd 3. Tablazat).
4.2.4.2. Az ICU kérddiv dsszesitett skalajanak eltérése az onkitoltos és sziiloi verzioban

Az dsszesitett ICU skéla mind a kit61té személye (F, 143y =19,1; p < 0,000), mind
a klinikai/kontrollcsoport (F(1, 143) = 69; p < 0,000) mentén szignifikans eltérést mutatott,

valamint az analizis egy interakciot (Fq, 143) = 13,3; p < 0,000) is kimutatott.

4.2.4.3. A sziiloi ICU désszesitett  skalajanak csoportok kozotti, életkori nemi,

komorbiditdassal kapcsolatos és ADHD mentén mutatkozo eltérései

A sziiléi ICU 0Osszesitett skala a klinikai/kontrollcsoportba tartozds mentén
szignifikansan eltért (Fq, 40) = 13,8; p < 0,000). Mas eltérést az analizis nem mutatott ki

(4. TAblazat).

4.2.5. RA és PA kapcsolata a M.I.N.I. externalizdcios tiinetek szamdval a klinikai

csoportban

A klinikai csoportban a RA szignifikans egyiittjarast mutatott a figyelemzavar
impulzivitassal (r = 0,20; p < 0,031) és hiperaktivitassal (r = 0,27; p < 0,004) kapcsolatos
tiineteket Osszesitd skalajaval, a figyelemzavaros tiinetek alskalaval viszont nem. A
viselkedési zavar tlinetei koziil az agressziv viselkedéshez kothetd skalaval volt
szignifikans kapcsolat (r = 0,32; p < 0,000), valamint az oppozicids zavar tiineteivel is (r
=0,37; p < 0,000). A PA szintén az impulziv (r = 0,26; p < 0,005) és a hiperaktiv (r =
0,28; p < 0,002) alskalakkal, a viselkedési zavar Osszesitett (és alskalara bontott)

tiineteivel (r = 0,32; p < 0,000) korrelalt, az oppoziciés zavar tiinetekkel viszont nem.

56



4.3. Harmadik vizsgalat
4.3.1. Leiro statisztikak

A nemi eloszlasra, életkorra, altalanos farmakoterapidra, specifikus metilfenidat alapu
farmakoterapidra ¢s komorbiditdsokra vonatkozo leird statisztikakat az 6tddik tablazatban

tiintettiik fel (5. Tablazat).

4.3.2. A reaktiv és proaktiv agresszio csoportok kozotti, nemi és életkori eltérései, GLM

analizis alapjan

A reaktiv és proaktiv agresszid szintjének eltérését az ADHD-s és a klinikai
kontrollcsoport kozott — ismételt méréses GLM analizis alapjan — Vida és munkatarsainak
Clinical Child Psychology and Psychiatry c. folyoiratban megjelent cikkében kozoltiik
(2022), az ¢letkor és komorbid kategoriak kovariansként keriiltek az elemzésbe. A kozolt
GLM analizis eredményei szerint a reaktiv (7. Abra) és a proaktiv (8. Abra) aggresszid
is szignifikdnsan kiilonbozott a két csoport kozott Fi, 778y = 24,29; p < 0,001), valamint
a nem X csoport x agresszio tipusa kozott harmas interakcio (F, 778) = 4,89; p < 0,03) is
szignifikans szinten volt kimutathat6. Az interakcidé elemzése alapjan az ADHD
diagnozissal jellemezhetd lanyok a reaktiv agresszid magasabb szintjét mutattdk (a
kiilonbség a proaktiv agresszid mentén nem mutatkozott). A reaktiv agresszié csoportok
kozotti és nemi eltéréseit a hetedik, a proaktiv agresszidét pedig a nyolcadik abra
szemlélteti. Az életkor tekintetében egy szignifikans interakcié mutatkozott az életkor és
az agresszi6 tipusa kozott (Fq, 773y = 16,15; p < 0,001), a proaktiv agresszi6 az életkorral

csokkent a mintadban (a reaktiv agresszioval szemben).
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5. Tablazat. Az ADHD-s és a klinikai kontrollcsoport nemi, ¢életkori, komorbiditasi
profilra és farmakoterapiara vonatkozoé atlagai (SEM-mel) és a csoportok kdzotti eltérést

vizsgalo statisztikak.

. Klinikai
Osszesen ADHD Statisztika P
kontroll
Lanyok n=102 n=>51 n=>51 Khiz=
Nem 1,000
Fiuk n = 680 n = 340 n =340 0,000
Jelenlegi
Khi%=
farmakoterapia n=277 n=277 =0 219 0,001*
(metilfenidat) ’
Jelenlegi
Khi?=
farmakoterapia n =358 n =288 n=70 0,001*
4124
(barmilyen)
Erzelmi zavar,
) n=>577 n=228 n =349 Khi’= 96,8 | 0,001*
szorongas
Viselkedési és
oppozicids n=128 n=72 n=>56 Khi*=24 | 0,122
zavar
OCD/Tik n=94 n=23 n=71 Khi’= 96,8 | 0,001*
m=13,3 m=13,1 m=134
Eletkor (SEM = (SEM = (SEM = F=2,0 0,2
0,07) 0,07) 0,07)
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Reaktiv agresszié (RPA)

10

Fiuk ADHD- Fidk ADHD+ Lanyok ADHD- Lanyok ADHD+

7. Abra. A reaktiv agresszio RPA skala a nemek és az ADHD diagnézis jelenéte mentén,
az atlag és a SEM értékek abrazolasaval; *: szignifikans eltérés az ADHD diagnézis

jelenléte mentén p < 0,005.

Proaktiv agresszié (RPA)
12

10

Fiik ADHD- Fidk ADHD+ Lanyok ADHD- Lanyok ADHD+

8. Abra. A proaktiv agresszi6 RPA skéla a nemek és az ADHD diagndzis jelenéte
mentén, az atlag és a SEM értékek abrazolasaval; *: szignifikans eltérés az ADHD

diagnozis jelenléte mentén p < 0,005.
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4.3.3. A reaktiv és proaktiv agresszio eltérései a komorbiditds mentén

A vizsgdlt  komorbid  diagnosztikus  kategéridk  kozil < egyedil @ az
Oppozicios/viselkedészavar jelenléte (F(i, 774) = 39,66; p < 0,001) emelte az agresszid
mindkét vizsgalt tipusdnak szintjét szignifikdnsan. A csoportok kozotti szignifikdns

eltéréseket a kliencedik és a tizedik abran tiintettiik fel (9. Abra, 10. Abra).

Reaktiv agresszio (RPA)

12 #
10 ¥
8 .
6
4
2
0
0ODD/CD- ODD/CD- ODD/CD+ ODD/CD+
ADHD- ADHD+ ADHD- ADHD+

9. Abra. A reaktiv agresszio RPA skala az ODD/CD és az ADHD diagnézisok jelenéte
mentén, az atlag és a SEM értékek abrazolasaval; *: szignifikans eltérés az ADHD

diagnozis jelenléte mentén; #: szignifikans eltérés az ODD/CD diagnozis jelenléte mentén

p < 0,005.

60



Proaktiv agresszié (RPA)

12
10

8

# * #

6 * T

4

, .

0

ODD/CD- OoDD/CD- ODD/CD+ ODD/CD+
ADHD- ADHD+ ADHD- ADHD+

10. Abra. A proaktiv agresszié RPA skala az ODD/CD és az ADHD diagnézisok jelenéte
mentén, az atlag és a SEM értékek abrazolasaval; *: szignifikans eltérés az ADHD
diagnozis jelenléte mentén; #: szignifikans eltérés az ODD/CD diagnozis jelenléte mentén

p <0,005.
4.3.4. SDQ analizisek
4.3.4.1. Az SDQ onkitoltos verzio skalainak csoportok kozotti, életkori és nemi eltérései

Az SDQ 6nkitoltds, gyermek verzidjanak skalain a viselkedéses (F, 757) = 28,3;
p <0,000), a hiperaktivitassal kapcsolatos (F(1,757) = 48,2; p <0,000) és az dsszesitett (Fi,
757y = 17,2; p < 0,000) problémaskaldkon szignifikdnsan nagyobb értéket ért el az ADHD
csoport. Szignifikans nemek kozotti eltérés az érzelmi (F, 757) = 35,8; p < 0,000) és az
Osszesitett (Fq, 757y = 5,3; p < 0,022) problémaskalak, illetve a proszocialitas (F, 757) =
17,9; p < 0,000) mentén volt kimutathat6. Ezen kiviil a hiperaktiv tlineteket 0sszesitd
skalan egy szignifikans nem x csoport interakcid (F, 757 = 4,9; p < 0,028) is megjelent.
Az ADHD jelenléte és a nemek mentén bontott eltéréseket a hatodik tablazat (6.
Tablazat) segitségével mutatjuk be, a proszocialitasra vonatkozo értékeket a
tizenegyedik abra (11. Abra) szemlélteti. A kovariansként vizsgalt életkor egyediil az

érzelmi problémakkal kapcsolatosan mutatott ki eltérést (F(1, 757 = 4,0; p < 0,047).
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6. Tablazat. Az 6nbevallasos SDQ ¢és ICU skalak atlagai (SEM-mel), a nem és az ADHD

diagnoézis jelenéte mentén.

Fiuk Lanyok

ADHD- ADHD+ ADHD- ADHD+

Erzelmi 3,5+0,1 3,7+0,1 5,3+0,3 5,0+0,3
Viselkedéses 3,1+0,1 3,9+0,1 2,8+0,3 4,240,3
Hiperaktivitas 4,4+0,1 5,6+0,1 3,9+0,3 6,2+0,3
Kortarskapcsolati 3,5+0,1 3,5+0,1 3,4+0,3 3,3+0,3
Proszocialitas 6,4+0,1 6,1+0,1 7,1+0,3 7,4+0,3
CU 27,0+0,5 30,1+0,5 26,9+1,3 26,013

Proszocialitas (SDQ)

O P N W B U1 O NN

Fiuk ADHD- Fidk ADHD+  Lanyok ADHD- Lanyok ADHD+

11. Abra. A proszocialitas 6nkitoltés SDQ skéla a nemek és az ADHD diagnozis jelenéte
mentén, az atlag és a SEM értékek abrazolasaval; +: szignifikans eltérés a nemek szerint

p <0,005.
4.3.4.2. Az SDQ onkitoltos skaldinak eltérései a komorbiditds mentén

A fenti analizisben a komorbiditasi profilokat kovariansként vontuk be az elemzésbe.

Az érzelmi/szorongasos zavarok jelenléte mentén szignifikéns eltérést tapasztaltunk az
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érzelmi (Fq, 757 = 11,3; p < 0,001) és az osszesitett (Fu, 7577 = 5,6; p < 0,018)
problémaskaldk atlagaiban. Az oppozicids és viselkedészavar diagnozis szignifikdns
eltéréssel jart a viselkedéses (Fq, 757) = 16,4; p < 0,000), a hiperaktivitassal kapcsolatos
(Fa,75m=15,6; p <0,018) és az Osszesitett (F(1,757) =4,8; p < 0,029) problémak értékeiben.
Az SDQ o6nkitoltés valtozatanak skalai kozott az ADHD ¢s CD/ODD jelenléte mentén
fennall6 eltéréseket a hetedik tablazatban (7. Tablazat) mutatjuk be, a proszocialitdssal

kapcsolatos értékeket a tizenkettedik grafikonon (12. Abra) dbrazoltuk.

7. Tablazat. Az 6nbevallasos SDQ ¢és ICU skaldk atlagai (SEM-mel), a nem és az ADHD

diagnozis jelenéte mentén.

CD/ODD- CD/ODD+ CD/ODD- CD/ODD+

ADHD- ADHD- ADHD+ ADHD+
Erzelmi 4,00,1 3,540,3 3,8+0,1 3,440,3
Viselkedéses 2,7+0, 4,1+0,5 3,5+0,2 4,6+0,7
Hiperaktivitas 4,1+0,1 5,4+0,3 5,7+0,1 5,6+0,3
Kortarskapcsolati 3,4+0,1 4,1+0,3 3,4+0,1 3,5+0,3
Proszocialitas 6,6+0,1 5,9+0,3 6,4+0,1 6,0+0,3

ICU 253+1,4 33,0+2,3 28,9+1, 27,9+3,2
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Proszocialitas (SDQ)

7 -

; -

5

4

3

2

1

0

CD/ODD- ADHD- CD/ODD+ CD/ODD- CD/ODD+
ADHD- ADHD+ ADHD+

12. Abra. A proszocialitas onkitoltds SDQ skala az ADHD és a CD/ODD diagnézisok

jelenéte mentén, az atlag és a SEM értékek abrazolasaval.
4.3.4.3. Az SDQ skalak eltérései a kitolto személye mentén

A sziil6i és az onkitoltés SDQ jellemzések atlagértékei szignifikdnsan eltérnek az
Osszesitett problémaskalan (Fu, e90) = 266,8; p < 0,000), valamint az egyes
problémaskalédkon kiilon-kiilon (érzelmi: F(1, 690) = 78,2; p < 0,000; viselkedéses: F(1, 690)
=59,8; p < 0,000; hiperaktivitas: F(, 690) = 262,5; p < 0,000; kapcsolati: F(1, 690) = 71,2; p
< 0,000), illetve a proszocialitas skalan (F(1, 690) = 13,9; p < 0,000) is.

4.3.4.4. Az SDQ sziiloi skalainak csoportok kézotti, életkori és nemi eltérései

Az SDQ sziil6i verziojanak skalai koziil az érzelmi (Fa, 697y = 7,7; p < 0,006) skalan
szignifikansan kisebb, a viselkedéses (F(1, 697y = 40,6; p < 0,000), a hiperaktivitassal
kapcsolatos (Fq, 697y = 84,5; p < 0,000) és az Osszesitett (Fa, 697y = 25,9; p < 0,000)
problémaskalakon pedig nagyobb értéket ért el az ADHD csoport atlaga, a klinikai
kontrollcsoporthoz képest. A fenti elemzésben nemi kiilonbségek az érzelmi (F, 697) =
25,3; p <0,000) és a hiperaktivitassal kapcsolatos (F1,697) = 10,6; p < 0,001) problémakra
vonatkoz6 értékekben voltak kimutathatéak. A vizsgalt valtozok kézott az elemzés nem
mutatott ki szignifikans interakciot. Az elemzésbe kovariansként bevont életkor egyediil

a hiperaktiv tiinetekre vonatkoz6 problémaskéla mentén mutatott ki szignifikans eltérést
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(Fa. 697 = 7,9; p < 0,005). a sziiléi SDQ skalak csoportatlagait a nyolcadik tablazatban
tiintettiik fel.

8. Tablazat. A sziil6i SDQ és ICU skalak a nem és az ADHD diagnozis jelenléte mentén
bontva, az atlag (SEM) értékek feltiintetésével.

Fiuk Lanyok
ADHD- ADHD+ ADHD- ADHD+
Erzelmi 4,9+0,2 4,240,2 6,4+0,4 5,5+0,4
Viselkedéses 3,6+0,1 4,9+0,1 2,9+0.4 4,8+0,3
Hiperaktivitas 5,6+0,1 7,9+0,1 4,7+0,4 7,2+0,3
Kortarskapcsolati 4,1+0,1 4,2+0,1 4,5+0,4 4,5+0,3
Proszocialitas 6,2+0,1 5,840,1 6,4+0,3 6,4+0,3
CU 32,6+0,7 35,9+0,7 30,7+1,7 34,3+1,6

4.3.4.5. Az SDQ sziiloi skaldinak eltérései a komorbiditds mentén

Az el6z6 pontban ismertetett GLM elemzésben a minta leirdsdndl jellemzett
komorbiditasi csoportok mentén mutatkozé eltérést kovariansként vizsgaltuk. Az
érzelmi/szorongasos zavarok jelenléte szignifikans eltéréssel mutatott kapcsolatot az
érzelmi (F(1,697) = 8,7; p < 0,003), a kapcsolati (F(1,697 = 10,7; p < 0,001) és az Osszesitett
(Fa, 697y = 6,8; p < 0,009) problémaskalak tekintetében, valamint a proszocialitas skalan
(Fa, 697 = 5,5; p < 0,019) is. Az oppozicids és viselkedészavart érinté komorbiditas a
viselkedéses (F(1, 697 = 39, 2; p < 0,000), a hiperaktivitassal kapcsolatos (F, 697) = 16,0;
p < 0,000) és az dsszesitett (F(1, 697) = 25,3; p < 0,000) problémaskaldk mentén, illetve a
proszocialitassal kapcsolatban (Fq, 697 = 18,3; p < 0,000) mutatott szignifikans eltérést.
A harmadik, obszessziv-kompulziv és tik zavarokat Osszefogd komorbid kategéria
egyediil a viselkedéses problémaskalan mutatott kiilonbséget (F(1, 697) = 7,3; p < 0,007).
A skalaatlagok megtalalhatoak a kilencedik tablazatban (9. Tablazat).
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9. Tablazat. A sziiléi SDQ skaldk az ADHD diagnézis és a CD/ODD diagn6zisok

jelenléte mentén bontva, az atlag (:SEM) értékek feltlintetésével.

Erzelmi | Viselkedéses Hiper Kortars Proszocialitas
CD/ODD-

5,32+0,14 | 3,09+0,13 5,11£0,13 4,17+0,13 6,36+0,13
ADHD-
CD/ODD+

4,96+0,35 | 5,44+0,32 6,88+0,32 4,84+0,14 5,00+0,31
ADHD-
CD/ODD-

4,22+40,14 | 4,77+0,13 7,85+0,13 4,06+0,14 6,12+0,13
ADHD+
CD/ODD+

4,36+0,3 5,71+£0,28 8,3+0,28 4,5+0,28 5,26+0,27
ADHD+

4.3.5. ICU analizisek

4.3.5.1. Az ICU kerdoiv onkitoltos verzio dsszesitett skaldjanak csoportok kozotti, életkori

nemi és komorbiditdssal kapcsolatos eltérései

Az dsszesitett ICU érték a nemek mentén szignifikansan eltért a mintaban (F(1, 753)
=4,7; p <0,03), valamint egy nem x ADHD jelenléte mentén mutatkozo interakcid (Fi,
753) = 4,4; p < 0,037) is kimutathatd volt (6. Tablazat). Az elemzésben a komorbiditéasi
profilok kovariansként szerepeltek, az oppozicids és viselkedészavarral kapcsolatban
szignifikans (Fq,7s3)=21,7; p < 0,000; lasd 7. Tablazat), az OCD vagy Tik diagn6zisok
jelenléte mellett pedig tendenciaszintl eltérés (F, 753 = 3,8; p < 0,052) jelentkezett a

mintaban.
4.3.5.2. Az ICU kérdoiv osszesitett skalajanak eltérése az onkitoltos és sziiloi verzioban

A sziil6i €és oOnkitoltds ICU oOsszesitett értékeit ismételt mintavételes GLM
analizissel hasonlitottuk ossze. A két érték kozott szignifikans kiillonbséget tapasztaltunk

(F,686) = 178,0; p < 0,000), a sziil6i értékelés magasabb volt, mint az 6nkitoltos.
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4.3.5.3. Az ICU keérdoiv sziiloi verzio osszesitett skaldjanak csoportok kozotti, életkori

nemi és komorbiditassal kapcsolatos eltérései

A sziil6i ICU osszesitett skalaja az ADHD diagndzis jelenléte (F1, 696) = 6,9; p =
0,009) mentén (8. Tablazat) szignifikdnsan eltér a GLM analizisben. A kovariansként
elemzett ¢életkorral (Fu, 66y = 9,6; p <0,002), valamint az oppozicids- ¢és
viselkedészavarral (F(1, 696) = 31,3; p < 0,000), illetve az OCD/Tik (F(1, 696) = 14,9; p <
0,000) komorbid diagnézisokkal kapcsolatban is szignifikans eltérés jellemezte a mintat

(10. Tablazat). Az életkor novekedésével a CU érték is nott a sziilok szerint.

10. Tablazat. A sziil6i ICU osszesitett skala az ADHD diagnozis és a CD/ODD

diagnozisok jelenléte mentén bontva, az atlag (=SEM) értékek feltiintetésével.

Komorbiditas Osszesitett ICU
CD/ODD- ADHD- 30,92+0,63
CD/ODD+ ADHD- 41.29+1.56
CD/ODD- ADHD+ 35,12+0,64
CD/ODD+ ADHD+ 39,49+1,36

4.3.6. A metilfenidat kezelés osszefiiggései a reaktiv és proaktiv agresszioval

Az ADHD csoportban metilfenidat alapi farmakoterapia 277 esetben keriilt
dokumentélasra. GLM analizis alapjan sem a reaktiv (F, 389) = 0,6; p < 0,46), sem a
proaktiv (Fq, 389) = 0,1; p < 0,72) agresszi6 szintjében nem mutatkozott szignifikdns

kiilonbség az ADHD ¢és a klinikai kontrollcsoport kdzott.
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5. MEGBESZELES
5.1. Az els6 vizsgalat megbeszélése — ADHD-s és kontrollcsoport vizsgalata
(Aspdn és mtsai 2014-es cikke alapjan)

Az els6 vizsgalatban ADHD-s klinikai csoport és normotipikus fejlédést mutatd
kontrollcsoport k6zott vizsgaltuk a reaktiv és proaktiv agresszid, a proszocialitas, az SDQ
problémaskaldk, valamint a rideg-érzéketlen személyiségvonas kiilonbségeit. Az elsd
hipotézist ¢és a korabbi kutatasi kdvetkeztetéseket (Waschbusch és mtsai 1998 és mtsai;
Bennett és mtsai 2004; Saylor és Amann 2016; Connor és mtsai 2010) aldtdmasztod
eredményeket kaptunk. A reaktiv és a proaktiv agresszio értéke egyarant magasabb volt
az ADHD-s csoportban a kontrollcsoporthoz képest. Az eredmény kozvetetten
alatamasztja, hogy az ADHD tiinetei — els6sorban az impulzivitdson és annak végrehajto
funkciokra gyakorolt hatdsan keresztill — hozzajarulhatnak az agresszi6 mindkét
tipusanak emelkedett szintjéhez (Blair 2016; Fairchild és mtsai 2019). Ugyanakkor fontos
megemliteni, hogy a reaktiv agresszi6 atlaga a huszonkét maximalis pontbdl tiz pont volt,
azaz kozepes értéknek tekinthetd a skalan, a proaktiv agresszid atlaga a lehetséges
huszonnégy pontbol hat pont koré esett, ezzel megerdsitve azt a korabbi kovetkeztetést,
hogy az agresszio (és elsdsorban a proaktiv agresszid) magas szintje leginkabb nem
pszichiatriai, hanem biinelkdvetdi populacidban jelentkezik (Pardini 2011; Blair és Zhang
2019; NICE 2010). A CD/ODD agresszioval mutatott kapcsolatat ebben az elrendezésben

nem vizsgaltuk.

Masodik hipotézisiink ebben a vizsgdlatban részlegesen igazolddott be. Az
onkitoltds SDQ kérddiv alapjan az ADHD-s és a kontrollcsoport nem kiilonbozott a
proszocialitasban, a sziildi értékek mentén viszont igen. Ez az eredmény részlegesen
megfelel Turi és munkatéarsai (2013) eredményének, ahol a sziiléi és az Onjellemzés

tekintetében is kiillonbség mutatkozott az externalizalo és a kontrollcsoport kdzott.

Harmadik hipotézisiink szerint a klinikai csoportban a sziiléi értékek a
problémaskaladkon magasabb, a proszocialitasban alacsonyabb értéket jeleznek. E
hipotézisiink — egybehangzdan a magyar adatokkal (Turi és mtsai 2013) — beigazolodott
a kortarskapcsolati, a hiperaktivitas és a proszocialitas tekintetében. A tobb és stilyosabb

problémaval jellemezhetd klinikai csoportban a sziil6 negativabban latja a helyzetet, mint
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a serdiild. Idekdthetd az a kordbbi eredmény, mely szerint az externalizacios problémak

tekintetében a sziil6i értékelés jobb prediktornak tekinthetd (Aebi és mtsai 2017).

Ugyanez a mintazat figyelheté meg a CU vonas tekintetében is. A CU vonas
emelkedett értéke az ADHD CD-el mutatott 25% komorbiditasat (APA 2013) figyelembe
véve nem meglepd, a komorbitast ebben a kutatasban nem vizsgaltuk részletesen. A
negyedik hipotézist ebben az esetben nem vizsgaltuk, a vizsgalat kizarolag fiuk adatait

elemezte.
5.1.1. Az elso vizsgalat limitdcioi

Els6 vizsgalatunkban viselkedéses adatokat is gyljtottiink az érzelemfelismerésrol,
ehhez kapcsoléddan elemszamaink itt a legkisebbek, azzal egyiitt, hogy a kérddives
vizsgéalatokban megszokott mintanagysdg minimumat elérik. Tovéabbi limitacié a
komorbid diagnoézisok vizsgalatanak hianya, ez hipotéziseink szempontjabol informativ
lett volna. Ebben a kutatdsban klinikai — korhazi bennfekvés sordn megallapitott —
diagnézisok mentén dolgoztunk, ennek a megkozelitésnek elényei és hatranyai is vannak.
Elényként az okologiai validitds, hatranyként a kisebb pszichometriai reliabilitds és a
csokkent standardizaltsag emlithet6. Tovabbi eldny, hogy IQ, ¢életkor ¢és

szociodemografiai jellemzOk szerint illesztett csoportok dsszehasonlitasa tortént.

5.2. A masodik vizsgalat megbeszélése — ADHD-s és kontrollcsoport vizsgalata

klinikai és tipikusan fejlodé serdiiloknél

Misodik vizsgalatunkban strukturalt diagnosztikus interji mentén meghatarozott
diagndzisok segitségével, klinikai csoport és normotipikus fejléddést mutatd
kontrollcsoport kdzott vizsgaltuk a reaktiv és proaktiv agresszid, a proszocialitas, az SDQ
problémaskaladk, valamint a rideg-érzéketlen személyiségvonas kiilonbségeit. Elsé
hipotézisiink ebben az esetben is nagyobb részt beigazolodott, az ADHD ¢és a CD/ODD
jelenléte is kapcsolatot mutatott a reaktiv agresszidval, a proaktiv agresszidval csak az
ADHD. A reaktiv agresszio tekintetében replikaltuk a kordbbi eredményeket
(Waschbusch ¢és mtsai 1998; Bennett és mtsai 2004; Saylor és Amann 2016; Connor és
mtsai 2010). A proaktiv agresszid tekintetében érdemes megemliteni, hogy — az el6z6

vizsgalathoz hasonldéan — az RPA PA skalan kapott értékek kifejezetten alacsony atlagot
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értek el, ami arra enged kovetkeztetni, hogy a CD/ODD stlyosabb valtozatai nem, vagy
csak kevéssé jelentek meg a mintaban (Pardini 2011; Blair és Zhang 2019; NICE 2010).
Emellett az elemszdmok kiilonbsége a két csoportban moddszertani oldalrdl szintén
befolyasolhatta a kapott eredményeket, az ADHD diagnézis Iényegesen gyakoribb volt a
mintaban, mint a CD/ODD. Az els6 hipotézis szempontjabol informativ az RA-t és PA-t
a ML.LLN.I. alapjan meghatarozott externalizacios (CD, ODD, ADHD) tiinetek szamaval
Osszehasonlitod, klinikai csoportban elvégzett korrelacios elemzés is. Az itt kapott
eredmények szépen lefedik a bevezetd fejezetben attekintett agressziv viselkedés
neurodevelopmentalis hatterének viselkedéses oldalat (Cupaioli és mtsai 2021; Blair
2010; Blair és Zhang 2019; Blair 2016). A reaktiv agresszi6 Osszefliggést mutatott a
hiperaktivitas €s az impulzivités tlineteivel az ADHD diagndzisbdl (végrehajtéd deficit),
az agressziv tiinetekkel a CD-bdl (empatiahiany), és az ODD tiinetekkel is (érzelmi
reaktivitds, fenyegettség). A PA az impulzivitassal (végrehajtd deficit) és a viselkedési
zavar Osszes tlinetével kapcsolatot mutatott. Az eredmény robosztussagat erdsiti az

alkalmazott strukturalt diagnosztikus inter;ju.

Misodik hipotézisink az elsé vizsgalathoz hasonld eredményt hozott ¢és
részlegesen igazolodott be. A proszocialitds az Onbevalldsos értékek alapjan nem
kiilonbozott a vizsgalt csoportokban, a sziildi értékelés mentén viszont igen, a klinikai és
a kontrollcsoport kozott. A sziilok — a harmadik hipotézist igazolva — alacsonyabb
értékeket adtak a proszocialitas tekintetében, a kiilonbség a klinikai csoportban
hangsulyosabb volt. Tovabbi eltéréseket talaltunk a viselkedéses, a hiperaktivitas, €és a
kortarskapcsolati problémak tekintetében, a fent ismertett mintdzatnak megfelelden. Ezek
az eredmények a kevés rendelkezésre allo nemzetkdzi (Aebi és mtsai 2017) és hazai (Turi

¢s mtsai 2013) vizsgalattal egybevagnak.

Jelen vizsgélatban nemi kiilonbségeket nem detektéaltak az elvégzett analizisek,
sem a proszocialitds, sem a két agressziotipus mentén. Eredményeink - a korabbi
vizsgalatok ellentmondasossagaihoz illeszkedéen - Connor és munkatéarsainak (2003)
adatait tamasztjak ala, mas kutatdsoknak ellentmondanak (Kempes ¢és mtsai 2006; Baker
¢s mtsai 2008). Itt is érvényesnek mondhatd az a kovetkeztetés, hogy a nemi kiilonbségek
csak egy szeletét teszik ki az agresszio és az externalizacios zavarok Osszetett kapcsolatat

szabalyoz¢ faktoroknak.
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5.2.1. A masodik vizsgalat limitdcioi

A masodik vizsgalat legnagyobb limitacidja a vizsgalt csoportok elemszamaihoz
kothetd, mivel ebben nagy kiilonségek mutatkoztak (a kontrollcsoportban is volt kis
szamu, ADHD diagnézist mutatdo serdiild). Ezzel egyiitt az elemzési stratégiat
érvényesnek érezziik, mert a strukturdlt diagnosztikus interju lehetdséget adott a fenti
csoportbontasra és a kis elemszam a kihagyas statisztikai esélyét noveli, nem a téves

riasztasét, igy az alkalmazott statisztikat védhetonek tartjuk.

5.3. A harmadik vizsgalat megbeszélése — ADHD-s serdiilok és klinikai

kontrollcsoport vizsgalata
(Vida és mtsai 2022-es cikke alapjan)

A harmadik vizsgélatban nagy 1étszamii ADHD-s serdiilok RA és PA értékeit, sziiloi
¢és onjellemzéses SDQ skalait valamint ICU pontszamat elemeztiik €s vetettiik 6ssze egy
¢letkor €s nem mentén kontrollalt vegyes klinikai mintaval, ezen kiviil életkori, nemi és
komorbid profilok mentén mutatott eltéréseket is vizsgaltunk. Vizsgalatunk eredményeit

erdsiti a reprezentativ mintavétel és az illesztett kontrollcsoport.

Az els6 hipotézishez kapcsoloddan az ADHD diagnozis jelenléte szignifikdnsan
magasabb RA ¢és PA értékekkel jart egyiitt, a vizsgalt vegyes klinikai kontrollcsoporthoz
képest. Eredménylink egyezik a szakirodalmi adatokkal (Waschbusch és mtsai 1998;
Bennett és mtsai 2004; Saylor és Amann 2016; Connor és mtsai 2010) és alatamasztja,
hogy az ADHD diagnozis az agressziv viselkedés magasabb szintjével a bemutatott
modon Osszefiigghet. A kapott eredmény a klinikai kontroll csoport mentén képez
tudomanyos ujdonsagot, tovabba a jelenség ismételt vizsgalata az agressziv viselkedés
magas egyéni €s tarsadalmi koltsége miatt kiemelt jelentdségli. A PA értékei az ADHD
diagnozisa jelenlétében emelkedett értéket mutattak, ez szintén a szakirodalom altal is
alatdmasztott eredmény. Ahogy arra korabban kitértiink, a PA értékek RA-hoz
viszonyitott alacsony értéke, valamint a skalaatlag skéalaterjedelem alacsonyabb felébe
esése ugyanakkor arra utal, hogy sem a klinikai csoportba tartozas, sem az ADHD
diagnozis nem jar kiemelkedéen magas PA-val. Ezt az eredményt alatdmasztjak mas

vizsgalatok is, melyek a magas PA-t elsdsorban a viselkedési zavar egy specifikus, magas
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CU-val és a végrehajtod funkcidkhoz kothetd deficittel jellemezhetd alcsoportjdhoz kotik

vizsgalhatd eredményesen (Pardini 2011; Blair és Zhang 2019; NICE 2010).

A diszruptiv zavarok mindkét tipusu agresszidval mutatott kapcsolatit a
szakirodalom és jelen analizis eredményei is megerdsitik. Az egyszerre jelentkezé ADHD
¢és diszruptiv zavar magas kockazatot jelent az agressziv viselkedés szempontjabol és az
agressziv viselkedés esetleges kirekesztd hatdsa, magas szocidlis koltsége miatt kiemelt
jelentdsége lehet a problémak kezelésében. A komorbid kategéridk koziil a CD/ODD
diagnozis jelenléte mindkét agresszidtipus szintjének szignifikdns emelkedésével jart
egyltt, az ADHD jelenlététdl fiiggetleniil. Eredményiink tovabb erdsiti a diszruptiv
zavarok ¢és az agresszio kiilonbozé formai kozott mutatkozd kapcsolatot vizsgald
kutatasok kovetkeztetéseit. Az ADHD és a viselkedéses problémak kapcsolatat az SDQ
onkitoltds verzidjanak analizise is kimutatja, az ADHD-s csoport értékei magasabbak
ezen a skaldn, ugyanakkor az SDQ viselkedéses skaldja erdszakos ¢és delikvens
viselkedésre utald itemeket egyarant tartalmaz és lényegesen rovidebb (minddssze ot
tétel), mint az RPA kérddiv skalai (tizenegy, illetve tizenkét tétel). A CD/ODD
komorbiditas a sziildi verzio esetében is emelte a viselkedéses és a hiperaktivitassal

kapcsolatos skalak értékeit.

Masodik hipotézisiink ebben az esetben beigazolddott. A proszocialitas a vizsgalt
valtozok koziil egyediil a nem mentén kiilonbozott szignifikdnsan, a lanyok magasabb
értéket értek el atlagosan, ugyanakkor egyik diagnosztikus kategéria mentén sem
mutatkozott kiilonbség ¢és az atlagértékek minden csoportban a skéla felsd felébe esnek.
Sem a sziil6i, sem az Onjellemzés nem mutatott eltérést. Ezek az eredmények
alatdmasztjak azt a nézetet, mely szerint az externalizacids zavarok mentén mutatkozo
magasabb fokl agresszio nem jar feltétleniil egyiitt a proszocialitas csokkent mértékével,
a két viselkedési forma egymastol fiiggetlen konstruktumnak tekinthetd és az alacsony
proszocialitds megjelenéséhez az agresszion tuli tényezdk (pl. rideg-érzéketlen
személyiségvonas, vagy mentalizacios, illetve az empdtiarrendszerekkel kapcsolatos
problémak) is sziikségesek. A proszocialitds vegyes klinikai populécion mért
atlagos/magas foka egyes szerzok szerint (Nantel-Vivier és mtsai 2014; Card és Little

2006; Jambon ¢és mtsai 2019) az agresszid és mas szocialisan koltséges viselkedések

crer
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Ez a funkci6 fontos szerepet jatszhat abban, hogy a klinikai mintdba keriild, sulyosabb
sulyosabb pszichés ¢és funkciondlis problémakkal jellemezhetd személyek is integralt
részei maradhassanak szocidlis kozegeiknek. Mivel a tarsadalmi, személykdzi
kapcsolatok fenntartdsa elengedhetetlen része a mentalis egészségnek és a gyogyulasi,
terapids folyamatokhoz szamos ponton kapcsolddik, ezért a megtartott proszocialitas
kiemelkedd jelentdségii a klinikai progndzisok szempontjabol, ugyanakkor vizsgalatat
érdemes lenne kiegésziteni az Onbeszdmolon tulmutatd, esetleg viselkedéses
modszerekkel. A CD/ODD jelenléte a sziil6i értékelés alapjan a proszocialitas
mértékének csokkenésével is egylitt jart a mintdban. Ez az eredmény — Osszevetve az
onjellemzéses verzidval, amelyben nem jelentkezett kiilonbség a proszocialitasban —
utalhat az externalizacios zavarok esetén jelentkezd Onjellemzéses belatasi nehézségre. A
csoOkkent proszocialitas leggyakrabban a CD diagnozis és a limitalt proszocialitas mellett
figyelhetd meg. Externalizacids zavarokban a sziiloi értékelés szorosabban kapcsolodhat
a funkcidéromlds és a klinikai diagnézis sulyossaganak megitéléséhez, ahogy ezt a jelen
dolgozatban targyalt masodik vizsgélat adatai és korabbi kutatdsok is alatdmasztottak

(Aebi és mtsai 2017; Turi és mtsai 2013).

A harmadik hipotézishez kapcsoléddan az 0sszes problémaskéila magasabb, a
proszocialitds pedig alacsonyabb értéket mutatott a sziildi SDQ jellemzésekben, az
onjellemzséhez képest. Ez alatamasztja a korabbi eredményeket (Aebi és mtsai 2017; Turi

¢s mtsai 2013), az egy bekezdéssel fentebb részletezett modon.

A negyedik hipotézis mentén, az elemzésben megfigyelt masik szignifikans
Osszefiiggés — a nem, az ADHD jelenléte és az agresszid tipusa kozott mutatkozo
interakci6é —reménységiink szerint kutatasunk egyik szélesebb tudomanyos érdeklddésre
is igényt formald ujdonsaga. A RA értéke az ADHD-s lanyok esetében a legmagasabb a
vizsgalt mintdban, ugyanakkor a nem ADHD-s lanyok RA értéke a kontrollcsoportos
fiakénal is alacsonyabb, tehat az ADHD jelenléte a lanyok esetében az RA értékeket
jelentdsen megemeli. Ez az eredmény felhivja a figyelmet az externalizacids diagnodzissal
rendelkezé lanyok — mads, a disszertacid tervezésekor még nem publikalt klinikai
vizsgalatok 4ltal is alatdmasztott (Konrad és mtsai 2022) — magasabb foku
sériilékenységének lehetdségére. Az SDQ viselkedéses problémaskalajan a nemi
kiilonbségek nem jelennek meg szignifikdnsan, ugyanakkor érdemes megjegyezni, hogy

a viselkedéses skalan (és a hiperaktivitas skalan is) ugyanaz a mintdzat figyelhetd meg,
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mint ami a RA skala esetében szignifikans interakcioként meg is jelenik: azaz az ADHD
jelenléte esetén a lanyok magasabb, mig az ADHD diagndzis hianyanal alacsonyabb
értéket érnek el a kérdéses (viselkedéses ¢€s hiperaktivitas) skalakon, mint a hasonlo
diagnosztikus profillal jellemezhetd fiuk és ez az eltérés a hiperaktivitds esetében is
szignifikans. Az ADHD diagnézis mellett a hiperaktivitds skéla értékei szintén

szignifikansan magasabbak.

Emlitésre érdemesek még a farmakoterapiaval kapcsolatos eredményeink, a
metaanalizis alapi eredményekkel ellentétben (Blader és mtsai 2013; Patel és Barzman
2013), a vizsgalt mintaban nem volt eltérés az ADHD-s csoportban a metilfenidat
kezelést kapd és nem kapd serdiillok kozott, sem a reaktiv, sem a proaktiv agressziod
tekintetében. Eredményiink felhivja a figyelmet arra az irodalomban is jelzett
megfigyelésre, hogy — az agresszid Osszetett neurodevelopmentélis hatterétél nem
fiiggetlentil — az externalizacios zavarok agressziv tlineteket is érintd farmakoterapidjaval

kapcsolatban specifikusabb ¢és jobban standardizalt vizsgalatokra van sziikség.
5.3.1. A harmadik vizsgalat limitacioi

A harmadik vizsgalatban a reaktiv és a proaktiv agresszidra csak onjellemzéses
adatok alltak rendelkezésre, a sziiloi és tanari adatok rendelkezésre allasa tovabb bovitette
volna az elemzés lehetdségeit. A diagnosztikus profil ebben az esetben is klinikai
vizsgalat segitségével lett felallitva, amely megoldas eldnyeit és hatranyait az elsd

vizsgalat limitacioi kapcsan mar részleteztiik.
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6. KOVETKEZTETESEK
6.1. A harom vizsgalat eredményeinek dsszevetése

Harom vizsgélatunk eredményei koziil a kovetkezdket kivanjuk hangstlyozni. A
Az els6 hipotézist és a bevezetdben targyalt — az agresszid neurodevelomentalis keretére
vonatkoz6 — elméletet (Cupaioli és mtsai 2021; Blair 2010; Blair és Zhang 2019; Blair
2016) alatamasztja masodik vizsgalatunk eredménye, ahol a M.LN.I. strukturalt
diagnosztikus interju és az RPA kérddiv alapjan a reaktiv agresszié kapcsolatban all a
hiperaktivitas és az impulzivités tlineteivel az ADHD diagndzisbdl (végrehajtéd deficit),
az agressziv tiinetekkel a CD-bdl (empatiahiany), és az ODD tiinetekkel (érzelmi
reaktivitas, fenyegettség). A PA az impulzivitassal (végrehajtd deficit) és a viselkedési

zavar Osszes tlinetével hozhato 6sszefliggésbe.

ADHD diagnozis jelenléte mellett a reaktiv és proaktiv agresszid szintje
mindhdrom vizsgalatban emelkedett értéket mutatott, normotipikus kontroll- (I. és II.
vizsgalat) és klinikai kontrollcsoporthoz (III. vizsgélat) képest is. Ezek az eredmények
replikdljak és jelentdsen kiterjesztik mas kutatdsok eredményeit (Waschbusch és mtsai
1998; Bennett és mtsai 2004; Saylor és Amann 2016; Connor ¢és mtsai 2010) és
kozvetetten aldtdmasztjak az impulzivitds szerepét az agresszid mindkét tipusanak
neurodevelopmentalis hatterében, ahogy azt a korabbi fejezetekben bemutattuk. Tovabbi
fontos szempont, hogy eredményeink felhivjak a figyelmet az ADHD-s serdiillok
sériilékénységére, amelyet az agresszid gyakoribb, stlyosabb megjelenése tovabb
ronthat. Mivel az agressziv viselkedés (kiilonosen a reaktiv forma) tarsas €s egyéni
koltsége, ¢életmindségre és szubjektiv jollétre gyakorolt hatdsa igen magas, ezért
csokkentése kiemelt figyelmet érdemel a tiinetprofilban, és a gyakorld klinikusoknak
érdemes odafigyelni erre az aspektusra. Kiemelésre érdemes még, hogy vizsgélatainkban
a reaktiv agresszi6 értékei kdzepes, a proaktiv agresszio értékei pedig alacsony szintet
értek el a kérddives skaldk maximalis értékeihez képest. Bar az Onbevallas arnyalja
némileg ezt az eredményt, kapcsolodhat ahhoz az empirikus megfigyeléshez, hogy az
agresszio kifejezetten sulyos formai ritkdk és elsdsorban biinelkdvetd populacidra
jellemzéek mar serdiilékorban is. Tehat az externalizaciés diagndzis — kiilondsen a
CD/ODD komorbiditast nem mutatdé ADHD - nem jar automatikusan egyiitt az agresszio

kiemelten magas fokaval, tomoren és egyszerlien megfogalmazva az ADHD-s gyermek
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nem ,,eredendden rossz”. A sziiléi nevelés ADHD-ban nehezitett, sok a sziil6-gyermek
konfliktus, ezért ezt a tényt az agresszidt vizsgdld kutatdsok mentén is fontos

hangsulyozni.

A fent targyalt eredményhez jol kapcsolddik, hogy a vizsgalatok koziil egyik sem
mutatott ki kiilonbséget az Onjellemzés alapjan meghatarozott proszocialitdsban az
ADHD-s és a normotipikus vagy klinikai kontrollcsoportok kdzott. Azzal egyiitt, hogy az
agressziv vislekedés €s a proszocialitas szintje kozott kimutathaté a kapcsolat, ez az
eredmény jol tAmasztja ala, hogy a proszocialitas — pl. kontextudlis jellemzOk mentén -
nagy valtozatossagot mutat és nem kozvetleniil kapcsolodik az agressziv viselkedéshez,
legaldbbis nem annak minden neurodevelopmentalis Gitja mentén (Nantel-Vivier és mtsai
2014; Card és Little 2006; Jambon ¢s mtsai 2019). A kapott 6njellemzéses eredmények
mutatjak, hogy az ADHD-s és mas externalizacids zavarokat prezentald serdiilok is
sokszor akarnak jok lenni, a tarsadalom szamdra hasznosan, elfogadhatéan viselkedni,
ezért jutalomban, elismerésben részesiilni. Mivel az agressziv és proszocialis viselkedés
fejlodésében — a bevezetdben bemutatott modon — a kornyezeti, szociokulturalis
tényezoknek, modelleknek kiemelt szerepiik van, eredményiink hangsulyozza a
proszocialis viselkedés fejlesztésének, jutalmazasanak és modellezésének fontossagat az
externalizacidés zavarok kezelésében €s mindennapi szocidlis életiinkben, egymadssal

torténd mindennapi érintkezéseinkben egyarant.

Az SDQ ¢és ICU kérddivek sziildi és onjellemzés eredményeinek dsszehasonlitasa
mentén korvonalazhatd, hogy a sziil6i értékelés sok esetben tobb, sulyosabb problémat
feltételez az onjellemzésnél. Ez a kiilonbség hangsulyosabb a klinikai populacidban és az
externalizacids tlinetek mentén egyarant (Aebi és mtsai 2017; Turi és mtsai 2013).
Eredményiink felhivja a figyelmet a tobb személy (serdiild, sziild, tanar) altal kozolt
informdcio jelentOségére az agressziv viselkedés feltérképezésében és alatdmasztja, hogy
externalizaciés zavarokban érdemes lehet egy kiils6 személy (sziil6, tanar) véleményét is
standardizéaltan figyelembe venni a probléma sulyossdganak vizsgalataban. A t6bb
informdcioforras altal adott adatok begylijtése és Osszevetése — az agresszid tovabbi
jellemzdinek (pl. tipus, forma) figyelembe vétele mellett — javithatja a diagnosztikai

eljarasokat és segithet a viselkedéssel kapcsolatos ellentmondasok feloldasaban.
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Kutatasi szempontbdl a legnagyobb érdeklédésre az ADHD-s lanyok reaktiv
agresszidjanak magas értéke tarthat szamot. Eredményiink egybevdg Konrad ¢és
munkatarsainak 2022-es, friss analizisével. Ok nemzetkozi kutatasukban CD-s lanyoknal
mind a proaktiv, mind a reaktiv agresszido magasabb értékeit talaltak. A fenti eredmények
modszertani  szempontbol kapcsolodhatnak a hasznalt eszk6zok Onjellemzéses
megoldasaihoz, de ezzel egyiitt felhivjak a figyelemet az externalizdcios zavarokat
mutaté lanyok agresszi6 tekintetében mutatott lehetséges sériilékenységére, ¢és
mindenképp tovabbi vizsgalatok sziikségességét tamasztjdk ald, részletesebb

agressziotipologidk mentén.
6.1.1. Tovabbi kutatdsi iranyok

A bevezetdben attekintett kutatasok és sajat eredményeink alapjan a tovabbiakban
érdemes lehet az agressziv viselkedést és a proszocialitast is részletesebb, format és
funkcidt is figyelembe vevd tipologidk mentén vizsgalni. Emellett a kérddives adatokat
hasznos lehet 6sszevetni a megfigyelésre alapuld, valamint az egyre pontosabb képalkotd

¢s egyéb idegtudomanyos modszerekkel dolgozo kutatasok eredményeivel is.
6.1.2. Kitekintés — eredményeink lehetséges felhaszndldsa a klinikumban

Eredményeink a kovetkezd — klinkai gyakorlatban is hasznosithato -
szempontokra hivjak fel a figyelmet az agressziv viselkedés externalizacios zavarokban
mutatott mintdzataival kapcsolatban, ezek az alabbiakban 9 rovid allitasként keriilnek
leirasra, az el6zOekben részletesen megfogalmazott érvrendszer mentén. Az agressziv
viselkedés pontos formdinak (pl. reaktiv/proaktiv, direkt/indirekt) és kontextusanak
meghatarozasa (1). A fenyegetettség ¢és az érzelmi reaktivitds felmérése és csokkentése
(2). Hangulati tiinetek (irritabilitas) felmérése és csokkentése (3). Impulzivitas vizsgalata,
viselkedésszabalyozds  fejlesztése (4). Empatiahiany, limitalt proszocialitas
feltérképezése, magas értéke esetén jutalomkdzpontil és sajat elényodket hangsilyozo
viselkedésszabalyozasi modszerek alkalmazasa (5). Nem agressziv és proszocialis
viselkedési modok tanitdsa a probléma-megoldasban, modellkdvetés és kognitiv-
viselkedésterapias modszerek segitségével (6). Empatia és mentalizacios tréning (7).
Elfogado, tdmogatd, proszocialitdst jutalmazd  szocidlis tér  otthoni és
kortarskdzosségekben (8). A megjelend agresszio tarsadalmilag elfogadhatd formaba

csatornazasa (pl. versenysport) (9).
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7. OSSZEFOGLALAS

Jelen szovegben az agressziv és a proszocialis viselkedés neurodevelopmentalis
hatterét (beleértve a kornyezeti tényezoket) vizsgaltuk meg az externalizal6 zavarok (CD,
ODD, ADHD) kontextusdban, kérddives modszerrel, az agresszid (reaktiv és proaktiv)
altipusainak, tarsuld viselkedéses dimenzidk, a nemi kiilonbségeknek, a komorbiditasi
profiloknak és a kiilonb6z6é informacioforrasoknak a figyelembe vétele mellett. A
szakirodalmomban fellelhetd empirikus kutatdsok ¢és az eredményeket magyarazo
elméletek alapjan az agresszidé legaldbb négy komponensii neurodevelopmentilis
keretelmélete korvonalazodik, amelyben az érzelmi reaktivitds, a hangulati érintettség
(irritabilitas), az érzelem- és viselkedészabalyozas folyamatai (impluzivitds) és az
empatia jatszanak kozponti szerepet és Iépnek komplex interakcidba egymadssal az

externalizacids zavarokban.

A fenti keretet masodik vizsgalatunk strukturalt diagnosztikus interju segitségével
gyljtott adatokkal sikeriilt alatdmasztani, a RA értékeivel az impulivitas/hiperaktivitas, a
CD agressziohoz kapcsolodo tiinetei és az ODD tiinetei kapcsolddtak, a PA formahoz a
CD 0sszes tiinete ¢s a hiperaktivitds/impulzivitds. Tovabbi — korabbi vizsgéalatokkal
egybevagd ¢és azok kovetkeztetéseit bovitdo — eredmény, hogy az ADHD diagnoézis
mindhdrom vizsgalatban emelte RA és PA szintjét, normotipikus (I. és II. vizsgalat) és
klinikai kontrollecsoporthoz (III. vizsgalat) képest is, felhivva ezzel a figyelmet az
agressziv viselkedés kockdzataira és az ahhoz kothetd sériilékenységre az ADHD-s
populaciéban. Ehhez kapcsolodoan ugyanakkor a proszocialitds Onjellemzés alapu
értékelése egyik vizsgalatban sem kiilonbozott az ADHD jelenléte mentén. Ez az
eredmény utal a proszocialitds és az agresszidé nem linedris kapcsolatira és a pozitiv
visszajelzés, nem agressziv problémamegoldds externalizacids zavarok kezelésében
jatszott szerepére. Az agresszid externalizacidés zavarokban tapasztalhatd nemi
kiilonbségei jelenleg nemzetkozi tudomanyos érdeklédésre tartanak szamot, ezekhez az
eredményekhez jol illeszthetd, hogy ADHD-s lanyok csoportjdban mas eredményekkel
egybecsengden RA magasabb értékeit kaptuk, a klinikai kontrollcsoporthoz viszonyitva.

Az értekezésben kozolt eredmények hozzédjarulhatnak az agressziv viselkedés

hatterének és proszocialitdssal mutatott kapcsolatdnak jobb megértéséhez.

78



8. SUMMARY

In this thesis, the neurodevelopmental background of aggressive and prosocial
behavior and their connections were discussed in the context of externalizing disorders
(CD, ODD, ADHD). Analysis of type of aggression (reactive/proactive), related
behavioral dimensions, gender, comorbidity and type of informant were provided, based
on self and parental report. Available literature data and theory suggests a four component
model of aggression, where emotional reactivity, irritability, decision making deficits and
lack of empathy all play a role in the pathological aggression development detectable in

externalizing disorders.

The model above was corroborated by our behavioral data. Based on a structured
diagnostic interview, connections of RA with symptoms of aggression in CD, symptoms
of ODD and the hyperactive/impulsive dimension of ADHD, also connections of PA with
all symptoms of CD and the hyperactive/impulsive dimension of ADHD were found. The
connection between ADHD diagnosis and elevated levels of RA and PA (compared to
both normotipic (Study I and II) and clinical control group (Study III)) was also replicated
and broadened. Our results highlight the risk and additional negative impact of aggressive
behavior in the presence of ADHD. In contrast, self reported prosociality did not differ in
the presence of ADHD, underlying the non-linear relation of aggression and prosociality
and stressing the importance of positive self-concept and non-aggressive problem solving
in the treatment of externalizing disorders. Relations of gender and aggressive behavior
in the context of externalizing disorders is of increasing importance on the field of
psychiatric studies. Connected to this interesting line of research and broadening its

scope, elevated levels of RA was found in adolescent girls with ADHD in our third study.

Our published data and its interpretation could contribute to the understanding of
the developmental background of aggression, including its connections to prosocial

behavior.

79



9. IRODALOMJEGYZEK

Aebi M, Kuhn C, Banaschewski T, Grimmer Y, Poustka L, Steinhausen H-C, Goodman
R. (2017) The contribution of parent and youth information to identify mental
health disorders or problems in adolescents.  Child Adolesc Psychiatry Ment
Health, 11: 1-12.

American Psychiatric Association Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Sth edn: (DSM-5). American Psychiatric Association, Washington, DC, 2013.

Anderson CA, Bushman BJ. (2002) Human aggression. Annu. Rev. Psychol., 53: 27-51.

Babinski LM, Hartsough CS, Lambert NM. (1999) Childhood conduct problems,
hyperactivity-impulsivity, and inattention as predictors of adult criminal activity.
J Child Psychol Psychiatry, 40: 347-355.

Baker LA, Raine A, Liu J, Jacobson KC. (2008) Differential Genetic and Environmental
Influences on Reactive and Proactive Aggression in Children. J Abnorm Child
Psychol, 36: 1265-1278.

Balazs J, Biré A, Dalnoki D, Lefkovics E, Tamés Z, Nagy P, Gadoros J. (2004) A
Gyermek MINI kérd6iv magyar nyelvii valtozatanak ismertetése. Psychiatr Hung,
19: 358-364.

Bandura A. Aggression: A social learning analysis. Prentice-hall, Englewood Cliffs, N.J.,
1973.

Barker ED, Séguin JR, White HR, Bates ME, Lacourse E, Carbonneau R, Tremblay RE.
(2007) Developmental trajectories of male physical violence and theft: relations
to neurocognitive performance. Arch Gen Psychiatry, 64: 592-599.

Barrett LF, Satpute AB. (2019) Historical pitfalls and new directions in the neuroscience
of emotion. Neurosci Lett, 693: 9-18.

Bechara A. (2005) Decision making, impulse control and loss of willpower to resist drugs:
a neurocognitive perspective. Nat Neurosci, 8: 1458-1463.

Becker SP, Luebbe AM, Fite PJ, Greening L, Stoppelbein L. (2013) Oppositional Defiant
Disorder Symptoms in Relation to Psychopathic Traits and Aggression Among
Psychiatrically Hospitalized Children: ADHD Symptoms as a Potential
Moderator. Aggress Behav, 39: 201-211.

80



Becker SP, Luebbe AM, Stoppelbein L, Greening L, Fite PJ. (2012) Aggression among
children with ADHD, anxiety, or co-occurring symptoms: competing
exacerbation and attenuation hypotheses. J] Abnorm Child Psychol, 40: 527-542.

Bellucci G, Camilleri JA, Eickhoff SB, Krueger F. (2020) Neural signatures of prosocial
behaviors. Neurosci Biobehav Rev, 118: 186-195.

Bennett DS, Pitale M, Vora V, Rheingold AA. (2004) Reactive vs. proactive antisocial
behavior: differential correlates of child ADHD symptoms? J Atten Disord, 7:
197-204.

Berkowitz L. Aggression: Its causes, consequences, and control. Mcgraw-Hill Book
Company, New York; London, 1993.

Berridge Kent C, Kringelbach Morten L. (2015) Pleasure Systems in the Brain. Neuron,
86: 646-664.

Bezdjian S, Tuvblad C, Raine A, Baker LA. (2011) The genetic and environmental
covariation among psychopathic personality traits, and reactive and proactive
aggression in childhood. Child Dev., 82: 1267-1281.

Bierhoff HW. Prosocial behaviour. Psychology Press, Hove, East Sussex, 2002.

Birkés E, Lakatos K, Téth I, Gervai J. (2008) Screening childhood behavior problems
using short questionnaires I.: the Hungarian version of the Strengths and
Difficulties Questionnaire. Psychiatr Hung, 23: 358-365.

Blader JC, Pliszka SR, Kafantaris V, Foley CA, Crowell JA, Carlson GA, Sauder CL,
Margulies DM, Sinha C, Sverd J, Matthews TL, Bailey BY, Daviss WB. (2013)
Callous-Unemotional Traits, Proactive Aggression, and Treatment Outcomes of
Aggressive Children With Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder. J] Am Acad
Child Adolesc Psychiatry, 52: 1281-1293.

Blair RJR. (2010) Psychopathy, frustration, and reactive aggression: The role of
ventromedial prefrontal cortex. Br J Psychol, 101: 383-399.

Blair RJR. (2010) Neuroimaging of Psychopathy and Antisocial Behavior: A Targeted
Review. Curr Psychiatry Rep, 12: 76-82.

Blair RJR. (2016) The Neurobiology of Impulsive Aggression. J Child Adolesc
Psychopharmacol, 26: 4-9.

81



Blair RJR, Zhang R. (2020) Recent neuro-imaging findings with respect to conduct
disorder, callous-unemotional traits and psychopathy. Curr Opin Psychiatry, 33:
45.

Blake P, Grafman J. (2004) The neurobiology of aggression. The Lancet, 364: 12-13.

Blanchard DC, Blanchard RJ. (2003) What can animal aggression research tell us about
human aggression? Horm Behav, 44: 171-177.

Blanchard RJ, Blanchard DC. (1977) Aggressive behavior in the rat. Behav Biol, 21: 197-
224,

Blankenstein NE, Vandenbroucke ARE, de Vries R, Swaab H, Popma A, Jansen LMC.
(2022) Understanding aggression in adolescence by studying the neurobiological
stress system: A systematic review. Motiv Sci, 8: 133-149.

Bozsik C, Kérmendi, A., Inantsy-Pap, J., Pataky, N., Gadoros, J., Halasz, J. (2013) The
relationship between reactive/proactive aggression, callous/unemotional traits and
behavioural problems in Hungarian adolescents. Psychiatr Hung, 28: 48-56.

Brendgen M, Vitaro F, Boivin M, Dionne G, Pérusse D. (2006) Examining genetic and
environmental effects on reactive versus proactive aggression. Dev Psychol, 42:
1299.

Bresin K. (2019) Impulsivity and aggression: A meta-analysis using the UPPS model of
impulsivity. Aggr Violent Behav, 48: 124-140.

Brodie ZP, Goodall K, Darling S, McVittie C. (2019) Attachment insecurity and
dispositional aggression: The mediating role of maladaptive anger regulation. J
Soc Pers Relat, 36: 1831-1852.

Brownell CA, Svetlova M, Nichols S. (2009) To share or not to share: When do toddlers
respond to another's needs? Infancy, 14: 117-130.

Buss AH. The psychology of aggression. Wiley, New York, 1961.

Buss DM, Shackelford TK. (1997) Human aggression in evolutionary psychological
perspective. Clin Psychol Rev, 17: 605-619.

Caprara GV, Barbaranelli C, Pastorelli C, Bandura A, Zimbardo PG. (2000) Prosocial
foundations of children's academic achievement. Psychol Sci, 11: 302-306.

Card NA, Little TD. (2006) Proactive and reactive aggression in childhood and
adolescence: A meta-analysis of differential relations with psychosocial

adjustment. Int J Behav Dev, 30: 466-480.

82



Card NA, Stucky BD, Sawalani GM, Little TD. (2008) Direct and indirect aggression
during childhood and adolescence: A meta-analytic review of gender differences,
intercorrelations, and relations to maladjustment. Child Dev, 79: 1185-1229.

Carpenter PA, Just MA, Shell P. (1990) What one intelligence test measures: a theoretical
account of the processing in the Raven Progressive Matrices Test. Psychol Rev,
97: 404.

Casper DM, Card NA, Barlow C. (2020) Relational aggression and victimization during
adolescence: A meta-analytic review of unique associations with popularity, peer
acceptance, rejection, and friendship characteristics. J Adolesc, 80: 41-52.

Caspi A, McClay J, Moftitt TE, Mill J, Martin J, Craig IW, Taylor A, Poulton R. (2002)
Role of genotype in the cycle of violence in maltreated children. Science, 297:
851-854.

Castells X, Ramon M, Cunill R, Olivé C, Serrano D. (2020) Relationship Between
Treatment Duration and Efficacy of Pharmacological Treatment for ADHD: A
Meta-Analysis and Meta-Regression of 87 Randomized Controlled Clinical
Trials. J Atten Disord, 25: 1352-1361.

Cima M, Raine A, Meesters C, Popma A. (2013) Validation of the Dutch Reactive
Proactive Questionnaire (RPQ): Differential Correlates of Reactive and Proactive
Aggression From Childhood to Adulthood. Aggress Behav, 39: 99-113.

Cima M, Smeets T, Jelicic M. (2008) Self-reported trauma, cortisol levels, and aggression
in psychopathic and non-psychopathic prison inmates. Biol Psychol, 78: 75-86.

Coccaro EF, McCloskey MS, Fitzgerald DA, Phan KL. (2007) Amygdala and
orbitofrontal reactivity to social threat in individuals with impulsive aggression.
Biol Psychiatry, 62: 168-178.

Coie JD, Dodge KA. Aggression and antisocial behavior. In: Damon W, Eisenberg N,
(szerk.) Handbook of child psychology: Social, emotional, and personality
development, Vol. 3, 5th ed. Wiley, New York, 1998: 779-862.

Connor DF, Chartier KG, Preen EC, Kaplan RF. (2010) Impulsive aggression in
attention-deficit/hyperactivity disorder: Symptom severity, co-morbidity, and
attention-deficit/hyperactivity ~ disorder  subtype. J  Child  Adolesc
Psychopharmacol, 20: 119-126.

83



Connor DF, Steingard RJ, Anderson JJ, Melloni RH. (2003) Gender Differences in
Reactive and Proactive Aggression. Child Psychiatry Hum Dev, 33: 279-294.

Costello EJ, Mustillo S, Erkanli A, Keeler G, Angold A. (2003) Prevalence and
development of psychiatric disorders in childhood and adolescence. Arch Gen
Psychiatry, 60: 837-844.

Crick NR, Ostrov JM, Burr JE, Cullerton-Sen C, Jansen-Yeh E, Ralston P. (2006) A
longitudinal study of relational and physical aggression in preschool. J Appl Dev
Psychol., 27: 254-268.

Cupaioli FA, Zucca FA, Caporale C, Lesch K-P, Passamonti L, Zecca L. (2021) The
neurobiology of human aggressive behavior: Neuroimaging, genetic, and
neurochemical aspects. Prog Neuro-Psychopharmacol Biol Psychiatry, 106:
110059.

de Waal FBN. Aggression as a Well-integrated Part of Primate Social Relationships: A
Critique of the Seville Statement of Violence. In: Silverberg J, Gray JP (szerk.)
Aggression and peacefulness in humans and other primates. Oxford University
Press, New York, 1992,

DeLisi M, Drury AJ, Caropreso D, Heinrichs T, Tahja KN, Elbert MJ. (2018) Antisocial
Personality Disorder With or Without Antecedent Conduct Disorder: The
Differences Are Psychiatric and Paraphilic. Crim Justice Behav, 45: 902-917.

Dietrich A, Ormel J, Buitelaar JK, Verhulst FC, Hoekstra PJ, Hartman CA. (2013)
Cortisol in the morning and dimensions of anxiety, depression, and aggression in
children from a general population and clinic-referred cohort: an integrated
analysis. The TRAILS study. Psychoneuroendocrinology, 38: 1281-1298.

Dodge KA. (1991) The structure and function of reactive and proactive aggression. The
development and treatment of childhood aggression, 16: 201-218.

Dodge KA, Coie JD. (1987) Social-information-processing factors in reactive and
proactive aggression in children's peer groups. J Pers Soc Psychol, 53: 1146-1158.

Dodge KA, Lochman JE, Harnish JD, Bates JE, Pettit GS. (1997) Reactive and proactive
aggression in school children and psychiatrically impaired chronically assaultive

youth. J Abnorm Psychol, 106: 37.

84



Duhig AM, Renk K, Epstein MK, Phares V. (2000) Interparental Agreement on
Internalizing, Externalizing, and Total Behavior Problems: A Meta-analysis. Clin
Psychol, 7: 435-453.

Eisenberg N, Fabes RA, Spinrad TL. Prosocial Development. In: (szerk.), Handbook of
child psychology: Social, emotional, and personality development, Vol. 3, 6th ed.
John Wiley & Sons, Inc., Hoboken, NJ, US, 2006: 646-718.

Eisenberg N, Mussen PH. The roots of prosocial behavior in children. Cambridge
University Press, Cambridge, England, 1989.

Ekman P, Sorenson ER, Friesen WV. (1969) Pan-cultural elements in facial displays of
emotion. Science, 164: 86-88.

Essau CA, Sasagawa S, Frick PJ. (2006) Psychometric properties of the Alabama
parenting questionnaire. J Child Fam Stud, 15: 595-614.

Evans S, Fite P, Hendrickson M, Rubens S, Mages A, Evans SC, Fite PJ, Hendrickson
ML, Rubens SL, Mages AK. (2015) The Role of Reactive Aggression in the Link
Between Hyperactive-Impulsive Behaviors and Peer Rejection in Adolescents.
Child Psychiatry Hum Dev, 46: 903-912.

Evans SC, Blossom JB, Fite PJ. (2020) Exploring Longitudinal Mechanisms of Irritability
in Children: Implications for Cognitive-Behavioral Intervention. Behav Ther, 51:
238-252.

Fairchild G, Hawes DJ, Frick PJ, Copeland WE, Odgers CL, Franke B, Freitag CM, De
Brito SA. (2019) Conduct disorder. Nat Rev Dis Primers, 5: 43.

Fairchild G, Van Goozen SH, Calder AJ, Goodyer IM. (2013) Research review:
evaluating and reformulating the developmental taxonomic theory of antisocial
behaviour. J Child Psychol Psychiatry, 54: 924-940.

Faraone SV, Biederman J, Spencer TJ, Aleardi M. (2006) Comparing the efficacy of
medications for ADHD using meta-analysis. Med Gen Med, 8: 4.

Feilhauer J, Cima M, Korebrits A, Nicolson NA. (2013) Salivary cortisol and
psychopathy dimensions in detained antisocial adolescents.
Psychoneuroendocrinology, 38: 1586-1595.

Figueiredo P, Ramiao E, Azeredo A, Moreira D, Barroso R, Barbosa F. (2020) Relation
between basal cortisol and reactivity cortisol with externalizing problems: A

systematic review. Physiol Behav, 225: 113088.

85



Fite PJ, Raine A, Stouthamer-Loeber M, Loeber R, Pardini DA. (2009) Reactive and
Proactive Aggression in Adolescent Males: Examining Differential Outcomes 10
Years Later in Early Adulthood. Crim Justice Behav, 37: 141-157.

Flynn E, Ehrenreich SE, Beron KJ, Underwood MK. (2015) Prosocial Behavior: Long-
term Trajectories and Psychosocial Outcomes. Soc Dev, 24: 462-482.

Fonagy P, Luyten P. (2018) Conduct problems in youth and the RDoC approach: A
developmental, evolutionary-based view. Clin Psychol Rev, 64: 57-76.

Fowler F. Survey Research Methods (4th ed.). Thousand Oaks, California, 2009.

Freud S. The ego and the id. W W Norton & Co, New York, NY, US, 1961.

Frick PJ, Cornell AH, Barry CT, Bodin SD, Dane HE. (2003) Callous-Unemotional Traits
and Conduct Problems in the Prediction of Conduct Problem Severity,
Aggression, and Self-Report of Delinquency. J Abnorm Child Psychol, 31: 457-
470.

Frick PJ, Lahey BB, Loeber R, Tannenbaum L, Van Horn Y, Christ MAG, Hart EA,
Hanson K. (1993) Oppositional defiant disorder and conduct disorder: A meta-
analytic review of factor analyses and cross-validation in a clinic sample. Clin
Psychol Rev, 13: 319-340.

Frick PJ, Ray JV, Thornton LC, Kahn RE. (2014) Can callous-unemotional traits enhance
the understanding, diagnosis, and treatment of serious conduct problems in
children and adolescents? A comprehensive review. Psychol Bull, 140: 1.

Frick PJ, Viding E. (2009) Antisocial behavior from a developmental psychopathology
perspective. Dev Psychopathol, 21: 1111-1131.

Friedman SL, Zahn-Waxler C, Radke-Yarrow M. (1982) Perceptions of cries of full-term
and preterm infants. Infant Behav Dev, 5: 161-173.

Gabbard GO. Psychodynamic psychiatry in clinical practice. American Psychiatric Press,
Washington, DC, 2014.

Geen RG, Donnerstein (szerk.) Human aggression: Theories, research, and implications
for social policy. Elsevier, Amsterdam, 1998.

Goodman R. (1997) The Strengths and Difficulties Questionnaire: a research note. JJ
Child Psychol Psychiatry, 38: 581-586.

86



Goodman R, Renfrew D, Mullick M. (2000) Predicting type of psychiatric disorder from
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) scores in child mental health
clinics in London and Dhaka. Eur Child Adolesc Psychiatry, 9: 129-134.

Gregg TR, Siegel A. (2001) Brain structures and neurotansmitters regulating aggression
in cats: implications for human aggression. Prog Neuro-Psychopharmacol Biol
Psychiatry, 25: 91-140.

Grueneisen S, Warneken F. (2022) The development of prosocial behavior—from
sympathy to strategy. Curr Opin Psychol, 43: 323-328.

Haberstick BC, Smolen A, Hewitt JK. (2006) Family-based association test of the
SHTTLPR and aggressive behavior in a general population sample of children.
Biol Psychiatry, 59: 836-843.

Halasz J (2015) DSM-5 valtozas és viselkedészavar. Gyermekorvos Tovabbképzés, 14:
10-13.

Halasz J, Ferenczi-Dallos Gy, Nagy P, Pali E. Gyermekkori viselkedészavarok ellatasa.
In: Vetro A, Paszthy B. (szerk.) Gyakori gyermek- és ifjiisagpszichitriai
korképek diagnosztikai és terapias javaslatainak gytijteménye. AEEK, Budapest,
Magyarorszag, 2020: 427-459.

Hammond SI, Carpendale JIM. (2015) Helping Children Help: The Relation between
Maternal Scaffolding and Children's Early Help. Soc Dev, 24: 367-383.

Hawes DJ, Brennan J, Dadds MR. (2009) Cortisol, callous-unemotional traits, and
pathways to antisocial behavior. Curr Opin Psychiatry, 22: 357-362.

Heyman G, Barner D, Heumann J, Schenck L. (2014) Children's sensitivity to ulterior
motives when evaluating prosocial behavior. Cogn Sci, 38: 683-700.

Huang C. (2017) Cross-Informant Agreement on the Child Behavior Checklist for
Youths: A Meta-Analysis. Psychol Rep, 120: 1096-1116.

Jackson DR, Cappella E, Neal JW. (2015) Aggression Norms in the Classroom Social
Network: Contexts of Aggressive Behavior and Social Preference in Middle
Childhood. Am J Community Psychol, 56: 293-306.

Jaeggi AV, Burkart JM, Van Schaik CP. (2010) On the psychology of cooperation in
humans and other primates: combining the natural history and experimental

evidence of prosociality. Philos Trans R. Soc Lond B Biol Sci, 365: 2723-2735.

87



Jambon M, Madigan S, Plamondon A, Jenkins J. (2019) Developmental trajectories of
physical aggression and prosocial behavior in early childhood: Family antecedents
and psychological correlates. Dev Psychol, 55: 1211-1225.

Jensen K. (2016) Prosociality. Curr Biol, 26: 748-752.

Kapoor A, Petropoulos S, Matthews SG. (2008) Fetal programming of hypothalamic—
pituitary—adrenal (HPA) axis function and behavior by synthetic glucocorticoids.
Brain Res Rev, 57: 586-595.

Kempes M, Matthys W, de Vries H, van Engeland H. (2005) Reactive and proactive
aggression in children A review of theory, findings and the relevance for child and
adolescent psychiatry. Eur Child Adolesc Psychiatry, 14: 11-19.

Kempes M, Matthys W, Maassen G, van Goozen S, van Engeland H. (2006) A parent
questionnaire for distinguishing between reactive and proactive aggression in
children. Eur Child Adolesc Psychiatry, 15: 38-45.

Kendal J, Tehrani JJ, Odling-Smee J. (2011) Human niche construction in
interdisciplinary focus. Philos Trans R. Soc Lond B Biol Sci, 366: 785-792.

Kennedy DP, Adolphs R. (2012) The social brain in psychiatric and neurological
disorders. Trends Cogn Sci, 16: 559-572.

Khan S, Down J, Aouira N, Bor W, Haywood A, Littlewood R, Heussler H, McDermott
B. (2019) Current pharmacotherapy options for conduct disorders in adolescents
and children. Expert Opin Pharmacother, 20: 571-583.

Kiernan J. (2012) Anatomy of the temporal lobe. Epilepsy research and treatment, 2012.

Kimonis ER, Frick PJ, Munoz LC, Aucoin KJ. (2008) Callous-unemotional traits and the
emotional processing of distress cues in detained boys: testing the moderating role
of aggression, exposure to community violence, and histories of abuse. Dev
Psychopathol, 20: 569-589.

Kimonis ER, Goulter N, Hawes DJ, Wilbur RR, Groer MW. (2017) Neuroendocrine
factors distinguish juvenile psychopathy variants. Dev Psychobiol, 59: 161-173.

Klasen H, Woerner W, Wolke D, Meyer R, Overmeyer S, Kaschnitz W, Rothenberger A,
Goodman R. (2000) Comparing the German versions of the strengths and
difficulties questionnaire (SDQ-Deu) and the child behavior checklist. Eur Child
Adolesc Psychiatry, 9: 271-276.

88



Kolb B, Whishaw 1Q. Fundamentals of human neuropsychology. Macmillan, New York,
US, 2009.

Konrad K, Kohls G, Baumann S, Bernhard A, Martinelli A, Ackermann K, Smaragdi A,
Gonzalez-Madruga K, Wells A, Rogers JC. (2022) Sex differences in psychiatric
comorbidity and clinical presentation in youths with conduct disorder. J Child
Psychol Psychiatry, 63: 218-228.

Kruk MR, Van Der Laan CE, Mos J, Van der Poel A, Meelis W, Olivier B. (1984)
Comparison of aggressive behaviour induced by electrical stimulation in the
hypothalamus of male and female rats. Prog Brain Res, 61: 303-314.

Lee RJ, Coccaro EF, Cremers H, McCarron R, Lu S-F, Brownstein MJ, Simon NG.
(2013) A novel Vla receptor antagonist blocks vasopressin-induced changes in
the CNS response to emotional stimuli: an fMRI study. Front Syst Neurosci, 7:
100-111.

Lickley RA, Sebastian CL. (2018) The neural basis of reactive aggression and its
development in adolescence. Psychol Crime Law, 24: 313-333.

Liu W, Su T, Tian L, Huebner ES. (2021) Prosocial Behavior and Subjective Well-Being
in School among Elementary School Students: the Mediating Roles of the
Satisfaction of Relatedness Needs at School and Self-Esteem. Appl Res Qual Life,
16: 1439-1459.

Lopez-Duran NL, Olson SL, Hajal NJ, Felt BT, Vazquez DM. (2009) Hypothalamic
pituitary adrenal axis functioning in reactive and proactive aggression in children.
J Abnorm Child Psychol, 37: 169-182.

Loth AK, Drabick DA, Leibenluft E, Hulvershorn LA. (2014) Do childhood externalizing
disorders predict adult depression? A meta-analysis. J] Abnorm Child Psychol, 42:
1103-1113.

Marsh AA, Blair RJR. (2008) Deficits in facial affect recognition among antisocial
populations: A meta-analysis. Neurosci Biobehav Rev, 32: 454-465.

Massuti R, Moreira-Maia CR, Campani F, Sonego M, Amaro J, Akutagava-Martins GC,
Tessari L, Polanczyk GV, Cortese S, Rohde LA. (2021) Assessing undertreatment
and overtreatment/misuse of ADHD medications in children and adolescents
across continents: A systematic review and meta-analysis. Neurosci Biobehav

Rev, 128: 64-73.

89



Mathai J, Anderson P, Bourne A. (2002) The Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ) as a screening measure prior to admission to a Child and Adolescent
Mental Health Service (CAMHS). Australian e-journal for the advancement of
Mental Health, 1: 235-246.

McBurnett K, Lahey BB, Rathouz PJ, Loeber R. (2000) Low salivary cortisol and
persistent aggression in boys referred for disruptive behavior. Arch Gen
Psychiatry, 57: 38-43.

Memmott-Elison MK, Holmgren HG, Padilla-Walker LM, Hawkins AJ. (2020)
Associations between prosocial behavior, externalizing behaviors, and
internalizing symptoms during adolescence: A meta-analysis. J Adolesc, 80: 98-
114.

Moffitt TE. (1993) The neuropsychology of conduct disorder. Dev Psychopathol, 5: 135-
151.

Moffitt TE, Caspi A, Harrington H, Milne BJ. (2002) Males on the life-course-persistent
and adolescence-limited antisocial pathways: Follow-up at age 26 years. Dev
Psychopathol, 14: 179-207.

Nagin D, Tremblay RE. (1999) Trajectories of Boys' Physical Aggression, Opposition,
and Hyperactivity on the Path to Physically Violent and Nonviolent Juvenile
Delinquency Child Dev, 70: 1181-1196.

Nantel-Vivier A, Pihl RO, Coté S, Tremblay RE. (2014) Developmental association of
prosocial behaviour with aggression, anxiety and depression from infancy to
preadolescence. J Child Psychol Psychiatry, 55: 1135-1144.

National Institute for Health and Care Excellence (2010). Antisocial personality disorder.
British Psychological Society and The Royal College of Psychiatrists. National
Clinical Guideline Number 77:1-362.

National Institute for Health and Care Excellence (2013). Antisocial behaviour and
conduct disorders in children and young people. Recognition, intervention and
management. British Psychological Society and The Royal College of
Psychiatrists. National Clinical Guideline Number 158: 1-468.

Panksepp J, Zellner MR. (2004) Towards a neurobiologically based unified theory of

aggression. Revue Internationale De Psychologie Sociale, 17: 37-62.

90



Pardini D. (2011) Perceptions of social conflicts among incarcerated adolescents with
callous-unemotional traits:“You’re going to pay. It’s going to hurt, but I don’t
care.’. J Child Psychol Psychiatry, 52: 248-255.

Paré-Ruel M-P, Brendgen M, Ouellet-Morin I, Lupien S, Vitaro F, Dionne G, Boivin M.
(2022) Unique and interactive associations of proactive and reactive aggression
with cortisol secretion. Horm Behav, 137: 105100.

Pataky N, Kormendi A, Bozsik C, Inantsy-Pap J, Haldsz J, Gadoros J. (2011)
Rideg/érzéketlen vondsok és interperszonalis jellemzOok vizsgalata magyar
serdiiloknél—els6 vizsgalati eredmények. Psychiatr Hung, 26: 427-433.

Patel BD, Barzman DH. (2013) Pharmacology and Pharmacogenetics of Pediatric ADHD
with Associated Aggression: A Review. Psychiatr Q, 84: 407-415.

Perez-Gramaje AF, Garcia OF, Reyes M, Serra E, Garcia F. (2020) Parenting styles and
aggressive  adolescents: relationships with self-esteem and personal
maladjustment. The European Journal of Psychology Applied to Legal Context,
12: 1-10.

Perry DG, Perry LC, Rasmussen P. (1986) Cognitive social learning mediators of
aggression. Child Dev, 700-711.

Polman H, Orobio de Castro B, Koops W, van Boxtel HW, Merk WW. (2007) A Meta-
Analysis of the Distinction between Reactive and Proactive Aggression in
Children and Adolescents. J Abnorm Child Psychol, 35: 522-535.

Porcelli AJ, Delgado MR. (2017) Stress and decision making: effects on valuation,
learning, and risk-taking. Curr Opin Behav Sci, 14: 33-39.

Price JM, Dodge KA. (1989) Reactive and proactive aggression in childhood: Relations
to peer status and social context dimensions. J Abnorm Child Psychol, 17: 455-
471.

Raine A, Dodge K, Loeber R, Gatzke-Kopp L, Lynam D, Reynolds C, Stouthamer-
Loeber M, Liu J. (2006) The Reactive—Proactive Aggression Questionnaire:
Differential Correlates of Reactive and Proactive Aggression in Adolescent Boys.
Aggress Behav, 32: 159-171.

Ramirez JM. Aggression: Causes and functions. In: Hiroshima Forum for Psychology:

Hiroshima University, Dept. of Psychology, 1996.

91



Ray JV, Frick PJ. (2020) Assessing Callous-Unemotional Traits Using the Total Score
from the Inventory of Callous-Unemotional Traits: A Meta-Analysis. J. Clin.
Child Adolesc. Psychol., 49: 190-199.

Roose A, Bijttebier P, Decoene S, Claes L, Frick P. The assessment of callous and
unemotional traits in adolescents. Finds and Results from the Swedish Cyprus
Expedition: A Gender Perspective at the Medelhavsmuseet. In: Finds and Results
from the Swedish Cyprus Expedition: A Gender Perspective at the
Medelhavsmuseet, 2009.

Rosell DR, Siever LJ. (2015) The neurobiology of aggression and violence. CNS
Spectrums, 20: 254-279.

Saarni C. (2007) The development of emotional competence: Pathways for helping
children to become emotionally intelligent. Educating people to be emotionally
intelligent, 16: 15-35.

Saylor KE, Amann BH. (2016) Impulsive Aggression as a Comorbidity of Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder in Children and Adolescents. J Child Adolesc
Psychopharmacol, 26: 19-25.

Schoorl J, van Rijn S, de Wied M, Van Goozen S, Swaab H. (2016) The role of anxiety
in cortisol stress response and cortisol recovery in boys with oppositional defiant
disorder/conduct disorder. Psychoneuroendocrinology, 73: 217-223.

Schuhmacher N, Koster M, Kértner J. (2019) Modeling prosocial behavior increases
helping in 16-month-olds. Child Dev, 90: 1789-1801.

Schwartz D, Dodge KA, Coie JD, Hubbard JA, Cillessen AHN, Lemerise EA, Bateman
H. (1998) Social-Cognitive and Behavioral Correlates of Aggression and
Victimization in Boys' Play Groups. J Abnorm Child Psychol, 26: 431-440.

Sethna V, Pote I, Wang S, Gudbrandsen M, Blasi A, McCusker C, Daly E, Perry E,
Adams KPH, Kuklisova-Murgasova M, Busuulwa P, Lloyd-Fox S, Murray L,
Johnson MH, Williams SCR, Murphy DGM, Craig MC, McAlonan GM. (2017)
Mother—infant interactions and regional brain volumes in infancy: an MRI study.
Brain Struct Funct, 222: 2379-2388.

Sheehan DV, Lecrubier Y, Sheehan KH, Amorim P, Janavs J, Weiller E, Hergueta T,
Baker R, Dunbar GC. (1998) The Mini-International Neuropsychiatric Interview

92



(MINI): the development and validation of a structured diagnostic psychiatric
interview for DSM-1V and ICD-10. J Clin Psychiatry, 59: 22-33.

Sheehan DV, Sheehan KH, Shytle RD, Janavs J, Bannon Y, Rogers JE, Milo KM, Stock
SL, Wilkinson B. (2010) Reliability and validity of the mini international
neuropsychiatric interview for children and adolescents (MINI-KID). J Clin
Psychiatry, 71: 17393.

Siegel A. Neurobiology of aggression and rage. CRC Press, Boca Raton, 2004.

Sonuga-Barke EJ, Cortese S, Fairchild G, Stringaris A. (2016) Annual Research Review:
Transdiagnostic neuroscience of child and adolescent mental disorders—
differentiating decision making in attention-deficit/hyperactivity disorder,
conduct disorder, depression, and anxiety. J Child Psychol Psychiatry, 57: 321-
349.

Spinrad TL, Stifter CA. (2006) Toddlers' empathy-related responding to distress:
Predictions from negative emotionality and maternal behavior in infancy. Infancy,
10: 97-121.

Stetler DA, Davis C, Leavitt K, Schriger I, Benson K, Bhakta S, Wang LC, Oben C,
Watters M, Haghnegahdar T. (2014) Association of low-activity MAOA allelic
variants with violent crime in incarcerated offenders. J Psychiatr Res, 58: 69-75.

Stringaris A, Goodman R. (2009) Longitudinal outcome of youth oppositionality:
irritable, headstrong, and hurtful behaviors have distinctive predictions. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry, 48: 404-412.

Thomas AM, Forehand R, Armistead L, Wierson M, Fauber R. (1990) Cross-informant
consistency in externalizing and internalizing problems in early adolescence. J
Psychopathol Behav Asses, 12: 255-262.

Turi E, Gervai J, Aspan N, Halasz J. (2013) A Képességek és Nehézségek Kérddiv (SDQ-
Magy) validalésa serdiilokort klinikai populdcidoban= Validation of the Hungarian
Strengths and Difficulties Questionnaire in an adolescent clinical population.
Psychiatr Hung, 28: 165-179.

Turi E, Toth I, Gervai J. (2011) Further examination of the Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ-Magy) in a community sample of young adolescents.

Psychiatr Hung, 26: 415-426.

93



Vachon DD, Lynam DR, Johnson JA. (2014) The (non)relation between empathy and
aggression: surprising results from a meta-analysis. Psychol Bull, 140: 751-773.

van der Ende J, Verhulst FC, Tiemeier H. (2012) Agreement of informants on emotional
and behavioral problems from childhood to adulthood. Psychol Assess, 24: 293-
300.

Veit R, Lotze M, Sewing S, Missenhardt H, Gaber T, Birbaumer N. (2010) Aberrant
social and cerebral responding in a competitive reaction time paradigm in criminal
psychopaths. Neurolmage, 49: 3365-3372.

Vitiello B, Stoff DM. (1997) Subtypes of aggression and their relevance to child
psychiatry. ] Am. Acad Child Adolesc Psychiatry, 36: 307-315.

Walker SE, Papilloud A, Huzard D, Sandi C. (2018) The link between aberrant
hypothalamic—pituitary—adrenal axis activity during development and the
emergence of aggression—Animal studies. Neurosci Biobehav Rev, 91: 138-152.

Warneken F, Tomasello M. (2006) Altruistic helping in human infants and young
chimpanzees. Science, 311: 1301-1303.

Waschbusch DA, Willoughby MT. (2008) Attention-deficit/hyperactivity disorder and
callous-unemotional traits as moderators of conduct problems when examining
impairment and aggression in elementary school children. Aggress Behav., 34:
139-153.

Waschbusch DA, Willoughby MT, Pelham WE, Jr. (1998) Criterion validity and the
utility of reactive and proactive aggression: comparisons to attention deficit
hyperactivity disorder, oppositional defiant disorder, conduct disorder, and other
measures of functioning. J Clin Child Psychol, 27: 396-405.

Wesarg C, Van Den Akker AL, Oei NY, Hoeve M, Wiers RW. (2020) Identifying
pathways from early adversity to psychopathology: A review on dysregulated
HPA axis functioning and impaired self-regulation in early childhood. Eur J Dev
Psychol, 17: 808-827.

Witkiewitz K, King K, McMahon RJ, Wu J, Luk J, Bierman KL, Coie JD, Dodge KA,
Greenberg MT, Lochman JE, Pinderhughes EE, the Conduct Problems Prevention
Research G. (2013) Evidence for a Multi-Dimensional Latent Structural Model of
Externalizing Disorders. J Abnorm Child Psychol, 41: 223-237.

94



Wong TY, Sid A, Wensing T, Eickhoff SB, Habel U, Gur RC, Nickl-Jockschat T. (2019)
Neural networks of aggression: ALE meta-analyses on trait and elicited
aggression. Brain Struct Funct, 224: 133-148.

Wyss AM, Knoch D. (2022) Neuroscientific approaches to study prosociality. Curr Opin
Psychol, 44: 38-43.

Yang J, Lee M-S, Lee S-H, Lee B-C, Kim S-H, Joe S-H, Jung I-K, Choi I-G, Ham B-J.
(2010) Association between tryptophan hydroxylase 2 polymorphism and anger-
related personality traits among young Korean women. Neuropsychobiology, 62:
158-163.

Zai CC, Muir KE, Nowrouzi B, Shaikh SA, Choi E, Berall L, Trépanier M-O, Beitchman
JH, Kennedy JL. (2012) Possible genetic association between vasopressin
receptor 1B and child aggression. Psychiatry Res, 200: 784-788.

Zik J, Deveney CM, Ellingson JM, Haller SP, Kircanski K, Cardinale EM, Brotman MA,
Stoddard J. (2022) Understanding Irritability in Relation to Anger, Aggression,
and Informant in a Pediatric Clinical Population. J.Am Acad Child Adolesc
Psychiatry, 61: 711-720.

95



10. SAJAT PUBLIKACIOK JEGYZEKE
10.1. Az értekezéshez kozvetleniil kapcsolédo kozlemények

Aspan N, Bozsik C, Gadoros J, Nagy P, Inantsy-Pap J, Vida P, Halasz J. (2014) Emotion
Recognition Pattern in Adolescent Boys with Attention-Deficit/Hyperactivity
Disorder. Biomed Res Int, 2014: 8.

Vida P, Balazs J, Gadoros J, Nagy P, Halasz J. (2022) Reactive and proactive aggression
in clinical adolescents with attention-deficit/hyperactivity disorder: The
moderating role of gender and comorbidities. Clin Child Psychol Psychiatry 27:
412-423.

Vida P, Halasz J, Gadoros J. (2013) Aggressive and prosocial behavior in childhood
psychopathology. Psychiatr Hung, 28: 261-273.

10.2. Tovabbi jegyzett kozlemények

Aspan N, Vida P, Gadoros J, Halasz J. (2013) Conduct symptoms and emotion

recognition in adolescent boys with externalization problems. Sci World J, 2013.

Balazs J, Miklosi M, Halasz J, Horvath LO, Szentivanyi D, Vida P. (2018) Suicidal risk,
psychopathology, and quality of life in a clinical population of adolescents. Front

Psychiatry, 9: 1-17.

Nagy P, Bognar E, Farkas L, Kenézloi E, Vida P, Gadoros J, Tarnok Z. (2020) Clinical
characteristics of children with Tourette's Syndrome. Psychiatr Hung, 35: 37-45.

Szentivanyi D, Halasz J, Horvath LO, Kocsis P, Miklosi M, Vida P, Balazs J. (2019)
Quality of life of adolescents with conduct disorder: Gender differences and

comorbidity with oppositional defiant disorder. Psychiatr Hung, 34: 280-286.

Szentivanyi D, Halasz J, Horvath LO, Mészaros G, Miklos M, Velo S, Vida P, Balazs J.
(2017) Cross-Informant Agreement Between Parent-Reported and Adolescent
Self-Reported Quality of Life in children with externalising symptoms. Psychiatr
Hung, 32: 332-339.

96



11. KOSZONETNYILVANITAS

Els6ként témavezetomnek, Dr. Halasz Jozsefnek szeretnék koszonetet mondani,
akivel 2009. ota végziink kozosen kutatdbmunkat. Jozsi ebben a hosszl, lassan tizennégy
évet felolelo idészakban a szakmai mentoralasomon ¢€s a témavezetésen kiviil szdmos
modon tdmogatott, biztatott, és alkalmanként tartotta bennem a lelket. Személyében egy
kivalé tudomanyos elmét és nagyon j6 embert ismerhettem meg, halads vagyok, hogy
kutatdsomat ¢és értekezésemet az O vezetésével irhattam, és hogy a bardtomnak

mondhatom.

Ko6szondm Dr. Gadoros Julidnak, a Vadaskert Gyermekpszichiatriai Korhaz
alapitojanak és korabbi vezetdjének, hogy PhD kutatasomhoz teret és bizalmat adott és
lehetéveé tette, hogy elsé szakmai Iépéseim egy kivald szinvonali miithelybe és
kozosségbe vezessenek. Szeretném megkdszonni a Vadaskert Korhazban a 2012.-2015.
idészakban  dolgozé  Osszes  kolléganak:  4poldknak,  foglalkoztatoknak,
pszichologusoknak ¢€s orvosoknak a sok kozds nevetést €s beszélgetést, a timogatast ¢és
taniacsokat, amelyeket kaptam. Szeretném megkdszonni Dr. Nagy Péternek, hogy

tamogatta PhD képzésem befejezését és a kozos publikaciokat.

Koszonom Dr. Ragd Anettnek és Dr. Balazs Juditnak, hogy biztak bennem ¢és
tamogattak akadémiai palyafutdsom elinditasaban. Nélkiiliik ez a disszertacido nem valt
volna valdra. Balazs Juditnak kdszondm a k6zos munkat és kutatast, kutatdcsoportjanak
tagjai kozil pedig koszonom Dr. Horvath Lili Olganak, Dr. Szentivanyi Déranak ¢s Dr.

Mészaros Gergonek a sok kdzds munkat, tapasztalatot és segitségiiket.

Ko6szondm a Semmelweis Egyetem Doktori Iskola vezetésének, hogy lehetdveé tették
értekezésem befejezését ¢és Kalmar Zsuzsanak, hogy e folyamat hivatalos

levezénylésében segitségemre volt.

Szeretnék koszonetet mondani az FPSZ VII. keriileti Tagintézmény dolgozodinak,
hogy tamogatdé szakmai kozeget biztositanak gyakorlati gyermekpszichologusi
munkdamhoz. K6szonom a vezetoknek, Majtanné Farkas Andreanak €s Siiténé¢ Daragd

Edinanak, hogy bizalmat szavaztak nekem és felvettek gyermekpszichologusi pozicidba.

Oszintén ¢és mélyen halas vagyok csalddomnak. K&szonom édesapamnak, Vida

Tibornak, nagyapamnak, Dr. Ugrin Laszlonak, nagyanydmnak, Dr. Ugrin Laszloné

97



Madarész Irénnek, testvérének, Madarasz Martanak, hogy jartak azon az uton, amelyen
most én jarok és tamogattak, megtartottak, ha kellett, hogy tovabb mehessek. Kdszondm
¢desanyamnak, Ugrin Erzsébetnek, mindazt, amit életem soran kaptam és kapok téle, ezt

felsorolni nem lehet.

K06szonom testvéreimnek Vida Saranak és Maténak, valamint barataimnak, Radnoéti
Tamasnak, Dr. Gergics Maténak, Varga Maténak, Dr. Kovacs Péternek és Labancz
Dénielnek a sok bizalmat, tamogatast ¢€s segitséget, amelyet a PhD kutatds és a
disszertacio irasa alatt kaptam toliik. Végiil pedig szeretnék koszonetet mondani Henzler

Annanak.

98



	ELŐSZÓ
	RÖVIDÍTÉSEK JEGYZÉKE
	1. BEVEZETÉS
	1.1. Az ember alapvetően szociális természete
	1.2. A proszocialitás és az agresszió fogalmának meghatározása és szerepük az ember társas viszonyaiban
	1.2.1. Proszocialitás
	1.2.2. Agresszió
	1.2.3. Az agresszió és a proszocialitás kapcsolata

	1.3. Az externalizációs zavarok jellemzése és kapcsolata az agresszív és a proszociális viselkedéssel
	1.3.1. Viselkedési zavar – proaktív agresszió és csökkent empátia
	1.3.2. Oppozíciós zavar – reaktív agresszió, fenyegetettség és irritabilitás
	1.3.3. ADHD – impulzivitás

	1.4. Az agresszív viselkedéshez és a csökkent proszocialitáshoz vezető neurodevelopmentális utak áttekintése
	1.5. Reaktív/proaktív agresszió és proszocialitás kérdőíves vizsgálata az externalizációs zavarokban

	2. CÉLKITŰZÉSEK / HIPOTÉZISEK
	2.1. Mindhárom kutatásra megfogalmazható hipotézisek

	3. MÓDSZER
	3.1. Első vizsgálat -  ADHD-s serdülő fiúk és kontrollcsoport vizsgálata
	3.1.1. Minta
	3.1.1.1. ADHD csoport
	3.1.1.2. Kontrollcsoport

	3.1.2. Eljárás
	3.1.3. Eszközök
	3.1.3.1. Képességek és Nehézségek Kérdőív - Strength and Difficulties Questionnaire (továbbiakban SDQ)
	3.1.3.2. Ridegség-Érzéketlenség Kérdőív - Inventory of Callous-Unemotional Traits (továbbiakban ICU)
	3.1.3.3. Reaktív Proaktív Agresszió Kérdőív - Reactive Proactive Aggression Questionnaire (továbbiakban RPA)

	3.1.4. Statisztikai elemzés

	3.2. Második vizsgálat – vegyes klinikai problémákkal jellemezhető és tipikusan fejlődő serdülők csoportjainak vizsgálata
	3.2.1. Minta
	3.2.1.1. Klinikai csoport
	3.2.1.2. Tipikusan fejlődő kontrollcsoport

	3.2.2. Eljárás
	3.2.3. Eszközök
	3.2.3.1. M.I.N.I. Nemzetközi Neuropszichiátriai Interjú gyermek változata (MINI International Neuropsychiatric Interview Kid version – M.I.N.I. Kid, továbbiakban Gyermek M.I.N.I.)
	3.2.3.2. RPA
	3.2.3.3. SDQ
	3.2.3.4. ICU

	3.2.4. Statisztikai elemzés

	3.3. Harmadik vizsgálat – ADHD-s serdülők és klinikai kontrollcsoport vizsgálata
	3.3.1. Minta
	3.3.1.1. ADHD csoport
	3.3.1.2. Klinikai kontroll csoport

	3.3.2. Eljárás
	3.3.3. Eszközök
	3.3.3.1. RPA
	3.3.3.2. SDQ
	3.3.3.3. ICU

	3.3.4. Statisztikai elemzés


	4. EREDMÉNYEK
	4.1. Első vizsgálat
	4.1.1. Leíró statisztikák
	4.1.2. SDQ analízis
	4.1.2.1. SDQ skálák eltérése a csoport és kitöltő személye mentén

	4.1.3. ICU analízis
	4.1.3.1. ICU összesített skála eltérése a csoport és kitöltő személye mentén

	4.1.4. RA és PA eltérése a csoport mentén

	4.2. Második vizsgálat
	4.2.1. Leíró statisztikák
	4.2.2. RA és PA eltérései a klinikai/kontrollcsoport, az ADHD, a nem, az életkor és a komorbiditás mentén
	4.2.3. SDQ analízisek
	4.2.3.1. Az SDQ önkitöltős verzió skáláinak eltérései a klinikai/kontrollcsoport, az ADHD, a nem, az életkor és a komorbiditás mentén
	4.2.3.2. Az SDQ skálák eltérései a kitöltő személye mentén
	4.2.3.3. A szülői SDQ skáláinak eltérései a klinikai/kontrollcsoport, az ADHD, a nem, az életkor és a komorbiditás mentén

	4.2.4. ICU analízisek
	4.2.4.1. Az ICU kérdőív önkitöltős verzió összesített skálájának csoportok közötti, életkori nemi, komorbiditással kapcsolatos és ADHD mentén mutatkozó eltérései
	4.2.4.2. Az ICU kérdőív összesített skálájának eltérése az önkitöltős és szülői verzióban
	4.2.4.3. A szülői ICU összesített skálájának csoportok közötti, életkori nemi, komorbiditással kapcsolatos és ADHD mentén mutatkozó eltérései

	4.2.5. RA és PA kapcsolata a M.I.N.I.  externalizációs tünetek számával a klinikai csoportban

	4.3. Harmadik vizsgálat
	4.3.1. Leíró statisztikák
	4.3.2. A reaktív és proaktív agresszió csoportok közötti, nemi és életkori eltérései, GLM analízis alapján
	4.3.3. A reaktív és proaktív agresszió eltérései a komorbiditás mentén
	4.3.4. SDQ analízisek
	4.3.4.1. Az SDQ önkitöltős verzió skáláinak csoportok közötti, életkori és nemi eltérései
	4.3.4.2. Az SDQ önkitöltős skáláinak eltérései a komorbiditás mentén
	4.3.4.3. Az SDQ skálák eltérései a kitöltő személye mentén
	4.3.4.4. Az SDQ szülői skáláinak csoportok közötti, életkori és nemi eltérései
	4.3.4.5. Az SDQ szülői skáláinak eltérései a komorbiditás mentén

	4.3.5. ICU analízisek
	4.3.5.1. Az ICU kérdőív önkitöltős verzió összesített skálájának csoportok közötti, életkori nemi és komorbiditással kapcsolatos eltérései
	4.3.5.2. Az ICU kérdőív összesített skálájának eltérése az önkitöltős és szülői verzióban
	4.3.5.3. Az ICU kérdőív szülői verzió összesített skálájának csoportok közötti, életkori nemi és komorbiditással kapcsolatos eltérései

	4.3.6. A metilfenidát kezelés összefüggései a reaktív és proaktív agresszióval


	5. MEGBESZÉLÉS
	5.1. Az első vizsgálat megbeszélése – ADHD-s és kontrollcsoport vizsgálata
	5.1.1. Az első vizsgálat limitációi

	5.2. A második vizsgálat megbeszélése – ADHD-s és kontrollcsoport vizsgálata klinikai és tipikusan fejlődő serdülőknél
	5.2.1. A második vizsgálat limitációi

	5.3. A harmadik vizsgálat megbeszélése –  ADHD-s serdülők és klinikai kontrollcsoport vizsgálata
	5.3.1. A harmadik vizsgálat limitációi


	6. KÖVETKEZTETÉSEK
	6.1. A három vizsgálat eredményeinek összevetése
	6.1.1. További kutatási irányok
	6.1.2. Kitekintés – eredményeink lehetséges felhasználása a klinikumban


	7. ÖSSZEFOGLALÁS
	8. SUMMARY
	9. IRODALOMJEGYZÉK
	10. SAJÁT PUBLIKÁCIÓK JEGYZÉKE
	10.1. Az értekezéshez közvetlenül kapcsolódó közlemények
	10.2. További jegyzett közlemények

	11. KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS

