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1. BEVEZETES

Egy kronikus betegség diagnozisa hatalmas terhet 16 a gyermekekre és csaladjaikra,
ami értheté modon a pszichés betegségek iranti nagyobb fogékonysaggal jar egyiitt. A
test és lélek reakcioi elvalaszthatatlanul Osszefondodnak, a testi tiinetek hatnak a
lelkiallapotra, amely aztan visszahat a szomatikus allapotra (1). A kronikus betegek minél
hatékonyabb ¢és korszertibb ellatasa kizardlag ugy valdsulhat meg, ha az egészségiigyi
terapias ellatérendszer is igazodik a test és 1¢élek egységhez oly modon, hogy az egyes
terliletek szakemberei szorosan egyiittdolgoznak a betegek jollétének javitasa céljabol.

A Semmelweis Egyetem I. sz. Gyermekklinikan kozel egy évtizede kezdtem el klinikali
szakpszichologusként kiilonb6zé kronikus betegséggel diagnosztizalt gyermekek és
sziileik pszichés tamogatasaval foglalkozni. Megérintenek és folyamatosan inspiralnak a
csaladok, akiket megismerhetek, 1élektanilag rendkiviil valtozatos ¢és kihivasteli
helyzetek, amelyekbe beengednek. Bar szerencsére egyre tobben tudunk résztvenni
szakemberként ebben a folyamatban, mégis gyakori gondolatom, hogy sokkal tobbeket,
korabban lenne érdemes elérniink mind szlrésekkel, mind pszichés intervenciokkal,
hozzdjarulva ezzel a betegek életmindségének javitdsdhoz. Sziikség lenne a sziilket €s
gyerekeket egyarant felvérteznlink olyan eszkoztdrral, amelyet aztdn a kronikus
betegséghez valo alkalmazkodéasban felhasznalhatnak.

A disszertacio f6 kutatasi témadjat jelentd kognitiv érzelemszabalyozas vizsgélatat azért
is tartom kiilondsen izgalmas teriiletnek, mert transzdiagnosztkus tényezéként (2, 3) a
pszichés zavarok iranti veszélyeztetettségrol, valamint a fejlesztendd teriiletekrol
egyszerre tud informaciot szolgaltatni. Az egyik ilyen -féként serdiilékori indulasu-
mentalis betegség az anorexia nervosa. Lévén, hogy intézményiink kiemelten foglalkozik
evészavarok ellatasaval -és ebbe gyakorlatilag a kezdetektdl van szerencsém
bekapcsolddni-, talalkozunk  kronikus betegségek ¢és evészavarok egylittes
el6fordulasaval is. Ezek a komorbid esetek egyszerre jelentenek nagyon stlyos
veszélyeztetettséget a betegek szamara, és jelent6s kihivast a szakembereknek, maguk
utan vonva szdmos megvalaszolando6 kérdést.

Kutatasom fokusza két olyan kronikus testi betegségre, -a gyulladasos bélbetegségre
¢és az 1-es tipusu diabéteszre- irdnyul, amelyek esetében az evésre, diétas eldirasokra vagy

az evéssel (is) Osszefiiggésben allo testi tiinetekre fokozott figyelem helyezddik (4).



Vizsgalatom elsé része a kognitiv érzelemszabalyozo stratégiak szerepét kutatja az
evészavartlinetekre vonatkozoan. Arra keresi a valaszt, hogy a vizsgélt kronikus
betegségekben a kognitiv érzelemszabalyozo stratégiak milyen modon jelzik elére az
evészavartiineteket a testi betegséggel nem rendelkezd serdiilokhoz képest. Ugyanezen
kérdést az életmindséggel Osszefliggésben is megvizsgaltam. A kutatds masodik része a
kronikus beteg serdiilokre és sziileikre irdnyul és a sziilok kognitiv érzelemszabalyozo
stratégidinak szerepét tanulmanyozza az evészavartiinetek ¢és az életmindség
szempontjabol.

Bizom benne, hogy a doktori kutatds eredményei fontos épitékovei lehetnek késobbi,

rendszerszemléletli intervenciok kidolgozasahoz a serdiild korosztalyban.

1.1. Krénikus betegségek gyermek- és serdiilokorban

1.1.1. A krénikus gyermekkori betegségek meghatarozasa, eléfordulasa

A kronikus betegségek kezelése elképzelhetetlen multidiszciplindris szemléletben
torténd terapia €s ezen beliil a minél magasabb szinvonall életmindség eldsegitése nélkiil.
A gyermekgydgyaszat egyik nagy érdeme és egyben kihivasa, hogy jelentésen
megndvekedett a kronikus betegséggel €16 gyermekek talélési esélye a rohamosan fejlodo
diagnosztikus ismeretek €s terapias lehetdségek altal. A tartds betegséggel €16k szamat
azonban az is noveli, hogy egyes betegségek esetében (pl. diabétesz, gyulladasos
bélbetegségek) az incidencia is jelentésen emelkedik, melynek hatterében egyeldre nem
teljesen ismert kornyezeti tényezOk jatszhatnak szerepet (5, 6, 7, 8, 9).

Kronikus gyermekkori betegségrél akkor beszélhetiink, ha legalabb harom honapja
tartdé vagy az elmult egy évben minimum haromszor eléforduld, kitjulo, az illeté napi
aktivitasat befolyasold, gyakori, specialis orvosi gondozast, netan korhazi kezeléseket
igényld, (aktualisan) nem gyogyithatod betegség all fonn az Gjsziilottkortol 18 éves korig
tartdé idészakban (1, 10). Gyermekek és serdiilok esetén allapotuk befolyassal van a

kozosségi nevelésiikre, oktatasukra, kortarskapcsolataikra is.
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A kronikus betegségek pontprevalenciaja folyamatosan emelkedik, a gyerekek kb.
negyedének van valamilyen tartos betegsége (8, 11, 12). Magyarorszagon a haziorvosok
¢és gyermekorvosok 1999-161 jelentik a gondozasukban megjelend kronikus betegeket. Az
Orszagos Statisztikai Adatfelvételi Program (13) adatai szerint 1999 és 2017 k6z6tt a hazi
gyermekorvosok altal kezelt kronikus betegek szama megkétszerez6dott. Ezen adatok jol
érzékeltetik, mennyire fajsulyos problémaroél van sz6 mind az egyén, mind a gyogyitod
szakemberek, mind az egészségiigyi finanszirozas oldalarol. A kovetkezékben a
kutatasban szereplé két kronikus testi betegséget €s pszichés kiséré-jelenségeiket

mutatom be.

1.1.2. Az 1-es tipusu diabétesz

Az l-es tipusu diabétesz (T1DM) az egyik leggyakoribb tartdés anyagcserezavar
gyermekkorban. Az autoimmun folyamatok altal meghatarozott kronikus betegség 6
jellemzdje, hogy a hasnyalmirigy inzulintermelése megsziinik, élethosszig tartd
inzulinpétlas sziikséges (14). A TIDM megjelenésekor jellegzetes tiinetek észlelhetdk,
példaul fogyas, fokozott éhségérzet és taplalékbevitel mellett, faradtsag, levertség, erds
szomjusagerzet, €s gyakori vizeletetiirités. Incidencidja egyértelmli novekedést mutat —
évente kb. 3% koriil — az elmult idészakban, s ez fiatalabb életkorban a legkifejezettebb,
5%-ot is meghalado (6, 15, 16). Terapiaja folyamatos inzulinpétlast, vércukor ellendrzést,
az eldirt mennyiségli szénhidratot tartalmazo6 diéta gondos betartasat €s megfeleld fizikai
aktivitast foglal magaban (14), mely rendkiviil fontos a hossz(tavi szovédmények
(nephropathia, retinopathia, neuropathia, cardiovascularis betegségek) megelézéséhez,
késleltetéséhez is (17). Az inzulin dependencia és a diétas eldirasok alland6 6nkontrollt,
figyelmet igényelnek a gyermektdl és a sziiloktdl egyarant.

A T1DM gyakran tarsul mas autoimmun eredetli betegségekkel, mint példaul a
Hashimoto-thyreoditis vagy coliakia (18). A szamos valtozast magaval hozoé serdiilékor
az anyagcsere-egyensuly megbillenését is gyakran eredményezi, az inzulinigény akar
markansan emelkedhet (19, 20). A diabétesz is hat a serdiilésre, nem ritkan a diabétesz-

kontroll lazul és az inzulinkihagyasok kovetkeztében akar életveszélyes allapot,
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ketoacidozis is kialakulhat (20). Optimalis esetben a serdiildkorban fokozatosan 1étrejon
az Ongondoskodds a betegséget illetden, 1épésrdl lépésre megtorténik a felelésség

atruhazasa a sziil6t6l a gyermek felé (19).

1.1.3. Gyulladésos bélbetegség

A gyulladasos bélbetegség (inflammatory bowel disease, IBD) élethosszig tartod,
relapszusok és remissziok valtakozasaval jaré immunmedialt korkép, amely a
gasztrointesztinalis traktus sulyos foku gyulladasaval jar. Kialakulasaban genetikai,
immunologiai és kornyezeti tényezOk egyarant szerepet jatszanak, azonban a betegség
pontos etiologiaja a mai napig nem teljeskoriien feltart (5, 21, 22). Két {6 tipusat ismerjiik,
a colitis ulcerosat (UC), és a Crohn-betegséget (CD), melyek esetében kiilonb6zo a
gyulladés anatomiai helye. Az UC-re a vastagbél kronikus gyulladasa jellemz6, a CD
esetében a teljes bélrendszerben barhol kialakulhat a gyulladas, azonban leggyakrabban
a vékonybél also részét és a vastagbelet érinti (23). Mindkét esetben olyan tartos
problémarol van sz6, amely jelentdsen kihat az €letmindségre, testi fejlodésre, tarsas
kapcsolatokra, valamint az iskolai eldmenetelre €s a késObbi munkavallaldsra. A
gyulladasos folyamat kovetkeztében kialakulo legtipikusabb tiinetek -hasfajas, hasmenés,
véres szeklet, fogyas, rossz kozérzet, 1ldz- nagyon zavaréak a mindennapokban. Testi
kovetkezmény lehet a vérszegénység, az osteopenia, bor-, Szem- és iziileti problémak, a
pubertas késése, a testi fejlédés elmaradasa, fissura, fistula és perianalis fekély
kialakulasa. A betegség incidenciaja az utobbi években emelkedést mutat, mind gyermek-
mind felndttkorban, prevalencidja -tobbek kozott Eurdpa szdmos orszadgiban is-
meghaladta a 0,3%-ot (24, 25). Egy magyarorszagi, gyerekekre iranyul6, 2007 és 2011.
kozotti vizsgalat eredményei alapjan az IBD 6téves atlagos incidenciaja 7,8/100 000 (26).
Az IBD 15-25%-a fordul elé6 gyermek vagy serdiilékorban (27). Az ekkor indulo
gyulladasos bélbetegség rendszerint sulyosabb és kiterjedtebb (28). Az IBD nem
gyogyithatd betegség. Terapidja sordn a fo cél a gyulladas visszacsokkentése, ezaltal a
betegek remisszioban tartdsa, illetve a relapszusok mieldbbi felismerése, csillapitasa.

Ennek lehetséges terapiaja a 6-8 hétig tartd tapszeradas, gyogyszeres kezelés. A Crohn-
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betegség exluziv diétaja tapszerrel kiegészitve is hatékony lehet, mely esetében a tej- és
gluténtartalm®i, valamint a feldolgozott élelmiszerek kiiktatasara kell figyelni.
Terapiarezisztens IBD esetében a biologiai terapia bevezetése jon szoba, sulyos esetben

sebészi beavatkozasok valnak sziikségessé (29).

1.1.4. Akronikus betegségekhez valo pszichés alkalmazkodas gyermek- és serdiilékorban

A kronikus betegség, a tiinetekbdl, lefolyasabol adodoan szamos stresszort jelent a
gyermekek és az Oket neveld csaladok szamara (30). Természetesen ezt jelentdsen
befolyasolhatja az is, hogy az adott betegség mennyire egyensulyban tarthatd a
rendelkezésre allo orvosi terapias eszkozokkel vagy mennyire progrediald, netan jarhat-
e rovid idén beliil végzetes kimenetellel.

A diagnoziskozlés utan sajatos lélektani folyamat jatszodik le a betegekben és a
sziileikben, mely végiil jo esetben a helyzet elfogadasat és a sziikséges teenddkre valo
felkésziilést, felvértezOdést is magaban foglalja. A kronikus betegség tényével valo elsd
szembesiilés traumatikus eseménynek tekinthetd, ami -kezdetben normativ- akut stressz
reakciot valthat ki (31, 32). Amennyiben a traumara adott pszichés valasz (akar a
gyermeknél, akar a sziilénél) nem csillapodik az 1d6 mulasaval, poszttraumas stressz
zavar (posttraumatic stress disorder, PTSD) is kialakulhat (33). Mind a kronikus beteg
gyerekek korében (33), mind sziileik kozott (34) magasabb a PTSD el6fordulasa,
elobbiek esetében az egészséges kortarsakhoz, utdbbiak esetében pedig kronikus beteg
gyermeket nem gondozo felnéttekhez viszonyitva. A PTSD akadalyozhatja a mindennapi
¢letvitelt és a betegséghez vald alkalmazkodast. Mindez leginkabb a stlyos, az életet
kozvetleniil fenyegetd betegségeknél, korhazi eseményeknél leirt jelenség (daganatos
betegségek, transzplantacio, égési sériilések), azonban mivel az adott gyermek és sziild
személyisége, pszichés érintettsége i1s meghatdrozd a reakcidjaban, mas kronikus
betegségek esetén is gondolni kell ra (31, 35, 36, 37).

A betegséghez valo alkalmazkodas elengedhetetlen feltétele, hogy az illet6 (gyerekek
esetén természetesen a sziild is) Szembe tudjon nézni a kronikus betegség okozta aktualis

veszteségekkel. Tovabbi nélkiilézhetetlen kritérium a sikeres alkalmazkodashoz, hogy a
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gyermek és sziild egyarant megértse €s betartsa a betegséggel kapcsolatos eldirasokat, ne
alljon fenn pszichiatriai zavar, tartos pszichés probléma, a személy a mindennapi életben
val6 funkcionalitasat meg tudja 6rizni, illetve élete egyes teriiletein képes legyen megélni
oromoket, elégedettséget (1, 32). A kronikus betegségek tobbsége tartds stresszt idéz el
a beteg ¢s csaladja szamara. Ily modon ennek az elhtizodo, kronikus stressznek a kezelése
kulcsfontossagtiva valik a mindennapokban.

A megfeleld6 Onszabalyozas -mely kognitiv, emociondlis ¢és viselkedésés
komponenseket tartalmaz- a kronikus betegséggel valo egyiittélés soran lehetévé teszi a
terapias elGirasok betartasat €s annak monitorozasat is, hogy az adott beteg hogyan érzi
magat, mikor sziikséges példaul orvoshoz fordulnia (38). Kisebb gyermekeknél ezeket a
feladatokat nagyrészt a sziilok 1atjak el, azonban rendkiviil fontos, hogy amint a gyermek
képessé valik ra, egyre tobb betegséggel kapcsolatos feladatba vonodjon be és
felndttkorara képessé valjon a minél teljesebb oOnellatasra, 6ongondoskodasra (39). A
kronikus betegségekhez vald alkalmazkodas egyik kulcsfogalma a kontroll érzet vagy
kontroll hit (40, 41). Azok a betegek, akik azt érzik, hogy van rahatasuk a tiineteikre és
képesek azokat befolyasolni, csdkkenteni, inkabb alkalmaznak aktiv megkiizdést, jobb
onmenedzsmenttel és ¢letmindséggel rendelkeznek tovabba jobban egyilittmiikodnek a
kezelésekkel. A kontroll és az énhatékonysag érzésének novelése a kronikus betegekkel
vald munka egyik leglényegesebb eleme, még a terminalis allapotban is, mivel a beteg
szamara -tobbek kozott- szorongascsdkkentd hatasu és noveli a kezeléssel, kezeldkkel
valo egyiittmiikodést (40, 41).

Az adherencia a kronikus betegségek kezelési eredményességének egyik
kulcstényezdje. A j6 adherencidju beteg (gyermekek esetében beleértve a sziiloket is),
egylittmiikddik a kezelGorvos altal javasolt terapiaval, megfeleléen szedi gyodgyszereit,
koveti az orvosi utasitasokat és megjelenik a megbeszélt kontroll idépontokon (42).
Korabban a compliance kifejezés volt elterjedtebb, ami azonban kevésébé foglal magaban
partneri viszonyt a gyogyito-gyogyitott relacidban. Pozitivan hat az adherenciara az
elfogadd csaladi 1égkoér, a jobb csalddi kommunikdci6 és rugalmassag, a
kortarskapcsolatok megléte, az empatikus hozzadllas a kezelok részérdl, a gyors
eredményeket hozo orvosi terapia (42, 43). A megfelel6 adherencia a beteg és a kezel6k
kozos érdeke, mivel hidnyaban elmaradhat az allapotjavulés, az eldirt terapia nem lesz

eredményes, amelynek az egészségiigyre nehezedd koltségvonzata is szamottevd. Az
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adherencia novelése a betegekre szant megfeleld id6 biztositasaval, az alapos (a gyermek
¢letkori szintjéhez és a sziil6hoz igazodo) betegtdjékoztatassal, a kialakuld (sokszor
irrealis) félelmek megismerésével és eloszlatasaval érhet6 el (11, 44). Serdiilékorban, az
erre az idészakra jellemzo fejlodési sajatossagok miatt (pl. sziilokkel szembeni ldzadas, a
kortasak befolyasdnak megnovekedése, veszélykeresé magatartas, lanyok korében a

vékonysag, kinézet el6térbe keriilése) az adherencia sokszor csorbul (11, 20, 45).

1.1.4.1. A kronikus betegseggel valo megkiizdés

A megkiizdési (coping) stratégidk mindazon kognitiv és viselkedéses erdfeszitéseket
foglaljak magukban, amelyek a stresszel jaro életeseményekkel valdo megbirk6zast segitik
az egyén szamara (46). Mig a korai coping elméletekben a megkiizdés egy adott érzelem
altal kivaltott valasz, Lazarus modelljében a kognitiv értékelés meghatarozza az érzelem
erdsségét, mindségét és magat a megkiizdési folyamatot is (47). A személy értékeli
(elsédleges értékelés), hogy mit jelent szamara a fenyegetd helyzet és felméri, hogy mi
az, amit meg tud tenni a helyzet kezelése, megoldasa céljabol (masodlagos értékelés) (47).
A coping stratégiak két leggyakrabban alkalmazott felosztasa a problémakdzponth és az
érzelemfokuszi megkiizdés (48). Mig az eldbbi olyan aktiv eréfeszitést takar, amely
hozzajarul a probléma megsziintetéséhez, addig az utdbbi esetén az érzelmi vélasz
szabalyozasan van a hangsuly. A stratégidk mindkét tipusanak alkalmazasa lehet adekvat,
azonban arra, hogy ki melyiket hasznalja inkabb, egyéni tényezok, személyiségjellemzok
is befolyassal vannak (46, 49). Az érzelmileg instabil személyek gyakrabban alkalmaznak
elkeriild és érzelemfokuszi megkiizdést, mig a pszichésen stabil emberek az aktiv,
problémafokuszu megkiizdést és a pozitiv atértékelést hasznaljak tobbet (49). Az
alakithatd, megvaltoztathato helyzetek kezelésében adekvatabb lehet a problémafokuszi
megkiizdés, mig a személyen kiviil 4ll6 stresszorokkal valé megkiizdésben az
érzelemfokuszu coping (48).

A kronikus betegségekkel valo megkiizdés aktiv, allanddan formalodo folyamatként
foghato ol (50). Gyermekkorban és serdiildkorban a fejlodés menete és a sziilok jelenléte,
hangsulyos szerepe tovabb arnyalja a képet, valamint az is neheziti a kutatdsokat, hogy a
szabalyoz6 folyamatok, megkiizdési stratégiak is folyamatosan fejlédnek. Kezdetben a
temperamentum altal meghatarozott automatikus stressz-valaszok dominélnak, késdbb

alakulnak ki a coping-valaszok (1). A gyermek- és serdiildkorra iranyuld vizsgalatok
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eredményei szerint a megkiizdési potencial az életkorral nd, a tarsas timogatas keresése
az Onallosodas fejlédésével is valtozik. Mig kisebb ¢életkorra jellemzobb a viselkedéses
coping, kognitiv copingra serdiilékorban valnak képessé a fiatalok (51), amikor a
problémamegoldasban a tervek kigondoldsa és végrehajtasa is kivitelezhetévé valik
szamukra (52). Az 6nszabalyozas és betegségreprezentacio (a sajat betegségérol kialakult
kép) a gyerekek életkoratol, fejlettségétol, betegségétdl fiiggden ugyancsak sokszinii
lehet (53). A gyermek- és serdiilékora kronikus beteg sokkal inkabb fokuszal az aktualis
tiineteire, jelenlegi nehézségére €s kezelésére a felndttekhez képest, ami 0sszefiiggésben
all a megkiizdési stratégiaival is (54). A kronikus betegséggel valdo megkiizdés gyermek-
és serdiil6korban a csaladi, sziildi rendszerrel egyiitt értelmezhetd; a szilo és a gyermek

megkiizdése szoros kapcsolatban all egymassal (1, 55).

1.1.4.2. A gyermek kronikus betegsége és a sziiloK pszichés dllapota

A gyermek kronikus betegsége a csaladban jelentds stresszt okoz és hozzajarulhat a
csaladi kapcsolatok és miikodés megvaltozasadhoz. Az 1-es tipust diabéteszben érintett
gyermekek sziilei a kiilonbozd vizsgalatok eredményei alapjan atlagosan tobb mint 30%-
ban élnek meg distresszt a betegséggel kapcsolatosan, mely bar a diagnozist kovetd 1-4
évben csokkenést mutat, jelentds negativ hatassal lehet a diabétesz menedzsmentre is. A
sziilé1 distressz kapcsolatban all a gyermekek stressz szintjével, tovabba az
¢letmindséggel (56).

A diszfunkcionalis csaladi milkddés negativan hat az életmindségre, ronthatja a
betegséghez valo alkalmazkodast és az orvosi kezelésekkel valo egyiittmiikddést (57, 58).
A rendszerszemléletli gondolkodés a kronikus beteg gyerekek megsegitésében ma mar
egyértelmil a kutatdsi eredmények alapjan, azonban a gyakorlatban sokszor elszigetelten
tud megvaldsulni. Bar az egyes betegségek eltéré kihivasokat eredményezhetnek, a
betegséghez kapcsolodd vesztes€ég-élmény, a magas stressz-szint, a betegség
kovetkezményeivel, a gyermek jovdjével kapcsolatos aggddds, a Dbetegség-
menedzsmenthez kapcsolodo tobblet-energia, a csaladi miikodés megvaltozasa egyes
teriileteken, nagyon hasonlo a csaladokban (59, 60).

A sziil6k stressz-szintje, aggodalma a mindennapi, tilterhelt orvosi ellatds soran tlinhet
ugy, mint ellatast nehezitd tényezd, azonban elengedhetetlen vele foglalkozni, ugyanis

kihat a terdpids folyamatra, példaul azaltal, hogy a gyermek alacsonyabb mértékii
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ongondoskodasaval is egylittjar (55, 58, 61). Ez utobbi osszefiiggést TIDM diagndzisu
serdiiloket és sziileiket illeten is kimutattak (62). Barakat és munkacsoportja (63)
kutatasi eredményei alapjan a sziild kezdeti nagyobb stresszszintje Gsszefliggést mutat
egy évvel késobb, tobb egészségiigyi ellatds igénybevételével, valamint a gyerek
allapotanak stlyossagaval sarlosejtes vérszegénységben szenvedd gyerekeknél. A sziilok
stressz-szintjét befolyasolhatja az életkoruk, nemiik, a betegség sulyossaga és idétartama,
az észlelt tarsas timogatas foka, a hazastarsi kapcsolatuk mindsége, valamint a gyermek
viselkedési problémai és sajat mentalis allapotuk (58). A kronikus beteg gyermeket
neveld sziiloket egyes vizsgalatok eredménye alapjan nagyobb mértékben érintheti
depresszio és szorongas valamint alacsonyabb lehet az életmindségiik mint az egészséges

gyermeket nevel6 sziiltarsaiké (64).

1.1.5. Az 1-es tipusu diabéteszhez ¢és a gyulladasos bélbetegségekhez tarsulod pszichés

tiinetek, zavarok

1.1.5.1. Az 1-es tipusu diabéteszhez tarsulo leggyakoribb pszichés problémak, zavarok

A cukorbetegséggel vald egyiittéléshez, annak terheihez kapcsolodd negativ érzelmi
valaszt diabétesz distresszként irtdk le a szakirodalomban, mely a vonatkoz6 kutatasok
alapjan a TIDM diagnozisu serdiilok 33-61%-at érinti (65, 66). Mivel a terapiaval valo
egylittmiikddést jelentdsen befolyasolhatja, felismerése és kezelése rendkiviil fontos. A
diabétesz distressz nem tekinthetd pszichiatriai zavarnak, ugyanakkor tarsulhat példaul
depresszioval. A pontos elkiilonités azért elengedhetetlen, mert a diabétesz distressz mas
intervenciokat igényel, mint a depresszi6. Ugyancsak a T1DM-hez kapcsolodik a
diabétesz burnout jelensége is, mely a folyamatos betegségre irdnyuld odafigyelés,
teenddk kovetkeztében kialakulo talterheltséget, testi és lelki kimeriilést foglalja magaban
(67). A diabétesz burnout az dngondoskodas csokkenésével és tehetetlenség érzésével jar
egylitt, tovabba olyan eltdvolodas torténhet meg 4ltala a betegségtdl, amely rendkiviil
veszélyes lehet. Kiilonosen igaz ez kamaszkorban, tekintettel a szamos valtozasra,
fejlodési kihivasra. A diabétesz burnout kovetkeztében lecsokkend dngondoskodas altal

a diabétesz rovid- és hosszutava szovodményeinek rizikoja megndhet (67).
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A diabéteszhez tarsulo pszichés zavarok koziil a depresszio az egyik leggyakoribb. A
T1DM-mel val6 6sszefliggésben azért is kiillondsen fontos a szlirése, mert a kezelésre vald
odafigyelést (példaul inzulinadagolas, diétas elGirasok betartdsa) csokkenti (68).
Gyermek- és serdiilékorban a depresszié altalanos rizikotényezoi koz¢ tartozik a néi nem,
az iddsebb életkor, a csaladi diszfunkcionalitas €s a megterheld stresszes életesemény (pl.
testi betegség). A depresszio eléfordulasa 2-3-szor gyakoribb a TLDM-mel diagnosztizalt
gyerekek és kamaszok korében. Egy tobb vizsgalatot attekinté tanulmany alapjan (69) a
Gyermek Depresszio Kérddivet kérddivet hasznald kutatdsok a depresszios tiineteket 17,2
€s 67% kozott irjak le 1-es tipusu diabétesszel €16 fiatalok korében, melyeknek a diabétesz
menedzsmentre és a glikémias kontrollra vald negativ hatdsa egyértelmii. A szorongasos

tiinetek ugyanezen cikk alapjan 32 % f616tti el6fordulastiak.

1.1.5.2. Stressz, depresszio, szorongas és gyulladasos bélbetegség

Bar a stressz szerepe az IBD kialakulasaban a mai napig nem tisztazott, az viszont
egyértelmii a kutatasi eredmények alapjan, hogy hozzajarul a tiinetek stilyosbitasahoz és
a relapszusok provokalasahoz (70, 71). A stressz kozvetleniil (bél-agy tengely,
immunologiai mechanizmusok, bél permeabilitasanak megvaltoztatasa) ¢s kozvetetten
(karos viselkedés valasztasa a stressz kezelésére) is hatast gyakorolhat az IBD-re (21). Az
IBD-vel diagnosztizalt betegek esetében a tartds stressz fokozhatja a pszichés ¢€s
fiziologiai vulnerabilitast és mentalis zavarok kialakulasahoz vezethet (21). A betegség
kiszamithatatlansaga, kronikussdga 6dnmagaban is jelentds stressz faktor. A gyulladasos
bélbetegségekhez gyakran tarsul a tiinetek kijuldsaval kapcsolatos bizonytalansag
érzése, a tarsas kapcsolodast potencidlisan akadalyozo szégyen, kirekesztettség érzés,
tovabba testtel valo elégedetlenség, onértékelési problémak (22, 72, 73, 74, 75, 76).

Stapersma és munkatarsai (77) szisztematikus attekint6 kozleményiikben a gyermek-
¢s serdiilOkori vizsgalatok alapjan alacsonyabb eldfordulasi aranyt talaltak a depresszios
tiineteket (15%) ¢€s a depresszidt (3,4%), valamint a szorongasos tiineteket (16,4%) és a
szorongasos zavarokat (4,2%) illetden felnéttekhez viszonyitva. Egy IBD-vel
diagnosztizalt serdiilékre vonatkozé metaanalizis eredményei szerint (76) a szorongasos
tiinetek tekintetében nem mutatkozott kiilonbség az egészséges kortarsakhoz és mas
kronikus betegségben érintett fiatalokhoz képest sem. Meglepd moddon ugyanezen

metaanalizis alapjan a depresszios tiinetekre vonatkozdan is hasonld eredmények
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sziilettek, azonban a klinikai interjukon alapuld depresszids zavar vizsgalatakor mas
kronikus betegségekhez viszonyitva magasabb eldforduldsunak talaltdk a depressziot, a
szorongasos zavarokat viszont nem. Egy késObbi vizsgalat (78) alapjan az IBD
diagnozisu fiatalok tobb depresszids tiinetrél szamoltak be mas kronikus betegekhez
képest. Kamaszokra ¢és felndttekre irdnyuld kutatdsok eredményei szerint a
betegségaktivitds bejosolja a depresszios tlineteket, a depresszids tiinetek pedig
visszahatnak a betegségaktivitasra, fenntartva ezaltal egy ciklikus folyamatot (79, 80, 81).

Greenley és munkatarsai metaanalizise alapjan (76) a tarsas kapcsolatok terén- a
szilok megitélését figyelembe véve- a kronikus beteg gyerekek funkciondldsa nem
kiilonbozik az egészséges fiatalokétol, mig a serdiilok szerint gyengébb szinvonalu.
Ugyanezen metaanalizis alapjan az IBD-vel diagnosztizalt fiatalok és mas kronikus
betegségben érintett kamaszok nem kiilonboznek a tarsas kapcsolatok terén.

Az IBD diagnozisa fokozottabb figyelmet, feleldsséget rd a sziildi alrendszerre és a
szulok, csalad szamara is nagy stresszel jar. A sziilok gyakran szamolnak be félelmekrol
gyermekiik testi allapotaval, jovojével, iskolai elémenetelével kapcsolatosan (82). Egyes
vizsgalatok eredményei szerint a fokozott sziildi stressz egylittjar a betegség aktivitdsaval
¢s a tlinetek sulyossagaval (83, 84). Az IBD diagnézisa utan egy évvel a sziilGi stressz

szintje tobbnyire csokkenést mutat (85).

1.1.5.3. Evészavartiinetek diétazast igénylo kronikus betegségekben

Diétazassal jaro6 szomatikus betegségek esetén a betegséggel dsszefiiggd sajatossagok
hajlamosithatnak evészavarok kialakulasara (86). Satherley és munkatarsai (4)
kidolgoztak olyan -kétutas- teoretikus modellt, amelyben folvazoljak ezeket a lehetséges
folyamatokat. Azok a betegek, akik jelentds szorongast €lnek meg egyes ismeretlen
hatastinak vélt ételekkel kapcsolatban, tulértékelhetik az ennivalok betegségiikre
gyakorolt negativ kovetkezményeit. Etkezési repertoarjuk besziikiilhet azaltal, hogy
igyekeznek elkertilni az altaluk nem kontrollalhato ételek fogyasztasat. A modell masik
része azokra vonatkozik, akik a javasolt étrendi és egyéb orvosi eldirdsok betartasat
kovetden stlygyarapodast észlelnek, ami esetiikben testtel valo elégedetlenséget, fogyasi

szandékot, evészavartiineteket eredményezhet.
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A kovetkezd részben roviden Osszefoglalom az evészavarok és evészavartiinetek
kapcsolodo legfobb fogalmait, majd az altalam vizsgalt két kronikus betegségre
vonatkoz6 legfontosabb kutatdsi eredményeket ismertetem.

A leggyakoribb kronikus betegségek kozé tartozd evészavarok pszichoszomatikus
betegségnek tekintheték (87). Egyre tobb a leirasra keriild korkép (19), tovabba a
serdiilékor kezdetén induld esetek szama emelkedést mutat (88). Az anorexia nervosa
¢lettartam-prevalenciaja az Eurdpaban ¢é16 nék korében <1-4%, a bulimia nervosaé <1—
2%, a falaszavaré <1-4% (89, 90) A DSM-5-ben (91) bevezetésre Kkerilt az
elkertiilé/restriktiv taplalékbeviteli zavar (avoidant restrictive food intake disorder,
ARFID), mely a testképzavarral nem jaré restriktiv evészavarok gyiijté diagnozisa lett
(92). Gyermek- és serdiilokorban sajatos, hogy onmagaban a novekedés elmaradasa
mogott is megbujhat az evészavar, nem sziikséges hozzd nagyon latvanyos testsuly-
valtozas (87). Szubklinikai evészavarrdl beszélhetiink akkor, ha az evészavartiinetek
(példaul a testtel valo elégedetlenség, Onhanytatas, fogyasi szandék) fennallnak, azonban
nem meritik ki a BNO-10 vagy DSM-5 szerinti kritériumokat. Serdiilékoru iskolasok
lanyok kozel felénél, a fiuk tobb mint negyedénél megjelenik koros evési magatartés,
példaul talzott diétazas, kaloriamegvonds, falds, a fogyas érdekében extrém moddon
végzett testmozgas, a hashajtok alkalmazasa, hanyas (93, 94). Az evészavarok fennallasa
-akédr szubklinikai szinten is- alacsonyabb életmindséget eredményez az egészséges
kontroll csoporthoz képest, kiilonosen a pszichés teriileten rontja az életmindséget (95).
Serdiilékorban leggyakrabban anorexia nervosaval (AN) talalkozhatunk a klinikumban.
Ennek a rendkiviil sulyos, akar életet is fenyegetd betegségnek a jellemzé tiinete az
energiabevitel korlatozésa, az intenziv félelem a teststilygyarapodastol, testképzavar, a
testsuly €s az alak onértékelésre gyakorolt irredlis befolyasa. A purgal6 tipusndl falas és
oOntisztitd viselkedések jellemzok, mig a restriktiv tipusnal ezek nem allnak fenn (91). A
bulimia nervosara (BN) visszatéro falasi és purgalé epizodok jellemzdek, mely utdobbiak
a sulygyarapodas megakadalyozasara szolgalnak (91). A falasroham zavar kontroll érzés
hianyaval tarsulo tulevés, mely nem jar purgalo viselkedéssel egyiitt (91).

Az evészavarok pszichés sajatossagai, rizikotényezoi kozé sorolhatjuk -tobbek kozott- a
perfekcionizmust, az alacsony onértékelést, a felnétté valastol vald félelmet, a tarsas

kapcsolodas nehézségeit (96, 97, 98, 99). Fontos hangsulyozni, hogy az evészavartiinetek
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a szubklinikai evészavar esetén is negativan befolyasoljadk a személy emocionalitasat,

tarsas kapcsolatait, szomatikus allapotat.

1.1.5.3.1. Eveészavartiinetek és 1-es tipusu diabétesz

A T1DM evészavarral valdo komorbiditasa sokaig rejtve maradhat, azonban tekintettel
arra, hogy egy rendkiviil veszélyes tarsulasrol van sz6, a mieldbbi felismerés életmentd
lehet. Nem csupan a klinikai zavar szintjét eléré betegség hatasa jelentds, mar egy-egy
evészavartiinet is negativan befolyasolja a diabétesz egyensulyban tartasat.

Egy T1DM diagndzisu serdiilok evészavartlineteire iranyuld metaanalizis alapjan, a
szubklinikai és klinikai sulyossagu evészavarok is gyakrabban fordulnak eld diabéteszes
serdiiloknél egészséges kortarsaikhoz képest. A klinikai diagndzis szintjét elérd
evészavarok egyes vizsgalatok eredményei szerint majdnem kétszer gyakrabban
fordulnak el6 T1DM diagnozisi betegek korében az atlagpopulacidhoz képest.
Serdiilékoru, TIDM diagnozisu lanyok 7%-a kimeriti valamely evészavar diagnosztikus
kritériumait (100). Jones és munkacsoportja (101) vizsgalata alapjan a T1DM
diagndzissal €16 serdiild lanyok korében mind a klinikai, mind a szubklinikai evészavar
eléfordulasa kétszeres az egészséges kortarsaikhoz viszonyitva. Egy masik vizsgalat
szerint a TIDM diagnoézist serdiild lanyok 37.9%-anak, a fiuk 15.9%-anak vannak
evészavar tiinetei (102). Ugyan a normal populaciora kidolgozott méréeszk6zok nagyobb
eléfordulasi aranyt mérnek, diabétesz specifikus méréeszkozoket hasznalva is magasabb
az evészavartiinetek eléfordulasa (103). Létezik azonban olyan mas vizsgalati eredmény
is, amely az anorexia nervosa esetében nem talalt kiilonbséget a kronikus betegek és a
kontrollcsoport kdzott, mig a bulimia nervosat illetden igen (104).

Az evészavartiinetekkel tarsult TIDM esetén hidnyosabb betegségmenedzsment,
gyengébb glikémias kontroll észlelhetd, melyek kovetkezménye, hogy a cukorbetegség
rovid vagy hosszi tava szovédményei nagyobb aranyban fordulnak el6 (100).

Az alabbi leggyakoribb evészavar tiinetek jellemzok T1DM-ben: falasrohamok (45%),
restriktiv étkezés fogyasi céllal (38%), illetve az inzulinnal torténé manipulacio, amely
az inzulinadag kihagyasat vagy csokkentését jelenti stilycsokkentés céljabol (14%) (102,
105, 106). Ez a rendkiviil veszélyes jelenség a rovidtava negativ hatasai mellett a
mortalitast is novelheti (107), ugyanakkor a TLDM-ben és evészavarban érintett vagy

veszélyeztetett serdiilok viszonylag gyakran alkalmazzdk sulycsokkentésre és tulevés
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esetén a sulygyarapodas elkeriilésére. Az inzulinnal vald manipulacié a kamaszkort
kovetden a fiatal, felnétt nék akar 40%-anal is eléfordulhat. Egy szimuléacios tanulmany
alapjan 2,1 étkezésnyi inzulin elmaradasa 0,3-0,4 %-os HbA1c érték emelkedéssel jart, a
hosszu hatast inzulin esetében 0,2-0,3%-o0s emelkedéssel (108).

Pinhas-Hamiel, modelljében (106) az evészavarok rizikéfaktorait harom egymasra
épiilé csoportba sorolja. 1. A premorbid faktorok gyakorlatilag az evészavarok altalanos
rizikotényezbinek felelnek meg. Az evészavar kialakulasat megel6z6 talsuly, az alacsony
onértékelés és a testtel vald elégedetlenség, tovabba a perfekcionizmus és az anyanal
jelenlévd klinikai vagy szubklinikai evészavar, a kozos csaladi étkezések hidnya,
valamint az ételre és teststlyra iranyuld csaladi figyelem tekinthet6k az els6 csoportba
tartozo rizikofaktoroknak. A sziil6i tulféltés és fokozott kontroll, -melyek az evészavar
kialakulasaben szintén szerepet jatszo tényezOk- a T1DM-ben bizonyos értelemben
tekinthetok a betegséghez természetes modon kapcsolodo tényezoknek. 2. A masodik
csoportot a TIDM-hez kapcsolddo tényezok jelentik. Az evésre és a szénhidratbevitelre
iranyulo fokozott figyelem hajlamosithat az evészavartiinetek vagy evészavarok
kialakulasara. A diagnozist megel6zéen gyakori jelenség a fogyas, ami az inzulin
beallitasat kovetden megszinik, s6t sulygyarapodas kovetkezhet be. 3. A kronikus
kezeléssel jaro tényezok alkotjak a harmadik csoportot. A TIDM kezelése szamos -
sokszor igencsak megterhel6- ongondoskodasi feladat jar egyiitt, melyek ¢€lethosszig
tartdak. Ezek koz¢ tartozik a vércukormonitorozas, az inzulinterdpia, az életmodbeli
javaslatok betartasa. Az esetlegesen eldforduld hipoglikémia és szamos olyan -nehezen
kontrollalhato- tényezO, amely befolyassal lehet a vércukor-szintjére, tartds stresszt
jelenthet. A diabétesz tarsulhat depresszidval, amely szintén novelheti az evészavarok
kialakulasanak rizikojat (109).

Munkacsoportunk sajat gyakorlatdban €s a szakirodalmat attekintve sem talalkozott
olyan esettel, ahol az evészavar talajan masodlagosan alakult ki TIDM (19).

Az evészavartlinetek szlirése 10-12 éves kortol ajanlott, lehetdség szerint minden
diabéteszben érintett kamasz esetében. Azoknal a serdiiloknél, akiknél nehéz az étrend
betartasa és a diabétesz kontrollvizsgalatok értékei (pl. HbAlc érték) aggasztoak,

feltétlentil gondolni kell evészavar lehetoségére is (14, 110).
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1.1.5.3.2. Evészavartiinetek és gyulladasos bélbetegség

Az IBD-vel tarsul6 evészavar felismerése nehezitetté valhat, mert a tiinetek (pl. fogyas,
hasmenés, novekedés elmaradasa) atfedésben lehetnek a két betegség kozott. A
visszautasithatjak, az IBD tiineteinek szandékos el6idézése viszont sulyvesztést
generalhat naluk (111). Az IBD-vel diagnosztizalt betegekre iranyul6 kutatasokban nagy
szamban taldltak az atlagostol eltér0 evési mintazatot, a betegség aktivitasatol
fiiggetleniil. Egy kérdéives vizsgalatban feln6tt betegek kozel 60%-a tigy gondolta, hogy
az evés szerepet jatszik a relapszusokban. Tobb, mint kétharmaduk nem fogyasztja
kedvelt ételeit a visszaesés elkeriilése érdekében. Relapszusok esetén a betegek
haromnegyede étvagycsokkenésrdl szamol be, tovabba az IBD-vel kiizd6k negyede ugy
gondolja, hogy a diétazasnak a tarsas kapcsolataira is kihatdsa van (112, 113).
Prepubertas- és pubertaskoru gyulladasos bélbetegek sziileinek jelentds része aggodik az
étkezés betegségre gyakorolt hatasa miatt (114). A gyermekek 72 %-a nem fogyasztja
(fogyaszthatja) kedvenc ételét -a sziilok beszamoldi alapjan- az allapotrosszabbodas
elkeriilése miatt. Ha az IBD tiineteinek foler6sodésétol vald félelem jelentds, a betegek
evési magatartasat a restrikcid iranyaba mozdithatja el.

Stoleru és munkacsoportja (115) t6bb mint 1500 IBD diagnézisu betegre iranyuld
vizsgalatdban, az evészavarban érintettek korében a nbéi nem, a teststllyal vald
elégedetlenség és az IBD-hez kapcsolodd sebészeti beavatkozas szignifikansan nagyobb
szamban fordult el6. Egy serdiil korosztalyt vizsgalo kutatas (116) eredményei alapjan
a nagyobb szorongas és a diagnozis ota eltelt id6 ndvekedése fokozhatja a zavart étkezési
magatartas rizikdjat.

Egy svéd vizsgalatban (117) a gyermekkori kezdetli IBD-vel diagnosztizalt betegeket
és egy illesztett kontrollcsoportot kovettek nyomon, atlagosan 10 éven keresztiil. Az IBD
diagnozisu betegek kozott a pszichiadtriai betegségek és az evészavarok kockazata
szignifikansan nagyobb volt, mint a kontrollcsoportban. Az IBD diagnozist kdvetd egy
évben mindegyik pszichiatriai zavar rizik6ja megharomszorozédott. Erdekes eredmény
tovabba, hogy a 6 éves kor alatti IBD diagnozis, a gyulladasos bélbetegség kapcsan
torténd sebészeti beavatkozas, tovabba a hozzatartozok pszichiatriai betegsége szintén

novelte az evészavar eldfordulasat.
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A szakirodalomban fellelhet6 kozlemények leggyakrabban az anorexia nervosa €s a
Crohn-betegség komorbiditasat emlitik (118) melyek egyiittjarasa nagyon kedvezdtlen
prognodzist eredményez. Tidselbak Larsen (119) AN és Crohn-betegség komorbiditasara
iranyul6 vizsgalatdban az AN novelte a késobi IBD kialakulasanak valdszintiségét, mig
forditva ezt nem tudtdk kimutatni. A gyulladdsos bélbetegségek és az evészavarok
lehetséges kapcsolatanak pontos etiopatogenezise még nem ismert, az autoimmunitassal
Osszefiiggd folyamatokat kutatjak (120). A klinikai gyakorlatban a komorbiditas miel6bbi

felismerése rendkiviil fontos.

1.1.6. A kronikus betegek életmindségének altalanos kérdései

Az életmindség (Quality of Life, QOL) fogalma az 1960-as évektdl valt -tobb mas
teriilet mellett- a medicina egyik fontos és azdta is sokat vizsgalt témakorévé. Ehhez
elengedhetetlen volt az is, hogy az egyén szubjektiv megélése fajsulyos és elismert
informacioforrassa valt a vonatkozd kutatasok altal (121, 122). Az életmindség
holisztikus fogalom, magéaban foglalja az ¢lettel valo elégedettség érzését, a személynek
a sajat helyzetével, céljaival kapcsolatos elképzeléseit a bio-pszicho-szocialis teriiletekre
kiterjed6en, az illetd sajat kulturalis kozegében (121, 123, 124). Az egészségligyben -
részben a gyogyitas folyamatanak kovetése, részben a beteg szempontjainak megértése
céljabol- az egészséggel kapcsolatos életmindség (Health Related Quality of Life,
HRQOL) mérése terjedt el, mely a betegség, valamint az alkalmazott terdpia hatasat
vizsgalja az egyén jollétére, magaban foglalva a betegség objektiv tényezdi mellett a
betegek szubjektiv nézépontjat is (122). A betegség kihat nem csupan a fizikai allapotra
vonatkozo életmindségre, hanem a pszichés, szocialis teriileteket is korlatozhatja, ami
negativan befolyasolhatja a szomatikus hogylétet (125). A HRQOL csupan részben fiigg
a beteg aktudlis fizikai allapotatol, emellett a szubjektiv tényezOk is markans hatassal
birnak ra, példaul a személy érzelmi allapota, kognitiv stilusa (122, 126).
Megkiilonboztetiink generikus és betegség specifikus kérddiveket a HRQOL mérésében.
Az eldbbivel tobb betegség is Osszehasonlithatd valik, mig az utobbi részletesebb képet

ad egy-egy betegség specifikumairél (122, 127).
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A serdiilékorban bekovetkezd szamtalan valtozas hatdsa tetten érhetd az életmindség
tertiletén is. Ennél a korosztalynal az egészséggel kapcsolatos életmindség csokkenését
irtak le, mely leginkabb a lanyokat érint6 valtozas (128, 129).

Gyermek- és serdiilékorban -minél kisebb a gyermek, annal inkabb igaz, hogy- a sziil6i
(proxy) életmindség pontszam ugyancsak hasznos informaciéforras lehet az QOL vagy
HRQOL mérésében (130, 131). FErdekes kutatisi eredmény, hogy a sziilék
alacsonyabbnak it¢lik meg gyermekiik életmindségét klinikai mintan, mig magasabbnak
a nem klinikai mintan (132). A proxy életmindség is tartalmaz szubjetiv tényezoket,
befolyasolhatja példaul a sziild pszichés allapota, stressz- szintje (133). Goldbeck és
Melches (134) szivfejlodési rendellenességgel diagnosztizalt gyerekekre és sziileikre
vonatkoz6 vizsgalata alapjan a a sziild sajat életmindsége moderalja a gyermek
¢letmindsége és a proxy életmindség kozotti kapcsolatot. Részben az eldbbieknek,
részben a gyermek ¢és serdiilékor életkori sajatossdgainak is tulajdonithatd, hogy a
gyerekek ¢és a sziilok proxy életmindség pontszdma kozott csak gyenge vagy kozepes

egyittjarast mutattak ki a legtobb vizsgalatban (135, 136, 137).

1.1.6.1. Eletmindség és 1-es tipusii diabétesz

Bar a TIDM diagnozissal €16 gyerekek €s serdiil6k ¢€letének szamos teriiletét érinti a
kronikus betegség, tobb kutatasi eredmény alapjan az altalanos életmindségiik
megkozelitéleg hasonld egészséges tarsaikhoz (138, 139). A betegséggel kapcsolatos
¢életmindség-teriiletek ettdl fliggetlentiil jelen vannak és hatnak a fiatalok jollétére, amelyet
befolyasol az aktualis fizikai allapot, a betegségbdl adodo korlatozottsag €érzés is.

Varni és munkacsoportja (140) tiz betegcsoportot hasonlitott dssze életmindségiik
tekintetében. A T1DM-mel €16 gyerekek és serdiilok életmindsége bizonyult a legjobbnak
az osszes kronikus betegcsoport koziil. A fentebb emlitett kutatasokkal ellentétben ebben
a vizsgalatban valamennyi betegcsoport alacsonyabb életmindséggel rendelkezett az
egészséges kortarsaikhoz képest.

A T1DM diagnoézissal élok gyermekekkel és serdiilokkel kapcsolatban is 1éteznek
kutatasi eredmények arra vonatkozoan, hogy a lanyok, a nagyobb serdiilok (139), az
egysziilds ¢és alacsonyabb bevétellel rendelkez6 csaladok gyerekei rosszabb

¢letmindséggel rendelkeznek (110, 141). Gampelaere és munkacsoportja vizsgalata
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alapjan (142) a T1DM-mel diagnosztizalt gyerekek sziilei alacsonyabbra értékelték
gyermekiik életmindségét mint az egészséges gyerekek sziilei, ugyanakkor ebben a
vizsgéalatban a 8-12 éves diabéteszes gyerekek jobbnak taldltak életmindségiiket
egészséges tarsaikhoz képest. A némiképp egymasnak ellentmond6 eredmények
hatterében kutatasmodszertani okok is allhatnak. Az egészséges gyerekekkel
megkdzelitden azonos vagy jobb életmindség a T1DM diagnozist gyerekeknél pedig akar
az allapotuk elfogadasaval, a betegséghez valo alkalmazkodassal is Osszefiiggésbe
hozhato és egyes esetekben kapcsolatban lehet a betegség kapcsan megélt pozitiv

pszichés valtozasokkal, a poszttraumas novekedés jelenségével is (143).

1.1.6.2. Eletminéség és Qyulladdsos bélbetegség

A sziilék és a kamaszok beszamolodja alapjan egyarant alacsonyabb életmindség
jellemzi az IBD diagndzisu serdiiloket az egészséges fiatalokhoz képest tobb kutatas
eredménye szerint (28, 144, 145). Az IBD diagndzist fiatalok testi egészségre vonatkozo
¢letmindsége rosszabb egészséges kortarsaikhoz képest (146). Serdiilékora IBD-vel
diagnosztizalt fiatalok esetén az alacsonyabb HRQOL tobb egészségiigyi ellatas
igénybevételét josolta be gyermek- és serdiilokorban (147). A kor szerepet jatszik az IBD
diagnozisu gyerekek ¢és kamaszok életmindségében: a 8-12 év kozotti gyermekek
¢letmindsége jobb serdiil6 betegtarsaiknal (148).

Greenley és munkatarsai (76) altal készitett metaanalizis eredményei szerint a proxy
¢letminéség alacsonyabbnak bizonyult mas kronikus beteg fiatalok sziilei altal adott
értékekhez és az egészséges serdiilokhoz képest is. Az IBD-vel diagnosztizalt fiatalok
sajat ¢letmindségiiket alacsonyabbnak itélték meg egészséges kortarsaikhoz képest,
viszont mas kronikus betegekhez viszonyitva némileg magasabbnak. Engelmann és
munkacsoportja (149) vizsgalata szerint a pszichiatriai komorbiditas és a
betegségaktivitas alacsonyabb életmindséget eredményez IBD diagnoézisu serdiilok
korében. Gray ¢és munkatarsai (83) eredményei alapjan az internalizacios tiinetek
részlegesen medialtdk a kapcsolatot a betegségaktivitdas és az életmindség kozott.
magyarazott. Egy felnbttekre vonatkozo longitudinalis kutatas eredményei (150) szerint
ugyan a betegségaktivitas negativ hatassal volt az életmindségre, a betegség hatdsa a

pszichés miikodésre akkor is fennall, amikor a beteg épp remisszioban van.
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Beese és kutatocsoportja review tanulmanyukban (74) a testkép szerepét vizsgaltak
IBD-vel €16 felndttek életmindségében. A testtel vald elégedetlenség érzése rosszabb

¢letmindséget eredményezett.

1.2. A kognitiv érzelemszabalyozas

1.2.1. Az érzelemszabalyozas meghatarozasa és folyamata

Az érzelmek adaptiv szabalyozasa, mely az adott emociondlis élményt vagy az aktudlis
helyzetet uralhatobba, kezelhetobbé teszi, kulcsfontossagu a kornyezeti tényezdkhoz valod
mindennapi alkalmazkodasban (151, 152, 153, 154). Az érzelemszabalyozas azon
intrinsic- és extrinsic folyamatokat takarja, amelyek altal a személy modosithatja egy
adott érzelmi valasz kivaltodasat, intenzitasat, mindségét és idétartamat (152, 155). Gross
folyamatmodellje (156) alapjan az érzelemszabalyozas korét a személy altal vagyott
érzelmi allapot és az aktualis érzelmi allapota kozotti diszkrepancia €rzése inditja el.
Ebben a helyzetben a lehetséges stratégiak koziil valamelyik kivalasztasra keriil, a
stratégia specifikus modon végrehajtodik, majd megtorténik a ciklus figyelemmel
kisérése az érzelemszabalyozas sikere érdekében. Az alkalmazott stratégidk lehetnek
tudatosak és tudattalanok egyarant (157), tovabba a negativ és pozitiv érzelmek
ugyancsak szabalyozhatok altaluk (158). Gross (154) 6t csoportba osztja az érzelem
szabalyozasi stratégidkat: a szituacid szelekcid (1) révén érzelemszabalyozasi céllal az
adott helyzethez kozelithet vagy tavolodhat a személy. A szituacié mddositasaval (2) és
figyelme irdnyitasaval (3) (pl. figyelem elterelés, ruminacid) ugyancsak szabalyozhatja
emocidit. Kognitiv  valtoztatast (4) is eszkozolhet (pl. atkeretezés, elfogadés) a
szabalyozas érdekében. Majd a valaszkozpontl stratégidk (5) segitségével a kimenetel
megvaltoztatasa szintén egy lehetséges alternativa (154). John és Gross (159) az érzelmek
elnyomasat -mely tobb depresszios tlinettel €s kisebb ¢lettel valo elégedettséggel jar
egyiitt- mint maladaptiv stratégiat hatarozta meg, az atértékelést pedig adaptiv

stratégiaként. Az érzelemszabalyozas szorosan Osszefligg az interocepcidval, mely a
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testbol érkezo jelek, érzések (pl. éhség, fajdalom, szivverés, stb.) egyiittese. Ezeknek a
belsé érzeteknek a feldolgozadsa eredményezi az interoceptiv tudatossagot, ami a testi
folyamatos stressznek valo kitettség csokkent interoceptiv tudatossaghoz vezethet (160),
az interoceptiv tudatossdg nehézségei pedig szdmos pszichés probléméval mutatnak

kapcsolatot (161, 162).

1.2.2. Az érzelemszabalyozas fejlodése

Holodynski és Friedlmeier (163) 6t szakaszra osztja az érzelemszabalyozas fejlodését.
Az elso ket év 16 feladata, hogy a csecsemd, majd kisgyermek felépitsen egy differencialt
érzelmi repertoart a legsziikebb gondozdi kdrnyezetébe adgyazottan. A csecsemoOkorban
még hianyzd, fejletlen érzelmi tartalmakat a sziilék potoljak ki azaltal, hogy némiképp
eltulzott mdédon visszatiikrozik gyermekiik érzelmi allapotat, ami a csecsemd érzelmi
eszkoztaranak bdviiléséhez fog vezetni. A differencialt érzelmek kifejloddése
elengedhetetlen ahhoz, hogy a gondozd megfeleld moddon elégitse ki gyermeke
sziikségleteit a késébbiekben. Az anya és gyermek egy Ko-regulacios rendszerként
miikédnek ebben a kezdeti id6szakban, mely sordn a sziild érzelmi hangolddasa
gyermekére elengedhetetlen (164). A gyermek fiigg a kozte és anyja kozott meglévo
interperszonalis szabalyoz6 rendszertdl, nem képes kontrollalni érzéseit, késleltetni
sziikségleteit (163). Mindezek tiikrében érthetd, hogy az érzelemszabalyozas Szoros
kapcsolatban all a kotédéssel (165) is. A biztonsagos k6tddés a jobb féltekei szabalyozo
funkcidk hatékonysaganak eldsegitésével hozzédjarul a negativ emocidk szabalyozasahoz.
A kovetkez6 fazis a 3-6 éves kor kozotti idoszakot oleli fol, mely alatt a gyermek
intraperszonalis sikon is képessé valik érzelmi szabalyozasra. Fontos tényezdje ennek az
szakasznak a gyermek sajat akarata, mellyel tetteit vezérli €s az olyan dnértékeld érzések
megjelenése, mint a biliszkeség, szégyen, biintudat, amelyek a kulturdlis normak,
szabalyok elsajatitasat is lehetdvé teszik. A 6 éves kortol fejlédé harmadik fazisban a
beszéd fejlettsége lehetdvé teszi az intraperszonalis szabalyozas tovabbi elérelépését.

Kamaszkorban (4. szakasz) a kisebb életkorra jellemzd kiilsd, viselkedéses coping
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stratégidk egyre inkabb a belsd, kognitiv technikak felé mozdulnak el. Ehhez hozzajarul
a kognitiv fejlodés azon sajatossaga, amely altal a serdiilok egyre inkabb képessé valnak
az absztrakt gondolkodasra, jovoObeli tervezésre, masok szempontjainak
figyelembevételére és a torténésekkel kapcsolatban alternativ magyarazatok,
értelmezések kigondolasara (166, 167, 168). Mar nem csupan a jelent és kozeljovot
figyelembevéve torténik meg a viselkedés ¢és az érzelmek regulacidja, hanem képessé
valik a serdiilé a tavoli jovOre nézve is a szabalyozasra. Egyre finomabb dekddolasa
torténik meg az érzelmeknek €s egyre tisztabban a szelf részeként jelennek meg az egyes
emocionalis élmények. A kortarsak érzelmi allapotanak dekoddolésa is fejlodik, tovabba a
kognitiv  fejlédéssel parhuzamosan a szabalyozasi képesség sokkal adaptivabb
érzelemszabalyoz6 stratégiak alkalmazasat teszi lehetévé (163, 169). Bar serdiilékorban
a kortarsak befolyasa megnd, a sziildk (kiillonosen az anydk) jelentds hatassal birnak az
érzelemszabalyozasra (170). Az erre az id6szakra jellemz6 hatalmas fejlodés mellett
szamos olyan mentalis zavar megjelenése is ekkorra tehetd, melyek hatterében komoly
érzelemszabalyozasi deficit azonosithatd (171, 172). A serdiilokori fejlodési iv elvezet az
otodik fazishoz, a felndttkorhoz. Ekkorra idealis esetben fejlett, valtozatos adaptiv
érzelemszabalyozo stratégiak allnak rendelkezésre.

A felnovekveés soran mindvégig fontos szerepet jatszik a sziilok érzelemszabalyozasa
a gyermekek érzelemszabalyozasanak fejlodésében. A sziildi érzelmi melegség,
tdmogatas és emocionalis érzékenység magasabb szintli érzelemszabalyozassal és jobb
pszichoszocialis alkalmazkodassal jar egyiitt (170, 172). Morris és kollégai (173)
kidolgoztak egy haromrétii modellt amelyben az érzelemszabalyozas fejlddésének harom
Osszekapcsolodo folyamatat irjak le: a sziiléi érzelemszabalyozas megfigyelése (pl.
modellkovetés altal), az érzelmekkel kapcsolatos sziildi viselkedés, valamint a csalad
érzelmi légkore (sziiloi stilus, kotddés, az érzelmek kifejezése és a csaladi kapcsolatok)
egyiittesen meghatarozoak. A szerzok kiemelik, hogy kétiranyt folyamatrdl van szd,
melyben a gyermek is hat a sziil6kre, temperamentuma, 6rokolt jellemz6i altal. Ez utobbi
Kiel és Buss (164) kutatasaban is aladtamasztasra keriilt, ugyanis a gyermekilk
szabalyozatlan félelmére tulvédéssel reagald sziildk gyermekeit késébb 6vodasként
egyértelmiien nagyobb foku tarsas visszahuzodas jellemezte. Bariola €s munkatarsai
(174) 9-19 év kozotti gyermekek és kamaszok valamint sziileik érzelemszabalyozasa

kozotti kapesolatot vizsgaltak. Eredményeik alapjan a serdiild korosztalyban -hasonléan
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a kisebbekhez- az anyai érzelem-elnyomas prediktivnek bizonyult a gyerekek elnyomas
stratégidjara  vonatkozoan.  Osszességében  elmondhatd, hogy a  jobb
érzelemszabalyozassal rendelkez6 anyak gyermekei kevesebb internalizacios tiinettel és
ugyancsak jobb érzelemszabalyozassal rendelkeznek. Az externalizalo tlinetek esetén
viszont kevésbé egyértelmiiek az eredmények Zimmer-Gembeck és munkacsoportja
(175) metaanalizise alapjan.

Az jabb kutatasok nyoman egyértelmiivé valt, hogy a sziilok érzelmi, nevelési hatasa
a kamaszkoru gyermekekre nézve is jelent0s és Osszefliggésben all a serdiild pszichés
jolétével. Rothenberg és munkatarsai (176) vizsgalata alapjan példaul a sziil6i melegség

kultarafiiggetlen protektiv tényezének bizonyult a serdiilok internalizacids ¢és

externalizacids tiineteinek kialakuldsa szempontjabol.

1.2.3. A kognitiv érzelemszabalyozas

Az emo6cidk szabalyozasara alkalmazott tudatos gondolkodasi ¢és figyelmi
folyamatokat tekintjiik kognitiv érzelemszabalyozo stratégiaknak (177). A kognitiv
coping ¢€s a kognitiv érzelemszabalyozas egymastdl elkiiloniild fogalmak, mig az elsé
gondolkodasi és viselkedési komponenseket egyarant magaban foglal, addig az aktualisan
targyalt kognitiv érzelemszabalyozas tisztan a kognitiv folyamatokra vonatkozik (178).
Garnefski és munkacsoportja (177, 178) az alabbi — 6t adaptiv, illetve négy maladaptiv-
kognitiv érzelemszabalyozo stratégidkat kiiloniti el:

» A pozitiv atértékelés az egyik legtobbet tanulmanyozott stratégia (171). Ez az
érzelemszabalyozasi tipus az adott, érzelmileg telitett helyzet Gjragondolasara,
atfogalmazéasara irdnyul, amely 4altal az adott helyzet érzelmi jelentése
megvaltozik. A szituacio pozitiv vetiileteinek atgondoldsa magéban foglalhatja a
személyes fejlodés lehetOségét is. A stratégiara iranyuld kutatasok alapjan az
atértékelés képes a negativ érzést nem csupan a szubjektiv megélést illetden,
hanem a fizioldgiai mutatok tekintetében is csokkenteni (179, 180). A pozitiv
atértékelés akkor lehet igazan adekvat stratégia, ha az érzelmet okoz6 helyzet nem

kontrollalhat6 (181).
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pozitiv fokuszvaltds: a figyelem kellemes dolgokra torténd irdnyitdsa a
kellemetlen, megterheld esemény helyett. Rovid tdvon hasznosnak tekintheto,
azonban késébb akadalyozhatja az adaptiv helyzetmegoldast.

tervezés: a helyzet megoldasan, annak kezelésén valdo gondolkodés, 1épések
kigondolasa. Egyiitt jar az dnbizalommal, optimizmussal, negativan korrelal a
szorongassal (177).

perspektivaba helyezés: a helyzet keltette negativ emociok csokkentése azaltal,
hogy az illetd sajat korabbi élményeivel vagy masok ¢lményeivel veti Gssze a
tapasztaltakat.

elfogadas: a torténtek elfogadasa, az abba valo beletorodés.

onvad: a személy a negativ életesemények bekdvetkezéséért onmagat teszi
feleldssé.

ruminacid: az atélt eseményeken, annak lehetséges okain és kdvetkezményein
valo repetitiv, terméketlen gondolkodas.

masok hibéztatdsa: a feleldosség athelyezése kiviilre.

katasztrofizalds: a személy felnagyitja a torténtek negativumait és negativ

kovetkezményeit.

A kognitiv érzelemszabalyoz¢ stratégidk alkalmazasdban nemi kiilonbségeket is

leirtak. Zlomke és Hahn (182) felndttekre iranyuld vizsgalata alapjan a nék szignifikansan

nagyobb mértékben alkalmazzak a ruminéciot és a perspektivaba helyezést, mig a férfiak

tobbszor hasznaljak a masok hibaztatasa stratégiat.

1.2.4. A kognitiv érzelemszabalyozas és a mentalis betegségek kapcsolata

Az aktudlis kutatasi eredmények alapjan az érzelemszabdlyozasi problémak

transzdiagnosztikus tényezoknek tekinthetok a pszichés betegségek kialakulasa

szempontjabol, ezért a negativ emociok adaptiv szabalyozéasa kulcsfontossagli a mentalis

egészség meglrzesét illetden (2, 3, 154, 170, 183). Garnefski és munkacsoportja (177)

felndtt egészséges személyek ¢€s pszichiatriai betegek csoportjait hasonlitotta Gssze a

kognitiv érzelemszabalyozd stratégidk tekintetében. Az onvad ¢és katasztrofizacio
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stratégiak a klinikai csoport esetében fordultak eld szignifikansan nagyobb mértékben,
mig a pozitiv atkeretezés az egészséges mintaban. A kognitiv érzelemszabalyozo
stratégidk kapcsolatat szamos mentalis betegséggel Osszefiiggésben igazoltak, példaul
depresszio, szorongasos betegségek, addikcio, PTSD, evészavarok, személyiségzavarok
(184, 185, 186, 187, 188). Izgalmas és intenziven kutatott teriilet, hogy az egyes kognitiv
érzelemszabalyoz6 stratégidk erdsebben kapcsolddnak-e 0Ossze bizonyos tipusu
pszichiatriai betegségekkel (2, 3). Jelen irodalmi Osszefoglalonkban a depresszidval,
szorongassal és evészavarral kapcsolatos legfontosabb eredményeket tekintem at. A
depresszioval vald Osszefiiggésben az egyik leggazdagabban kutatott kognitiv
érzelemszabalyozo stratégia a ruminacié (189, 190, 191), melynek ugyanakkor a
szorongassal valo kapcsolatarol is sziilettek relevans eredmények (192, 193). Sajatos
onfenntartd kor a ruminacié és a negativ érzelmek egymast erdsité hatasa (194). A
ruminacioé bejosolja az ijonnan induld depresszios epizodot, valamint a szorongésos
tiineteket és kiilonosen jellemzé a kevert szorongdsos és depresszids tiinetekkel
rendelkezé személyeknél (193). A nemek kozott 12 éves kortol irtak le kiilonbséget a
rumindcié gyakorisdgiban. Ez részben magyardzhatja a depresszid6 magasabb aranyat
néknél, ami mar 13 éves kortdl fennall (195). A depresszid szempontjabol
rizikocsoportba tartozo serdiilok esetében magasabb szintli ruminaciot irtak le (196).
Fiatal felndtteknél a depressziot az 6nvad, rumindacio, katasztrofizacio, elfogadas és az
alacsony pozitiv atértékelés josolta be, nemtdl fliggetleniil. A szorongés esetében az
onvad, ruminacid, katasztrofizacio és az alacsony szintli pozitiv atértékelés bizonyult
prediktivnek, mig a stresszt az onvad, ruminacio és az alacsony pozitiv atértékelés josolta
be (197). Gyermekek és serdiilok esetén az 6nvad, a ruminacio és a pozitiv atkeretezés
allt Osszefiiggésben az internalizacidos problémakkal (198). Egy magyar kutatds
eredménye szerint a depressziot az 6nvad, katasztrofizalas, pozitiv atértékelés és pozitiv
fokuszvaltas josolta be leger6sebben 12 és 21 év kozotti serdillok esetében (199).
Ugyanakkor fontos megemliteni, hogy szdmos modszertani probléma is neheziti a pontos

beazonositast, pl. az egymast atfedé zavarok gyakori el6fordulasa (200).

1.2.4.1. A kognitiv érzelemszabalyozas és evészavarok

Az evészavarban szenvedd betegekre jellemz0 az alexithymia mint személyiségjegy,

vagyis az érzelmek azonositdsdnak, a testi érzetek és az emocionalis arousal
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megkiilonboztetésének, valamint az emociok kiilvilag felé torténd kommunikacidjanak a
nehézsége (96, 201). Az alexithymia indirekt modon az érzelemszabalyozason keresztiil
vesz részt szamos pszichopatologia kialakulasiban (202) (203). Preece és
munkacsoportja (151) a magas alexithymia pontszammal rendelkez6 egyének esetében
tobb maladaptiv és kevesebb adaptiv érzelemszabdlyozd stratégiat azonositott. Az
érzelmek felismerésének nehézsége egy haroméves prospektiv vizsgalat eredménye
szerint rossz prognosztikai jegynek mutatkozott anorexia nervosaval diagnosztizalt
paciensek korében (204). Kutatasunkban (205) a mentalizacios bizonytalansagot (masok
mentalis allapotanak, érzéseinek értékelésében vald nehézség) mediator tényezoként
azonositottuk akotddés €s az evészavartiinetek kapcsolatdban.

Az evészavarban érintett nékre az érzelmek elkeriilése jellemzdbb az evészavarban
nem érintettekhez képest (206). Tobb kutatas igazolta, hogy az érzelemszabalyozasi
problémak egyarant lehetnek az evészavarok kivaltd és fenntartd tényezdi is, tovabba,
hogy a diszfunkciondlis evési magatartas maladaptiv stratégiaként is értelmezhetd a
kiilonb6z6, érzelmileg megterhelé helyzetek szabalyozasaban (200, 207, 208).
Mindemellett az evészavartiinetek a mindennapokban is eszkozéiil szolgalnak a pozitiv
emociok eldidézésének és a negativ érzések mérséklésének (209). A diszfunkcionalis
érzelemszabalyozas és az evészavartiinetek kozotti kapcsolatot serdiildé mintan is
igazoltak, fiuknal és lanyoknal egyarant (210), tovabba -egy a serdiiléket és sziileiket
egyszerre vizsgald kutatas- a sziilok érzelemszabalyozasa és evészavartiinetei, valamint
a serdiildk és sziileik diszfunkciondlis érzelemszabalyozdsa kozott is egyiittjarast
mutattak ki (211).

Racine és Wildes (212) egyéves kovetéses vizsgalatuk soran megallapitottak, hogy az
alacsony érzelmi diszregulaci6 a betegekben az anorexias tiinetek csokkenését
eredményezi, mig a jelentds érzelemszabalyozasi problémak prediktivnek bizonyultak az
anorexids tlinetek stlyosbodasat illetben intenziv terdpia mellett is. Ugyanezen
vizsgéalatban az anorexias tlinetek sulyossiaga nem bizonyult prediktivnek az
érzelemszabalyozas valtozasa tekintetében. Az eldbbi eredmények a BMI-t6l és a
depresszios tiinetektdl fliggetlenek és az anorexia restriktiv és purgald altipusara egyarant
igaznak  bizonyultak. Igéretesnek téinnek az érzelemszabalyozasra iranyuld
neurobioldgiai vizsgatok, akar az evészavarok prognozisat illetden is: Steward és

munkacsoportja (213) példaul a kognitiv atértékelés alkalmazasa kozben csokkent
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dorzolateralis prefrontalis aktivitast és ezen terliletnek az amygdaldval vald csokkent
funkcionalis kapcsolatat irta le. Ez az eltérés prediktivnek bizonyult a betegek késdbbi
sulygyarapodasara ¢és az ¢érzelemszabalyozasi diszfunkcidira nézve. Az Onvadra
vonatkoz6é figyelemreméltd eredmény, hogy a kezdeti onvad bejosolja a terapia
hosszutava kimenetelét (214, 215).

Vizsgalatok iranyulnak az egyes evészavartipusokban el6éfordulo érzelemszabalyozasi
stratégidkra. Az anorexia nervosaban érintett betegek esetében sokkal kevesebb adaptiv
érzelemszabalyozo stratégiat talaltak, mint példaul a bulimiasok esetében, amit az
alacsony testsullyal és az alexithymidval is Osszefliggésbe hoztak (216). Egy masik
vizsgalat eredménye szerint mind az anorexia nervosaban, mind a bulimia nervosaban
tobb maladaptiv és kevesebb adaptiv stratégidt haszndlnak az egészséges
kontrollcsoporthoz képest (208). Nandrino és munkacsoportja (217) anorexia nervosa
diagnézisi noéket egészséges kontroll csoporttal Gsszehasonlitva az aldbbi kognitiv
érzelemszabalyozo stratégidk tekintetében irtak le szignifikans kiilonbséget: onvad,
pozitiv fokuszvaltas, pozitiv atkeretezés, elfogadés, perspektivaba helyezés és ruminacio.
Az ¢lobbi nem adaptiv stratégiakat az anorexiaban szenveddé csoport szignifikansan
tobbet alkalmazza, mig az adaptivakat kevesebbet. A legnagyobb hatasméretet az 6nvad
esetében irtak le.

Falaszavarban érintett emberek k6zott az onvad és katasztrofizacido magasabb mértékii,
mint az egészségeseknél. A katasztrofizacid dnmagéaban az evészavar pszichopatoldgia
sulyossagaval fliggott Ossze esetiikben. A faldszavarral diagnosztizalt betegek tobb
maladaptiv stratégiat alkalmaznak és kevesebb adaptivat (218). Obezitasban érintett
serdiiléket Osszehasonlitva egészséges tarsaikkal (219), az elfogadas, pozitiv
fokuszvaltas, és pozitiv atkeretezés stratégidkban alacsonyabb pontot értek el.
Ugyanebben a vizsgalatban a ruminéci6 és az 6nvad nagyobb BMI-vel jart egyiitt.

Harrison és munkacsoportja (220) vizsgalatanak eredménye alapjan az evészavarbol

valo felépiilést kovetden az érzelemszabalyozasi nehézségek el is tlinhetnek.
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1.2.5. A kognitiv érzelemszabalyozas szerepe a kronikus betegségekhez valo

alkalmazkodasban és az életmindségben

A kronikus betegségekben érintett emberek szdmos Stresszorral szembesiilnek testi
tiineteik, allapotuk, illetve annak kdvetkezményei révén, mely negativ érzésekkel jarhat,
fokozottan igénybeveheti az egyén érzelemregulacios kapacitasat (221). Serdiilékorban,
a fejlodésbol adddoan jellemzobbek az érzelmi hulldmzéasok és a negativ hangulat
szabalyozasi nehézségei (222). A kronikus beteg fiatalok fejlédési feladatai
Osszetettebbek egészséges kortarsaikhoz képest, szamukra az 6nall6sodas, sziilokrdl valo
levalas a betegségiikkel szervesen Osszefonodva torténik €s a labilis pszichés allapot
gyakran adherencia problémakkal és a testi tiineteik stlyosbodasaval jar egyiitt (1, 11). A
helyzet Osszetettségéhez hozzajarul az is, hogy a kronikus beteg gyermeket gondozo
szllok sajat -a betegséggel kapcsolatos- érzéseik mellett- gyermekiik testi- és érzelmi
allapotanak szabalyozéasaban is részt vesznek, amely hatalmas igénybevételt jelent
szamukra (223). Az érzelemszabalyozas és kronikus betegségek kapcsolatara iranyuld
kutatasok kiemelik, hogy a diszfunkcionalis érzelemszabélyozas nem csupan a pszichés
problémak megjelenésének esélyét noveli, hanem a kronikus betegségekhez vald
alkalmazkodast is rontja (1, 224), ily modon a téma relevanciaja tobb aspektusbol is
indokolt. IBD diagnézisu felndttek esetében nagyobb mértékii alexithymiat irtak le, az
egészséges kontroll csoporthoz viszonyitva, mely bar nem klinikai szintii, azonban a
betegségbdl is adodo stresszhelyzetek és egyes pszichés tényezOk hatasara az érzelmek
felismerését tovabb ronthatja (225).

Kraaij és Garnefski (226) tobb kronikus betegségre kiterjedé kutatasukban a kognitiv
érzelemszabalyozo stratégiakat kiemelkedden fontosnak irtak le depresszidban, kiemelve
az Onvad, ruminacido és katasztrofizacido szerepét. Serdiilokora T1DM-ben érintett
kamaszok kognitiv és viselkedési copingjat vizsgalva Kraaij ¢és kollégai (227) szamos
kognitiv érzelemszabdlyozo stratégia szignifikdns kapcsolatat irtdk le depresszidval
(ruminécid, katasztrofizacio, onvad, masok hibaztatasa, elfogadas, pozitiv fokuszvaltas,
pozitiv atkeretezés), mig a viselkedési coping stratégidk esetében nem talaltak
szignifikans kapcsolatot. A szerzOk kiemelik a kognitiv stratégidk fejlesztésének
fontossagat T1DM diagnodzist serdiilék korében. Van der Zaag-Loonen és munkatarsai

(228) IBD-vel diagnosztizalt serdiilok esetében az elkeriild coping stratégia alkalmazasat
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gyakoribbnak talaltdk, amit a betegség nehezen bejésolhatd lefolyasaval és annak
szocialis vonatkozasaival magyaraztak.

Kronikus betegek korében viszonylag gazdagon kutatott teriilet a fajdalom-
katasztrofizacio jelensége, mely esetén a fajdalommal kapcsolatos élmények eldtérbe
keriilnek, a katasztrofizalasra hajlamos személy erds szorongés esetén fokozottabb
fajdalmat ¢l meg. A katasztrofizalashoz tarsuld rumindcié a fajdalommal kapcsolatos
gondolatokat el6térbe helyezi és felerdsitheti (229, 230, 231, 232).

Bogdan és Gherasim-Diaconu (233) daganatos beteg kamaszokat vizsgalva a kognitiv
érzelemszabalyozd stratégidkat prediktorként irjak le a pszichés jollét, valamint a
betegséghez valo alkalmazkodas tekintetében. A pozitiv atkeretezés a pszichés jollétet
pozitivan, mig a ruminacié és masok hibaztatisa a betegséghez valo alkalmazkodést
negativan josolta be. A diabétesz distressz csokkentésében is igéretesnek tiinik az
érzelemszabalyozas fejlesztése, ugyanakkor a maladaptiv érzelemszabalyozas a diabétesz
distresszt fokozza (234).

Az életmindség ¢és az érzelemszabdlyozéas kapcsolata is izgalmas és egyre tobbet
kutatott témakor (235, 236). Feln6tt, nem kronikus beteg mintan vizsgalva a pozitiv
atértékelés -mint adaptiv érzelemszabalyozo stratégia- bejosolta a jobb életmindséget, az
érzelmek elnyomasa pedig negativan befolyasolta azt (237).

Garnefski és munkatarsai (224) juvenilis idiopathias artritis-szel diagnosztizalt
kamaszok esetében a katasztrofizaciot és a rumindaciot talaltak az életmindség legerésebb
prediktoranak. Reed és kutatocsoportja (238) gyulladasos bélbetegségben érintett
serdiilok életmindségét vizsgalva a katasztrofizacid jelentdségét emelik ki. Sajat, korabbi
vizsgalatunk eredménye alapjan (239) az 6nvad, katasztrofizacio és a pozitiv atértékelés
szignifikans prediktora az IBD és T1DM diagn6zist serdiilok életmindségének.

Feln6tt populacioban Tombini és munkatarsai (240) epilepszias betegek
érzelemszabalyozasat, depresszios tlineteit és életmindségét vizsgaltak. Eredményeik
szerint a depresszios tiinetek €s az érzelmi diszregulacio kozott kétiranyu kapcsolat all
fenn, tovabba mindketté magasabb szintje szignifikdns egyiittjarast mutat a rosszabb
¢letmindséggel. Bahrami és munkatarsai (241) daganatos betegséggel kiizd6 felnottek
érzelemszabalyozasanak vizsgalatakor a pozitiv fokuszvaltas, pozitiv atkeretezés,
perspektivaba helyezés szignifikans pozitiv kapcsolatban 4llt az életmindséggel, mig

masok hibéaztatasa szignifikdns negativ kapcsolatban allt vele. Az életmindséget illetden
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bejoslo értékilinek egyediil a pozitiv atkeretezés bizonyult. Van De Ven és munkatarsai
(242) asthma diagnodzisu serdiiléket vizsgalva ugyancsak a pozitiv atértékelés jobb

¢letmindséggel valo egylittjarasat irta le.

1.3. A szakirodalmi adatok osszefoglalasa

A fentebb részletesen ismertetett kutatasi eredmények alapjan a krénikus betegséggel
diagnosztizalt gyermekek és serdiil6k, valamint csaladjaik pszichés megsegitésének
szlikségessége tobb oldalrol is alatdmasztasra keriilt. Egyrészt a betegek szamanak
novekedése is felhivja a figyelmet a minél komplexebb és hatékonyabb ellatasra, masrészt
a pszichés tiinetek (példaul evészavartiinetek), zavarok jelenléte rovid- és hosszutavon
negativ hatassal lehet a kronikus betegségre, ami a betegek életmindségét és az
egészségligyi ellatokkal vald egylittmiikddést is rontja. A pszichés sziirés, tamogatas,
gondozas rendkiviil id6igényes folyamat, az eréforrasok pedig végesek, igy érdemes
olyan beavatkozasi pontokat is vizsgalni, amelyek egyszerre tobb nehézség kezeléséhez
is adekvatak lehetnek. A kognitiv érzelemszabalyozé stratégiak Osszefiiggése szamos
pszichiatriai zavarral kapcsolatban bizonyitott, ily modon transzdiagnosztikus
tényezOknek tekinthetdk. Az evészavartiinetek és a diszfunkcionalis érzelemszabalyozas
kozotti kapesolatot serdiilokorban mindkét nem esetén leirtdk. Az anorexia nervosa
diagnozisu ndk az onvad, pozitiv fokuszvaltas, pozitiv atkeretezés, elfogadas,
perspektivaba helyezés és ruminacid tekintetében kiillonboztek az egészséges kontroll
csoporttol. Tovabbi fontos és a doktori kutatdsom szempontjabol relevans eredmény,
hogy a serdiilok és sziileik diszfunkcionalis érzelemszabalyozasa kozott pozitiv
egylittjaras mutatkozott (211).

A kognitiv érzelemszabalyozas szerepe az életmindségben kronikus betegek korében
ugyancsak izgalmas és a pszichologiai intervenciok megalapozasat eldsegitd kérdéskor.
Kronikus beteg serdiilék esetén az 6nvad, katasztrofizacid rosszabb életmindséget josol
be, mig a pozitiv atértékelés jobb életmindséghez jarul hozza.

Jelen kutatasban a kognitiv érzelemszabalyozasnak a kronikus betegségben érintett

serdiildk evészavartiineteivel és az életmindségével vald kapcsolatira koncentralok,
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abbol a célbdl, hogy szélesitsem a meglévo ismereteket a TIDM és IBD diagnoézissal €16
fiatalok ¢és csaladjaik rendszerszemléletli komplex ellatasahoz. Ismeretem szerint ez az

els6 olyan kutatas, amely e két betegcsoportra iranyuldan vizsgalja a kognitiv

crcr

az evészavartiinetekkel és az életmindséggel vald dsszefliggésben.
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2. CELKITUZESEK ES HIPOZEZISEK

A kutatés két vizsgalatra tagolodik.

Az 1. vizsgalat 14 és 18 év kozotti IBD és TIDM diagnézisu fiatalok korében
tanulmanyozza a kognitiv érzelemszabalyozas szerepét egyes evészavartiinetekben és az
¢letmindségben, testileg egészséges fiatalokkal és anorexia nervosaval diagnosztizalt

serdiilokkel 0sszehasonlitva dket. Célkitiizései és hipotézisei:

1. a kognitiv érzelemszabalyozd stratégidk vizsgélata a négy csoportban.
Hipotézisem alapjan az egyes adaptiv és nem adaptiv kognitiv érzelemszabalyozé
stratégidkat illetben a négy vizsgalati csoport kiilonbozik egymastol.
Feltételeztem, hogy a kronikus betegek koziil az IBD csoport kevesebb adaptiv
stratégiat és tobb maladaptiv stratégiat alkalmaz, mint a TIDM diagnézisu
csoport, tekintettel a Dbetegség kiszamithatatlan, hullamz6 lefolyasara.
Feltételeztem tovabba, hogy a testileg egészséges csoport alkalmazza a legtobb
adaptiv stratégiat mindharom masik csoporthoz képest, mig az anorexias csoport
a legtobb a maladaptiv stratégiat.

2. Az evészavartiinetek vizsgalata a négy csoportban. Feltételeztem, hogy az AN
csoportnak lesznek legmagasabbak az evészavar pontszamaik, tovabba azt, hogy
a kronikus betegek magasabb evészavar értékeket érnek el a testileg egészséges
kamasz csoporthoz képest.

3. Annak vizsgalata, hogy a betegcsoportokban a kognitiv érzelemszabalyozé
stratégiaknak szerepe van az evészavartiinetekben. Feltételeztem, hogy a vizsgalt
krénikus betegcsoportokban a testileg egészséges csoporttol eltérd kognitiv
érzelemszabalyozas indirekt modon kapcsolatban all az evészavartiinetekkel,
vagyis a kronikus betegek -a testileg egészséges csoporthoz képest- feltételezett
tobb evészavartiinetében szerepet jatszanak egyes kognitiv érzelemszabalyozo
stratégiak.

4. Az életmindség vizsgalata az egyes csoportokban. Hipotézisem alapjan a négy
vizsgalt csoport kozott kiilonbség van az altalanos életmindség tekintetében.

Feltételeztem, hogy a T1DM diagndzist csoport jobb életmindséggel rendelkezik,
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mint az IBD diagnozist csoport, ugyanakkor nem kiilonbozik a testileg
egészséges csoporttol. Hipotézisem alapjan az AN diagnozisi csoport
alacsonyabb ¢letmindséggel rendelkezik a testileg egészséges csoporthoz képest.
5. Az ¢letmindségben szerepet jatszd kognitiv érzelemszabalyozo stratégiak
vizsgalata. Feltételeztem, hogy a kronikus beteg csoportokban a testileg
egészséges csoporttol eltérd adaptiv és nem adaptiv kognitiv érzelemszabalyozo

stratégiak indirekt moédon kapcsolatban allnak az életminéséggel.

A 2. vizsgalat 14 és 18 év kozotti IBD és T1IDM diagnozist serdiilék és sziileik

kognitiv érzelemszabalyozasat helyezi a fokuszba. Célkitlizései €s hipotézisei:

1. az érzelemszabdlyozo stratégidk mediator szerepének vizsgélata a serdiilék
evészavartlineteit illetden. Feltételeztem, hogy a sziilok negativ kognitiv
érzelemszabalyozo stratégiainak kapcsolata a serdiilk evészavartiineteivel a
gyermek negativ érzelemszabalyozo stratégiain keresztiil valosul meg, mig a
szllok pozitiv érzelemszabalyozo stratégidin keresztiil nem all fenn ez a hatas.

2. A sziil6-gyerek parosok kozotti hasonlosag, kiilonbség vizsgalata az életmindség
tekintetében. Hipotézisem alapjan a serdiilOk és sziilok életmindségre vonatkozd
pontszamai mérsékelt egyiittjarast mutatnak. Feltételeztem, hogy a serdiil6k
életmindség pontszdma és a sziileik 4ltal adott proxy életmindség pontszam
szignifikansan kiilonbozik egymastol: a sziilék rosszabbnak itélik meg
gyermekiik €¢letmindségét.

3. A serdiilok és sziilok kognitiv érzelemszabalyozé stratégiainak szerepe az
¢letminéségben. Feltételeztem, hogy a serdiilok életmindségét sajat- és egyes
sziil61 kognitiv érzelemszabalyozoé stratégiak egyarant prediktaljak. Hipotézisem
szerint a serdiildk esetén az Onvad, katasztrofizacido és a pozitiv atértékelés

szignifikansan bejosolja az életmindséget.
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3. MODSZEREK

3.1. Elsé vizsgalat: a kognitiv érzelemszabalyozas szerepe az
evészavartiinetekben és az életmindségben. Kronikus betegséggel ¢élo
serdiilok, testileg egészséges serdiillok és anorexia nervosa diagnozisu

serdiilok osszehasonlito vizsgalata

3.1.1. Eljarés és minta

A mintat 14-18 év kozotti, a Semmelweis Egyetem (l. sz.) Gyermekgyodgyaszati
Klinikan IBD, T1DM és AN diagnozissal kezelt harom klinikai csoport és Magyarorszag
négy fovarosi, illetve vidéki kozépiskoldjanak didkjai alkottak. Az utdbbiak esetében
rakérdeztem a testi betegségek meglétére és kizarasra keriiltek azon serdiilok, akiknek
van kronikus szomatikus betegségiik. Vizsgalatomba ép értelmi, 14 és 18 év kozotti
serdiiléket vontam be. A kronikus testi beteg klinikai csoportokba azon fiatalok
keriilhettek be, akik legalabb fél éve kaptak meg IBD vagy T1DM diagnézisukat. Az AN
csoportha a kezelGorvos altal diagnosztizalt, anorexia nervosa vagy atipusos anorexia
nervosa diagnozisu serdiilok kertiltek. A Gyermekgyogyaszati Klinika betegkore a fenti
betegcsoportok esetében a fovarosra és vidéki teleptilésekre egyarant kiterjed.

A keresztmetszeti vizsgalat soran papir formatumu kérdéivcsomagot alkalmaztam,
melynek kitoltése kb. 3040 percet vett igénybe. Az iskolak igazgat6itol levélben
engedélyt kértem a vizsgalat lefolytatdsahoz. A kutatasban vald részvétel passziv sziil6i
beleegyezéssel €s a résztvevOok informalt hozzajarulasaval tortént. Az adatgytjtés eldtt
két héttel kikiildtem a sziiloknek a tdjékoztatdo levelet emailben az osztalyfonokon
keresztiil, melyben kértem, jelezzék az osztalyfonokok felé, ha nem szeretnék gyermekiik
részvételét a kutatasban. A kérddiv kitoltésének napjan a serdiilok is kaptak szobeli és
irasos (1. melléklet) tajékoztatast is a kutatasrol €s eldonthették, hogy részt kivannak-e
venni az anonim vizsgalatban vagy sem. A szobeli tajékoztatas 6 elemei az alabbiak
voltak: a kutatasban valo részvétel onkéntességének €és anonimitdsanak hangsulyozasa,

annak kiemelése, hogy a részvétel visszautasitasa semmilyen kdvetkezménnyel nem jar,
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tovabba, hogy amennyiben valaki kényelmetleniil érzi magat a kérdoiv kitdltése soran,
jelezze, és hagyja abba a kérddiv kitoltését.

A klinikai minta esetében az ambuldns vagy fekvdbeteg ellatasra érkez6 IBD, TIDM
vagy AN diagnozisu serdiiloket €s sziileiket vontam be. Szdbeli és irasbeli tajékoztatast
kaptak mind a gyerekek, mind a sziilok (2-3. melléklet), valamint irdsos beleegyezést
kértem a sziiloktdl és a serdiiloktdl egyarant. A vizsgéalatban szerepld, betegséggel
kapcsolatos szomatikus paraméterck a Kklinikai betegadminisztracios rendszerbdl
szarmaznak. A tovabbiakban a betegek kodot kaptak és az adatvédelmi iranyelveknek
megfelelden kérdodiveik, valamint a beleegyezéshez sziikséges személyes adataik kiilon
taroltam, ez utdbbiakat zarhatd szekrényben.

A vizsgalati protokoll a Semmelweis Egyetem Regionalis, Intézményi Tudomanyos
¢és Kutatasetikai Bizottsag (SE — RKEB 243/2018) engedélyével, a Helsinki Deklaracio
szerint zajlott. Az adatgytijtés 2019 és 2022 kozott tortént.

Az egészséges mintabol hét sziil6 jelezte az osztalyfonok részére, hogy nem szeretné
gyermeke részvételét a vizsgalatban. A klinikai mintdban a TIDM diagnézisu serdiilok
koziil 17-en, az IBD diagnézistak koziil 24-en, az AN csoportbol 4-en nem kivantak részt
venni a vizsgalatban. Az iskolai kit61tok koziil 20 fot kizarasra kertilt szomatikus betegség
megléte miatt. Hianyos kitoltés (pl. atlapozott egy vagy tobb oldalt, nem fejezte be, a sok
valaszhiany miatt nem lehetett kiértékelni) 29 esetben fordult el6 a testileg egészséges
mintdban, tovabb4a a magasabb osztalyfoku iskoldsok koziil 13-an betoltotték a 19.
életéviiket. Ok szintén kikeriiltek a mintabol. A klinikai mintaban 17 hianyos kitoltés
fordult el6 (7 TIDM, 8 IBD, 2 AN), mely kérdéiveket ugyancsak kivettem a mintabol.

Az elemzeések targyat képezd minta 300 fobdl allt, atlagéletkoruk 15,67 év (szorés:
1,36). 157 f6 egészséges serdiilé (a minta 52,3%-a), 51 f6 IBD diagnézist serdiil6 (a
minta 17%-a), 61 f6 T1DM diagnézisu serdiil6 (a minta 20,3%-a) és 31 f6 AN diagndzist
serdiilé (10,3%) alkotta a teljes mintat, melynek tovabbi demografiai jellemz6i az 1.
tablazatban talalhatok.
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1. tablazat. Az 1. minta demografiai jellemz6i (N = 300)

n (%) n (%o)

Serdiilé neme Lakhely
leany 220 (73,3) Budapest 102 (34)
fiu 80 (26,7) mds vdros 141 (47)
Iskola tipusa kozség, tanya 55 (18,3)
gimndzium 196 (65,4) vdlaszhidany 2 (0,7)
szakkozépiskola, technikum 77 (25,7)
altalanos iskola 21 (7)
egyéb 6 (2)
Anya legmagasabb Apa legmagasabb
végzettsége végzettsége

szakmunkdsképzo vagy
szakmunkasképzd vagy kisebb 36 (12)  kisebb 63 (21)
érettségi 83 (27,7) érettségi 81 (27)
felsofoku 180 (60,3) felsofoku 151 (50,3)
valaszhiany 1(0,3) valaszhiany 5(1,7)

Megjegyzés: N = a minta elemszama, n = az alcsoportok elemszama, % = a minta hany

szazalékat jelenti.

A vizsgalatban szerepl6 csoportok jellemzoi

Testileg egészséges serdiild csoport: dsszesen 157 10, atlagéletkoruk 15,73 év (SD =
1,35), testtomeg-index atlaguk® (BMI) 21,48 kg/m? (SD = 3,94; terjedelem: 15,37-35,26)
volt. 115 lany (73,2%) és 42 fia (26,8%) alkotta a csoportot.

IBD diagnoézisu csoport: 51 16, atlagéletkoruk: 16,04 év (SD = 1,3), testtomeg-index
atlaguk: 20,08 kg/m? (SD = 2,84; terjedelem: 13,76-29,24) volt. 30 lany (58,8%) és 21 fiti
(41,2%) alkotta a csoportot. A diagnozisuk Ota eltelt id6 atlaga 3,73 év volt (SD = 3,6;
terjedelem: 0,5-16). 13 f6 rendelkezett 2. diagnodzissal, 3 f6 pedig 3. diagnodzissal is. 27

! Gyermek- és serdiilékorban a klinikumban a percentil értékeket vessziik figyelembe.

243, Tuary F, Szumska I, Paszthy B, Purebl G. Iranyelvek €s ajanlasok az evészavarok kezelésében.
Psychiatr Hung. 2017;32(4):397-413.

A részletesebb elemzésekben nem terveztem ezen antropometriai adatokkal dolgozni, igy tajékozodd
jelleggel BMI-t szamoltam.

43



6 (52,9%) Crohn-betegséggel diagnosztizalt, 13 {6 (25,5%) colitis ulcerosaval, 11 6
(21,6%) IBD-U diagnozissal rendelkezett. 15 fonél (29,4%) aktiv volt a betegség a
vizsgalat ideje alatt, 36 fonél (70,6%) pedig remissziot dokumentaltak kezeldik a
betegadminisztracids rendszerben.

T1DM diagnozisu csoport: 61 6, atlagéletkor: 15,34 év (SD = 1,44), testtomeg-index
atlaguk 21,65 kg/m? (SD = 3,96; terjedelem: 14,84-34,58) volt. 44 lany (72,1%) és 17 fit
(27,9%) alkotta a csoportot. A diagnozisuk 6ta eltelt 1d6 atlaga az aldbbiak szerint alakult:
7,47 év (SD = 4,02; terjedelem: 0,5-14). A HbAlc értékeik atlaga 8,18 mmol/l (SD =
1,89; terjedelem: 5,2-14) volt.

AN diagnozisu csoport: 31 16, atlagéletkor: 15,39 év (SD = 1,26), 3 f6 esetében atipusos
anorexia nervosa allt fonn, jelentés stlyvesztés mellett a testsulyuk még normal
tartomanyban volt, azonban a klinikai kép az anorexia nervosanak megfelelt.

A csoport testtomeg-index atlaga 16,06 kg/m? (SD = 1,78; terjedelem: 13,27-21,1). A
betegség jellegébdl adédddan csak lanyok alkottak a csoportot. 26-an (83,87%) az AN
restriktiv tipusaba tartoztak, 5-en (16,13%) a purgal6 altipusba.

A csoportok tovabbi dsszehasonlitdsa az eredmények részben fog szerepelni.

3.1.2. Méroeszkozok

A kutatasi kérdéivben rakérdeztem az alabbi szociodemografiai jellemzdkre: nem, kor,
iskola tipusa, lakhely, az anya és apa legmagasabb iskolai végzettsége. Az antropometriai
adatok feltérképezése a kitoltok testmagassagara, testsulyara vonatkozott. Rakérdeztem
tovabba arra, hogy a kitolték szerint van-e pszichés problémajuk, illetve az aktualis
pszichés megsegités meglétére, valamint az elmualt harom honapban és egy évben
bekovetkezett ¢€leteseményekre (4. melléklet). A betegadminisztraciés rendszerbdl
rogzitettem a betegségekkel kapcsolatos valtozokat.

Az aladbbiakban a vizsgalatban alkalmazott kérdéiveket mutatom be.
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Kognitiv Erzelem-Reguldcié Kérddiv (Cognitive Emotion Regulation Questionnaire;
CERQ)

A CERQ-t Garnefski és munkatarsai (244) fejlesztették ki. A kérdéiv a nehéz
¢lethelyzetek kezelésére alkalmazott kognitiv érzelemszabalyozé stratégidk hasznalatat
térképezi fel. A 36 itembdl allo kérdéiv 9 féle érzelemszabalyoz6 mechanizmus
beazonositasat teszi lehetdvé, melyek koziil 6t adaptiv (pozitiv fokuszvaltas, tervezés,
pozitiv atértékelés, perspektivaba helyezés, elfogadas), négy nem adaptiv (6nvad, masok
hibaztatasa, ruminacid, katasztrofizacid). Minden kognitiv érzelemszabalyozo stratégia
felmérésére 4 item szolgal a kérddivben, melyeket 5 foku Likert-skalan (1 = szinte soha,
5 = szinte mindig) értékel a valaszadd. A nagyobb pontszam a kognitiv stratégia
gyakoribb haszndlatéra utal.

A CERQ kérddiv mind serdiild, mind felndtt mintan j6 pszichometriai mutatdkkal
rendelkezik (244). Miklosi Monika végezte validalasat és adaptalasat (245). A
méréeszk6z magyar mintan is megbizhaté méréeszkoznek bizonyult (Cronbach-alfa:
0,68-0,88). Jelen vizsgalatban a CERQ ugyancsak jo bels6 konzisztencidval rendelkezik,
a Cronbach-alfa értékek 0,62 és 0,86 kozott valtoznak, elobbi az Elfogadas, utobbi az
Onvad skalan. A CERQ 6sszes adaptiv skalajara nézve 0,891 a Cronbach-alfa, mig a nem
adaptiv skalaé 0,85.

Pszichopatolégiai Tiinetlista Gyermekek és Serdiilok Szamadra (Scale Psichiatriche di
Autosomministrazione per Fanciulli e Adolescenti; SAFA)

A SAFA Cianchetti és Fascello altal (246) pszichés problémak feltérképezésére
kifejlesztett, 8-18 éves gyerekek korében alkalmazhato onkitoltds kérdéiv. Akar
egyesével is felvehetd skalakbol tevédik oOssze, melyek az aldbbiak: Szorongas,
Depresszio, Téaplalkozasi zavarok, Kényszeres zavar, Szomatikus tlinetek ¢és
hipochondria, Fobidk. A 8-10 éves korosztaly szamara kiilon kérddivek késziiltek,
tovabba a Szorongis mérésére a 11-13 éves korosztaly részére is kiilon kérddiv all
rendelkezésre. A vizsgalatban a Taplalkozasi zavarok (SAFA-T), Depresszio (SAFA-D),
Szorongas (SAFA-SZ) 14-18 éves korosztalyt lefedd kérdoivei keriiltek alkalmazasra. A
kitoltdk az ,,igaz”, ,,hamis”, ,kettd kozott” lehetdségek koziil valasztjak ki a rajuk
leginkabb jellemz6t. Mindegyik skala tovabbi alskalakra oszlik. Vizsgalatomban a

foskalak Osszpontszamait hasznaltam fol, mely a jelen kutatasban legtobbet alkalmazott
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Taplalkozas foskala esetében a bulimia, anorexia, sajat test elfogadasa alskéalakat tovabba
a pszichologiai tényezok (feln6tté valastol valo félelem, perfekcionizmus, inadekvatsag
érzése) alskalakat foglalja magaban. Ez utobbiak nagyon hasonloak a lentebb részletezett
Evési Zavar Kérdbivhez (EDI), azonban az EDI esetében nem szamolhat6 6sszpontszam.

A kérdéiv magyarorszagi adaptalasat és validalasat K6 Natasa és munkacsoportja
végezte (246). A teszt belsé konzisztencidja megfeleld, Cronbach alfa: 0,86 és 0,92
kozotti. Sajat vizsgalatunkban az egyes alskalak Cronbach-alfa értékei jonak mondhatok:
0,73 (Irritabilitas) és 0,86 (Szomorusag €s Sajat test elfogadasa) kozott alakultak, kivéve
a Perfekcionizmus alskalat, melynek Cronbach-alfa értéke 0,55.

Evési Zavar Kérdoiv (Eating Disorder Inventory; EDI)

A Garner ¢és munkatarsai (247) altal kidolgozott evészavar tiineteket mérd 6nkit6ltds
kérdoiv 64 tételbol all. Harom, specidlisan evészavarokra vonatkozo alskalaja van,
tovabba 0t masik alskdla evészavarral Osszefiiggésben 4ll6 pszichés jegyeket,
végezték el. A véalaszadok hatfoka Likert-skdldn (1 = soha, 6 = mindig) jeldlik, hogy az
adott viselkedés vagy emocioé mennyire jellemzo rajuk. A sziikséges tételek megforditasa,
majd az eredeti pontok 0-1-2-3-as pontozasra konvertalasa és 0sszeadasa utan a tételek
nyolc alskaldba sorolhatok: Karcsisag iranti késztetés, Bulimia, Testtel valo
elégedetlenség, Elégtelenség érzése, Perfekcionizmus, Interperszonalis bizalmatlansag,
Interoceptiv tudatossag és Félelem a felnétté valastol. Az elsd harom alskala esetén
rendelkezésre éllnak a koros tartomanyt jelold kiiszobértékek: a Karcsiisdg iranti
késztetés €s Bulimia esetén 14 pont, a Testtel valo elégedetlenség esetén 21 pont. A
magyar adaptaci6 soran a reliabilitds jonak bizonyult, a Cronbach-alfa értékek 0,71 és
0,93 kozott helyezkedtek el. Sajat vizsgalatomban a Cronbach-alfa értékek 0,64 és 0,93
kozott varialodtak, elobbi a Félelem a felndtte valastol alskalan, utobbi a Karcsusag iranti

késztetés alskalan.

Eletmingség KérdGiv (Invertar Lebensqualitiit Kindern und Jugendlichen; ILK)
Az Invertar Lebensqualitit Kindern und Jugendlichen 7 itembdl all6 életmindség
kérd6iv, melyet Mattejat és Remschmidt fejlesztettek ki (249). A kérd6iv 6 és 18 év

kozotti gyermekek életének fobb teriileteire kérdez réd, gyermek, serdiild és sziil6i
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valtozattal rendelkezik. A kérddivben 5 foku Likert-skalan zajlik a valaszadas, melyekbdl
az 1l-es a legjobb-, 5-0s a legrosszabb életmindséget takarja. Az életmindség
0sszpontszam kiszamitasa ugy torténik, hogy az 6sszeadott pontokat kivonjuk 35-bdl, igy
0 és 28 kozeé eso értékeket kapunk. A magasabb pont jobb ¢letmindséget takar. Az ILK
validdlasa németorszagi atlagpopulacion és pszichidtriai mintan tortént, a belso
konzisztencia gyermekek és serdiilok esetében a vizsgalt populéaciotol fliggden 0,55-0,63
kozott alakult (249). Magyarorszagi adaptalasa és validalasa Kiss Eniké és
munkacsoportja altal toértént (250). A kérd6iv validitasa és reliabilitisa megfeleld
(Cronbach-alfa: 0,78). Vizsgalatomban a serdiilok altal kitoltott ILK szintén jo belsd

konzisztenciaval rendelkezik: Cronbach alfa: 0,82.

3.1.3. Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzések elvégzéséhez az SPSS Statistics (Version 28) programot
hasznaltam (251). El6szor a skalak eloszlasat vizsgaltam meg a Kolmogorov-Smirnov és
a Shapiro-Wilk tesztek segitségével. Vizsgalatban minden skala esetében sériilt a
normalitas, ezért nem-paraméteres eljarasokat alkalmaztam. A kategorialis demografiai
jellemzOk Osszefliggését a serdiilok diagnozisaval Khi-négyzet probaval elemeztem. A
dichotom demografiai jellemzok és a vizsgalt skalak kapcsolatait Mann-Whitney U
probaval vizsgaltam, mig a tobbi kategoridlis valtozo és a skalak osszefiiggését Kruskal-
Wallis prébaval ellendriztem. A skéla tipusti valtozok egymaéssal vald kapcsolatat
Spearman-féle rangkorrelacioval vizsgaltam. A statisztikai elemzések soran Bonferroni
korrekciot végeztem (a = 0,05/n, n = prébak szdma).

A mediacio tesztelésére a Process v4.2 4-es modelljét hasznaltam (252, 253).
Bemeneti valtozonak a serdiilok diagnozisat valasztottam. Bar sériilt a normalitas
feltétele, mivel a skalak ferdesége és csucsossaga -1 és +1 értéket vett fel (254), ezért a
mediacio tesztelhetd volt. A minta elemszama is megfelelt az elemzés elvégzéséhez,
valamint a skalak ko6zott multikollinearitds sem allt fenn. Mivel a gyermek diagnozisa
négy értéket vehet fel (0 = testileg egészséges, 1 = IBD, 2 = T1IDM, 3 = AN), indikator

kodolast hasznaltam, amiben a referencia kategoria a testileg egészséges csoport volt. fgy
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a mediator elemzéseket hozzajuk hasonlitva kell értelmezni. A kimeneti valtozé a SAFA
Taplalkozas skala 6sszpontszama volt. Négy olyan kognitiv érzelemszabalyozo stratégia
(ruminécid, katasztrofizacio, 6nvad és pozitiv atkeretezés) mediator szerepét vizsgaltam,
amelyek a szakirodalmi adatok- és eldzetes vizsgalataim alapjan egyiittjarnak az
evészavartlinetekkel. Az elemzést nemre és korra, valamint a pszichés probléma megléte
valtozora kontrollaltam.

Az ¢életmindség medidtor-tényezdinek vizsgalatira ugyancsak mediacids elemzést
végeztem, a fenti modszerrel. Kimeneti valtozonak az ILK 6sszpontszamat valasztottam,
bemeneti valtozonak a serdiilok diagnézisat (indikator kédolassal). A serdiilok adaptiv és
nem adaptiv kognitiv érzelemszabalyozo stratégiai képezték a medidtor valtozokat. Az
elemzést nemre, korra €s a harom honapon beliili életesemények szamara kontrollaltam.

A hatdsméretek korrelacios vizsgalatokban korrelacios egyiitthatokkal, Mann-
Whitney U probaknal r, Kruskal-Wallis probak esetében €2, mig Khi-négyzet proba
hasznalatakor ¢ segitségével keriilnek kozlésre. Korrelacids egyiitthatok esetében a 0,3
alatti értékeket tekintettem gyenge korrelacionak, mig a 0,3 és 0,5 kozotti kapcsolatokat
kozepes erdsséglinek, és a 0,5 feletti korrelaciok erdsek voltak. Mann-Whitney U proba
esetében a hatasméretet mutato (r) 0,5 alatti érték esetében volt kicsi, 0,5 és 0,8 kozott
kozepes erdsségii és 0,8 felett erds. Kruskal-Wallis probak esetében a hatdsméret mutatok
(%) 0,06 alatt gyenge kapcsolatot, 0,06 és 0,14 kozott kdzepes erdsségii dsszefiiggést, mig
0,14 folott magas hatast jeleztek. Khi-négyzet proba esetében a ¢ 0,3 alatt gyenge
kapcsolatot, mig 0,3 és 0,5 kozott kozepes erdsségii kapcsolatot, 0,5 felett erds

Osszefliggést jelzett (255).
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3.2. Masodik vizsgalat: a kronikus beteg serdiilok és sziileik kognitiv
érzelemszabalyozasanak szerepe az evészavartiinetekben és az

¢letmindségben
3.2.1. Eljarés és minta

A masodik vizsgalatban IBD és TIDM diagnozisu serdiilok és sziileik vettek részt. A
mintat 14-18 év kozotti (életkori atlag: 15,66 év, SD = 1,41) IBD (n = 51) és TIDM (n =
61) diagnozisu betegek és az ket kisérd sziilok (n = 112) alkottak. A serdiilok
megegyeztek az 1. vizsgélat IBD és T1DM diagndzisu mintdjaval. A bevonasi kritérium,
a tajékoztatas és a beleegyezés, valamint az eljaras betegekre vonatkozd része az 1.
vizsgalatéval megegyez6. A sziilok beleegyezése gyermekiik- és sajat részvételiikre
egyarant vonatkozott. Gyermekeikhez hasonléan Ok is papir formatumua kérddivet
toltottek ki, mely kb. 15-20 percet vett igénybe. A sziilok atlagéletkora 45,9 év volt (SD
= 4,24, terjedelem: 36-62 év). A 2. minta tovabbi demografiai jellemzdit a 2. tablazat

mutatja be.

2. tablazat. A masodik vizsgalat mintajanak demografiai jellemz6i (N=112)

n (%) n (%)
Serdiil6 neme Sziilé
leany 74 (66,1) anya 98 (87,5)
fin 38 (33,9) apa 14 (12,5)
Iskola tipusa Anya legmagasabb végzettsége
gimnazium 61 (54,5) szakmunkasképz6 vagy kisebb 20 (17,9)
sradOzpiskola, 20 (25,9) érettségi 32 (28,6)
altalanos iskola, egyéb 22 (19,6) fels6foka 60 (53,6)
Lakhely Apa legmagasabb végzettsége
Budapest 27 (24,1) szakmunkasképz6 vagy kisebb 32 (28,6)
mas varos 60 (53,6) érettségi 31 (27,7)
kozség, tanya 24 (21,4) fels6foku 46 (41,1)
valaszhiany 1(0,9) valaszhiany 3(2,7)

Megjegyzés: N = a minta elemszama, n = az alcsoportok elemszama, % = a minta hany

szazalékat jelenti.
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3.2.2. Méroeszkozok

A kutatas méréeszkozei egyrészt megegyeztek az els6 vizsgalatéval (SAFA-T, CERQ,
ILK), masrészt kiegésziiltek a sziillok altal sajat magukra nézve kitoltott CERQ
kérdéivével és a gyermekiik életmindségére vonatkozodan kitdltott kérddivvel (ILK

proxy) tovabba rakérdeztem a sziilok nemére és korara.

3.2.3. Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzések elvégzéséhez az IBM SPSS Statistics (Version 28) programot
hasznaltam (251). El6szor a skalak eloszlasat vizsgaltam meg Kolmogorov-Smirnov és a
Shapiro-Wilk tesztek segitségével. A masodik vizsgalatban néhany skala esetében
teljesiilt a normalis eloszlds, ezért nem-paraméteres €s paraméteres eljarasokat is
hasznaltam az adott skdla eloszlasdnak megfeleléen. A kategoridlis demografiai
jellemzOk Osszefliggését a gyermekek diagnozisaval Khi-négyzet probaval vizsgaltam. A
dichotom demografiai jellemzdk és a vizsgalt normalis eloszlasu skalak kapcsolatat
Kétmintas t-probaval elemeztem, mig a dichotom valtozok és a nem normalis eloszlasu
skalak kapcsolatdt Mann-Whitney U prébaval vizsgaltam. A kategorialis valtozok és a
normalis eloszlasu skaldk Osszefiiggését egyszempontos varianciaanalizissel-, a nem
normalis eloszlasu skalak és kategoridlis valtozok kapcsolatat Kruskal-Wallis probaval
ellendriztem. A skala tipust valtozok egymassal vald kapcsolatdt normalis eloszlas
esetében Pearson korreldcioval, mig a normalitds sériilésekor Spearman-féle
rangkorrelacioval vizsgaltam. A statisztikai elemzések soran Bonferroni korrekciot
végzetem (o = 0,05/n, n = probak szama).

Ezt kovetden mediacios elemzéseket alkalmaztam, melyhez a Process v4.2 4-
es modelljét hasznaltam (252, 253). Bemeneti valtozonak a sziilok negativ és pozitiv
kognitiv érzelemszabalyozo stratégidit valasztottam, kimenetnek a SAFA Téplalkozas
skala Osszpontszamat, medidtornak a serdiildk adaptiv és nem adaptiv kognitiv

érzelemszabalyozo6 stratégiait. Diagnozisra, nemre, korra kontrollaltam az elemzést.
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A sziilok gyermekiikre vonatkozd életmindség értékelését (ILK proxy) és a serdiillok
sajat ¢életmindsége kozotti abszolut egyezés mértékét intraklassz korrelacios
egyiitthatoval (ICC) vizsgaltam. A sziilok (serdiilokre) és a fiatalok (sajat) életmindségre
vonatkozo értékelésének kiilonbségét paros Wilcoxon-féle elbjeles rangprobaval
vizsgaltam.

A serdiilok ¢életmindség prediktoraira vonatkozéan lineédris regresszid elemzést
végeztem. Filiggd valtozonak az ILK 6sszpontszamot valasztottam, a prediktorok szamat
a minta nagysagahoz igazitottam. Mivel a diagnozisra kontrollaltam az elemzést, a minta
mérete hat darab, -az ILK-kel leger6sebben korrelaldé kognitiv érzelemszabalyozo
stratégia- prediktor szerepének vizsgalatat engedte meg (O6nvad, pozitiv fokuszvaltas,
pozitiv atértékelés, katasztrofizacid, ruminacio, sziiléi onvad). A linearis regresszio
elemzés feltételeit eldzetesen ellendriztem, minden skéla ferdesége és csucsossaga
minusz egy és egy kozotti értéket vett fel és egyik sem tartalmazott kiugré (outlier) értéket
(254). A skalak egymassal vald maximalis korrelacidja sem haladta meg a
multikollinearitast okozo korrelaciods értéket. A multikollinearitast a toleranciamutatdval
(TOL < 0,10) és a varianciainflacios tényezovel ellenériztem (VIF > 10) és rendben

talaltam. A rezidualisok fiiggetlensége is teljesiilt.
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4. EREDMENYEK

4.1. Elsé vizsgalat

4.1.1. A demografiai valtozok ¢€s a skalak kapcsolata

A konnyebb attekinthet6ség kedvéért csak a szignifikans eredményeket részletezem.
A lanyok szignifikansan magasabb pontszamot értek el a SAFA szorongas foskalajan,
taplalkozas foskaldjan, az EDI Karcsisag iranti késztetés alskaldjan, Testtel vald
elégedetlenség, Interoceptiv tudatossag és Félelem a felndtté valastol alskalajan. A
hatasméret mutaté mindegyik esetben Kicsi. A szignifikans eredményeket részletesen a 3.

tablazat tartalmazza.

3. tablazat. Szignifikans kiillonbségek a vizsgalt skaldkban a gyermekek neme alapjan

(Mann-Whitney U probak eredménye)

SAFA- SAFA- EDI EDI EDI EDI
SZ T Karcs. Test. Interoc. Félelem
Mann-Whitney U 6037 5524 5810,5 6123,5 6476 7553
Z -4.16 -4 93 -4 63 -4.05 -3,53 -1,88
r 0,24 0,28 0,27 0,23 0,2 0,11
Median fiuk 24 12,5 0 3 2 5
Median lanyok 36 19,5 3 7 4 6

Megjegyzés. N = 300. A konnyebb érthetdség miatt a tablazatban csak a szignifikans
Ossszefiiggéseket tiintetem fel. A Bonferroni korrekciot kovetd szingifikancia-szint:
0,002 (0,05/24). Vizszintes fejléc roviditései: SAFA = Scale Psichiatriche di
Autosomministrazione per Fanciulli e Adolescenti, SAFA-SZ = SAFA szorongas, SAFA-
T = SAFA téaplalkozas, EDI = Eating Disorder Inventory, EDI karcs. = EDI karcsusag
iranti késztetés, EDI test. = EDI testtel valo elégedetlenség, EDI interoc. = EDI

interoceptiv tudatossag, EDI félelem = EDI félelem a felnotté valastol.
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A lakohely demografiai valtozonak csak a CERQ perspektivaba helyezés stratégiaval
mutatkozott szignifikans kapcsolata (x*(3) = 15,304, p <0,001, &2 = 0,05). A post hoc
elemzés alapjan a varosban €10k (rangszamok atlaga = 167,61) szignifikansan tobbet (p
<0,001) alkalmaztik ezt az érzelemszabalyozo stratégiat a kozségekben vagy tanyan
¢€16khoz képest (rangszamok atlaga = 115,96), tovabba szignifikansan tobbet alkalmaztak
(p = 0,025) a fovarosban €16khoz képest (rangszamok atlaga = 142,6) is.

A pszichés problémajuk esetleges meglétének jelolésén tal a serdiilék meg is
nevezhették azokat. Serdiilokorral 0Osszefliggd nehézségek, csaladi problémak,
pszichoszomatikus tiinetek ¢és pszichiatriai zavarok egy-egy esetben egyarant
megnevezésre keriiltek. A pszichés problémat jelz6k esetében szignifikansan
magasabbak voltak az aldbbi CERQ skalak értékei: Onvad, Ruminéacidé, Nem adaptiv
stratégidk. A Pozitiv fokuszvaltds pedig szignifikdnsan alacsonyabb. Az ILK
Osszpontszam szignifikans kapcsolatban allt a pszichés probléma valtozoval, a pszichés
problémat jelzOk életmindsége rosszabb. (A hatasméret mindegyik esetben kicsi.) A

szignifikans kiilonbségeket az 4. tablazat mutatja be részletesen.

4. tablazat. Szignifikans kiilonbségek a CERQ és ILK skalakban a gyermekek pszichés
probléméja alapjan (Mann-Whitney U probak eredménye)
Pozitiv CERQ

Onvad ~ Rumindeid  po ovass Nemadaptiv. =N
O"Vf]?t?]'ey y 38985 5853 5876 5310 3250
z 6,909 3,823 3,789 ~467  —7,927
r 0,4 0,22 0,22 0,27 0,46
1. median 14 13 9 43 17
2. median 10 11 12 38 23

Megjegyzés. N = 292. A Bonferroni korrekciot kovetd szingifikancia-szint: 0,002
(0,05/24). Vizszintes fejléc roviditései: CERQ = Kognitiv Erzelem-Regulacio Kérdsiv,
ILK = Eletminéség Kérdéiv. Fiiggblegesen: 1. median = pszichés problémat jelzk

median értékei, 2. median = pszichés problémat nem jelz6k median értékei.
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A SAFA depresszio, szorongas ¢és taplalkozas foskalaiban szignifikansan magasabb
pontszammal rendelkeznek a pszichés probléma meglétérdl beszamolok. Az EDI
alskaldkban a Karcsusag iranti késztetés, Testtel vald elégedetlenség, Interperszonalis
bizalmatlansag ¢és Interoceptiv tudatossag tekintetében kaptam szignifikans

eredményeket (a hatasméret kicsi), melyek az 5. tablazatban talalhatok.

5. tablazat. Szignifikans kiilonbségek a SAFA ¢és az EDI skalakban a serdiilok pszichés
problémadja alapjan (Mann-Whitney U prébak eredménye)

SAFA- SAFA- SAFA- EDI EDI EDI EDI EDI
D SZ T Karcs.  Test. Elégt. Interp. Interoc.
Mann-
Whitney U 3261 33355 36995 4897 4505 3395 5729 46345
Z -7,892 -7,776 -7,205 -5466 -5969 -7,761 -4,04 -5786
r 0,46 045 0,42 0,32 0,34 0,45 0,23 0,33
1. median 55 48 27 8 12 10 5 8
2. median 33 27 15 1 4 2 3 2

Megjegyzés. N = 292. A konnyebb érthetdség miatt a tablazatban csak a szignifikans
Ossszefliggéseket tiintetem fel. A Bonferroni korrekciot kovetd szingifikancia-szint:
0,002 (0,05/24). Vizszintes fejléc roviditései: SAFA = Scale Psichiatriche di
Autosomministrazione per Fanciulli e Adolescenti, SAFA-D = depresszi6, SAFA-SZ

szorongas, SAFA-T = taplalkozas, EDI = Eating Disorder Inventory, EDI karcs.

Karcsusag iranti késztetés, EDI test. = Testtel valo elégedetlenség, EDI elégt.

Elégtelenség érzése, EDI interp = Interperszonalis bizalmatlansdg, EDI interoc. =

Interoceptiv tudatossag.

A 3 honapon ¢és 12 honapon beliili ¢letesemények szama gyenge pozitiv kapcsolatban
allt a SAFA depresszio- (r = 0,32 mindkettd esetben,) és az ILK skalakkal (rendre r =
0,32 ¢s 0,35) (p <0,002). A kozel hasonl6 eredmény miatt a 3 honapon beliili életesemény
valtozot hasznaltam fel a vizsgalat késdbbi részében, tekintettel arra, hogy az életmindség

értékelése a jelenre, kozelmultra vonatkozik.

A vizsgalatban a tovabbiakban felhasznalt skaldk egyiittjarasat a 6. tablazat tartalmazza.
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6. tablazat. A SAFA-T, CERQ ¢és ILK skalak interkorrelacioi (Spearman-féle korrelacio)

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13.

1. SAFA-T - 048 -0,0r 0,395 -0,184* -0,054 -0,267** 0,02 0,299* 0,103 -0,12 0,481* -0,544*
2. CERQ 6nvad - 0,229* 0,567* -0,228* 0,151* -0,117 0,05 0,324* 0,116 -0,002 0,744* -0,492*
3. CERQ elfogadas - 0,284* 0,260* 0,274* 0,295 0,318* 0,07 0,056 0,531* 0,232* 0,062
4. CERQ ruminacid - -0,006 0,264* 0,097 0,15 0,372* 0,217* 0,192* 0,781* -0,344*
5. CERQ pozitiv fokuszvaltas - 0,372 0,545* 0,414 0,006 0,099 0,727 -0,081 0,383*
6. CERQ tervezés - 0,618* 0,416* 0,06 0,086 0,719* 0,182* 0,139
7. CERQ pozitiv atértékelés - 0,584* 0,00 0,072 0,851* -0,012 0,35*
8. CERQ perspektivaba helyezés - 0,016 0,022 0,756* 0,067 0,112
9. CERQ katasztrofizacio - ,433* 0,024 0,706* -0,326*
10. CERQ hibaztatas - 0,075 0,528* -0,103
11. CERQ adaptiv stratégiak — 0,079 0,295
12. CERQ nem adaptiv stratégiak - -0,491
13. ILK -

Megjegyzés. N = 300

Roviditések fliggdlegesen: SAFA = Scale Psichiatriche di Autosomministrazione per Fanciulli e Adolescenti, SAFA-T = SAFA

taplalkozas kérdéiv, CERQ = Kognitiv Erzelem-Regulacié Kérddiv,

ILK = Eletminéség Kérd

"r

O1V.

“ = szignifikans eredmény, a Bonferroni korrekciot kovetd szignifikancia-szint: 0,004 (0,05/13).
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4.1.2. A négy vizsgalt csoport 0sszehasonlitasa a demografiai valtozok mentén

A csoportok nem kiilonboztek szignifikansan lakhelyiiket illetéen, tovabba az anyak
¢s apak iskolai végzettségét illetéen sem. A szignifikans kiilonbségeket a csoportok
kozott részletesen a 7. tablazat tartalmazza. Az AN-val diagnosztizalt csoportot a
betegség jellegébdl adddoan csak lanyok alkottdk, ami magyardzza a nemre vonatkozo
szignifikans kiilonbséget. Az IBD, TIDM ¢és AN csoportokban tobb az egyéb (egyéni
tanrend, altalanos iskola) tipusu iskoldba jar6 serdiild, mint az egészséges csoportban,
tovabba az AN csoportban tobb a gimnazista. Az egészséges csoportban kevesebb
(14,93%) a pszichés problémat jelzo serdiilé, mig az AN csoportban -értheté modon- tobb
(87,1%). A pszichés problémat jelzok koziil az egészséges csoportban kevesebben jarnak
terapiara (69,57%), mig az AN csoportba tartozok koziil majdnem mindenkinek van
valamilyen rendszerességli terapiaja. A testileg egészséges csoportot parossaval
Osszehasonlitottam Khi-négyzet proba segitségével az IBD csoporttal és a TIDM
csoporttal. A TIDM csoport sem a pszichés probléma valtozo (¥2(1) = 1,012, p = 0,314),
sem a pszichés segitség terén (x2(1) = 1,491, p = 0,222) nem kiilonbozott az egészséges
csoporttol. Az IBD csoport viszont tobb pszichés problémarol szamol be (y2(1) = 6,005,
p =0,014) és tobb pszichés megsegitést is vesz igénybe (x2(1) = 4,174, p = 0,041) testileg
egészséges kortarsaikhoz képest. Az IBD és a TIDM csoportot ugyancsak Khi-négyzet
proba segitségével dsszehasonlitva nem kiilonboztek egymastol szignifikansan a pszichés
probléma valtozot illetden (¥2(1) = 1,386, p = 0,239), és a pszichés megsegités
tekintetében sem (y2(1) = 0,406, p = 0,816).
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7. tablazat. A kategorialis demografiai valtozok Osszefiiggése a diagnozissal (Khi-négyzet

proba)
Csoportok elemszama
v df  p ¢ Alcsoportok TE IBD TIDM AN Osszesen
nem 16,809 3 0,001 0,24 fit 42 21 17 0 80
lany 115 30 44 31 220
Osszesen 157 51 61 31 300
iskola 47,319 9 <0,001 0,40 gimnazium 68 23 21 19 131
6, 8 osztalyos
gimnazium 43 8 9 5 65
szakkozépiskola,
szakiskola 46 13 16 2 77
egyéb 0 7 15 5 27
Osszesen 157 51 61 31 300
pszichés
probléma 70,668 3 <0,001 0,49 igen 23 15 12 27 77
nem 131 34 46 4 215
Osszesen 154 49 58 31 292
terapia
rendszeressége 29,123 9 0,001 0,31 par alkalom 6 5 8 9 28
kevesebb mint
fél éve 4 4 4 12 24
tobb mint fél éve 6 5 5 7 23
Osszesen 16 14 17 28 75

Megjegyzés. A konnyebb érthetdség miatt a tablazatban csak a szignifikans

Ossszefiiggéseket tiintetem fel. A Bonferroni korrekciot koveté szingifikancia-szint:

0,007 (0,05/7). Roviditések: vizszintes fejléc roviditései: TE = testileg egészséges

csoport, IBD = gyulladasos bélbetegség diagndzisu csoport, TIDM = 1-es tipust

diabétesz diagndzist csoport, AN = anorexia nervosa diagndzist csoport.

Nem mutatkozott szignifikans kiilonbség a csoportok kozott az életkori atlagban, a

harom honapon és egy éven beliil bekovetkezett életesemények szamaban. Az egészséges

csoport ¢s az IBD, valamint TIDM csoport nem kiilonb6zott szignifikansan a BMI

tekintetében egymastol, az AN csoport viszont mindegyik csoporttdl kiilonbozott. A

57



serdiilok Osszes diagnézisanak szdmat illetben a T1DM csoport szignifikdnsan
kiilonbozott a masik két csoporttol, tobb diagnoézissal rendelkeznek a cukorbeteg
gyerekek. A vizsgalati csoportba keriilést indoklo betegséghosszt illetden mindharom
betegcsoport szignifikansan kiilonbozik egymastol. A szignifikdns eredmények

részletesen lathatok a 8. tablazatban.

8. tablazat. A skala tipusti demografiai valtozok Osszefliggése a diagndzissal (Kruskal-

Wallis proba)

korrigdlt hatdsméret
p e’
BMI 67,3 3 <0,001 0,22

AN vs IBD 5,21 <0,001
AN vs TE 7,72 <0,001
ANvs TIDM 7,44 <0,001
IBD vs TE 2,01 0,265
IBDvs TIDM -2,4 0,108
TEvsTIDM -08 1

2 df p  Osszehasonlitdas U

0sszes 61,3 2 <0,001 0,2

diagnoézisok IBDvs TIDM -04 1

szama IBD vs AN -05 1
TIDMvsAN -02 1

6 61,3 2 <0,001 0,2

diagnézis AN vs IBD 3,58 0,002

hossza ANvs TIDM 7,64 <0,001

IBDvs TIDM -4,6 <0,001

Megjegyzés. A konnyebb érthetéség miatt a tdblazatban a probak kozil csak a
szignifikans eredményeket tiintettem fel. A Bonferroni korrekciodt kovetd szignifikancia-
szint: 0,008 (0,05/6). Roviditések: TE = testileg egészséges csoport, IBD = gyulladasos
bélbetegség diagndzisu csoport, TIDM = 1-es tipusu diabétesz diagn6zist csoport, AN =
anorexia nervosa diagnozisu csoport. Fiiggdlegesen: BMI = body mass index, 0sszes
diagnozisok szama = a beteg csoportok dsszes diagnozisainak szama, f6 diagnozis hossza

= a csoportba keriilési diagnozisok (IBD, TIDM, AN) hany éve all fenn.
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4.1.3. A vizsgalt csoportok kozotti kiillonbségek a skalak tekintetében

A vizsgalat soran alkalmazott CERQ skalak atlagai az egyes csoportokban a 9.
tablazatban talalhatok, a csoportok kozotti kiillonbségek részletes eredményeit a 10.
tablazat szemlélteti. Az adaptiv stratégidkat illetden szignifikans kiilonbséget talaltam a
csoportok kozott. A legmagasabb atlagpontszammal a TIDM diagnézisu csoport és a
testileg egészséges csoport rendelkezik. Az IBD és az AN diagnozisu serdiilok
szignifikansan kevesebb adaptiv stratégiat alkalmaznak a testileg egészséges csoporthoz
képest. A legtobb nem adaptiv érzelemszabalyoz6 stratégia pontszammal az AN
diagnézisti csoport rendelkezik, azonban szignifikdnsan nem kiilonbozik a testileg
egészséges csoporttol. A T1DM csoport és az IBD csoport szignifikdnsan nem
kiilonbozik egymastdl a maladaptiv érzelemszabalyoz6 stratégidk alkalmazasat illetden.
Mindkét szomatikusan beteg csoport szignifikdnsan kevesebb nem adaptiv stratégiat
hasznal a testileg egészséges- és az AN diagnozisu csoporthoz képest.

A Bonferroni korrekciot kovetéen nem volt szignifikans kiilonbség a csoportok kozott
az alabbi kognitiv érzelemszabalyozé stratégiakat illetéen: elfogadas (x2(3) = 7,874, p =
0,049), tervezés (x2(3) = 15,131, p = 0,002), perspektivaba helyezés (y2(3) = 7,993, p =
0,046), katasztrofizacio (y2(3) = 5,172, p = 0,16). Az 6nvad tekintetében szignifikans,
nagy kiilonbség mutatkozott a csoportok kozott. Az AN diagnozisu csoportnak lett a
legmagasabb atlaga, mindharom masik csoporttol szignifikansan kiilonbozik. A TIDM
csoport -amely a legalacsonyabb 6nvad pontszamot érte el- szignifikansan kiilonbozik a
testileg egészséges csoporttol. A ruminécid alskalan az AN és a testileg egészséges
csoport nem kiilonbozott egymastol. A két szomatikus beteg csoport szignifikdnsan
ugyancsak nem kiilonbozott egymastol, azonban a két masik csoporthoz képest mindkettd
kevésbé alkalmazza a ruminacidt. Pozitiv fokuszvaltast az AN csoport a testileg
egészséges csoporthoz és a TIDM diagndzisti csoporthoz képest is szignifikdnsan
kevesebbet alkalmazza. A pozitiv atértékelést az AN és az IBD diagndzisu csoport
szignifikansan kevesebbet alkalmazza a testileg egészségesekhez képest. A mdasok
hibaztatasa stratégiat a testileg egészséges csoport mindharom masik csoporthoz képest

szignifikansan tobbet alkalmazza.
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9. tablazat. A CERQ skalainak leir6 jellemz6i az egyes csoportokban

TE IBD T1DM AN Osszes
atlag atlag atlag atlag atlag
(SD) (SD) (SD) (SD) (SD)
Adaptiv 66,81 58,47 64,03 57,81 63,90
stratégidk (13,32) (13,67) (15,02) (11,38) (14,08)
Nem adaptiv 41,20 36,25 34,44 43,97 39,27
stratégiak (10,20) (11,18) (10,80) (7,78) (10,73)
. 11,16 10,41 9,41 15,45 11,12
Onvad
(3,73) (4,49) (3,81) (3,59) (4,18)
13,15 12,45 13,36 11,77 12,93
Elfogadas
(3,22) (3,07) (3,58) (2,51) (3,23)
. 12,63 10,27 9,98 12,97 11,73
Ruminacio
(4,12) (4,47) (4,40) (3,09) (4,31)
Pozitiv 11,94 10,59 12,1 8,68 11,41
fokuszvaltas (3,97) (4,26) (4,23) (3,50) (4,15)
14,87 12,92 13,15 13,97 14,09
Tervezés
(3,86) (3,80) (3,71) (3,23) (3,49)
Pozitiv 1385 1123 1318 11,55 13,03
atkeretezés (3,98) (3,55) (4,31) (3,73) (4,80)
Perspektivaba 13,00 11,27 12,25 11,84 12,43
helyezés (3,87) (3,72) (4,41) (4,24) (4,03)
8,82 8,18 7,79 8,52 8,47
Katasztrofizacio
(3,49) (3,46) (3,36) (3,49) (3,46)
Masok 8,60 7,39 7,26 7,03 7,96
hibaztatasa (3,09) (3,28) (3,01) (3,16) (3,17)

Megjegyzés. vizszintes fejléc roviditései: TE = testileg egészséges csoport, IBD =
gyulladésos bélbetegség diagno6zist csoport, TIDM = 1-es tipusu diabétesz diagnozist

csoport, AN = anorexia nervosa diagn6zisu csoport, SD = standard szorés.

60



10. tablazat. Kiilonbségek a serdiilok kognitiv érzelemszabalyozdsdban a csoportok

kozott a Kruskal-Wallis probak alapjan (N = 300)

korrigalt hatasméret

x2(3) p Osszehasonlitas U
P g2
Adaptiv 20,998 <0,001 0,07
AN vs TE 58,03 0,004
IBD vs TE 51,55 0,001
Nem adaptiv 28,562 <0,001 0,09
TIDMvs TE 55,73 <0,001
TIDMvs AN  -81,76 <0,001
IBD vs TE 37,58 0,043
IBD vs AN -63,61 0,008
Onvad 43,482 <0,001 0,15
TIDMvs TE 42,41 0,007
TIDMvs AN -123,49 <0,001
IBD vs AN -97,96 <0,001
TE vs AN -81,08 <0,001
Ruminacio 26,346 <0,001 0,08
TIDMvs TE 54,52 <0,001
T1DM vs AN -63,9 0,005
IBD vs TE 46,63 0,005
IBD vs AN -56,01 0,027
Pozitiv
fokuszvaltas 21,34 <0,001 0,07
AN vs TE 72,22 <0,001
ANvs TIDM 7433 0,001
Pozitiv atértékelés 20,826 <0,001 0,07
IBD vs TE 55,877 <0,001
ANvs TE 49,68 0,021
Masok hibaztatdsa 16,565 0,001 0,05
ANvs TE 47,57 0,03
TIDMvs TE 39,18 0,015
IBD vs TE 36,78 0,048

Megjegyzés. Megjegyzés. vizszintes fejléc roviditései: TE = testileg egészséges csoport,

IBD = gyullad4sos bélbetegség diagnozist csoport, TIDM = I-es tipusii diabétesz

diagndzisu csoport, AN = anorexia nervosa diagnozisu csoport. A Bonferroni korrekciot

kovetd szignifikancia-szint: <0,002 (0,05/24). Terjedelmi okokbol csak a csoportok

kozotti szignifikans kiilonbségek szerepelnek.

61



A SAFA Depresszio foskalajat illetéen az AN csoport értékei voltak a legmagasabbak
€s az Osszes csoporttdl szignifikdnsan kiilonbozott. A TIDM diagndzisu serdiilok
szignifikansan kevesebb pontszamot értek el a Depresszid skdlan a testileg egészséges
serdiilokhoz viszonyitva. A Szorongas és Taplalkozas skala tekintetében az AN csoport
szignifikdnsan magasabb értékekkel rendelkezett a tobbi csoporthoz képest. AZ EDI
esetében a varakozasoknak megfelelden szignifikdns magasabb értékeket ért el az AN
csoport a tobbiekhez képest a Karcsusag iranti késztetés, Testtel vald elégedetlenség,
Elégtelenség érzése és Interoceptiv tudatossag alskalakban. Az AN csoportra és a testileg
egészséges csoportra szignifikdnsan magasabb szintli perfekcionizmus jellemz6 a TIDM
csoporthoz képest. Nem mutatkozott szignifikans kiilonbség a csoportok kozott a Bulimia
(x2(3) = 0,472, p = 0,925), Interperszonalis bizalmatlansag (y2(3) = 14,025, p = 0,003),
¢és a Félelem a feln6tté valastol (x2(3) = 2,968, p = 0,397) skalak tekintetében. Az ILK
Osszpontszamot illetéen az AN ¢és IBD diagndzisu csoport ¢Eletmindsége a
legalacsonyabb, mindkettd szignifikdnsan kiilonbozik a TIDM diagnozisu serdiiloktol és
a testileg egészséges csoporttol.

A SAFA, EDI és az ILK skaldkra vonatkozé eredmények a 11-12. tablazatban
talalhatok.
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11. tablazat. A SAFA foskalak és EDI alskalak, valamint az ILK atlagai és szorasai az

egyes csoportokban.

TE IBD T1DM AN Osszes

atlag atlag atlag atlag atlag

(SD) (SD) (SD) (SD) (SD)

37,76 36,41 31,25 59,00 38,40
SAFA-D

(15,11) (21,98) (17,77) (19,35) (18,87)

33,58 33,25 31,20 47,55 37,49
SAFA-SZ

(16,07) (16,65) (12,79) (16,08) (16,14)

18,70 17,00 15,80 32,71 19,27
SAFA-T

(10,48) (11,62) (9,62) (9,18) (11,36)
EDI karcs. 3,79 (5,30) 4,24(6,63) 4,31(5,78) 15,06 (5,94) 5,14 (6,61)
EDI bul. 1,67 (3,000 1,61(3,32) 1,46(2,38) 1,61(3,39) 1,61(2,97)
EDI test. 6,16 (6,62) 7,39 (6,94) 5,72 (6,90) 16,97 (7,07) 7,40 (7,51)
EDIelégt. 4,69 (6,14) 6,61(6,79) 4,15(529) 11,94 (7,11) 5,64 (6,58)
EDI perf. 6,13 (4,25) 5,04 (4,25 397(3,15) 6,68(4,18) 5,56 (4,13)
EDI interp. 3,98 (3,95) 4,67 (3,85) 3,26 (3,46) 7,03(561) 4,27 (4,15)
EDIlinter. 554 (6,39) 4,61(584) 3,74(4,66) 11,13(6,98) 5,59 (6,35)
EDI félel. 7,10 (4,78) 6,20 (4,24) 585(3,52) 7,35(4,82) 6,72 (4,48)
ILK 21,38 (4,30) 18,94 (4,76) 21,33 (5,03) 16,16 (4,12) 20,42 (4,81)

Megjegyzés. vizszintes fejléc roviditései: TE = testileg egészséges csoport, IBD =
gyulladasos bélbetegség diagndzisti csoport, TIDM = 1-es tipust diabétesz diagndzist
csoport, AN = anorexia nervosa diagnozisu csoport, SD = standard szoras. Fiiggdlegesen:
SAFA = Scale Psichiatriche di Autosomministrazione per Fanciulli e Adolescenti, SAFA-
D = SAFA depresszio, SAFA-SZ = SAFA szorongas, SAFA-T = SAFA taplalkozas, EDI
= Evészavar Kérd6iv, EDI karcs. = Karcsusag iranti késztetés, EDI test. = Testtel valo
elégedetlenség, EDI elégt. = Elégtelenség érzése, EDI perf. = Perfekcionizmus, EDI
interp. = Interperszonalis bizalmatlansag, EDI interoc. = Interoceptiv tudatossag, EDI

félel. = Félelem a felndtté valastol, ILK = Eletminéség Kérdoiv.
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12. tablazat. Kiilonbségek a serdiilok SAFA, EDI és ILK pontszdmaiban a csoportok
kozott a Kruskal-Wallis probak alapjan (N = 300)

v*(3) p  Osszehasonlitas U korrpl)galt €2

SAFA 40,717 <0,001 TEvs AN -4,89 <0,001 0,16
Depresszi6 TIDMvsTE 2,85 0,026

TIDMvs AN -6,31 <0,001

IBD vs AN -4,79 <0,001
SAFA 19,978 <0,001 TEvs AN -4,12 <0,001 0,08
Szorongés TiIDMvs AN -4,15 <0,001

IBD vs AN -3,64 0,002
SAFA 45,863 <0,001 TE vs AN -5,67 <0,001 0,17
Téplalkozas TIDMvs AN -6,36 <0,001

IBD vs AN -5,84 <0,001
EDI 53,398 <0,001 IBD vs AN -6,15 <0,001 0,26
Karcstisag iranti késztetés TE vs AN -7,13 <0,001

TIDMvs AN -598 <0,001
EDI 44,181 <0,001 IBDvs AN -4,72 <0,001 0,19
Testtel valo TIDMVs AN -6,08 <0,001
elégedetlenség

TE vs AN -6,31 <0,001
EDI 34,242 <0,001 IBD vs AN -3,55 0,002 0,12
Elégtelenség érzése TiIDMvs AN -5,07 <0,001

TE vs AN -5,6 <0,001
EDI 15,525 0,001 TiDMvsTE 34 0,004 0,05
Perfekcionizmus TIDMvs AN -3,06 0,013
EDI 30,61 <0,001 TIDMvsAN -53 <0,001 0,1
Interoceptiv tudatossag IBD vs AN -4,62 <0,001

TE vs AN -4,46 <0,001
ILK 37,34 <0,001 IBDvsT1IDM -2,81 0,03 0,13
Eletmindség Kérddiv AN vs TE 54  <0,001

ANvs TIDM 4,83 <0,001
IBD vs TE 3,28 0,006
Megjegyzés. Roviditések: SAFA = Scale Psichiatriche di Autosomministrazione per

Fanciulli e Adolescenti, EDI = Evészavar Kérdo6iv, ILK = Eletminc'iség Kérdéiv. TE =
testileg egészséges csoport, IBD = gyulladasos bélbetegség diagnozisu csoport, TIDM =
1-es tipusu diabétesz diagnozist csoport, AN = anorexia nervosa diagndzist csoport. €2
= hatasméret mutaté. A Bonferroni korrekciot kovetd szignifikancia-szint: 0,002

(0,05/24). Az utéelemzésben csak a szignifikans eredményeket tiintettem fel.
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4.1.4. Az evészavartinetekre vonatkozo mediacids elemzés

Héarom mediécios elemzést végeztem azon célbol, hogy megvizsgaljam, a kronikus
betegségek ¢és az evészavartiinetek Osszefiiggéseit medialjak-e a  kognitiv
érzelemszabalyozo stratégidk a testileg egészséges csoporthoz képest. Bemeneti
valtozonak a fiatalok diagnozisat valasztottam. A kimeneti valtozé a SAFA Taplalkozasi
skala volt (tovadbbiakban evészavartinetek). A CERQ Onvad, Ruminacio,
Katasztrofizacio és Pozitiv atkeretezés skaldkat vontam be medidtornak. A vizsgalt
modell az 1. abran lathat6. Az elemzéseket kontrollaltam a serdiilé6 nemére, korara és a
pszichés probléma fennallasara (sajat megitélésiik alapjan). A nem és a pszichés probléma
szignifikans 0sszefliggést mutattott az eldzetes vizsgalatatok alapjan a fiiggd valtozoval.
Az életkor valtozot azért kontrollaltam, mert a korabbi kutatdsi eredmények alapjan a
gyermek- és serdiilokor az érzelem-regulacio fejlddésében fontos és eseményteli id6szak.

Mint ahogy azt kordbban maér lathattuk, a csoportok kozott eltérés talalhato az
evészavartiinetek tekintetében. A testileg egészséges serdiilokhoz képest a TIDM
diagnozisu serdiiloknek szignifikansan kevesebb az evészavartiinete a testileg egészséges
serdiilokhoz  képest (Bcripm)) mig az AN  diagnézisu serdiillék a -evidensen-
szignifikansan tobb evészavartiinettel rendelkeznek (Bcany), az IBD diagnézis esetében
pedig nincs szignifikans kiilonbség (Pcsp)). Vizsgaltam, hogy ez a hatds mennyire a
csoportok eltérd érzelemszabalyozasi stratégiain (6nvad, ruminacio, katasztrofizacio és
pozitiv atkeretezés) keresztiil valosul meg. Azt tapasztaltam, hogy mig az 6nvad (Bb.), a
rumindcié (Bbz), és a katasztrofizacio (Bbs) is mindharom csoportban szignifikansan
megnoveli az evészavartiinetek el6fordulasi valoszinliségét, a pozitiv atkeretezés (Pba)
szignifikansan csokkenti azt. A testileg egészséges csoporthoz képest az IBD-re (Bai(gp))
és T1IDM-re (Baicriom)) kevesebb 6nvad jellemz6, mig az AN (Baian)) diagndzisu
serdiilokre tobb. A testileg egészséges serdiilokhoz képest az IBD és T1DM diagndzisok
esetén kevesebb ruminacio jellemz6 (Bazaep), Paz(riom)), az AN diagnozis esetén nincs
szignifikans kiilonbség (Pazan)). A katasztrofizacio tekintetében egyik csoport sem
kiilonbozott a testileg egészséges csoporttol (Basisp), fasriom), Pasan)). Az IBD (Bassp)),
és AN (Pasan)) diagnozis kevesebb pozitiv atértékelést prediktal a testileg egészséges
csoporthoz képest, mig a T1DM esetén nincs szignifikans kiilonbség (Basriom)), A direkt

¢és indirekt hatasokat attekintve a direkt hatas csak az AN diagndzis esetén bizonyult
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szignifikdnsnak (Bc'an)). Az IBD és a TIDM diagnézis nem kozvetleniil hat az
evészavartlinetekre, hanem indirekt aton, mely az IBD esetében a ruminacion és a pozitiv
atértékelésen keresztiil valosul meg, a T1IDM diagnoézis esetén pedig a ruminacion és az
onvadon keresztiil. Az indirekt hatds dinamikaja abban all, hogy az IBD csoportban a
testileg egészséges csoporthoz képest kisebb mértékii ruminacié és nagyobb mértékii
pozitiv atértékelés figyelheté meg, és a ruminacid csokkenésének, illetve a pozitiv
atértékelés novekedésének eredménye az alacsonyabb mértékii evészavartiinet. A TIDM
csoport esetén a testileg egészséges csoporthoz képest kisebb mértékli ruminacio és 6nvad
kevesebb evészavartiinettel jar egyiitt. Az AN diagnozisu serdiiléknél az 6nvadon ¢és a

pozitiv atértékelésen keresztiil jon létre indirekt hatas a direkt hatas mellett (1. abra).

ONVAD

RUMINACIO

Bc(IBD)=-0,0413 n.s.
Bc(T1IDM)=-0,1113n.s.
BC'(AN)=0,6083**

KATASZTROFIZACIO
® p<0,05% p<0,01**
POZITiV ATERTEKELES p<0:001*f* ’
n. s. = nem szignifikans

Indirekt hatas:
csoport—onvad—evészavar csoport—ruminacié—evészavar
Baib:(IBD) = -0,0594 [-0,1424 - 0,0030] Bazb2(IBD)=-0,0795 [-0,1782 - -0,0089]
Baib:(T1DM) = -0,0787 [-0,1553 - -0,0172] Bazb2(T1DM)= -0,0725 [-0,1624 - -0,0076]
Baibi(AN) = 0,0972 [0,0090 - 0,2229] Bazb2(AN)=-0,0472 [-0,1270 - 0,0043]
csoport—katasztrofizacio—evészavar csoport—pozitiv atértékelés—evészavar
Basbs(IBD)=-0,0390 [-0,1048 - 0,0093] Ba,b, (1IBD)= 0,0852 [0,0290 - 0,1729]
Basbs(T1DM)= -0,0409 [-0,1020 - 0,0010] Ba,b, (T1DM)=0,0197 [- 0,0290 — 0,0794]
Basbs(AN)=-0,0476 [-0,1331 - 0,0159] Ba,b, (AN)=0,0730 [0,0030 - 0,1702]

Teljes hatas:

Bc(IBD)= -0,2192 n.s.

Bc(T1DM)= -0,3033*

BC(AN)= 0,6107**

1. abra A mediacids modell az egyes diagnozisok €s az evészavartiinetek kapcsolatdban

(sajat abra)
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4.1.5. Az életmindségre vonatkozd mediacios elemzés

Mediécios elemzést végeztem (2. dbra) azt megvizsgalando, hogy az adaptiv és nem-
adaptiv kognitiv érzelemszabalyozo stratégidk medialjak-e az IBD és T1DM diagnézissal
¢lo serdiilok ¢€letmindségét a testileg egészséges csoporthoz képest. Bar kutatdsom
fokusza a testi beteg serdiilokre iranyul, az elemzésbe bevettem az AN diagndzisu
csoportot is. Mivel a 2. vizsgalatban részletesen foglalkozom az egyes kognitiv
érzelemszabalyoz6 stratégidk szerepével az életmindségben, ebben az elemzésben
Osszességében vizsgaltam az adaptiv és nem adaptiv stratégidkat.

Bemeneti valtozonak a fiatalok diagnozisat valasztottam. A kimeneti valtozo az ILK
Osszpontszama volt. A CERQ adaptiv és nem adaptiv stratégiak 6sszpontszamait vontam
be mediator valtozoként, nemre, korra, a harom hénapon beliili negativ életeseményekre
¢és a pszichés probléma meglétére (sajat megitélés szerinti) kontrollaltam a vizsgalatot,
mivel ezen valtozok eldzetes vizsgéalataim ¢€s a szakirodalmi adatok alapjan 0sszefliggést
mutatnak a kimeneti véltozoval.

Az IBD (Bcgepy) diagnoézisu serdiilok és az AN (PBcan)) diagndzisu serdiilok
szignifikansan rosszabb életmindséggel rendelkeznek a testileg egészséges tarsaikhoz
képest, mig a TIDM diagnozisii serdiildk nem kiilonboznek t6likk szignifikdnsan
(Bc(ripmy). Vizsgalatom arra iranyult, hogy ez vajon mennyire a nem adaptiv és az adaptiv
kognitiv érzelemszabalyozo stratégidkon keresztiil valosul meg. Elmondhato, hogy a
negativ stratégiak mindegyik csoportban szignifikansan rontjak az életmindséget (Bbu),
az adaptiv stratégiak viszont novelik = (Bbz).

Mig az IBD (Baigep)) és T1DM (Bairipm)) diagnozisu serdiilok szignifikansan
kevesebb negativ érzelemszabalyozé stratégiaval rendelkeznek a testileg egészséges
serdiilokhoz képest, az AN diagnézisu serdiilok nem kiilonboznek tolik (Baiany). Az
adaptiv kognitiv érzelemszabalyozé stratégiak tekintetében az 1BD (Bazgsp)) €s AN
diagnozisu serdiilokre (Pazan)) kevesebb adaptiv stratégia hasznalata jellemzd, mint a
testileg egészséges tarsaikra. A TIDM diagnodzist serdiilok (Baxriom)) adaptiv
stratégiaikat illetéen nem kiilonboznek szignifikdnsan a testileg egészséges csoporttol. Az
IBD kozvetlen uton is csokkenti az életmindséget, azonban indirekt ut is érvényesiil
esetliikben. Az IBD diagndzist serdiildknél a kevesebb nem adaptiv stratégia hasznalata

noveli az életmindséget, azonban a kevesebb adaptiv stratégia alkalmazasa csokkenti azt.
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Az AN diagnozisu betegeknél szintén szignifikans a direkt ut és emellett a kevesebb
adaptiv stratégia indirekt modon is csokkenti az életmindségiiket. Mind az 1BD, mind az
AN diagno6zis esetében a direkt ut erdsebbnek bizonyult az indirekthez képest. A TILDM
diagnozisu serdiilok betegsége kozvetleniil nem csokkentette szignifikansan az
¢letmingséget, ugyanakkor a kevesebb nem adaptiv stratégia alkalmazasa életmindség-

noveld esetiikben (2. ébra).

NEMADAPTIV
STRATEGIAK
,6’5/
Sy
R&
J:?***
Be'(IBD)= -0,4163**+
Bc'(TIDM)=-0,2018 n.s.
BC'(AN)=-0.3754*
%%
st
4“1,\
*

, - p00S* p<0.01**
ADAPTIV STRATEGIAK p<0,001%***

n.s.=nemszignifikins

Teljes hatas:
Be(IBD)=—0,3047*
Bc(T1DM)=0,0251 n. s.
Bc(AN)=—0,4460*

Indirekt hatas:

csoport->nem adaptiv->életmingség csoport->adaptiv->életminéség

Baibi(IBD) = 0,2599 [0,1260 - 0,4096] Ba:b2(IBD)=-0,1484 [ 0,2573 - -0,0585]
Baibi(T1DM) = 0,2658 [0,1348 - 0,4043] Ba:b2(T1DM)= -0,0389 [-0,1340 - 0,0469] n.s.
Baibi(AN) = 0,0967 [-0,0613 - 0,2570] n.s. Bazb2(AN)=-0,1672 [.0,2954 - -0,0527]

2. abra Az egyes diagnodzisok és az életmindség kapcsolatanak mediaciés modelljei (sajat

abra)

68



4.2. Masodik vizsgalat

4.2.1. Az alkalmazott skalak leir6 jellemzoi

A masodik vizsgalatban 112 kronikus beteg serdiil6 és az ket kisérd sziilok képezték

a mintat. Az alkalmazott mér6eszkozok reliabilitas-mutatoit az 13. tablazat tartalmazza.

13. tablazat. A 2. vizsgalat skalainak reliabilitds-mutatoi

Cronbach-a. Cronbach-a.
serdiilé sziilo
SAFA-Taplalkozas 0,71
ILK Eletmin3ség Kérddiv 0,71 0,70
CERQ Onvad 0,67 0,69
CERQ Elfogadas 0,67 0,69
CERQ Ruminacio 0,67 0,68
CERQ Rozitiv fokuszvaltas 0,68 0,69
CERQ Tervezés 0,67 0,68
CERQ Pozitiv atértékelés 0,67 0,68
CERQ Perspektivaba helyezés 0,67 0,68
CERQ Katasztrofizacio 0,68 0,69
CERQ Hibaztatas 0,68 0,68
CERQ Adaptiv 0,67 0,69
CERQ nem adaptiv 0,65 0,68
Megjegyzés.  Roviditések  fliggblegesen: SAFA = Scale Psichiatriche di

Autosomministrazione per Fanciulli e Adolescenti, CERQ = Kognitiv Erzelem-Regulacio

Kérddiv
Az elsd vizsgalatban is szerepld skala tipusu valtozok deskriptiv jellemzoit, és ezek

diagnozisonkénti kiilonbségei mar szemléltetésre kertiltek korabban, igy arra most nem

térek ki. Az IBD és a TIDM diagndzisu csoport sziilei k6zott nem volt szignifikans
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kiilonbség az életkort illetéen (t = 0,315, p = 0,753). A sziil6i skalak leird jellemzdi és a
probastatisztika értékek a 14. tablazatban taldlhatok. A két csoport sziilei kozott csak az

¢életmindség tekintetében volt kiilonbség, a hatasméret mutatd igen kicsi (Cohen d =0,05).

14. téblazat. A sziléi ILK proxy és a sziildi CERQ skaldk leird jellemzdi és
probastatisztika értékei (Kétmintas t-proba vagy Mann-Whitney proba)

IBD csoport T1DM csoport

sziilo sziilo
Atlag  Szoras  Atlag  Szoras t/U p

ILK proxy 20,1 3,85 22,1 4,17 1094 0,007
Onvad 9,14 2,74 9,26 3,62 1500 0,744
Elfogadas 12,55 2,86 12,87 3,23 1488,5 0,694
Ruminacio 10,88 3,43 9,7 3,19 1312,5 0,153
Pozitiv f. 10,84 3,58 11,25 3,73 1626,5 0,677
Tervezés 15,16 3,18 14,75 3,42 0,64 0,523
Pozitiv atért. 13,2 3,46 13,43 3,98 -0,323 0,747
Perspektivaba

h 11,75 3,52 12,54 3,85 1348,5 0,225

Katasztrofizaci6 7,47 2,67 7,02 2,77 13755 0,289
Masok hibazt. 5,94 1,89 5,84 2,15 14455 0,505
Adaptiv 6349 1132 64,84 13,18 -0,573 0,568
Nem adaptiv 33,43 8,26 31,82 8,66 1,002 0,319

Megjegyzés. N = 112, nipp = 51, ntipm = 61. Roviditések cimben: CERQ = Kognitiv
Erzelem-Regulacio Kérdéiv, ILK proxy = Eletminéség Kérdéiv — gyerekiikre vonatkozo
szilo1 valtozat. Vizszintesen: IBD = gyulladasos bélbetegség diagndzisu csoport, TIDM
= 1l-es tipusu diabétesz diagndzisi csoport. Fiiggblegesen: Pozitiv f. = pozitiv
fokuszvaltas, Pozitiv atért. = pozitiv atértékelés, Perspektivaba h. = perspektivaba

helyezés, Masok hibazt. = masok hibaztatasa
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4.2.2. A sziilok kognitiv érzelemszabalyozé stratégidinak és a kronikus beteg serdiilok

kognitiv érzelemszabalyoz6 stratégidinak szerepe a serdiilok evészavartiineteiben

A vizsgalatot megel6zte az adaptiv és nem adaptiv stratégiak (CERQ) egyiittjarasanak
valamint a SAFA evészavartiinetekkel vald egyiittjarasanak vizsgalata. A serdiild és
szll6i érzelemszabalyozo stratégidk koziil a nem adaptiv stratégidk kozott kozepes
pozitiv kapcsolat all fenn. A SAFA Taplalkozéas skala szignifikans, kozepes negativ
kapcsolatban 4ll a serdiilok nem adaptiv kognitiv érzelemszabalyozasaval és a sziil6k nem

adaptiv kognitiv érzelemszabalyozasaval (15. tablazat).

15. tablazat. A CERQ adaptiv és nem adaptiv serdiilé és sziil6i skalainak, valamint a
SAFA-T skélanak korrelacioi

1. 2. 3. 4,
1. serdiild adaptiv stratégidk 0,087 0,037 -0,03
2. serdiil® nem adaptiv stratégidk 0,087 - 0,095 0,333*
3. sziil6i adaptiv stratégiak 0,037 0,095 - -0,181
4. sziil61 nem adaptiv stratégidk -0,03 0,333* -0,181 -
5. SAFA-T -0,124% 0,429** -0,052% 0,306*2

Megjegyzés. N = 112. Roviditések: CERQ = Kognitiv Erzelem-Regulacié Kérdéiv,
SAFA-T = Scale Psichiatriche di Autosomministrazione per Fanciulli e Adolescenti,
Téplalkozas skala * = szignifikans eredmény, a Bonferroni korrekciot kovetd
szignifikancia-szint: 0,01(0,05/5).

& = Spearman-féle rangkorrelacio, a nem jelolt esetekben Pearson korrelacio.

Mediacios elemzéseket végeztem azt megvizsgalando, hogy a sziil6i adaptiv és nem
adaptiv, illetve a serdiiléi adaptiv, valamint nem adaptiv kognitiv érzelemszabalyozo
stratégidk hogyan jelzik eldre az evészavartiineteket (3. dbra). Bemeneti valtozonak az
egyik vizsgalatban a sziil6k nem adaptiv stratégiait, mig a masikban az adaptiv stratégiait
valasztottam, a kimeneti valtozo a SAFA Téplalkozéas skaldja lett (tovabbiakban
evészavartlinetek). A serdiil6k adaptiv és nem adaptiv stratégiait vontam be mediatorként

az elemzésbe, melyet kontrolldltam a diagndzisra, nemre €s korra. A sziiléi adaptiv
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stratégiak esetében nem bizonyult szignifikansnak sem a direkt at (B¢’ = — 0,1119; p =
0,17), sem az indirekt nem adaptiv ut (Ba:b: = 0,0463, [ 0,0373 - 0,1328]), sem az
indirekt adaptiv Gt (Bazb. = — 0,0063, [ 0,0528 - 0,0369].

A sziil61 nem adaptiv stratégidk esetén elmondhatd, hogy szignifikdnsan novelik az
evészavartlinetek el6fordulasi valoszinliségét (Pc). Megvizsgaltam, hogy ez a hatés
mennyiben a serdiilok adaptiv vagy nem adaptiv stratégidin keresztiil valosul meg. Mig a
serdiilok nem adaptiv stratégiai novelik (Bb:) az evészavartiinetek eldfordulasat, az
adaptivak csokkentik azt (Bb2). A sziildi nem adaptiv stratégidk tobb nem adaptiv
stratégiat prediktalnak a serdiilékre vonatkozéan (Pa:), azonban a serdiilok adaptiv
stratégiaival nem taldltam szignifikans kapcsolatot (Paz). Osszességében elmondhato,
hogy vizsgalatomban a sziiléi nem adaptiv kognitiv érzelemszabalyoz6 stratégidk direkt
uton és -a serdiilok nem adaptiv stratégiain keresztiil- indirekt tton is ndvelik a fiatalok
evészavartiineteit. A serdiil6k adaptiv stratégiai tekintetében az indirekt it nem bizonyult

szignifikansnak. A mediacios elemzést a 3. dbra szemlélteti.

SERDULO NEMADAPTIV
STRATEGIA K

SZULOI ADAPTIV ] Be’=0,1770*
STRATEGIA K J

SERDULO ADAPTIV P<0,05% p<0,01%* p<0,001***

STRATEGIAK

n.s. = nem szignifikans

Teljes hatas: pc= 0,2976***

Indirekt hatas:

sziil6i nem adaptiv—serdiilé nem adaptiv—evészavar
Baib: = 0,1167 [0,0437 - 0,2192]

sziil6i nem adaptiv—serdiilé adaptiv—evészavar
Bazb>= 0,0040 [-0,0419 - 0,0474] n. s.

3. dbra. A sziil6i nem adaptiv kognitiv érzelemszabalyozas ¢és az evészavartiinetek

medidcids modelljei (sajat abra)
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4.2.3. Az életmindségre vonatkozé vizsgalatok

A serdilok és a szilék életmindség pontszamainak egyiittjarasat intra-class
korrelacidval vizsgaltam, mely mérsékelt egyiittjarast eredményezett (ICC = 0,50, 95%
konfidencia intervallum: 0,35-0,63). A paros Wilcoxon-féle eldjeles rangproba alapjan a
sziil6k szignifikansan jobbnak értékelték (p = 0,02, Z = — 2,36) gyermekiik életmindségét
(Median= 21,5), mint a serdiillok (Median = 21), bar a hatasméret mutatd alapjan a
kiilonbség kismértékii (n? = 0,05).

A serdilék és a sziilok CERQ skalainak, valamint az ILK skaldk korrelacioinak

eredménye az 16. tablazatban talalhato.
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16. tablazat. Az ILK skala és a CERQ serdiil6i ¢€s sziil6i skalak interkorrelacidi (Spearman-féle korrelacios egyiitthatok).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. ILK —
2. onvad -0,44* —
3. elfogadas 0,15 0,26 —
4. ruminacio -0,24 0,54* 0,26 —
5. pozitiv fokuszvaltas 0,35* -0,2 0,30* 0,02 —
6. tervezés 0,20* 0,16 0,42* 0,21 0,44* —
7. pozitiv atértékelés 0,42* -0,02 0,35* 0,07 0,63*  0,55* —
8. perspektivaba helyezés 0,19 0,13 0,34* 0,17 0,43* 0,40* 0,52* —
9. katasztrofizacid -0,33*  0,34* -0,01 0,43* -0,11 -0,01 -0,14 -0,02 —
10. hibaztatas -0,19 0,31* 0,05 0,26 0,06 0,21* 0,12 0,03 0,39* —
11. sziil6i onvad -0,26 0,25 0,07 0,29 -0,01 0,04 -0,03 0,03 0,12 0,16
12. sziil6i elfogadas -0,05 0 -0,12 -0,21 -0,13 0 -0,09 -0,15 0,02 0,03
13. sziil6i ruminacio -0,16 0,19 -0,06 0,22 -0,05 -0,02 -0,09 -0,02 0,2 0,12
14. sziil6i pozitiv fokuszvaltas 0,05 -0,04 -0,01 -0,08 0,04 -0,04 -0,02 0,02 0,11 0,02
15. sziil6i tervezés -0,06 0,14 0,06 0,06 0 0,14 0,03 0,08 -0,03 0,21
16. sziil6i pozitiv atértékelés -0,02 0,14 0,13 -0,03 0,02 0,1 0,15 0,1 -0,06 0,22
17. szillGi perspektivaba 0,09 013 006 002 002 0 006 005 014 007
helyezés
18. sziil6i katasztrofizacid -0,13 0,13 -0,11 0,17 -0,01 -0,03 0,05 -0,01 0,330* 0,11
19. sziil6i hibaztatas -0,09 0,29 0,14 0,33* -0,01 0,03 -0,08 0,1 0,23 0,23

Megjegyzés: N = 224. ILK = Eletmindség Kérdoiv.

Bonferroni korrekciot kdvetd szignifikancia-szint: 0,003 (0,05/19).
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Tobbszords linedris regresszio-elemzést végeztem arra vonatkozodan, hogy mely
kognitiv  érzelemszabalyoz6 stratégidk prediktaljdk a kronikus beteg serdiilok
¢letmindségét. Mivel a mintat két betegcsoport alkotta, a diagnozis valtozot is beemeltem
az elemzésbe. Mindkét modell szignifikansnak bizonyult, a részletes eredmények a 20.
¢és a 21. tablazatban lathatok. A T1DM diagndzis az els6 modellben szignifikansan jobb
¢letmindséget jelez eldre, mig a masodik modellben, -a kognitiv érzelemszabalyozo
stratégiak belépésével- ez a hatas mar nem bizonyult szignifikansnak. Vizsgalatomban
legerésebb prediktornak az 6nvad mutatkozott, mely csokkenti az életmindséget, azonban
nem sokkal kisebb a hatdsa a pozitiv atértékelésnek, mely életmindséget ndveld hatasu.
A serdiilok katasztrofizacidjatol -a prediktor hatdsanak erdsségét illetden- a sziiléi onvad
kismértékben maradt el. Mindkettd csokkenti a serdiilok életmindségét. A rumindcio és a
pozitiv fokuszvéltds nem bizonyult szignifikdns prediktornak. A négy szignifikdns
kognitiv  érzelemszabalyoz6 stratégia egyiittesen 43%-ot magyaraz meg az

¢letmindségbol.

17. tablazat. A linearis regresszidé mutatoi (ILK)

A modell mutatoéi A valtozas mutatoi
Modell »  Korrigalt Standard 9
s7éma R R R? hiba R F dfl df2 p
1 0,237 0,056 0,048 491 0,056 6,572 1 110 0,012
2 0,656 0,43 0,392 3,92 0,374 11,388 4 104 <0,001

Megjegyzés. N = 112. ILK = Eletminéség Kérdéiv.
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18. tablazat. Az ILK prediktorali

Mod. Standardizaltlan Standardizalt Kollinearitas
egyiitthatok egyiitthatok
B Hiba B t p Tol. VIF
1 Konstans 16,554 1,511 10,956 <,001
Diagnozis 2,387 0,931 0,237 2,564 0,012 1 1
2 Konstans 22,081 2,224 9,927 <,001
Diagno6zis 1,122 0,772 0,112 1,454 0,149 0,929 1,077
Onvad -0,402 0,113 -0,331 -3,545 <,001 0,629 1,59
Pozitly 0024 0119 002 0202 084 0534 1,874
fokuszvaltas
Pozitiv atértékelés 0,383 0,124 0,311 3,084 0,003 0,539 1,856
Katasztrofizacio -0,277 0,123 -0,187 -2,252 0,026 0,797 1,254
Ruminacio -0,013 0,207 -0,012 -0,124 0,902 0,622 1,607
Szuloi onvad -0,245 0,12 -0,157 -2,038 0,044 0,918 1,089

Megjegyzés. N = 112, ILK = Eletmindség Kérdéiv. Mod. = modell, Tol. = tolerancia, VIF

= variancia-inflacios tényezo.
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5. MEGBESZELES

5.1. Elso vizsgalat

5.1.1. A kognitiv érzelemszabalyozo stratégiak a négy vizsgalt csoportban

A kutatas elsé célja az volt, hogy a két kronikus szomatikus betegcsoport (IBD,
T1DM), valamint a testileg egészséges serdiilok és az anorexia nervosaval diagnosztizalt
serdiil6k kognitiv érzelemszabdlyozo stratégiait 6sszehasonlitsa. El0szor az adaptiv és
nem adaptiv stratégiakat vizsgaltam. A testileg egészséges serdiilék csoportja és a T1DM
csoport nem kiilonbozott szignifikansan az adaptiv stratégiak hasznalataban. Az IBD és
az AN diagnozist csoport ugyanakkor mindkét masik csoporthoz képest szignifikdnsan
kevesebb adaptiv stratégiat alkalmaz, egymastél viszont szignifikdnsan nem
kiilonboznek. Az AN csoport esetén ez az eredmény egybevag korabbi szakirodalmi
adatokkal (208, 217), ugyanakkor gyulladasos bélbetegségre vonatkozdan Ssajnos
ismereteim szerint nem allnak rendelkezésre kognitiv érzelemszabalyozéasra vonatkozo
vizsgalati eredmények. Graff és munkacsoportja (256) felnétt IBD-ben érintett
személyeket és egészséges egyéneket hasonlitott Ossze aktiv és elkeriild megkiizdés
szempontjabol. Mindkét coping tipust gyakrabban alkalmaztak a gyulladasos bélbeteg
diagnozist emberek. Serdiildkre vonatkozdéan nem talaltam vizsgélatot.

A T1DM és az IBD betegcsoport kozotti szignifikans kiilonbséget tekintve az adaptiv
stratégidkat illetden, felmeriilhet, hogy mennyiben allhatnak a betegségbdl adodo
tényezOk a hattérben. Mig a diabétesz a megfeleld eldirdsok betartasaval a legtobb esetben
jol egyensulyban tarthato, addig a gyulladdsos bélbetegség esetén az ismételt fellangolas
lehetdsége folyamatosan fenndll, kevésbé kontrollalhaté az érintett serdiilok szamara
(73). Az IBD sajatossagainak az adaptiv érzelemszabalyozasra gyakorolt esetleges hatasa
longitudinalis kutatasi modszerekkel lenne alaposabban megismerheté. Azonban ebben a
betegcsoportban az adaptiv stratégiak fejlesztése kiilondsen fontos hozadékkal jarhat,

hiszen azok a szakirodalmi adatok alapjan kevésbé kontrollalhaté események kapcsan

crcr
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A maladaptiv stratégiak tekintetében az AN csoport €s a testileg egészséges csoport
meglepé modon nem kiilonbozik egymastdl szignifikansan. Mindkét kronikus
betegcsoport kevesebb maladaptiv stratégiat hasznal hozzajuk képest, ugyanakkor
egymastol nem kiilonboznek. A nem adaptiv stratégiak eredményei szamos kérdést
felvetnek, ezért a csoportok kozotti kiillonbségek részleteinek alaposabb megismerése
céljabol az egyes stratégidkat kiilon-kiilon is megvizsgaltam. Ez alapjan az onvad
tekintetében volt tapasztalhato a legmarkéansabb kiilonbség a vizsgalati csoportok kozott:
az AN diagnozisu csoportot a szakirodalmi adatokkal egybehangzdan magas szintii 6nvad
jellemezte a tobbi csoporthoz képest (214, 215, 217). Némiképp meglep6 eredmény, hogy
a rumindciot illetden az AN és a testileg egészséges csoport nem kiiloniil el egymastol.
Bar a korabbi vizsgalatok a ruminacié magas szintjét irtak le anorexia nervosaban (194,
257), ez inkabb az evéssel, alakkal, testsullyal kapcsolatban jellemz6. A CERQ
ugyanakkor nem tartalmaz specifikus kérdéseket ezen témékra vonatkozdan, igy
elképzelhetd, hogy a korabbi vizsgalatokban -mas eszkozokkel mért- ruminacidra
vonatkozo kiilonbség itt nem tudott megmutatkozni. Nandrino és munkacsoportja (217)
vizsgalataban -mely CERQ-t alkalmazott feln6tt nék korében- bar az anorexia nervosa
diagnozist személyek szignifikdnsan tobbet alkalmazzdk a ruminacidt, az egészséges
kontrollcsoporthoz képest, a hatasméret csekélynek bizonyult. Mindemellett jelen kutatas
alapjan felmeriilhet a kérdés, hogy a két kronikus betegcsoport miért hasznal kevesebbet
ebbdl a stratégiabol, valamint a méasok hibaztatasa stratégiabol a testileg egészséges
tarsaikhoz képest. Az egyik lehetséges magyarazat, hogy a mintavételbdl is adodhat ez a
kiilonbség. A vizsgéalatba bevont iskoldkbol ketté kimondottan erds, a kozépiskolak
orszagos ¢lvonalaba tartozo volt. Elképzelhetd, hogy a vizsgélt testileg egészséges
csoport némiképp terheltebb pszichésen. A masok hibaztatasa stratégidval kapcsolatban
felmeriilhet az a magyardzat is, hogy serdiilékorban a normal fejlédés részeként
feler6sodd egocentrikus gondolkodés a testileg egészséges serdiilok esetében nagyobb
mértékben van jelen. Az IBD, TIDM ¢s AN diagndézisu fiataloknal elképzelhetd, hogy a
serdiilés betegségiikkel 0sszefiiggésben masként, lassabban zajlik (11, 19, 258).

Az adaptiv stratégidk egyenként torténd vizsgélatakor egyediil a pozitiv atértékelés
terén kiilonboznek szignifikansan az IBD diagnozisu serdiilok a TIDM csoporttol és a
testileg egészséges tarsaiktol. Ez az eredmény kapcsolodik egy -felndtt- gyulladédsos

bélbetegeketre vonatkozo- vizsgalat eredményéhez (259), amelyben szintén a pozitiv
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atkeretezés kisebb mértékii hasznalatat irtak le az egészséges kontroll csoporthoz képest.
Megemlitendd ugyanakkor, hogy kutatdsomban tendenciaszinten a pozitiv fokuszvaltast
is kevésbé alkalmazzak az IBD-vel €16 serdiilok. Ugyancsak tendenciaszintli eredmény,
hogy mindkét kronikus betegséggel é16 csoport kisebb mértékben alkalmazza a tervezést
az egészséges tarsaikhoz képest, amely a testi betegséghez kapcsolodo sajatossagokkal,
bejosolhatatlan eseményekkel is kapcsolatban allhat.

Mindezek alapjan az 1/1-es hipotézis részben teljesiilt. Az IBD diagnézist csoport nem
alkalmaz kevesebb adaptiv stratégiat a TIDM diagndzisu csoporthoz képest, azonban a
testileg egészséges serdiilokhoz képest igen. Az adaptiv stratégiakat illetéen bar a
legnagyobb atlagpontszama a testileg egészséges csoportnak van, szignifikansan nem
kiiloniil el a TIDM csoporttol. A nem adaptiv stratégidk tekintetében a két kronikus
betegcsoport nem kiilonbdzik egymastol, a testileg egészséges csoport €s az anorexia
nervosa diagn6zisu csoport viszont tobb maladaptiv stratégiat alkalmaz hozzajuk képest.
Az onvad stratégia alkalmazasa tekintetében az AN csoport markansan kiemelkedik. A
csoportok kozott tapasztalt kiillonbségek tobb kérdést is felvetnek, melyeket tovabbi

vizsgalatokkal lenne érdemes megvalaszolni.

5.1.2. Az evészavartiinetek vizsgalata az egyes csoportokban ¢és a kognitiv

érzelemszabalyozas medidtor szerepének vizsgalata az evészavartiinetekben

Bar kutatasom fokuszdban nem az evészavartiinetek eléfordulasanak felmérése allt -a
minta nagysaga alapjan és a mintavétel modja alapjan sem vallalkozhattam erre- mégis
fontosnak tartottam feltérképezni az egyes evészavartiinetek csoportok kozotti
kiilonbségeit. Az elemzések alapjan az 1/2. hipotézis nem teljesiilt, ugyanis a kronikus
beteg csoportok és a testileg egészséges csoportok kozott nem talaltam kiilonbséget sem
a SAFA o0sszpontszamaban, sem az EDI karcstsag iranti késztetés, testtel valo
elégedettség, elégtelenség érzése és interoceptiv tudatossag skalaiban. Ezekben az AN
csoport hipotézisemnek megfelelden szignifikdnsan magasabb értékeket ért el, a masik
harom csoport evészavartiineteiben viszont nem mutatkozott kiilonbség. A bulimia

alskalan a csoportok nem kiilonboztek egymastol szignifikansan, az AN diagndzisa
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serdiilék tobb mint 80%-a a jelen mintaban a restriktiv tipusba tartozik. A félelem a
felnotte valastol és az interperszonalis bizalmatlansag alskala terén sem tapasztaltam
szignifikans kiilonbséget a négy csoport kozott, bar ez utobbiban tendencia szinten
magasabb értéket ért el az AN diagnozisu csoport. Felmeriil a kérdés, hogy mas korabbi
kutatasokhoz hasonldéan (100, 101, 117) a jelen vizsgalatban miért nem mutatkozott
szignifikans kiilonbség a kronikus beteg- és a testileg egészséges csoport kozott. Egyrészt
magyarazhatjadk ezt a mar fentebb emlitett modszertani okok, masrészt fontos
megemliteni, hogy altalanos evészavartiinetekre kérdeztem rd, az inzulinnal valo
manipulacidra vonatkozoan példaul nem tettem fel kérdéseket. Igaz, a korabbi kutatési
eredmények alapjan az Aaltalanos evészavar-kérddivek inkabb f{olémérik az
evészavartiineteket (100) a diagnézis-specifikus kérdbéivekhez képest. Tovabba fontos
megemliteni, hogy létezik olyan vizsgalati eredmény is, amely az anorexia nervosa
esetében nem talalt kiilonbséget a kronikus betegek és a kontrollcsoport kozott, mig a
bulimia nervosa esetében igen (104). Bar mind az anorexia nervosara, mind a bulimia
nervosara igaz, hogy egyre fiatalabb életkorban indul a betegség (260), a bulimia nervosa
indulasa inkabb a késdi serdiil6korra tehetd, ily moédon a mintam életkori tartomanyaba
6k kevésbé eshettek bele (261).

Vizsgalatom egyik f6 kérdésfeltevése, hogy az IBD és TIDM csoportokban -
Osszehasonlitva az AN diagnozist csoporttal- milyen hatdssal birnak az egyes kognitiv
érzelemszabalyoz6 stratégidk az evészavartiinetekre a testileg egészséges csoporthoz
képest. Az Onvad, kataszrofizacid és rumindcié alkalmazisa egyértelmlien tobb
eveészavartiinettel jar egyiitt, mig a pozitiv atértékelés kevesebb evészavartiinetet
prediktal. Ezeknek a stratégidknak a beazonositasa, mérseéklése vagy fejlesztése a
kronikus betegek korében rendkiviil fontos és preventiv jelentdségii lehet. Yilmaz és
munkacsoportja (262) vizsgalata alapjan az érzelmi diszregulacioval jellemezhetd T1DM
diagnozisu serdiilok korében 8,5-szer nagyobb az esélye az evészavarok kialakulasanak.
Jelen eredmények alapjan mind a T1DM, mind az IBD csoportban elmondhatd, hogy nem
volt kimutathato a betegség kdzvetlen hatasa az evészavartiinetekre, ugyanakkor a TLDM
esetében az 6nvadon és ruminacion keresztiil, az IBD csoportban pedig a ruminacion és
pozitiv atértékelésen keresztiil 1étrejott indirekt hatas. Az, hogy a TIDM diagnézisu
serdiilok kevésbé alkalmazzak az 6nvadat €s a ruminaciot a testileg egészséges tarsaikhoz

képest, esetiikben kevesebb evészavartiinethez vezet, ami a rumindciéra vonatkozdan az
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IBD diagnézisu serdiilokre is elmondhatd. Ez utobbi csoport esetében azonban a pozitiv
atértekelés kisebb mértékii alkalmazasa kozvetve noveli az evészavartiineteiket. Az AN
csoportban a pozitiv atértékelés kisebb mértékii hasznalata és az 6nvad nagyobb mértékii
alkalmazasa indirekt moddon hozzdjarult az evészavartiinetek noveléséhez. Ezen
eredmények alapjan elmondhato, hogy az 6nvad szerepe rendkiviil fontos és prediktiv
azokban a csoportokban, ahol jellemzéen nem all fenn evészavar, és hangstlyos tényezd
a mar anorexia nervosaval kiizdé betegcsoportban is. Az utdbbiak korében korabbi
kutatasok szerint a betegség kezdetén mért 6nvad képes bejosolni a terapia hosszutava
kimenetelét (214, 215).

1/3. hipotézisem részben teljesiilt. A feltételezett tobb evészavartiinet nem igazolddott
a kronikus betegesoportokban, azonban az 6nvad, katasztrofizacid, rumindcio €s a pozitiv
atkeretezés indirekt Uton hozzdjarult az evészavartiinetek csokkenéséhez vagy
noveléséhez. A diagndzis és az evészavartiinetek kozotti kozvetlen ut az IBD és T1DM
diagnozisi csoportokban nem bizonyult szignifikdnsnak, ugyanakkor a kronikus
betegségekb6l adodo specialis tényezOk (diéta betartasa, inzulin adagolas stb.)
figyelembevétele és vizsgalata a klinikumban feltétleniil sziikséges a jelenség teljesebb

megértéséhez.

5.1.3. Az ¢életmindség vizsgalata az egyes csoportokban, a kognitiv érzelemszabalyozo

stratégiak mediator szerepének vizsgalata az életmindségben

Arra vonatkozo feltételezésem (1/4.), miszerint a TIDM diagnézisu serdiilék jobb
¢letmindséggel rendelkeznek az IBD diagnodzisu tarsaikhoz képest, és az AN diagndzist
csoport életmindsége alacsonyabb a testileg egészséges csoporthoz képest, egyarant
teljesiilt. Erdekes eredmény, hogy a gyulladasos bélbetegségben szenvedd fiatalok és az
evészavarral kiizdd serdiilok altalanos életmindsége jelen vizsgalatban nem kiilonbozik
egymastol. Vizsgalatomban a TIDM diagndzisu serdiilék és a testileg egészséges
serdiilok életmindsége sem kiilonbozik, ami kapcsolodik mas, altalanos életmindséget
mérd kutatasok eredményeihez (138, 139). Varni és munkacsoportja (140) HRQOL-re

vonatkozd vizsgélata alapjan a diabéteszben érintett betegek életmindsége jobbnak
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bizonyult a vizsgalt tobbi kronikus beteghez képest, igaz, az 1-es és 2-es tipusu
cukorbeteg gyerekek egy mintat alkottak és a vizsgalt korosztaly is fiatalabb volt. Jelen
kutatasban az IBD diagnézisu fiatalok egészséges tarsaikhoz képest mért rosszabb
¢életminbsége egybeesik mas vizsgalatok eredményeivel (28, 76, 145), azonban fontos
szem el6tt tartani, hogy ezen betegcsoportban a betegség aktivitdsa és ezaltal a hullamzé
erdsségli testi tiinetek is kihatassal vannak az életmindségre (149), amelyek szerepére
jelen vizsgalat nem terjedt ki.

Vizsgalatom masik kérdésfeltevése az életmindséget medidlo  kognitiv
érzelemszabalyozo stratégiakra vonatkozott az egyes betegcsoportokban. Eredményeim
alapjan elmondhatd, hogy az adaptiv kognitiv érzelemszabalyoz6 stratégiak
szignifikansan javitjak, a nem adaptivak pedig rontjak az altalanos életmindséget a teljes
mintara vonatkozoan, mely eredmények dsszhangban allnak mds érzelemszabalyozasra
vonatkozo (224, 238, 263) vizsgalati eredményekkel. Egy érdekes, részben kapcsolodo
kutatas alapjan (264) a sebészeti beavatkozas el6tt kevesebb maladaptiv coping
stratégiaval jellemezhetd gyulladdsos bélbetegek életmindsége jobbnak bizonyult a
sebészeti beavatkozas utan.

A fenti eredmények tiikrében mindkét stratégia-tipusra érdemes figyelmet forditani az
intervenciokban, bar a maladaptiv stratégiak hatasa er6sebb lehet. Az IBD diagnodzist
csoportban maga a diagndzis is hat az €letmindségre, rontja azt, azonban mind az adaptiv,
mind a nem adaptiv stratégiakon keresztiil megvalosulo kozvetett Gt is szignifikans. Az
IBD diagnozisu serdiilok jelen vizsgéalatban testileg egészséges tarsaikhoz képest
kevesebb maladaptiv stratégidval rendelkeznek, ami javitja az ¢életmindségiiket,
ugyanakkor az adaptiv stratégidkbdl is kevesebbet birtokolnak, ami pedig negativ hatassal
van ¢életmindségiikre. A TIDM diagndézisu serdiildk esetén a diagnozis kdzvetlen hatasa
az altalanos ¢életminéségre nem szignifikans, ugyanakkor a testileg egészséges
serdiilokhoz képest a kevesebb negativ stratégia alkalmazasa indirekt moédon hozzajarul
az ¢életmindségiik noveléséhez. Az AN diagnozisu csoport esetén a diagnozis ugyancsak
¢letmindség-csokkentd, tovabba esetiikben a kevesebb adaptiv stratégia hasznalata is
rontja az életmindséget a testileg egészséges tarsaikhoz képest.

Az eredmények alapjan a vizsgalt kronikus testi betegségek koziil az IBD diagnozis
Onmagaban is negativan hat az altalanos életmindségre a testileg egészséges csoporthoz

képest, azonban ezt a hatast a kognitiv érzelemszabalyozo stratégidk tompithatjak vagy
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akar fel is er6sithetik. Ily modon a kognitiv érzelemszabalyozo stratégiakra iranyuld

intervenciok igéretesek lehetnek az életmindség javitasaban a kronikus betegek korében.

5.2. Masodik vizsgalat

5.2.1. A sziilok ¢és serdiilok kognitiv érzelemszabalyozo stratégidinak szerepe a kronikus

beteg serdiilok (IBD, TLDM) evészavartiineteiben

A masodik vizsgalatban azt elemeztem, hogy a sziil6k kognitiv érzelemszabalyozd
stratégiai a serdiilok evészavartiineteire milyen médon hatnak, mediéljdk-e azt a kronikus
beteg serdiilok kognitiv érzelemszabalyozé stratégiai.

Eredményeim alapjan, a sziiléi adaptiv stratégiak esetén egyik Ut sem bizonyult
szignifikansnak, vagyis a serdiilék evészavartiineteivel valo kapcsolatot nem sikeriilt
igazolni.

A sziil6k nem adaptiv stratégiai esetében mind a direkt, mind a serdiilok nem adaptiv
stratégiainak megnovelésén keresztiil megvalosulo indirekt ut szignifikansnak bizonyult.
Ily modon 2/1. hipotézis csak részben igazolddott, mivel a serdiilok pozitiv stratégiai nem
bizonyultak medialo tényezének. Ismeretem szerint ez az els6 vizsgalat kronikus testi
beteg serdiild mintdn a sziiléi maladaptiv stratégiak kozvetlen és a serdiiléi kognitiv
érzelemszabalyozd  stratégiak  kozvetett Szerepére  vonatkozdéan a  serdiilok
evészavartiineteiben. Ezen eredmények Osszhangban allnak az egészséges serdiilokre
vonatkozd kutatasi eredményekkel (210, 211). Korabbi vizsgalatok alapjan (200) a
negativ érzelemszabalyozo stratégiak szerepe az egyes pszichés zavarokban sokkal
er6sebb a pozitiv stratégiakhoz képest, ami részben magyarazhatja azt az eredményt,
hogy a sziil6i adaptiv stratégiak esetén egyik Ut sem bizonyult szignifikansnak. A sziilok
diszfunkcionalis érzelemszabalyozasanak hatasa a gyermekiik evészavartiineteire (direkt
ut) szamos modon megnyilvanulhat. Egyrészt az evészavarral kiizd6 serdiilok sziileinél
nagyobb aranyban jellemz6 a korabbi szubklinikai vagy klinikai evészavar fennallasa

(265), ami mar a korai idészaktol kezdve hatassal tud lenni a gyermek taplalasara,
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fejlettségi allapotanak megitélésére is (266, 267). Tekintettel arra, hogy az evészavarban
érintett anyak tobbet aggddnak gyermekiik sulya miatt, jobban monitorozzak étkezéstiket,
a kronikus betegséggel kapcsolatos fokozott aggddas vagy a diétas elbirasok,
tapszerhasznalat, stb. nem megfelel6 betartasa esetén a rejtett sziildi evészavartiinetekre
is érdemes lehet gondolni (268). Mindemellett evészavar-érintettség nélkiil is fennallhat
maladaptiv érzelemszabdlyozas a sziiloknél, amely fokozott rizikot jelenthet evészavar
vagy mas pszichés betegség kialakulasa szempontjabol (175). A fenti kutatasi
eredmények arra is felhivjak a figyelmet, hogy bar a serdiilék egyre tobb 6nallosagot
kapnak, sziileikkel még tovabbra is szorosan 6sszekapcsolodo rendszert alkotnak. Ennek
sajatossagait, tovabba a kamaszok pszichés nehézségei mellett bizonyos mértékig a
sziil6k pszichés allapotat, terhelhetdségét is fontos ismerni ahhoz, hogy hatékony,

komplex ellatas tudjon megvalosulni a kronikus betegek szamara.

5.2.2. Az életmindséggel kapcsolatos vizsgalatok

5.2.2.1. A proxy életmindség és a serdiilok életmindsége kozotti kapcsolat

Ebben a vizsgalatban Osszehasonlitasra keriilt a sziilok altal gyermekiikre vonatkozo
(proxy) életminéség a serdiilok sajat értékelésével. Az eredmények korabbi
vizsgélatokhoz hasonldan kozepes mértékil egyiittjarast mutattak a serdiilokre vonatkozo
¢letmindség értékelésében a serdiilok és sziilok kozott. Ahhoz kapcsolodo feltételezésem,
miszerint a sziilék némiképp alulértékelik gyermekiik életmindségét a serdiilokhoz
képest, nem igazolddott (2/2. hipotézis). Bar csak kismértékli kiilonbség all fenn a
hatdsméret mutat6d alapjan, elmondhat6, hogy jelen vizsgdlatban pozitivabb a sziilék
értékelése. Fontos megemliteni, hogy az altalam valasztott ILK mérdeszkoz altalanos
¢letmindséget mér, igy a konkrét betegséggel kapcsolatos jellemzdokre vonatkozod
szubjektiv serdiiléi €s sziil61 értékelést nem tartalmazza. Tovabba azt is érdemes
figyelembe venni, hogy a betegség kezdete ota eltelt id6 novekedésével javulhat a
gyerekek életmindsége €s a sziilok értékelése gyermekiik életmindségére vonatkozodan is
(135, 269). Az altalam vizsgalt mintaban a serdiilok tobb mint 80%-a minimum egy éve
volt érintett a betegségben és a betegséghossz atlaga 5,7 év volt, tehat a betegséghez vald

alkalmazkodés folyamatdban mar el6rébb tarthatnak. Osszességében elmondhato, hogy
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bar gyermekkorban hasznos informacioforrasként szolgalhatnak a proxy életmindség
kérdbivek, a doktori kutatds 14 és 18 év kozé esé mintajaban jelentds eltérés nem volt

tapasztalhat6 a sziildi €s a serdiil6i altalanos életmindség értékek kozott.

5.2.2.2. A serdiilok és sziilok kognitiv érzelemszabdlyozo stratégidinak prediktiv szerepe

a serdiilék életmindségében

Vizsgalatomban IBD ¢és T1DM betegekbdl ¢és sziileikbdl allo mintan elemeztem az
¢letmindség prediktorait. A serdiilok egyes kognitiv érzelemszabalyozo stratégiain tal a
sziil6i onvad is bekeriilt a végsé modellbe. Mivel két betegcsoportbdl allt a minta, elsé
Iépésként a diagndzis szerepét vizsgaltam az életmindségben. Az elsé modellben
szignifikans prediktorként jelent meg a diagnoézis, azonban a masodik modellben -a
kognitiv érzelemszabalyozo stratégidk beemelésekor- ez mar nem allt fenn, a
megmagyarazott variancia viszont jelentdsen nétt, ami az 6nvad, katasztrofizacio, pozitiv
atértékelés és sziildi onvad érzelemszabalyoz6 stratégidk fontos szerepére vilagit ra az
¢letmindségben. A serdiilok életmindségére vonatkozd eredmények hipotézisemnek
megfeleléen alakultak (2/3.) és a katasztrofizacid, valamint a pozitiv atértékelés
tekintetében Osszhangban vannak mas vizsgalatok eredményeivel (224, 237, 238).
Erdekes kapcsolodé eredmény, hogy IBD diagnozisu gyerekek esetében a fajdalom-
katasztrofizacio erdsebben Osszefligg az €letmindséggel (270) mint a colitis ulcerosa
sulyossaga vagy a distressz.

Az 6nvad szerepét a korabbi kutatdsok leginkabb az életmoddal osszefiiggd kronikus
betegségek esetén és a betegség kezdetéhez kapcsolodoan elemezték (271, 272, 273).
Vizsgalatomban a serdiil6k onvad stratégidja mellett a sziilokeé is prediktivnek bizonyult.
Az onvad tobb jelenség részeként jarulhat hozza a rosszabb életmindséghez. Egyrészt
depresszioban is fennallhat ez a kognitiv érzelemszabalyozé stratégia, azonban mas
pszichés betegségekben is jelen lehet (274) és a pszichés betegségben érintett vagy arra
veszélyeztetett serdiilok életmindségére negativan hathat, melyet a sziilék hasonlo
nehézségei ugyancsak ronthatnak. A kronikus beteg gyerekekkel és sziileikkel foglalkozo
szakembereknek azonban arra is érdemes figyelemmel lennilik, hogy az Onvadra

hajlamos egyéneknél a betegség kialakulasaval kapcsolatban is megjelenhet ¢és
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fennmaradhat 6nhibaztato folyamat. A betegség diagnosztizalasakor az edukacio részévé
érdemes tenni ezt a témat és fontos teret adni a sziilok és fiatalok aggodalmainak. Egy
felndttkora gyulladasos bélbetegekre irdnyulo kutatds szerint a betegséggel kapcsolatos
onvad elkeriilé6 megkiizdéssel jar egyiitt és a betegséghez vald alkalmazkodast rontja
(275). Amennyiben tehat azt észlelik a kezel6k, hogy a gyermekben vagy a sziilében a

kezdeti 6nvad nem oldddik, pszicholdgiai konzultacié valhat sziikségessé.

5.3. A vizsgalatok limitacioi

A Kutatas korlatait feltétleniil szem el6tt kell tartani és késébbi vizsgalatok
tervezésekor érdemes figyelembevenni azokat.

Bar a Gyermekgyogyaszati Klinika betegei az orszag barmely pontjarol érkezhetnek
¢és a testileg egészséges csoport vidéki és fovarosi iskoldk diakjaibol egyarant allt, a
kutatas egyik fontos korlatja, hogy a mintaja nem reprezentativ. A jovoben érdemes lenne
reprezentativ mintavétellel és még tobb betegcsoporton megvizsgalni hipotéziseket, mely
az eredmények altalanosithatosagat novelné. Tovabbi limiticiot képez a vizsgalt minta
nemi Osszetétele, amely mind a serdiil6k, mind a sziilok esetében a ndk iranyaba tolodott
el. A serdiiléknél ez a lanyok nagyobb részvételi hajlandosagaval magyarazhatd. A sziildi
kérdoivet kitoltok, anyak és apak egyarant lehettek, ugyanakkor tobbnyire az anyak
kisértéek gyermekeiket az orvosi vizsgalatokra, igy jelentds részét alkottak a mintanak.
Mindezt és a minta elemszamat figyelembe véve, kiilon-kiilon elemzéseket a sziilokre
vonatkozoan nem tudtam végezni. Erdekes és fontos késébbi kutatasi téma lehet az anyak
¢és apak kognitiv érzelemszabalyozo stratégidinak kiilon torténd vizsgalata.

Kutatdsom tovabbi sajatossaga és korlatja, hogy mindkét vizsgalat keresztmetszeti
elrendezésli, mely ok-okozati 0sszefliggések felallitasat nem teszi lehetdvé. A kognitiv
érzelemszabalyozo stratégiak és az evészavartiinetek Osszefiiggéseinek pontosabb
feltérképezését legadekvatabban longitudinalis vizsgalat altal lehetne megvalositani.

Tovabbi jellemzbje, de egyben limitacidja is a vizsgalatnak, hogy -az egyes csoportok
Osszehasonlitasat helyezte fokuszba és az 4ltaldnos evészavartiinetekre iranyult, igy az

egyes kronikus betegségekre jellemz6 specidlis evészavartiineteket (pl. inzulinnal valo
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manipulacid) nem vizsgalta. Ezek felmérése és az egyes betegségcsoportokon beliil a
kognitiv érzelemszabalyoz6 stratégiakkal vald kapcsolataik vizsgalata ugyancsak
hasznos eredményekkel jarhatna.

A gyermek- és serdiilékorban hasznalatos magyar nyelvii méréeszk6zok korlatozottan
elérhetdk. Az evészavar mérésére legéltalanosabban elterjedt kérdéiv az EDI, ezért is
véalasztottam be a modszerek kozé, azonban a részletesebb elemzésekhez a SAFA
Taplalkozasi kérd6ivet vettem alapul, mely az altalam vizsgalt korosztalyra vonatkozdan
magyar nyelvre is adaptalt, validalt mérGeszkoz. A SAFA esetében azonban

megemlitendd, hogy alkalmazasat illetéen kevés nemzetkozi vizsgalat fellelheto.

5.4. Klinikai implikaciék

A kronikus betegséggel €16 serdiilok korében a pszichés tiinetek jelenléte a testi
betegségre is markansan visszahat. A betegséghez tarsulé megterhelé helyzetek (pl. a
diagnézis elfogadasa, allapotromlas, fajdalomtiinetek, a betegség miatti korlatozottsag
érzése, kontrollvesztés-élmény) a pszichés egyensulyt veszélyeztethetik, az
¢letmindséget ronthatjak. Mindezek tiikrében és a doktori disszertacid eredményeit is
figyelembe véve az alabbi klinikai implikaciokat tartom érdemesnek kiemelni:

1. A pszichologiai szliréseket a kronikus beteg gyerekek és serdiilok ellatasanak
részévé sziikséges tenni. (276). Ez atfogoan sajnos nagyon kevés helyen tud
megvalosulni hazankban, holott ahol sikeriil a pszichés sziirést és az intervencio
lehetGségét a kezdetektdl bevezetni, a visszajelzések nagyon pozitivak (277). A
nemzetkdzi irdnyelvek is javasoljadk mar a kronikus betegség diagnosztizalasakor
elinditani a pszichologiai sziirdvizsgalatokat és sziikség szerint konzultaciokat
vagy intervenciot biztositani (14, 276, 278, 279). Az Amerikai Diabétesz Tarsasag
ajanlasa alapjan (14) az evészavarok sziirése 10-12 éves kortol mar javasolt a
T1DM diagnozist betegek korében. Betegségspecifikus evészavar kérddivek
validalasa (103), adaptalasa a testi betegséghez kapcsolodd —sajatos
evészavartlinetek felmérését is lehetévé tenné. Az IBD eurdpai irdnyelvekben

(280, 281) bar megjelennek a pszichoszocialis nehézségek, és a hangulatzavar
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lehetdségének hangsulyozasa, konkrét ajanlas a mentalis zavarok — koztikk az
evészavarok- sziirésére vonatkozoan, nem szerepel. Fontosnak tartom, hogy az
IBD-vel ¢és a TIDM-mel foglalkozé multidiszciplinaris team tagjai,
gyermekgyogyaszok, dietetikusok, sth. is szem el6tt tartsak az evészavar vagy
evészavartilinet fennallasanak lehet6ségét és gondoljanak ra a betegek adherencia
probléméja, az evéssel, diétaval kapcsolatos talzott foglalkozas vagy az étrendi
javaslatok be nem tartasa esetén. Erdemes lenne a gyermekgyogyaszati kontrollok
részévé tenni egy-két, az altalanos pszichés hogylétre vonatkozd kérdést is.
Példaul a kutatasunkban alkalmazott nagyon egyszerd, ,,jelenleg van-e pszichés
problémad vagy nehézséged” kérdés egylittjarast mutatott tobb skalaval,
(evészavartiinetek, kognitiv érzelemszabalyozoé stratégiak).

A markans sziil6i stressz, aggddas megjelenése, a nagyobb csaladi életesemények
¢s a szilo labilis pszichés allapota kihathat a serdiilok testi betegségére is, mely
allapotromlés pszichologiai intervenciot igényelhet. A gyermekekkel foglalkozo
szakemberek szamara elengedhetetlen, hogy a sziiléi alrendszer pszichés
allapotara is némiképp ralassanak. Ehhez természetesen sziikséges a bizalom a
csalad részérdl a kezeldk felé. Amennyiben a pszichologust a betegek és sziileik
kezdetekt6l mint az ellatdo team tagjat ismerhetik, batrabban fordulhatnak felé
segitségert. A rendszerszemléletli megkozelités részeként a csaladra is kiterjedd
pszichoszocialis szlirést a nagyobb (pl. éves) orvosi kontrollok részévé lenne
érdemes tenni. Fontosnak tartom megemliteni, hogy a Semmelweis Egyetem (|.
sz.) Gyermekgyogyaszati Klinikdn lassan egy évtizede van jelen pszichologus a
diabétesz kezeld team-ben. Sziiréseket végez, egyéni és csaladi konzultaciokat
biztosit és a diagnodziskdzléstdl bekapcsolodik a munkéba. Az orvosok és névérek
a rendszerszemléletet is alkalmazzdk a munkdjuk sordn. Az intézmény szoros
kapcsolatban all a Szurikata Alapitvannyal, amely altal a csaladok tovabbi
segitséget kaphatnak eldadasokon, informaciés anyagokon, tadmogatod
csoportokon keresztiil. Ily modon komplex ellatas tud megvalosulni, amely
valamilyen mddon talan szerepet jatszhat a T1DM csoport vizsgalatban tapasztalt
a testileg egészséges csoporthoz hasonld (némely tekintetben jobb)

eredményeiben.
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3. A disszertacio eredményeibdl -a korabbi kutatasokkal szinkronban- egyértelmiien
latszik, hogy a kognitiv  érzelemszabalyozo  stratégidk  felmérése,
transzdiagnosztikus mivoltukbol adoddan igéretes a kronikus betegséggel €16
serdiilok korében is. Jelen kutatas az evészavartiinetekre irdnyult, azonban szdmos
pszichés probléma hatterében meghuzodnak érzelemszabalyozasi nehézségek
(282). Az irodalmi 6sszefoglaloban részleteztem a serdiilokorra jellemz6 fejlodési
sajatossagokat és kitértem arra, hogy szamos mentalis zavar ebben az id6szakban
indul. A kronikus betegséghez vald alkalmazkodas egyik kulcstényezdje a
serdiilék megfeleld onszabalyozasanak kialakulasa (38, 283), melyhez a minél
adaptivabb kognitiv érzelemszabalyozas elGsegitése is hozzajarulhat. Mindezek
alapjan a kognitiv érzelemszabalyozas fejlesztését preventiv céllal is javaslom a
kronikus beteg serdiilok korében. A csoportos maddszer eldnyeit kiaknazva tobb
fiatalt lehet egyszerre elérni €s kiakndzhatok a tarsas tdmogatas jotékony hatasai
Is. Figyelembe véve a csaladi rendszert, hasznos lenne mindezt kiterjeszteni a
sziilokre is, részben kozosen gyermekeikkel, mely intervencio-format autizmus
spektrum zavarban ¢érintett fiatalokra és sziileikre vonatkozdéan mar
eredményesnek bizonyult (284). Vizsgalati eredményeim alapjan az Onvad,
katasztrofizacid, rumindcio és a pozitiv atkeretezés stratégidkat érdemes az
intervenciok kozéppontjaba allitani, de természetesen a tobbi stratégia
fejlesztésére is fontos figyelmet forditani. Korabbi kutatasok alapjan (285) az
érzelemszabalyozas fejlesztése kronikus betegek korében igéretes, de a serdiilék
korében még kidolgozasra var6 terapias potencialt rejt magaban.

4. A kronikus beteg serdiil0k érzelemszabdlyozasanak fejlesztésébe konkrét
technikak (pl. kognitiv atkeretezés) mellett érdemes lehet bevenni a rezilienciat,
pszichés rugalmassagot, elfogadast ndveld konstruktumokat is. Az dnegylittérzés
példaul a negativ emdcidkat €s a stresszt csOkkenti €s hozzajarul pozitiv érzések,
valamint az adaptiv érzelemszabalyozas Iétrejottéhez (286, 287). Bar az
Onegyiittérzés €s az érzelemszabalyozas kapcsolatanak Kutatasa még viszonylag
ujkeletlinek tekinthetd, igéretesnek tlinik a szomatikus betegségekhez vald
alkalmazkodas pszichologiai eszkoztardba beépiteni mas, tudatos jelenlét alapu

modszerekkel egyiitt (288).
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6. KOVETKEZTETESEK

A doktori értekezés két vizsgalatot mutatott be, melyek célja a kognitiv
érzelemszabalyozd  stratégidk  evészavartiinetekkel és  életmindséggel — vald

Osszefiiggéseinek elemzése volt IBD és T1DM diagnozissal €16 serdiilok korében.
Az 1. vizsgalat célkitlizéseiben az alabbi témakra fokuszaltam:

1. a két kronikus beteg csoportot testileg egészséges- és AN diagnozist fiatalokkal
hasonlitottam 6ssze a kognitiv érzelemszabalyoz6 stratégiaik tekintetében. Hipotézisem
-mely szerint a csoportok kiilonbdznek egymastol a fentiekben- teljesiilt. Az adaptiv
stratégidkat a testileg egészséges csoport és a TIDM csoport hasonld mértékben
alkalmazza, mig a nem adaptiv stratégiakat mindkét kronikus beteg csoport kevesebbet
hasznalja a testileg egészséges csoporthoz képest. Az AN diagndzisu serdiilok kevesebb
adaptiv stratégiat alkalmaznak az egészséges csoporthoz képest, és az egyes nem adaptiv

stratégiak tekintetében kiemelkedd naluk az 6nvad jelenléte.

2. Megvizsgaltam az evészavartiineteket a négy csoportban. Feltételezésem -miszerint az
AN csoport evészavar pontszamai lesznek a legmagasabbak- a fébb skalak tekintetében
igazolodott, ugyanakkor a kronikus betegek -hipotézisemtdl eltéréen- nem értek el

magasabb evészavar értékeket a testileg egészséges kamasz csoporthoz képest.

3. Ismereteim szerint nemzetkozi szinten is eldszor vizsgaltam a TIDM ¢és az IBD
diagnozisu serdiilok korében a kognitiv érzelemszabalyozd stratégidk szerepét az
evészavartiinetekben mediacios elemzéssel. Feltételezésem, -mely szerint a testileg
egészséges csoporthoz képest a kronikus beteg csoportokban egyes kognitiv
érzelemszabalyozd stratégidk hatassal vannak az evészavartiinetekre- igazolodott. Az
IBD csoportban a ruminacion és a pozitiv atértékelésen-, a TIDM csoportban pedig az
onvadon ¢és a rumindcion keresztiil jott létre szignifikdns direkt hatds az
evészavartlinetekre a testileg egészséges csoporthoz képest. Ezeknek a stratégidknak a

fejlesztése igéretes a kronikus beteg serdiilok evészavartiineteinek megeldzésében is.

4. Felmértem az altalanos életmindséget az egyes csoportokban. A négy vizsgalt csoport
kozott kiilonbséget feltételeztem, mely igazolodott. A TIDM diagndzisti csoport

altalanos életmindsége jobb az IBD diagnézisu csoporthoz képest. Az AN diagndzisu
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csoport pedig alacsonyabb életmindséggel rendelkezik a testileg egészséges csoporthoz
képest. Az IBD és az AN csoport életmindsége nem tér el egymastol. Ugyanez igaz a

testileg egészséges- €s a T1DM csoportra.

5. Az ¢életmindségben szerepet jatszo kognitiv érzelemszabalyoz6 stratégiak vizsgalata
alapjan a nem adaptiv és adaptiv kognitiv érzelemszabalyozo stratégidk egyarant hatassal
vannak az ¢életmindségre a kronikus beteg csoportokban. Bar az egyes kronikus
betegcsoportok  életmindsége  eltér(het) egymastol, az adaptiv  kognitiv
érzelemszabalyozo stratégidk fejlesztése és a nem adaptiv kognitiv érzelemszabalyozo

stratégiak mérséklése egyarant hozzajarulhat az életmindség javitasahoz.

A 2. vizsgalat az alabbi témakat allitotta kozéppontba:

1. Az IBD és TIDM diagnézist serdiilék ¢és sziileik kognitiv érzelemszabalyozd
stratégiait elemeztem a serdiil6k evészavartiineteivel Osszefiiggésben. A sziil6k negativ
kognitiv érzelemszabalyozo stratégiainak hatasa a serdiilok evészavartiineteire direkt
uton ¢s gyermekiik érzelemszabalyoz¢ stratégidin keresztiil egyarant igazolodott.
Ismeretem szerint nemzetkdzi szinten is ez az elsd olyan vizsgalat, amely kronikus beteg
serdiilok ¢és sziileik korében a sziildk maladaptiv kognitiv érzelemszabalyozo
stratégiainak kozvetlen és kozvetett -a gyermekek érzelemszabalyozd stratégiain

keresztiil 1étrejovo- szerepét igazolta.

2. A serdiilok ¢és sziilok életmindségre vonatkozd pontszadmai mérsékelt egyiittjarast
mutatnak a kronikus beteg serdiilék életminéségére vonatkozoan. Feltételezésem,

miszerint a sziilok rosszabbnak itélik meg gyermekiik életmindségét, nem igazolodott.

3. Megvizsgaltam a kronikus beteg serdiilok ¢€s sziilok kognitiv érzelemszabalyozo
stratégiainak szerepét az életmindségben. Hipotézisemnek megfelelden a serdiilok 6nvad,
katasztrofizacid és pozitiv atkeretezés stratégiai szignifikansan bejosoltdk az
¢letmindséget, tovabba az eredmények felhivjak a figyelmet a sziilok o©nvad

stratégiajanak szerepére is a serdiilok életminéségében.
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7. OSSZEFOGLALAS

A kognitiv érzelemszabalyozo stratégidk fontos szerepet jatszanak nem csupédn az
egyes mentalis betegségekben, hanem a mindennapi jollétben, életmindségben egyarant.
Vizsgalatom ezért relevans és klinikai intervenciokat egyarant felvet a kronikus
betegségekkel vald 0sszefliggéseikben is. A keresztmetszeti kutatas két f6 részbdl allt. Az
elsé vizsgalatban gyulladasos bélbetegségben (n = 51) és 1-es tipusu diabéteszben (n =
61) érintett 14-18 év kozotti serdiilok kognitiv érzelemszabalyozo stratégiait elemeztem,
testileg egészséges serdiilokkel (n = 157) és anorexia nervosaval (n = 31) diagnosztizalt
kortarsaikkal 0sszehasonlitva 6ket. Az altalam vizsgalt mindkét kronikus betegcsoport
kevesebb maladaptiv kognitiv érzelemszabalyoz6 stratégiat alkalmaz a testileg
egészséges serdiilokhoz képest. A gyulladasos bélbetegségben szenvedd serdiilok
kevesebb adaptiv stratégiat hasznalnak, mint testileg egészséges tarsaik, az 1-es tipust
diabétesszel élok viszont nem kiilonboznek téliik. Mindkét testi betegségre vonatkozoan
azonositottam olyan adaptiv és nem adaptiv kognitiv érzelemszabalyozé stratégiakat,
amelyek hatdssal vannak az evészavartiinetekre és az életmindségre egyarant.
Eredményeim alapjan az 1-es tipust diabétesszel €16 serdiilok altalanos életmindsége nem
kiilonbozik testileg egészséges kortarsaiktol, mig a gyulladasos bélbetegségben érintett
fiataloké elmarad toliikk. A masodik vizsgalat mintdjat a gyulladdsos bélbetegséggel és 1-
es tipusu diabétesszel €16 serdiilék (n = 112) és sziileik (n = 112) alkottak. Mediacios
vizsgalat altal igazolodott, hogy a sziilok nem adaptiv kognitiv érzelemszabalyozo
stratégiai direkt és indirekt uton -a serdiilék nem adaptiv érzelemszabalyoz6 stratégidin
keresztiil- is hatnak az evészavartiinetekre. A kronikus beteg serdiilék életmindsége
tekintetében az onvad, pozitiv atértékelés, katasztrotizacid €s a sziildi 6nvad prediktor
szerepe igazolodott. Az eredmények egyrészt felhivjadk a figyelmet a kronikus beteg
serdiilok komplex, rendszerszemléletii pszichés gondozasanak sziikségességére, masrészt

kiindulasi alapot jelenthetnek a konkrét intervenciok megtervezéséhez.
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8. SUMMARY

Cognitive emotion regulation strategies play an important role not only in certain
mental disorders, but also in everyday well-being and quality of life. Studying them is
therefore relevant and promising in relation to chronic diseases. Our cross-sectional study
consists of two main parts. In our first study, we analysed the cognitive emotion
regulation strategies of adolescents aged 14-18 years with inflammatory bowel disease
and type 1 diabetes, comparing them with physically healthy adolescents and their peers
diagnosed with anorexia nervosa (N = 300). Both groups of chronic patients we studied
use fewer maladaptive cognitive emotion regulation strategies compared to their
physically healthy peers. Adolescents with inflammatory bowel disease use fewer
adaptive strategies than those being physically healthy, while it shows no difference
compared with those diagnosed with type 1 diabetes. For both physical diseases, we
identified a mediating role for adaptive and non-adaptive cognitive emotion regulation
strategies that affect eating disorder symptoms and quality of life. Our results suggest that
the quality of life of adolescents with type 1 diabetes is not different from that of their
physically healthy peers, while that of adolescents with inflammatory bowel disease it is
lower.

Our second study sample consisted of adolescents (n = 112) with inflammatory bowel
disease and type 1 diabetes and their parents (n = 112). Using mediation analysis, we
demonstrated that the parents' non-adaptive cognitive emotion regulation strategies affect
eating disorder symptoms both directly and indirectly through the adolescents' non-
adaptive emotion regulation strategies. We identified the predictive roles of self-blame,
positive reappraisal, catastrophizing, and parental self-blame in the quality of life of
chronically ill adolescents. Our results both highlight the need for complex health care
for chronically ill adolescents and provide a starting point for designing specific

interventions.

93



9. IRODALOMJEGYZEK

1. Compas BE, Jaser SS, Dunn MJ, Rodriguez EM. Coping with chronic illness in
childhood and adolescence. Annu Rev Clin Psychol. 2012;8:455-480.

2. Aldao A, Gee DG, De Los Reyes A, Seager I. Emotion regulation as a
transdiagnostic factor in the development of internalizing and externalizing
psychopathology: Current and future directions. Dev Psychopathol. 2016;28(4pt1):927-
946.

3. Lukas CA, Ebert DD, Fuentes HT, Caspar F, Berking M. Deficits in general
emotion regulation skills-Evidence of a transdiagnostic factor. J Clin Psychol.
2018;74(6):1017-1033.

4. Satherley R, Howard R, Higgs S. Disordered eating practices in gastrointestinal
disorders. Appetite. 2015;84:240-250.

5. Lakatos PL, Lakatos L. A gyulladasos bélbetegségek genetikdja (The genetics of
inflammatory bowel disease). Lege Artis Medicinae. 2006;16(2):121-129.

6. Patterson CC, Harjutsalo V, Rosenbauer J, Neu A, Cinek O, Skrivarhaug T, Rami-
Merhar B, Soltesz G, Svensson J, Parslow RC, Castell C, Schoenle EJ, Bingley PJ,
Dahlquist G, Jarosz-Chobot PK, Maréiulionyté D, Roche EF, Rothe U, Bratina N,
lonescu-Tirgoviste C, Weets |, Kocova M, Cherubini V, Rojnic Putarek N, deBeaufort
CE, Samardzic M, Green A. Trends and cyclical variation in the incidence of childhood
type 1 diabetes in 26 European centres in the 25 year period 1989-2013: a multicentre
prospective registration study. Diabetologia. 2019;62(3):408-417.

7. Rosen MJ, Dhawan A, Saeed SA. Inflammatory Bowel Disease in Children and
Adolescents. JAMA Pediatr. 2015;169(11):1053-1060.

8. Van Cleave J, Gortmaker SL, Perrin JM. Dynamics of obesity and chronic health
conditions among children and youth. Jama. 2010;303(7):623-630.

9. Wise PH. The future pediatrician: the challenge of chronic illness. J Pediatr.
2007;151(5 Suppl):S6-10.

10. Mokkink LB, Van Der Lee JH, Grootenhuis MA, Offringa M, Heymans HSA.
Defining chronic diseases and health conditions in childhood (0-18 years of age):
national consensus in the Netherlands. Eur J Pediatr. 2008;167(12):1441-1447.

94



11. Suris JC, Michaud PA, Viner R. The adolescent with a chronic condition. Part I:
developmental issues. Arch Dis Child. 2004;89(10):938-942.

12.  Miller GF, Coffield E, Leroy Z, Wallin R. Prevalence and Costs of Five Chronic
Conditions in Children. J Sch Nurs. 2016;32(5):357-364.

13.  Bényi M, Kéki Z, Muzsik B. Kronikus gyermekbetegségek alakuldsa 1999-2017.
években az Orszagos Statisztikai Adatfelvételi Program (OSAP 1021) jelentések alapjan.
Egészségtudomany. 2021;65(1):50-65.

14.  ElSayed NA, Aleppo G, Aroda VR, Bannuru RR, Brown FM, Bruemmer D,
Collins BS, Hilliard ME, Isaacs D, Johnson EL, Kahan S, Khunti K, Leon J, Lyons SK,
Perry ML, Prahalad P, Pratley RE, Seley JJ, Stanton RC, Gabbay RA, on behalf of the
American Diabetes Association. 14. Children and Adolescents: Standards of Care in
Diabetes-2023. Diabetes Care. 2023;46(Suppl 1):S230-s53.

15.  Korner A. Diabetes mellitus gyermekkorban. Orv Hetil. 2005;146(25):1335-43.
16. Maahs DM, West NA, Lawrence JM, Mayer-Davis EJ. Epidemiology of type 1
diabetes. Endocrinol Metab Clin North Am. 2010;39(3):481-497.

17.  Kakleas K, Kandyla B, Karayianni C, Karavanaki K. Psychosocial problems in
adolescents with type 1 diabetes mellitus. Diabetes Metab. 2009;35(5):339-350.

18.  Korner A. A gyermek- és serdiilokori diabeteshez tarsulo egyéb betegségek. In:
Barkai L, Madacsy L, editors. A gyermekdiabetologia kézikdnyve. Budapest: SpringMed
Kiado; 2019. p. 215-223.

19. Maté O, Abraham I, Cserép M, Grundmann L, Lendvai Z, Téth-Heyn P, Paszthy
B. Az 1-es tipusi diabetes mellitus ¢és anorexia nervosa egyiittes eléforduldsa.
Gyermekgyogyaszat. 2022;73(6):439-445.

20. Korner A. A gyermekkori diabetes sajatossdgai a kiilonb6zd életszakaszok
tiikrében. Diabetologia Hungarica. 2017;25:115-120.

21.  Sajadinejad MS, Asgari K, Molavi H, Kalantari M, Adibi P. Psychological issues
in inflammatory bowel disease: an overview. Gastroenterol Res Pract.
2012;2012:106502.

22.  Aratdo A. Mérfoldkovek az immunmedialt bélbetegségek patomechanizmusanak
megértésében az elmult 35 évben. Diagnosztikajuk ¢és terapidjuk fejlodése. Orv Hetil.

2013;154(38):1512-1523.

95



23.  Tavakoli P, Vollmer-Conna U, Hadzi-Pavlovic D, Grimm MC. A Review of
Inflammatory Bowel Disease: A Model of Microbial, Immune and Neuropsychological
Integration. Public Health Rev. 2021;42:1603990.

24, Béres NJ, Szigetvari Z, Aratdo A, Cseh A, Miiller KE, Dezséfi A, Veres G. A
gyermekkori Crohn-betegség prognosztikai tényezdinek vizsgalata. Gyermekgyogyaszat.
2020;71(4).

25.  Ng SC, Shi HY, Hamidi N, Underwood FE, Tang W, Benchimol El, Panaccione
R, Ghosh S, Wu JCY, Chan FKL, Sung JJY, Kaplan GG. Worldwide incidence and
prevalence of inflammatory bowel disease in the 21st century: a systematic review of
population-based studies. Lancet. 2017;390(10114):2769-2778.

26.  Miiller KE, csoport H, Veres G. A gyermekkori gyulladasos bélbetegségek hazai
regiszterének (HUPIR) eredményei és az 5 éves nyomonkodvetés hatdsa a diagnosztikai
gyakorlatra. Magyar Belorv Arch. 2013;66(4):215-222.

27.  Veres G, Cseh A, Miiller KE. Tranzicid vagy transzfer: a kronikus gyulladasos
bélbetegségben szenvedd gyermekek 4atadasa a felndttellatdsba. Magy Belorv Arch.
2015;68:217-223.

28.  Silva LC, Seixas R, de Carvalho E. Quality of Life in Children and Adolescents
with Inflammatory Bowel Disease: Impact and Predictive Factors. Pediatr Gastroenterol
Hepatol Nutr. 2020;23(3):286-296.

29. Cseh A, Tobi L, Arat6 A. Ujabb ismeretek a gyulladasos bélbetegségrol.
Gyermekorvos Tovabbképzés. 2020;19(1):2-5.

30.  Urban R. Az egészségpszichologia alapjai. Budapest: ELTE Eo6tvos Kiado; 2017.
83-162 p.

31. Kazak AE, Kassam-Adams N, Schneider S, Zelikovsky N, Alderfer MA, Rourke
M. An integrative model of pediatric medical traumatic stress. J Pediatr Psychol.
2006;31(4):343-355.

32.  de Ridder D, Geenen R, Kuijer R, van Middendorp H. Psychological adjustment
to chronic disease. Lancet. 2008;372(9634):246-255.

33.  Pinquart M. Posttraumatic Stress Symptoms and Disorders in Children and
Adolescents with Chronic Physical Ilinesses: a Meta-Analysis. J Child Adolesc Trauma.
2020;13(1):1-10.

96



34.  Pinquart M. Posttraumatic Stress Symptoms and Disorders in Parents of Children
and Adolescents With Chronic Physical Illnesses: A Meta-Analysis. J Trauma Stress.
2019;32(1):88-96.

35.  Ben-Ari A, Sela Y, Ben-David S, Ankri YLE, Benarroch F, Aloni R. A Cross
Sectional Study to Identify Traumatic Stress, Medical Phobia and Non-Adherence to
Medical Care among Very Young Pediatric Patients. Int J Environ Res Public Health.
2023;20(2).

36.  Kassam-Adams N, Winston FK. Predicting child PTSD: the relationship between
acute stress disorder and PTSD in injured children. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
2004;43(4):403-411.

37. Patifio-Fernandez AM, Pai AL, Alderfer M, Hwang WT, Reilly A, Kazak AE.
Acute stress in parents of children newly diagnosed with cancer. Pediatr Blood Cancer.
2008;50(2):289-292.

38.  Lansing AH, Berg CA. Adolescent self-regulation as a foundation for chronic
illness self-management. J Pediatr Psychol. 2014;39(10):1091-1096.

39. Dall'Oglio I, Gasperini G, Carlin C, Biagioli V, Gawronski O, Spitaletta G,
Grimaldi Capitello T, Salata M, Vanzi V, Rocco G, Tiozzo E, Vellone E, Raponi M. Self-
Care in Pediatric Patients with Chronic Conditions: A Systematic Review of Theoretical
Models. Int J Environ Res Public Health. 2021;18(7).

40.  Barr VJ, Robinson S, Marin-Link B, Underhill L, Dotts A, Ravensdale D,
Salivaras S. The expanded Chronic Care Model: an integration of concepts and strategies
from population health promotion and the Chronic Care Model. Hosp Q. 2003;7(1):73-
82.

41.  Hagger M, Orbell S. A Meta-Analytic Review of the Common-Sense Model of
Iliness Representations. Psychol Health. 2003;18:141-184.

42.  Psihogios AM, Fellmeth H, Schwartz LA, Barakat LP. Family Functioning and
Medical Adherence Across Children and Adolescents With Chronic Health Conditions:
A Meta-Analysis. J Pediatr Psychol. 2018;44(1):84-97.

43.  Hanghgj S, Boisen KA. Self-reported barriers to medication adherence among
chronically ill adolescents: a systematic review. J Adolesc Health. 2014;54(2):121-138.
44, Csoma Z. A terapias egyiittmiikodésrdl gyakorldo orvosoknak. Gyermekorvos

tovabbképzés. 2020;19(3):118-123.

97



45.  Munkécsi B, Nagy BE, Kovacs KE. Cukorbeteg gyermekek egyiittmiikodésének
vizsgalata a Diabetes Adherencia Kérd6iv gyermekvaltozatanak validdlasa soran. Orv
Hetil. 2019;160(29):1136-1142.

46. Roézsa S, Purebl G, Susanszky E, K8 N, Szadoczky E, Réthelyi J, Danis, I,
Skrabski, A, Kopp, M. A megkiizdés dimenziéi: A konfliktusmegoldé kérddiv hazai
adaptacioja = Dimensions of coping: Hungarian adaptation of the Ways of Coping
Questionnaire. Mentalhigiéné és Pszichoszomatika. 2008;9(3):217-241.

47.  Olah A. Erzelmek, megkiizdés és optimalis élmény. [Internet]. 2021 [updated
2023 June 20; cited 2023 June 20]. Available from: https://mersz.hu/olah-erzelmek-
megkuzdes-es-optimalis-elmeny/

48.  Lazarus RS. From psychological stress to the emotions: a history of changing
outlooks. Annu Rev Psychol. 1993;44:1-21.

49.  Rozsa S. Betegségre hajlamositd személyiségtényezok. In: Demetrovics ZU, R.
Rigo, A. Olah, A., editor. Az egészségpszichologia elmélete és alkalmazasa.
Személyiség, egészség, egészségfejlesztés. Budapest: ELTE Eotvos Kiado; 2012, p. 13-
43.

50.  Pintér JN. A kronikus betegségek I¢lektana: valsag és megtjulas. Budapest:
L'Harmattan; 2018. p. 80-93.

51.  Schmidt S, Petersen C, Bullinger M. Coping with chronic disease from the
perspective of children and adolescents--a conceptual framework and its implications for
participation. Child Care Health Dev. 2003;29(1):63-75.

52.  Zimmer-Gembeck MJ, Skinner EA. The development of coping across childhood
and adolescence: An integrative review and critique of research. Int J Behav Develop.
2011;35(1):1-17.

53. Szentes A, Kokonyei G, Békési A, Bokrétas I, Torok S. Differences in illness
perception between children with cancer and other chronic diseases and their parents. Clin
Child Psychol Psychiatry. 2018;23(3):365-380.

54. Law GU, Tolgyesi CS, Howard RA. lliness beliefs and self-management in
children and young people with chronic illness: a systematic review. Health Psychol Rev.
2014;8(3):362-380.

55.  Cousino MK, Hazen RA. Parenting Stress Among Caregivers of Children With
Chronic Illness: A Systematic Review. J Pediatr Psychol. 2013;38(8):809-828.

98



56.  Whittemore R, Jaser S, Chao A, Jang M, Grey M. Psychological experience of
parents of children with type 1 diabetes: a systematic mixed-studies review. Diabetes
Educ. 2012;38(4):562-579.

57.  Herzer M, Godiwala N, Hommel KA, Driscoll K, Mitchell M, Crosby LE, Piazza-
Waggoner C, Zeller MH, Modi AC. Family functioning in the context of pediatric chronic
conditions. J Dev Behav Pediatr. 2010;31(1):26-34.

58.  Pinquart M. Parenting stress in caregivers of children with chronic physical
condition-A meta-analysis. Stress Health. 2018;34(2):197-207.

59.  Golics CJ, Basra MK, Finlay AY, Salek S. The impact of disease on family
members: a critical aspect of medical care. J R Soc Med. 2013;106(10):399-407.

60.  Morawska A, Calam R, Fraser J. Parenting interventions for childhood chronic
illness: a review and recommendations for intervention design and delivery. J Child
Health Care. 2015;19(1):5-17.

61. Bourdeau T, Mullins L, Carpentier M, Colletti C, Wolfe-Christensen C. An
Examination of Parenting Variables and Child Self-Care Behavior Across Disease
Groups. J Dev Phys Disabil. 2007;19:125-134.

62.  Carcone Al, Ellis DA, Naar-King S. Linking caregiver strain to diabetes illness
management and health outcomes in a sample of adolescents in chronically poor
metabolic control. J Dev Behav Pediatr. 2012;33(4):343-351.

63.  Barakat LP, Patterson CA, Weinberger BS, Simon K, Gonzalez ER, Dampier C.
A prospective study of the role of coping and family functioning in health outcomes for
adolescents with sickle cell disease. J Pediatr Hematol Oncol. 2007;29(11):752-760.

64.  Jelenova D, Prasko J, Ociskova M, Latalova K, Karaskova E, Hruby R,
Kamaradova D, Mihal V. Quality of life and parental styles assessed by adolescents
suffering from inflammatory bowel diseases and their parents. Neuropsychiatr Dis Treat.
2016;12:665-672.

65.  Hedge V, Carter K, Downey W, Sharp H. Prevalence of Diabetes Distress Among
Adolescents With Type 1 Diabetes Mellitus. J Nurse Pract. 2023;19(3):104383.

66. Hagger V, Hendrieckx C, Sturt J, Skinner TC, Speight J. Diabetes Distress Among
Adolescents with Type 1 Diabetes: a Systematic Review. Curr Diab Rep. 2016;16(1):9.
67.  Helgeson VS. Diabetes burnout among emerging adults with type 1 diabetes: a
mixed methods investigation. J Behav Med. 2021;44(3):368-378.

99



68.  Hood KK, Huestis S, Maher A, Butler D, Volkening L, Laffel LM. Depressive
symptoms in children and adolescents with type 1 diabetes: association with diabetes-
specific characteristics. Diabetes Care. 2006;29(6):1389-1391.

69.  Buchberger B, Huppertz H, Krabbe L, Lux B, Mattivi JT, Siafarikas A. Symptoms
of depression and anxiety in youth with type 1 diabetes: A systematic review and meta-
analysis. Psychoneuroendocrinology. 2016;70:70-84.

70.  Mawdsley JE, Rampton DS. The role of psychological stress in inflammatory
bowel disease. Neuroimmunomodulation. 2006;13(5-6):327-336.

71.  Watt M, Peerani F, Madsen K, Siffledeen J, Kroeker K, Lim A, Tandon P, Hyde
A. Exploring Patient Perspectives on a 12-Week Online, Stress Reduction Intervention in
Inflammatory Bowel Disease. Crohns Colitis 360. 2022;4(3):0tac036.

72.  Casati J, Toner BB, de Rooy EC, Drossman DA, Maunder RG. Concerns of
patients with inflammatory bowel disease: a review of emerging themes. Dig Dis Sci.
2000;45(1):26-31.

73.  Jedel S, Hood MM, Keshavarzian A. Getting personal: a review of sexual
functioning, body image, and their impact on quality of life in patients with inflammatory
bowel disease. Inflamm Bowel Dis. 2015;21(4):923-938.

74.  Beese SE, Harris IM, Dretzke J, Moore D. Body image dissatisfaction in patients
with inflammatory bowel disease: a systematic review. BMJ Open Gastroenterol.
2019;6(1):e000255.

75.  Mackner LM, Crandall WV. Brief report: psychosocial adjustment in adolescents
with inflammatory bowel disease. J Pediatr Psychol. 2006;31(3):281-285.

76.  Greenley RN, Hommel KA, Nebel J, Raboin T, Li SH, Simpson P, Mackner L. A
meta-analytic review of the psychosocial adjustment of youth with inflammatory bowel
disease. J Pediatr Psychol. 2010;35(8):857-869.

77.  Stapersma L, van den Brink G, Szigethy EM, Escher JC, Utens E. Systematic
review with meta-analysis: anxiety and depression in children and adolescents with
inflammatory bowel disease. Aliment Pharmacol Ther. 2018;48(5):496-506.

78. Halloran J, McDermott B, Ewais T, Begun J, Karatela S, d'Emden H, Corias C,
Denny S. Psychosocial burden of inflammatory bowel disease in adolescents and young
adults. Intern Med J. 2021;51(12):2027-2033.

100



79.  van den Brink G, Stapersma L, El Marroun H, Henrichs J, Szigethy EM, Utens
EM, Utens EM, Escher JC. Effectiveness of disease-specific cognitive-behavioural
therapy on depression, anxiety, quality of life and the clinical course of disease in
adolescents with inflammatory bowel disease: study protocol of a multicentre randomised
controlled trial (HAPPY-IBD). BMJ Open Gastroenterol. 2016;3(1):e000071.

80.  Trindade IA, Ferreira C, Moura-Ramos M, Pinto-Gouveia J. An 18-month study
of the effects of IBD symptomatology and emotion regulation on depressed mood. Int J
Colorectal Dis. 2017;32(5):651-660.

81.  Karwowski CA, Keljo D, Szigethy E. Strategies to improve quality of life in
adolescents with inflammatory bowel disease. Inflamm Bowel Dis. 2009;15(11):1755-
1764.

82.  Kluthe C, Isaac DM, Hiller K, Carroll M, Wine E, van Manen M, Huynh HQ.
Qualitative Analysis of Pediatric Patient and Caregiver Perspectives After Recent
Diagnosis With Inflammatory Bowel Disease. J Pediatr Nurs. 2018;38:106-113.

83.  Gray WN, Denson LA, Baldassano RN, Hommel KA. Disease activity, behavioral
dysfunction, and health-related quality of life in adolescents with inflammatory bowel
disease. Inflamm Bowel Dis. 2011;17(7):1581-1586.

84.  Gray WN, Graef DM, Schuman SS, Janicke DM, Hommel KA. Parenting stress
in pediatric IBD: relations with child psychopathology, family functioning, and disease
severity. J Dev Behav Pediatr. 2013;34(4):237-244.

85.  Rea KE, Cushman GK, Westbrook AL, Reed B. Parenting Stress over the First
Year of Inflammatory Bowel Disease Diagnosis. J Pediatr Psychol. 2022;47(10):1156-
1166.

86. Cserép M, Szumska I. Evészavartiinetek, problematikus evési magatartds egyes
kamaszkori kronikus betegségekben. Orv Hetil. 2020;161(44):1872-1876.

87.  Paszthy B, Major M. Gyermek- és serdiilokori evészavarok. In: Tury F, Paszthy
B, editors. Evészavarok és testképzavarok. Budapest: Pro Die; 2008. p. 25-40.

88. Halmi KA. Anorexia nervosa: an increasing problem in children and adolescents.
Dialogues Clin Neurosci. 2009;11(1):100-103.

89.  Szumskal, Tury F, Szabd P. Az evészavarok epidemioldgidjanak ujabb adatai. In:
Tary F, Paszthy B, editors. Evészavarok és testképzavarok. Budapest: Pro Die; 2008. p.
109-120.

101



90.  Keski-Rahkonen A, Mustelin L. Epidemiology of eating disorders in Europe:
prevalence, incidence, comorbidity, course, consequences, and risk factors. Curr Opin
Psychiatry. 2016;29(6):340-345.

91. APA. DSM-5. referencia kézikonyv a DSM-5 diagnosztikai kritériumaihoz.
Budapest: Oriold és Tarsai; 2013.

92.  Szalai TD, Cserép M. Treatment methods of avoidant/restrictive food intake
disorder: Review with therapeutic implications. Psihijatrija Danas. 2017;49(1):5-24.

93.  Neumark-Sztainer D, Wall M, Larson NI, Eisenberg ME, Loth K. Dieting and
disordered eating behaviors from adolescence to young adulthood: findings from a 10-
year longitudinal study. J Am Diet Assoc. 2011;111(7):1004-1011.

94.  Sparti C, Santomauro D, Cruwys T, Burgess P, Harris M. Disordered eating
among Australian adolescents: Prevalence, functioning, and help received. Int J Eat
Disord. 2019;52(3):246-254.

95.  Jenkins PE, Hoste RR, Doyle AC, Eddy K, Crosby RD, Hill L, Powers P, Mitchell
JE, Le Grange D. Health-related quality of life among adolescents with eating disorders.
J Psychosom Res. 2014;76(1):1-5.

96.  Nowakowski ME, McFarlane T, Cassin S. Alexithymia and eating disorders: a
critical review of the literature. J Eat Disord. 2013;1:21.

97.  Cassin SE, von Ranson KM. Personality and eating disorders: a decade in review.
Clin Psychol Rev. 2005;25(7):895-916.

98. Lloyd S, Yiend J, Schmidt U, Tchanturia K. Perfectionism in anorexia nervosa:
novel performance based evidence. PL0oS One. 2014;9(10):e111697.

99.  Cardi V, Mallorqui-Bague N, Albano G, Monteleone AM, Fernandez-Aranda F,
Treasure J. Social Difficulties As Risk and Maintaining Factors in Anorexia Nervosa: A
Mixed-Method Investigation. Front Psychiatry. 2018;9:12.

100. Young V, Eiser C, Johnson B, Brierley S, Epton T, Elliott J, Heller S. Eating
problems in adolescents with Type 1 diabetes: a systematic review with meta-analysis.
Diabet Med. 2013;30(2):189-198.

101. Jones JM, Lawson ML, Daneman D, Olmsted MP, Rodin G. Eating disorders in
adolescent females with and without type 1 diabetes: cross sectional study. BMJ.
2000;320(7249):1563-1566.

102



102. Hanlan ME, Griffith J, Patel N, Jaser SS. Eating Disorders and Disordered Eating
in Type 1 Diabetes: Prevalence, Screening, and Treatment Options. Curr Diab Rep. 2013.
103. Markowitz JT, Butler DA, Volkening LK, Antisdel JE, Anderson BJ, Laffel LM.
Brief screening tool for disordered eating in diabetes: internal consistency and external
validity in a contemporary sample of pediatric patients with type 1 diabetes. Diabetes
Care. 2010;33(3):495-500.

104. Mannucci E, Rotella F, Ricca V, Moretti S, Placidi GF, Rotella CM. Eating
disorders in patients with type 1 diabetes: a meta-analysis. J Endocrinol Invest.
2005;28(5):417-419.

105. Rodin G, Olmsted MP, Rydall AC, Maharaj SI, Colton PA, Jones JM, Biancucci
LA, Daneman D. Eating disorders in young women with type 1 diabetes mellitus. J
Psychosom Res. 2002;53(4):943-949.

106. Pinhas-Hamiel O, Hamiel U, Levy-Shraga Y. Eating disorders in adolescents with
type 1 diabetes: Challenges in diagnosis and treatment. World J Diabetes. 2015;6(3):517-
526.

107. Goebel-Fabbri AE, Fikkan J, Franko DL, Pearson K, Anderson BJ, Weinger K.
Insulin restriction and associated morbidity and mortality in women with type 1 diabetes.
Diabetes Care. 2008;31(3):415-4109.

108. Randlev J, Poulsen JU. How much do forgotten insulin injections matter to
hemoglobin alc in people with diabetes? A simulation study. J Diabetes Sci Technol.
2008;2(2):229-235.

109. Broadley M, Zaremba N, Andrew B, Ismail K, Treasure J, White M, Stadler M.
25 Years of psychological research investigating disordered eating in people with
diabetes: what have we learnt? Diabetic Medicine. 2019;37.

110. Delamater AM, de Wit M, McDarby V, Malik J, Acerini CL. ISPAD Clinical
Practice Consensus Guidelines 2014. Psychological care of children and adolescents with
type 1 diabetes. Pediatr Diabetes. 2014;15 Suppl 20:232-244.

111. Collins A, Nolan E, Hurley M, D'Alton A, Hussey S. Anorexia Nervosa
Complicating Pediatric Crohn Disease-Case Report and Literature Review. Front Pediatr.
2018;6:283.

112.  Zallot C, Quilliot D, Chevaux JB, Peyrin-Biroulet C, Guéant-Rodriguez RM,
Freling E, Collet-Fenetrier B, Williet N, Ziegler O, Bigard MA, Guéant JL, Peyrin-

103



Biroulet L. Dietary beliefs and behavior among inflammatory bowel disease patients.
Inflamm Bowel Dis. 2013;19(1):66-72.

113. Limdi JK, Aggarwal D, McLaughlin JT. Dietary Practices and Beliefs in Patients
with Inflammatory Bowel Disease. Inflamm Bowel Dis. 2016;22(1):164-170.

114. Pituch-Zdanowska A, Kowalska-Duplaga K, Jarocka-Cyrta E, Stawicka A,
Dziekiewicz M, Banaszkiewicz A. Dietary Beliefs and Behaviors Among Parents of
Children with Inflammatory Bowel Disease. J Med Food. 2019;22(8):817-822.

115. Stoleru G, Leopold A, Auerbach A, Nehman S, Wong U. Female gender,
dissatisfaction with weight, and number of IBD related surgeries as independent risk
factors for eating disorders among patients with inflammatory bowel diseases. BMC
Gastroenterol. 2022;22(1):438.

116. David JG, Chute D, Reed B, Saeed S, DeMatteo D, Atay O, Maddux M, Daly B.
Assessing the Prevalence of and Risk Factors for Disordered Eating Attitudes and
Behaviors in Adolescents With Inflammatory Bowel Disease. Inflamm Bowel Dis.
2022;28(1):143-145.

117. Butwicka A, Olén O, Larsson H, Halfvarson J, Almqvist C, Lichtenstein P,
Serlachius E, Frisén L, Ludvigsson JF. Association of Childhood-Onset Inflammatory
Bowel Disease With Risk of Psychiatric Disorders and Suicide Attempt. JAMA Pediatr.
2019;173(10):969-978.

118. Ilzarbe L, Fabrega M, Quintero R, Bastidas A, Pintor L, Garcia-Campayo J,
Gomollon F, Tlzarbe D. Inflammatory Bowel Disease and Eating Disorders: A
systematized review of comorbidity. J Psychosom Res. 2017;102:47-53.

119. Larsen JT, Yilmaz Z, Vilhjalmsson BJ, Thornton LM, Benros ME, Musliner KL,
Eating Disorders Working Group of the Psychiatric Genomics Consortium; Werge T,
Hougaard DM, Mortensen PB, Bulik CM, Petersen LV. Anorexia nervosa and
inflammatory bowel diseases—Diagnostic and genetic associations. JCPP Advances.
2021;1(4):e12036.

120. Sirufo MM, Magnanimi LM, Ginaldi L, De Martinis M. Anorexia nervosa and
autoimmune  comorbidities: A bidirectional route? CNS  Neurosci  Ther.
2022;28(12):1921-1929.

121.  Wallander JL, Schmitt M, Koot HM. Quality of life measurement in children and
adolescents: Issues, instruments, and applications. J Clin Psychol. 2001;57(4):571-585.

104



122. Rigd Adrien KG. Az életmindséggel kapcsolatos fo szakirodalmi kérdések
kronikus szomatikus betegséggel €10k korében. Alkalmazott Pszichologia. 2014;14(4):5-
14,

123. Megari K. Quality of Life in Chronic Disease Patients. Health Psychol Res.
2013;1(3):e27.

124.  Jekkel E, Magyar K. Az életmin3ség vizsgalata — attekinté tanulmany. Psychiatr
Hung. 2007;22(1):20-32.

125. Kopp M, Kovacs M. A magyar népesség ¢letmindsége az ezredforduldn.
Budapest: Semmelweis Kiado; 2006. p. 411-544.

126. Lin X-J, Lin I-M, Fan S-Y. Methodological issues in measuring health-related
quality of life. Tzu Chi Med J. 2013;25(1):8-12.

127. Kourkoutas E, Georgiadi M, Plexousakis S. Quality of life of children with
chronic illnesses: A Review of the Literature. Procedia Soc Behav Sci. 2010;2(2):4763-
4767.

128. Palacio-Vieira JA, Villalonga-Olives E, Valderas JM, Espallargues M, Herdman
M, Berra S, Alonso J, Rajmil L. Changes in health-related quality of life (HRQoL) in a
population-based sample of children and adolescents after 3 years of follow-up. Qual Life
Res. 2008;17(10):1207-1215.

129. Mikkelsen HT, Smastuen MC, Haraldstad K, Helseth S, Skarstein S, Rohde G.
Changes in health-related quality of life in adolescents and the impact of gender and
selected variables: a two-year longitudinal study. Health Qual Life Outcomes.
2022;20(1):123.

130. Spieth LE, Harris CV. Assessment of health-related quality of life in children and
adolescents: an integrative review. J Pediatr Psychol. 1996;21(2):175-193.

131. Solans M, Pane S, Estrada MD, Serra-Sutton V, Berra S, Herdman M, Alonso J,
Rajmil L. Health-related quality of life measurement in children and adolescents: a
systematic review of generic and disease-specific instruments. Value Health.
2008;11(4):742-764.

132. Upton P, Lawford J, Eiser C. Parent-child agreement across child health-related
quality of life instruments: a review of the literature. Qual Life Res. 2008;17(6):895-913.
133.  Witt S, Dellenmark-Blom M, Kuckuck S, Dingemann J, Abrahamsson K,
Dingemann C, Chaplin JE, Ure B, Bullinger M, Gatzinsky V, Jonsson L, Quitmann JH.

105



Parent-child-agreement on health-related quality of life and its determinants in patients
born with Esophageal Atresia: a Swedish-German cross-sectional study. Orphanet J Rare
Dis. 2021;16(1):120.

134. Goldbeck L, Melches J. Quality of life in families of children with congenital heart
disease. Qual Life Res. 2005;14(8):1915-1924.

135. Qadeer RA, Ferro MA. Child—parent agreement on health-related quality of life
in children with newly diagnosed chronic health conditions: a longitudinal study. Int J
Adolesc Youth. 2018;23(1):99-108.

136. Rajmil L, Lopez AR, Lopez-Aguila S, Alonso J. Parent-child agreement on
health-related quality of life (HRQOL): a longitudinal study. Health Qual Life Outcomes.
2013;11:101.

137. Papp ZS, Torok S, Szentes A, Hosszu D, Kokonyei G. Parent-child agreement on
health-related quality of life: the role of perceived consequences of the child's chronic
illness. Psychol Health. 2022:1-19.

138. Nieuwesteeg A, Pouwer F, van der Kamp R, van Bakel H, Aanstoot HJ, Hartman
E. Quality of life of children with type 1 diabetes: a systematic review. Curr Diabetes
Rev. 2012;8(6):434-443.

139. Papp ZS, Gyongyi K, Andrea B, Szentes A, Hosszi D, Torok S. Egészséggel
Osszefliggd ¢€letmindség harom gyermekkori kronikus betegségben. Alkalmazott
Pszicholégia. 2016;16(3):79-93.

140. Varni JW, Limbers CA, Burwinkle TM. Impaired health-related quality of life in
children and adolescents with chronic conditions: a comparative analysis of 10 disease
clusters and 33 disease categories/severities utilizing the PedsQL 4.0 Generic Core
Scales. Health Qual Life Outcomes. 2007;5:43.

141. Didsbury MS, Kim S, Medway MM, Tong A, McTaggart SJ, Walker AM, White
S, Mackie FE, Kara T, Craig JC, Wong G. Socio-economic status and quality of life in
children with chronic disease: A systematic review. J Paediatr Child Health.
2016;52(12):1062-1069.

142. Van Gampelaere C, Luyckx K, van der Straaten S, Laridaen J, Goethals ER,
Casteels K, Vanbesien J, den Brinker M, Depoorter S, Klink D, Cools M, Goubert L.
Families with pediatric type 1 diabetes: A comparison with the general population on

106



child well-being, parental distress, and parenting behavior. Pediatr Diabetes.
2020;21(2):395-408.

143. Tran V, Wiebe DJ, Fortenberry KT, Butler JM, Berg CA. Benefit finding,
affective reactions to diabetes stress, and diabetes management among early adolescents.
Health Psychol. 2011;30(2):212-219.

144, Marcus SB, Strople JA, Neighbors K, Weissberg-Benchell J, Nelson SP, Limbers
C, Varni JW, Alonso EM. Fatigue and health-related quality of life in pediatric
inflammatory bowel disease. Clin Gastroenterol Hepatol. 2009;7(5):554-561.

145.  Varni JW, Franciosi JP, Shulman RJ, Saeed S, Nurko S, Neigut DA, Bendo CB,
Patel AS, Self MM, Saps M, Zacur GM, Denham J, Dark CV, Pohl JF. PedsQL
gastrointestinal symptoms scales and gastrointestinal worry scales in pediatric patients
with inflammatory bowel disease in comparison with healthy controls. Inflamm Bowel
Dis. 2015;21(5):1115-1124.

146. Adler J, Raju S, Beveridge AS, Wang S, Zhu J, Zimmermann EM. College
adjustment in University of Michigan students with Crohn's and colitis. Inflamm Bowel
Dis. 2008;14(9):1281-1286.

147. Ryan JL, Mellon MW, Junger KW, Hente EA, Denson LA, Saeed SA, Hommel
KA. The clinical utility of health-related quality of life screening in a pediatric
inflammatory bowel disease clinic. Inflamm Bowel Dis. 2013;19(12):2666-2672.

148. Loonen HJ, Grootenhuis MA, Last BF, Koopman HM, Derkx HH. Quality of life
in paediatric inflammatory bowel disease measured by a generic and a disease-specific
questionnaire. Acta Paediatr. 2002;91(3):348-354.

149. Engelmann G, Erhard D, Petersen M, Parzer P, Schlarb AA, Resch F, Brunner R,
Hoffmann GF, Lenhartz H, Richterich A. Health-related quality of life in adolescents with
inflammatory bowel disease depends on disease activity and psychiatric comorbidity.
Child Psychiatry Hum Dev. 2015;46(2):300-307.

150. Lix LM, Graff LA, Walker JR, Clara I, Rawsthorne P, Rogala L, Miller N, Ediger
J, Pretorius T, Bernstein CN. Longitudinal study of quality of life and psychological
functioning for active, fluctuating, and inactive disease patterns in inflammatory bowel
disease. Inflamm Bowel Dis. 2008;14(11):1575-1584.

151. Preece DA, Mehta A, Petrova K, Sikka P, Bjureberg J, Becerra R, Gross JJ.
Alexithymia and emotion regulation. J Affect Disord. 2023;324:232-238.

107



152.  Gross JJ. Emotion regulation in adulthood: Timing is everything. Curr Dir Psychol
Sci. 2001;10(6):214-219.

153. Gross JJ. Emotion regulation: Affective, cognitive, and social consequences.
Psychophysiology. 2002;39(3):281-291.

154. Gross JJ. Emotion Regulation: Current Status and Future Prospects. Psychol
Inquiry. 2015;26(1):1-26.

155.  Thompson RA. Emotion regulation: a theme in search of definition. Monogr Soc
Res Child Dev. 1994;59(2-3):25-52.

156. Gross JJ. Antecedent- and response-focused emotion regulation: divergent
consequences for experience, expression, and physiology. J Pers Soc Psychol.
1998;74(1):224-237.

157.  Williams LE, Bargh JA, Nocera CC, Gray JR. The unconscious regulation of
emotion: nonconscious reappraisal goals modulate emotional reactivity. Emotion.
2009;9(6):847-854.

158. McRae K. Cognitive emotion regulation: A review of theory and scientific
findings. Curr Opin Behav Sci. 2016;10:119-124.

159. John OP, Gross JJ. Healthy and unhealthy emotion regulation: personality
processes, individual differences, and life span development. J Pers. 2004;72(6):1301-
1333.

160. Price CJ, Hooven C. Interoceptive Awareness Skills for Emotion Regulation:
Theory and Approach of Mindful Awareness in Body-Oriented Therapy (MABT). Front
Psychol. 2018;9:798.

161. Paulus MP, Stein MB. Interoception in anxiety and depression. Brain Struct Funct.
2010;214(5-6):451-463.

162. Lackner RJ, Fresco DM. Interaction effect of brooding rumination and
interoceptive awareness on depression and anxiety symptoms. Behav Res Ther.
2016;85:43-52.

163. Holodynski M, Friedimeier W. Ontogenesis of emotions and their regulation.
Development of Emotions and Their Regulation: An Internalization Model. New York:
Springer New York, NY; 2005. p. 89-180.

108



164. Kiel EJ, Kalomiris AE. Current Themes in Understanding Children's Emotion
Regulation as Developing from within the Parent-Child Relationship. Curr Opin Psychol.
2015;3:11-16.

165. Lang A. Erzelemszabalyozas és kotddés Osszefiiggései normativ mintaban.
Alkalmazott Pszichologia. 2009;11(3-4):5-17.

166. Sanders RA. Adolescent psychosocial, social, and cognitive development. Pediatr
Rev. 2013;34(8):354-8; quiz 8-9.

167. Garnefski N, van den Kommer T, Kraaij V, Teerds J, Legerstee J, Onstein EJ. The
Relationship between Cognitive Emotion Regulation Strategies and Emotional Problems:
Comparison between a Clinical and a Non-Clinical Sample. European Journal of
Personality. 2002;16.

168. McRae K, Gross JJ, Weber J, Robertson ER, Sokol-Hessner P, Ray RD, Gabrieli
JD, Ochsner KN. The development of emotion regulation: an fMRI study of cognitive
reappraisal in children, adolescents and young adults. Soc Cog Affect Neurosci.
2012;7(1):11.

169. Sanchis-Sanchis A, Grau MD, Moliner AR, Morales-Murillo CP. Effects of Age
and Gender in Emotion Regulation of Children and Adolescents. Front Psychol.
2020;11:946.

170.  Morris AS, Criss MM, Silk JS, Houltberg BJ. The impact of parenting on emotion
regulation during childhood and adolescence. Child Devel Persp. 2017;11(4):233-238.
171. Theurel A, Gentaz E. The regulation of emotions in adolescents: Age differences
and emotion-specific patterns. PLoS One. 2018;13(6):e0195501.

172.  Silvers JA. Adolescence as a pivotal period for emotion regulation development.
Curr Opin Psychol. 2022;44:258-263.

173.  Morris AS, Silk JS, Steinberg L, Myers SS, Robinson LR. The Role of the Family
Context in the Development of Emotion Regulation. Soc Dev. 2007;16(2):361-388.

174. Bariola E, Gullone E, Hughes EK. Child and adolescent emotion regulation: the
role of parental emotion regulation and expression. Clin Child Fam Psychol Rev.
2011;14(2):198-212.

175.  Zimmer-Gembeck MJ, Rudolph J, Kerin J, Bohadana-Brown G. Parent emotional
regulation: A meta-analytic review of its association with parenting and child adjustment.
International J Behav Devel. 2022;46(1):63-82.

109



176. Rothenberg WA, Lansford JE, Bornstein MH, Chang L, Deater-Deckard K, Di
Giunta L, Dodge KA, Malone PS, Oburu P, Pastorelli C, Skinner AT, Sorbring E,
Steinberg L, Tapanya S, Uribe Tirado LM, Yotanyamaneewong S, Alampay LP, Al-
Hassan SM, Bacchini D. Effects of Parental Warmth and Behavioral Control on
Adolescent Externalizing and Internalizing Trajectories Across Cultures. J Res Adolesc.
2020;30(4):835-855.

177. Garnefski N, Kraaij V, Spinhoven P. Negative life events, cognitive emotion
regulation and emotional problems. Pers Individ Dif. 2001;30(1311):1327.

178. Garnefski N, Kraaij V. The Cognitive Emotion Regulation Questionnaire:
Psychometric features and prospective relationships with depression and anxiety in
adults. Eur J Psychol Assess. 2007;23(3):141.

179. Ray RD, McRae K, Ochsner KN, Gross JJ. Cognitive reappraisal of negative
affect: converging evidence from EMG and self-report. Emotion. 2010;10(4):587-592.
180. Buhle JT, Silvers JA, Wager TD, Lopez R, Onyemekwu C, Kober H, Weber J,
Ochsner KN. Cognitive reappraisal of emotion: a meta-analysis of human neuroimaging
studies. Cereb Cortex. 2014;24(11):2981-2990.

181. Troy AS, Shallcross AJ, Mauss IB. A person-by-situation approach to emotion
regulation: cognitive reappraisal can either help or hurt, depending on the context.
Psychol Sci. 2013;24(12):2505-2514.

182. Zlomke KR, Hahn KS. Cognitive emotion regulation strategies: Gender
differences and associations to worry. Pers Individ Diff. 2010;48(4):408-413.

183. Berking M, Wupperman P. Emotion regulation and mental health: recent findings,
current challenges, and future directions. Curr Opin Psychiatry. 2012;25(2):128-134.
184. Ehlers A, Clark DM. A cognitive model of posttraumatic stress disorder. Behav
Res Ther. 2000;38(4):319-345.

185.  Extremera N, Quintana-Orts C, Sanchez-Alvarez N, Rey L. The Role of Cognitive
Emotion Regulation Strategies on Problematic Smartphone Use: Comparison between
Problematic and Non-Problematic Adolescent Users. Int J Environ Res Public Health.
2019;16(17).

186. Staiger PK, Melville F, Hides L, Kambouropoulos N, Lubman DI. Can emotion-
focused coping help explain the link between posttraumatic stress disorder severity and
triggers for substance use in young adults? J Subst Abuse Treat. 2009;36(2):220-226.

110



187. Wisco BE, Sloan DM, Marx BP. Cognitive Emotion Regulation and Written
Exposure Therapy for Posttraumatic Stress Disorder. Clin Psychol Sci. 2013;1(4):435-
442.

188. Law KC, Chapman AL. Borderline personality features as a potential moderator
of the effect of anger and depressive rumination on shame, self-blame, and self-
forgiveness. J Behav Ther Exp Psychiatry. 2015;46:27-34.

189. Nolen-Hoeksema S, Wisco BE, Lyubomirsky S. Rethinking Rumination. Perspect
Psychol Sci. 2008;3(5):400-424.

190. Spasojevi¢ J, Alloy LB. Rumination as a common mechanism relating depressive
risk factors to depression. Emotion. 2001;1(1):25-37.

191. Cooney RE, Joormann J, Eugéne F, Dennis EL, Gotlib IH. Neural correlates of
rumination in depression. Cogn Affect Behav Neurosci. 2010;10(4):470-478.

192. McLaughlin KA, Nolen-Hoeksema S. Rumination as a transdiagnostic factor in
depression and anxiety. Behav Res Ther. 2011;49(3):186-193.

193. Nolen-Hoeksema S. The role of rumination in depressive disorders and mixed
anxiety/depressive symptoms. J Abnorm Psychol. 2000;109(3):504-511.

194. Smith KE, Mason TB, Lavender JM. Rumination and eating disorder
psychopathology: A meta-analysis. Clin Psychol Rev. 2018;61:9-23.

195. Jose P, Brown I. When does the Gender Difference in Rumination Begin? Gender
and Age Differences in the Use of Rumination by Adolescents. J Youth Adolesc.
2008;37:180-192.

196. Kuyken W, Watkins E, Holden E, Cook W. Rumination in adolescents at risk for
depression. J Affect Disord. 2006;96(1-2):39-47.

197. Martin R, Dahlen E. Cognitive emotion regulation in the prediction of depression,
anxiety, stress, and anger. Pers Individ Dif. 2005;39:1249-1260.

198. Garnefski N, Kraaij V, van Etten M. Specificity of relations between adolescents'
cognitive emotion regulation strategies and Internalizing and Externalizing
psychopathology. J Adolesc. 2005;28(5):619-631.

199. Kiriston P, Piké B. A kognitiv érzelmi 6nszabélyozas szerepe serdiilkorban a
depresszio, a pszichoszomatikus tiinetek €s a szubjektiv jollét szintjében. Psychiatr Hung.

2017;32(2):168-177.

111



200. Aldao A, Nolen-Hoeksema S, Schweizer S. Emotion-regulation strategies across
psychopathology: A meta-analytic review. Clin Psychol Rev. 2010;30(2):217-237.

201. Brewer R, Cook R, Bird G. Alexithymia: a general deficit of interoception. R Soc
Open Sci. 2016;3(10):150664.

202. Preece DA, Mehta A, Becerra R, Chen W, Allan A, Robinson K, Boyes M,
Hasking P, Gross JJ. Why is alexithymia a risk factor for affective disorder symptoms?
The role of emotion regulation. J Affect Disord. 2022;296:337-341.

203. Linn BK, Zhao J, Bradizza CM, Lucke JF, Ruszczyk MU, Stasiewicz PR.
Alexithymia disrupts emotion regulation processes and is associated with greater negative
affect and alcohol problems. J Clin Psychol. 2021;77(12):2915-2928.

204. Speranza M, Loas G, Wallier J, Corcos M. Predictive value of alexithymia in
patients with eating disorders: a 3-year prospective study. J Psychosom Res.
2007;63(4):365-371.

205. Siska D, Cserép M, Szab6 B. Evési szokasok magyar serdiilok korében. Orv Hetil.
2023;164(2):64-69.

206. Svaldi J, Griepenstroh J, Tuschen-Caffier B, Ehring T. Emotion regulation deficits
in eating disorders: a marker of eating pathology or general psychopathology? Psychiatry
Res. 2012;197(1-2):103-111.

207. Prefit AB, Candea DM, Szentagotai-Tatar A. Emotion regulation across eating
pathology: A meta-analysis. Appetite. 2019;143:104438.

208. Meule A, Richard A, Schnepper R, Reichenberger J, Georgii C, Naab
S, Voderholzer U, Blechert J. Emotion regulation and emotional eating in anorexia
nervosa and bulimia nervosa. Eat Disord. 2019:1-17.

209. Perthes K, Kirschbaum-Lesch I, Legenbauer T, Holtmann M, Hammerle F, Kolar
DR. Emotion regulation in adolescents with anorexia and bulimia nervosa: Differential
use of adaptive and maladaptive strategies compared to healthy adolescents. Int J Eat
Disord. 2021;54(12):2206-2212.

210. Mills P, Newman EF, Cossar J, Murray G. Emotional maltreatment and disordered
eating in adolescents: testing the mediating role of emotion regulation. Child Abuse Negl.
2015;39:156-166.

211. Hansson E, Daukantait¢é D, Johnsson P. Disordered eating and emotion

dysregulation among adolescents and their parents. BMC Psychol. 2017;5(1):12.

112



212. Racine SE, Wildes JE. Emotion dysregulation and anorexia nervosa: an
exploration of the role of childhood abuse. Int J Eat Disord. 2015;48(1):55-58.

213. Steward T, Martinez-Zalacain I, Mestre-Bach G, Sanchez I, Riesco N, Jiménez-
Murcia S, Fernandez-Formoso JA, Veciana de Las Heras M, Custal N, Menchon JM,
Soriano-Mas C, Fernandez-Aranda F. Dorsolateral prefrontal cortex and amygdala
function during cognitive reappraisal predicts weight restoration and emotion regulation
impairment in anorexia nervosa. Psychol Med. 2022;52(5):844-52.

214, Petersson S, Birgegird A, Brudin L, Mantilla EF, Monell E, Clinton D, Bjorck,
C. Initial self-blame predicts eating disorder remission after 9 years. J Eat Disord.
2021;9(1):81.

215. Forsén Mantilla E, Norring C, Birgegéard A. Self-image and 12-month outcome in
females with eating disorders: extending previous findings. J Eat Disord. 2019;7:15.
216. Puttevils L, Vanderhasselt MA, Horczak P, Vervaet M. Differences in the use of
emotion regulation strategies between anorexia and bulimia nervosa: A systematic review
and meta-analysis. Compr Psychiatry. 2021;109:152262.

217. Nandrino JL, Dodin V, Cottencin O, Doba K. Effect of intrapersonal emotional
competences on the relationship between attachment insecurity and severity of eating
disorder symptoms in patients with restrictive anorexia. J Clin Psychol. 2020;76(3):476-
492,

218. Walenda A, Kostecka B, Santangelo PS, Kucharska K. Examining emotion
regulation in binge-eating disorder. Borderline Personal Disord Emot Dysregul.
2021;8(1):25.

219. Tan Y, Xin X, Wang X, Yao S. Cognitive Emotion Regulation Strategies in
Chinese Adolescents with Overweight and Obesity. Child Obes. 2018;14(1):26-32.

220. Harrison A, Tchanturia K, Treasure J. Attentional bias, emotion recognition, and
emotion regulation in anorexia: state or trait? Biol Psychiatry. 2010;68(8):755-761.

221. Kokonyei G. Erzelemszabélyozas kronikus betegségekben. In: Kiss EC, Sz. Mak6
H, editors. Gydsz, krizis, trauma ¢és a megkiizdés 1¢lektana. Pécs: Pro Pannonia Kiado6i
Alapitvany; 2014. p. 315-337.

222. Schweizer S, Gotlib IH, Blakemore SJ. The role of affective control in emotion

regulation during adolescence. Emotion. 2020;20(1):80-86.

113



223. Pate T. Families of children with chronic illness and the relational family model.
The Person and the Challenges The Journal of Theology, Education, Canon Law and
Social Studies Inspired by Pope John Paul 1. 2016;6(2):57-65.

224.  Garnefski N, Koopman H, Kraaij V, ten Cate R. Brief report: Cognitive emotion
regulation strategies and psychological adjustment in adolescents with a chronic disease.
J Adolesc. 2009;32(2):449-454.

225. Martino G, Caputo A, Schwarz P, Bellone F, Fries W, Quattropani MC, Vicario
CM. Alexithymia and Inflammatory Bowel Disease: A Systematic Review. Front
Psychol. 2020;11:1763.

226. Kraaij V, Garnefski N. Coping and depressive symptoms in adolescents with a
chronic medical condition: a search for intervention targets. J Adolesc. 2012;35(6):1593-
1600.

227. Kraaij V, Garnefski N. Cognitive, behavioral and goal adjustment coping and
depressive symptoms in young people with diabetes: a search for intervention targets for
coping skills training. J Clin Psychol Med Settings. 2015;22(1):45-53.

228. van der Zaag-Loonen HJ, Grootenhuis MA, Last BF, Derkx HH. Coping strategies
and quality of life of adolescents with inflammatory bowel disease. Qual Life Res.
2004;13(5):1011-1019.

229. Turk DC, Wilson HD. Fear of pain as a prognostic factor in chronic pain:
conceptual models, assessment, and treatment implications. Curr Pain Headache Rep.
2010;14(2):88-95.

230. Wojtowicz AA, Greenley RN, Gumidyala AP, Rosen A, Williams SE. Pain
severity and pain catastrophizing predict functional disability in youth with inflammatory
bowel disease. J Crohns Colitis. 2014;8(9):1118-1124.

231. Miller MM, Meints SM, Hirsh AT. Catastrophizing, pain, and functional
outcomes for children with chronic pain: a meta-analytic review. Pain.
2018;159(12):2442-2460.

232. Kokonyei G. Erzelemszabalyozas kronikus fajdalomban. [Doktori értekezés].
Budapest: Eotvos Lorand Tudomanyegyetem; 2008.

233. Bogdan I, Gherasim-Diaconu LR. Psychological Well-Being and Adjustment to
Iliness of Adolescents with Cancer. Annals of All Cuza University Psychology Series.
2018;27:45-59.

114



234. Fisher L, Hessler D, Polonsky W, Strycker L, Bowyer V, Masharani U. Toward
effective interventions to reduce diabetes distress among adults with type 1 diabetes:
Enhancing Emotion regulation and cognitive skills. Patient Educ Couns.
2019;102(8):1499-1505.

235. Ciuluvica C, Amerio P, Fulcheri M. Emotion regulation strategies and quality of
life in dermatologic patients. Procedia Soc Behav Sci. 2014;127:661-665.

236. Cengiz GF, Giirel G. Difficulties in emotion regulation and quality of life in
patients with acne. Qual Life Res. 2020;29(2):431-438.

237. Manju H. Cognitive Regulation of Emotion and Quality of Life. Journal of
Psychosocial Research. 2017;12(1).

238. Reed B, Rea KE, Claar RL, van Tilburg MAL, Levy RL. Passive Coping
Associations With Self-Esteem and Health-Related Quality of Life in Youth With
Inflammatory Bowel Disease. Front Psychol. 2021;12:670902.

239. Cserép M, Szabo B, Toth-Heyn P, Szabo AJ, Szumska I. The Predictive Role of
Cognitive Emotion Regulation of Adolescents with Chronic Disease and Their Parents in
Adolescents' Quality of Life: A Pilot Study. Int J Environ Res Public Health. 2022;19(23).
240. Tombini M, Assenza G, Quintiliani L, Ricci L, Lanzone J, Di Lazzaro V.
Alexithymia and emotion dysregulation in adult patients with epilepsy. Epilepsy Behav.
2020;113:107537.

241. Bahrami B, Bahrami A, Mashhadi A, Kareshki H. The role of cognitive emotion-
regulation strategies in the quality of life of cancer patients. Med J Mashhad Uni Med
Sci. 2015;58(2):96-105.

242. Van De Ven MO, Engels RC. Quality of life of adolescents with asthma: the role
of personality, coping strategies, and symptom reporting. J Psychosom Res.
2011;71(3):166-173.

243. Tury F, Szumska I, Paszthy B, Purebl G. Iranyelvek és ajanlasok az evészavarok
kezelésében. Psychiatr Hung. 2017;32(4):397-413.

244. Garnefski N, Kraaij V, Spinhoven P. Manual for the Use of the Cognitive Emotion
Regulation Questionnaire. Leiderdorp: DATEC; 2002.

245. Miklosi M, Martos T, Kocsis-Bogar K, Perczel-Forintos D. A Kognitiv
Erzelemregulacié Kérdéiv magyar valtozatanak pszichometriai jellemz6i. Psychiatr

Hung. 2011:26(2):102-111.

115



246. Cianchetti C, G. SF. SAFA Pszichopatologiai tiinetlista gyermekek ¢és serdiilék
szamara. Kézikonyv. Magyar adaptacio: K6 Natasa. Budapest: OS Hungary; 2001.

247. Garner DM, Olmstead MP, Polivy J. Development and validation of a
multidimensional eating disorder inventory for anorexia nervosa and bulimia.
International J Eat Dis. 1983;2:15-34.

248. Tury F, Safran Zs, Wildmann M, Zs. L. Az Evési Zavar Kérd6iv (Eating Disorder
Inventory) hazai adaptacioja. Szenvedélybetegségek. 1997(5):336-342.

249. Mattejat F, Remschmidt H. Das Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit bei
Kindern und Jugendlichen (ILK). Zeitschrift fiir Kinder und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie. 1998;26(3): 174-182.

250. Kiss E, Baji I, Mayer L, Skultéti D, Benak I, Vetro A. Eletminc'iség kérdoiv
validaldsa és pszichometriai jellemzdi magyar gyermekpopulacion. Psychiatr Hung.
2007;22(1):33-42.

251. Statistics I. IBM Corp. Released 2021. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
28.0. Armonk, NY: IBM Corp. 2021.

252. Hayes AF, Rockwood NJ. Regression-based statistical mediation and moderation
analysis in clinical research: Observations, recommendations, and implementation.
Behav Res Ther. 2017;98:39-57.

253. Miklosi M. A kognitiv érzelem-szabalyozas szerepe a stresszre adott reakciokban
[Doktori értekezés]. Budapest: Semmelweis Egyetem; 2015.

254. Bulmer MG. Principles of statistics. New York: Dover: Courier Corporation;
1979.

255. Ellis PD. The Essential Guide to Effect Sizes: Statistical Power, Meta-Analysis,
and the Interpretation of Research Results. New York: Cambridge University Press; 2010.
256. Graff LA, Walker JR, Clara I, Lix L, Miller N, Rogala L, Rawsthorne P, Bernstein
CN. Stress coping, distress, and health perceptions in inflammatory bowel disease and
community controls. Am J Gastroenterol. 2009;104(12):2959-2969.

257. Cowdrey FA, Park RJ. The role of experiential avoidance, rumination and
mindfulness in eating disorders. Eat Behav. 2012;13(2):100-105.

258. Schwartz PD, Maynard AM, Uzelac SM. Adolescent egocentrism: a
contemporary view. Adolescence. 2008;43(171):441-448.

116



259. Jones MP, Wessinger S, Crowell MD. Coping strategies and interpersonal support
in patients with irritable bowel syndrome and inflammatory bowel disease. Clin
Gastroenterol Hepatol. 2006;4(4):474-481.

260. Favaro A, Caregaro L, Tenconi E, Bosello R, Santonastaso P. Time trends in age
at onset of anorexia nervosa and bulimia nervosa. J Clin Psychiatry. 2009;70(12):1715-
1721.

261. van Eeden AE, van Hoeken D, Hoek HW. Incidence, prevalence and mortality of
anorexia nervosa and bulimia nervosa. Curr Opin Psychiatry. 2021;34(6):515-524.

262. Yilmaz Kafali H, Atik Altinok Y, Ozbaran B, Ozen S, Kose S, Tahillioglu A,
Darcan, S, Goksen, D. Exploring emotional dysregulation characteristics and comorbid
psychiatric disorders in type 1 diabetic children with disordered eating behavior risk. J
Psychosom Res. 2020;131:109960.

263. van der Veek SM, Kraaij V, Garnefski N. Cognitive coping strategies and stress in
parents of children with Down syndrome: A prospective study. Intellect Dev Disabil.
2009;47(4):295-306.

264. Moskovitz DN, Maunder RG, Cohen Z, McLeod RS, MacRae H. Coping behavior
and social support contribute independently to quality of life after surgery for
inflammatory bowel disease. Dis Colon Rectum. 2000;43(4):517-521.

265. Watkins B, Cooper PJ, Lask B. History of eating disorder in mothers of children
with early onset eating disorder or disturbance. Eur Eat Disord Rev. 2012;20(2):121-125.
266. Martini MG, Taborelli E, Schmidt U, Treasure J, Micali N. Infant feeding
behaviours and attitudes to feeding amongst mothers with eating disorders: A longitudinal
study. Eur Eat Disord Rev. 2019;27(2):137-146.

267. Watson HJ, O'Brien A, Sadeh-Sharvit S. Children of Parents with Eating
Disorders. Curr Psychiatry Rep. 2018;20(11):101.

268. Lydecker JA, Grilo CM. Fathers and mothers with eating-disorder
psychopathology: Associations with child eating-disorder behaviors. J Psychosom Res.
2016;86:63-69.

269. Barthel D, Ravens-Sieberer U, Nolte S, Thyen U, Klein M, Walter O, Meyrose
AK, Rose M, Otto C. Predictors of health-related quality of life in chronically ill children
and adolescents over time. J Psychosom Res. 2018;109:63-70.

117



270. De Carlo C, Bramuzzo M, Canaletti C, Udina C, Cozzi G, Pavanello PM,
Rampado S, Martelossi S, Giudici F, Di Leo G, Barbi E. The Role of Distress and Pain
Catastrophizing on the Health-related Quality of Life of Children With Inflammatory
Bowel Disease. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2019;69(4):€99-e104.

271. Jannati Y, Nia HS, Froelicher ES, Goudarzian AH, Yaghoobzadeh A. Self-blame
Attributions of Patients: a Systematic Review Study. Cent Asian J Glob Health.
2020;9(1):e4109.

272. Callebaut L, Molyneux P, Alexander T. The Relationship Between Self-Blame for
the Onset of a Chronic Physical Health Condition and Emotional Distress: A Systematic
Literature Review. Clin Psychol Psychother. 2017;24(4):965-986.

273. Thapwong P, Norton C, Rowland E, Farah N, Czuber-Dochan W. A systematic
review of the impact of inflammatory bowel disease (IBD) on family members. J Clin
Nurs. 2022.

274. Tanzer M, Salaminios G, Morosan L, Campbell C, Debbané M. Self-Blame
Mediates the Link between Childhood Neglect Experiences and Internalizing Symptoms
in Low-Risk Adolescents. J Child Adolesc Trauma. 2021;14(1):73-83.

275.  Voth J, Sirois FM. The role of self-blame and responsibility in adjustment to
inflammatory bowel disease. Rehabil Psychol. 2009;54(1):99-108.

276. Taft TH, Ballou S, Bedell A, Lincenberg D. Psychological Considerations and
Interventions in Inflammatory Bowel Disease Patient Care. Gastroenterol Clin North Am.
2017;46(4):847-858.

277. Maté O, Abraham I, Cserép M, Grundmann L, Lendvai Z, Paszthy B, Toth-Heyn,
P. Onallosagra éhezve. Az 1-es tipust diabetes mellitus és az anorexia nervosa egyiittes
eléfordulasa egy serdiilé leanyban. Orv Hetil. 2021;162(33):1341-6.

278. Hauser W, Moser G, Klose P, Mikocka-Walus A. Psychosocial issues in evidence-
based guidelines on inflammatory bowel diseases: a review. World J Gastroenterol.
2014;20(13):3663-71.

279. Maddux MH, Bass JA, Geraghty-Sirridge C, Carpenter E, Christenson K.
Assessing psychosocial functioning among youth with newly diagnosed inflammatory
bowel disease (IBD): An interdisciplinary clinic approach. Clinical Practice in Pediatric
Psychology. 2013;1:333-43.

118



280. van Rheenen PF, Aloi M, Assa A, Bronsky J, Escher JC, Fagerberg UL,
Gasparetto M, Gerasimidis K, Griffiths A, Henderson P, Koletzko S, Kolho KL, Levine
A, van Limbergen J, Martin de Carpi FJ, Navas-Lopez VM, Oliva S, de Ridder L, Russell
RK, Shouval D, Spinelli A, Turner D, Wilson D, Wine E, Ruemmele FM. The Medical
Management of Paediatric Crohn's Disease: an ECCO-ESPGHAN Guideline Update. J
Crohns Colitis. 2020.

281. Ruemmele FM, Veres G, Kolho KL, Griffiths A, Levine A, Escher JC, Amil Dias
J, Barabino A, Braegger CP, Bronsky J, Buderus S, Martin-de-Carpi J, De Ridder L,
Fagerberg UL, Hugot JP, Kierkus J, Kolacek S, Koletzko S, Lionetti P, Miele E, Navas
Loépez VM, Paerregaard A, Russell RK, Serban DE, Shaoul R, Van Rheenen P, Veereman
G, Weiss B, Wilson D, Dignass A, Eliakim A, Winter H, Turner D; European Crohn's
and Colitis Organisation; European Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition. Consensus guidelines of ECCO/ESPGHAN on the medical management
of pediatric Crohn's disease. J Crohns Colitis. 2014;8(10):1179-207.

282. Eadeh HM, Breaux R, Nikolas MA. A Meta-Analytic Review of Emotion
Regulation Focused Psychosocial Interventions for Adolescents. Clin Child Fam Psychol
Rev. 2021;24(4):684-706.

283. Vaid E, Lansing AH, Stanger C. Problems With Self-Regulation, Family Conflict,
and Glycemic Control in Adolescents Experiencing Challenges With Managing Type 1
Diabetes. J Pediatr Psychol. 2018;43(5):525-533.

284. Shaffer RC, Schmitt LM, Reisinger DL, Coffman M, Horn P, Goodwin MS,
Mazefsky C, Randall S, Erickson C. Regulating Together: Emotion Dysregulation Group
Treatment for ASD Youth and Their Caregivers. J Autism Dev Disord. 2023;53(5):1942-
1962.

285. Smyth JM, Arigo D. Recent evidence supports emotion-regulation interventions
for improving health in at-risk and clinical populations. Curr Opin Psychiatry.
2009;22(2):205-210.

286. Inwood E, Ferrari M. Mechanisms of Change in the Relationship between Self-
Compassion, Emotion Regulation, and Mental Health: A Systematic Review. Appl
Psychol Health Well Being. 2018;10(2):215-235.

119



287. Pinto-Gouveia J, Duarte C, Matos M, Fraguas S. The protective role of self-
compassion in relation to psychopathology symptoms and quality of life in chronic and
in cancer patients. Clin Psychol Psychother. 2014;21(4):311-323.

288. Sirois FM, Rowse G. The role of self-compassion in chronic illness care. J Clin
Outcomes Manag. 2016;23(11):521-527.

120



10. SAJAT PUBLIKACIOK JEGYZEKE

Az értekezés témajahoz kapcsolodo kozlemények:

1. Cserép M, Szabo B, Toth-Heyn P, Szabo AJ, Szumska I. The Predictive Role of
Cognitive Emotion Regulation of Adolescents with Chronic Disease and Their
Parents in Adolescents' Quality of Life: A Pilot Study. Int J Environ Res Public
Health. 2022;19(23)

IF: 4,614*

2. Maté O, Abraham I, Cserép M, Grundmann L, Lendvai Z, T6th-Heyn P, Paszthy,
B. Az 1l-es tipusu diabetes mellitus és anorexia nervosa egyiittes el6fordulasa.

Gyermekgyogyaszat. 2022;73(6):439-45.

3. Maté O, Abraham I, Cserép M, Grundmann L, Lendvai Z, Paszthy B, T6th-Heyn,
P. Onallésagra éhezve. Az 1-es tipust diabetes mellitus és az anorexia nervosa
egylttes eléforduldsa egy serdiild leanyban. Orv Hetil. 2021;162(33):1341-6.

IF: 0,707

4. Cserép M, Szumska I. Evészavartiinetek, problematikus evési magatartas egyes
kamaszkori kronikus betegségekben. Orv Hetil. 2020;161(44):1872-6.
IF: 0,5401

5. Siska D, Cserép M, Szabo B. Evési szokasok magyar serdiilok korében. Orv
Hetil. 2023;164(2):64-9.
IF: 0,707*

6. Paszthy B, Major M. Gyermek- ¢és serdiilékori evészavarok. In: Tary F, Paszthy

B, editors. Evészavarok és testképzavarok. Budapest: Pro Die; 2008. p. 25-40.

*Varhato IF érték

121



Az értekezés témajatol fiiggetlen kozlemények:

1. Cserép M. Az enuresis és az encopresis viselkedésterapiaja. In: Perczel-Forintos,
D. Morotz, K editors. Kognitiv viselkedésterapia. Budapest: Medicina
Konyvkiado, 2019. p. 809-823.

2. Szalai TD, Cserép M. Treatment methods of avoidant/restrictive food intake
disorder: Review with therapeutic implications. Psihijatrija Danas. 2017;49(1):5-
24.

3. Jambrik M, Posta S, Emi I, Csenki L, Cserép M, Abraham I, Paszthy B. A 1élek
képalkotdi és laborvizsgdlatai. A projektiv tesztek és a kérddivek integralt

alkalmazasa a gyermek ¢és serdiild pszichodiagnosztikdban. Magyar Pszichologiai

Szemle. 2022;77:125-39.

4. Major M. Babbol pillangéva?: Anorexias kamaszlany  kognitiv
viselkedésszempontt diagnosztikaja. In: Perczel Forintos D; Kiss, Zs. editors.
Higgyiink a szemiinknek! Kognitiv viselkedésterapias esettanulméanyok.

Budapest, ELTE E6tvos Kiado, 2010. p. 51-64.

122



11. KOSZONETNYILVANITAS

A doktori kutatds kapcsdn legnagyobb halaval témavezetémnek, Dr. Szumska
Irenanak, a Magatartastudomanyi Intézet egyetemi adjunktusanak tartozom. Szakmai
meglatasai, precizitasa, klinikumbol is taplalkozdé szempontjai mellett nem feledem
tamogatasat, egylittérzését és motivalasat azokban a periddusokban, amikor szinte
lehetetlennek tiint a doktori kutatas és életem mas teriileteinek Gsszeegyeztetése.

Ko6szonom Prof. Dr. Szabo Attilanak, a Semmelweis Egyetem Gyermekgyogyaszati
Klinika igazgatdjanak, hogy a kronikus beteg gyerekek ¢és sziileik pszichés
megsegitésének fontossagat szem el6tt tartva klinikai munkamban és a doktori
tanulméanyaimban is timogatott.

Halaval tartozom jelenlegi és korabbi munkahelyi vezetéimnek, Dr. Véarnai
Nikolettanak, Dr. Abraham Ildikonak, Dr. Gallai Marianak és Dr. Paszthy Beanak, akik
lehet6vé  tették szamomra a Semmelweis Egyetem 1. sz.  Gyermekklinika
Gyermekpszichiatriai Osztalyan végzett munkam mellett a doktori képzés elvégzését. Az
evészavarok terapidjardl, a team munkarol és a rendszerszemléletrdl rendkiviil sokat
tanulhattam toliik, altaluk. Nagyon koszonom munkahelyem jelenlegi Pszichologus
Munkacsoportjanak ¢és egykori tagjainak, tovabba a Diabétesz Osztily és a
Gasztroenterologiai Osztaly orvosainak, ndvéreinek a sok segitséget, tamogatast.
Ko6szonom Dr. Czeglédi Editnek, Dr. Soltész-Varhelyi Klardnak és Dr. Miklosi
Monikanak a hasznos tanicsait, szempontjait, tovabba az Eotvos Lorand
Tudomanyegyetem Pszichologiai képzés (egykori) hallgatoinak a segitséget az
adatgytiijtésben. A statisztikai elemzésekkel kapcsolatban legnagyobb koszonettel Szabo
Brigittanak tartozom, halas vagyok tiirelméért és hogy olyan stabilan szamithattam
segitségére.

Nagyon koszondm Dr. Szalai Tamas Domotor opponensi javaslatait, a disszertacid
szinvonalat emeld tanicsait.

Koszonet illet valamennyi serdiil6t és sziil6t, akik a kérddiveket kitoltotték, tovabba a
munkam soran megtiszteltek bizalmukkal ¢és inspiraltak arra, hogy a Kklinikai
tapasztalatokat tudomanyos kérdésfeltevésekké formaljam.

Végiil koszondm szeretteimnek azt a felbecsiilhetetlen hatteret, amit biztositottak,

tovabba, hogy tiireclemmel voltak irantam ebben a hossza folyamatban.

123



MELLEKLETEK

1. Melléklet. Tajékoztatd a kutatasrol kamaszok szamara (iskolai)

TAJEKOZTATO

wEvészavartiinetek és kognitiv érzelemszabalyozads kronikus betegségekben” témdju
kutatdashoz

Kedves Kamasz!

Szeretnénk Téged meghivni, hogy vegyél részt a kutatisunkban, és toltsd ki ezt a kérdoivet.

A vizsgalat eredménye segit jobban megérteni a serdiilok evéshez valo viszonyat, valamint azon
stratégiait, amelyek altal a nehéz helyzetekhez vald alkalmazkodas konnyebbé vagy éppen
nehezebbé valhat.

Miel6tt eldontenéd, hogy részt szeretnél-e venni, fontos, hogy tajékozodj a részletekrol. Kérjiik,
figyelmesen olvasd el az aldbbiakat, és ha szeretnéd, vitasd meg pedagogusoddal, sziileiddel is.

A kutatas célja, résztvevoi

Szeretnénk megismerni a kamaszok evési problémait, tovabba szeretnénk feltarni azokat a
modszereket, amelyek eldsegitik a jobb megkiizdést vagy netan hatraltatjak a nehézségekhez valo
alkalmazkodast. Kozépiskolas didkokat és gyermek rendel6ben kezelt testi vagy lelki betegséggel
kiizdd fiatalokat vizsgalunk. Célunk, hogy az eredményeink felhasznalasaval olyan programot
dolgozzunk ki, mellyel a betegségekkel valdé megkiizdést, gordiilékenyebb egyiittélést tudjuk
segiteni.

Reészt kell vennem a kutatasban?

> A kérdéiv kitoltése ONKENTES, igy minden kévetkezmény nélkiil visszautasithatod a
kutatasban valo részvételt. Sziileid osztalyfonokodon keresztiil emailben kaptak
tajékoztatast a vizsgalatrol.

Hogyan zajlik a kutatas? Mi fog velem térténni?
» Azt szeretnénk, ha kitoltenél egy 30-40 percet igénybevevo kérddivesomagot.
Lehetnek hatranyai a vizsgdlatban valo részvételemnek?

» Semmilyen veszélynek, kockazatnak nem teszed ki magad a vizsgalatban val6 részvétel
esetén.
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» Ha a kérdéiv kitoltése soran valamiért kellemetleniil vagy kényelmetleniil érzed magad,
jelezd, és nyugodtan hagyd abba a kérd6iv kitoltését.

Milyen eldnyei lehetnek a vizsgdlatban valo részvételnek?

A toled és kortarsaidtol gytijtott adatok lehet6veé teszik célzott, segitd csoportok megtervezését,
melyek novelhetik a betegségekhez valo alkalmazkodast.

Bizalmasan kezelik majd a kutatisban valo részvételemet?

» Barmely olyan adat, mely az azonositasodat lehetdvé tenné, csak a kutatasvezetd
szdmara hozzaférheto.

» A kérd6ivekbdl gytijtott informaciok masok szamara szigorian titkosak maradnak és a
hatalyos magyar torvényeknek megfelelden lesznek kezelve. Ezért is kériink, hogy NE
ird ra a nevedet a kérddivre.

» Az SE L. sz. Gyermekklinikan, zart szekrényben taroljuk a kutatasban résztvevok
adatait.

» Fontos tudnod, hogy a kitoltott kérdéivet nem adjuk oda sem a sziileidnek, sem mas
személynek.

» A vizsgalat végén feldolgozzuk az eredményeket és PhD dolgozat formajaban illetve
tudomanyos folyodiratokban publikaljuk. Természetesen a semmilyen beazonositasodra
alkalmas adat nem keriil emlitésre, az eredményeket csakis 6sszegezve fogjuk kdzolni.
Ezekbdl a cikkekbol kérésedre szivesen kiildiink egy példanyt.

Amennyiben ugy dontesz, hogy kitoltdd a kérddivet, arra kériink, hogy figyelmesen olvasd el a
kérdéseket, és a valaszadas soran mindig a sajat véleményedre alapozz. Valaszaidat ne beszéld
meg senkivel. Nincsenek jo és rossz valaszok, ezért kérlek, probalj meg minél Gszintébben
valaszolni. Ha a kérd6iv kitdltése soran kérdésed, nehézséged meriilne fel, jelezd. Haldsan
koszonjiik a kutatasban valo részvételedet!

Budapest, 2019. 03. 12.
Udvozlettel,
Dr. Szumska Irena
egyetemi adjunktus

Semmelweis Egyetem Magatartastudomanyi Intézet
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2. melléklet. Tajkoztato a kutatasrol (klinikai)

TAJEKOZTATO

wEvészavartiinetek és kognitiv érzelemszabadlyozds kronikus betegségekben” témdju
kutatdashoz

Kedves Kamasz!

Klinikankon egy kutatas folyik, melynek eredménye segit jobban megérteni a serdiilok evéshez-
valamint testi betegséghez vald viszonyat, valamint azon stratégidit, amelyek a nehéz
helyzetekhez, betegséghez valo alkalmazkodast segithetik, vagy éppen nehezithetik.

Szeretnénk Téged meghivni, hogy vegyél részt a kutatisunkban, és toltsd ki ezt a kérdoivet.

Miel6tt eldontenéd, hogy részt szeretnél-e venni, fontos, hogy tajékozodj a részletekrol. Kérjiik,
figyelmesen olvasd el az alabbiakat, és ha szeretnéd, vitasd meg sziileiddel is.

A kutatas célja

Szeretnénk megismerni a testi betegséggel kiizd6 kamaszok evési problémait, tovabba szeretnénk
feltarni azokat a modszereket, amelyek eldsegitik a jobb megkiizdést vagy netan hatraltatjak a
betegséghez vald alkalmazkodast. Mivel gyermekkorban a sziilok tAmogatasa kiilonosen fontos,
a téged elkisérd sziilédet is kérjikk egy hasonld kérddivesomag kitdltésére. Célunk, hogy az
eredményeink felhasznalasaval olyan programot dolgozzunk ki, mellyel a betegségekkel valo
gordiilékenyebb egyiittélést tudjuk segiteni.

Kik vesznek részt a kutatasban?

Az SE 1. sz. Gyermekgyodgyaszati Klinikdn gondozott 14 és 18 év kozotti fiatalok és sziileik,
valamint kozépiskolas diakok.

Részt kell vennem a kutatasban?

> A kérdéiv kitoltése ONKENTES, igy minden kovetkezmény nélkiil visszautasithatod a
kutatasban valo részvételt. Sziileid eldzetes beleegyezése mindenképpen sziikséges,
ugyanakkor e mellett is donthetsz tigy, hogy nem veszel részt a vizsgalatban.

» Barhogy dontesz, az nem befolyasolja a tovabbi kezelésedet.

» Amennyiben beleegyezel a kutatdsba, megkériink, hogy irj ala egy beleegyezd
nyilatkozatot.

Hogyan zajlik a kutatas? Mi fog velem térténni?

» Azt szeretnénk, ha kitoltenél egy 30-40 percet igénybevevo kérdéivesomagot.
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» Legkozelebb kb. 1 illetve 2 év mulva keresnénk meg egy soron kdvetkezd kontroll
vizsgalatod alkalmaval, ugyanezen kérddéivekkel. A mostani beleegyezésed csak erre a
jelenlegi kérdéiv kitoltésre vonatkozik. JovOre ismét szabadon donthetsz a részvételedrol.

Lehetnek hdtranyai a vizsgalatban valo részvételemnek?

» Semmilyen veszélynek, kockazatnak nem teszed ki magad a vizsgalatban valo részvétel
esetén.

» Ha a kérdéiv kitoltése soran valamiért kellemetlentiil vagy kényelmetleniil érzed magad,
jelezd, és nyugodtan hagyd abba a kérdoiv kitoltését.

Milyen elényei lehetnek a vizsgdlatban valo részvételnek?

A téled és kortarsaidtol gytijtott adatok lehetové teszik célzott, segitd csoportok megtervezését,
melyek novelhetik a betegséghez valo alkalmazkodast.

Bizalmasan kezelik majd a kutatisban valo részvételemet?

» Barmely olyan adat, mely az azonositasodat lehetévé tenné, csak az orvosod és a
kutatasvezetd szamara hozzaférheto.

» A kérddivekbdl gyijtott informaciok masok szamara szigoruan titkosak maradnak és a
hatalyos magyar torvényeknek megfeleléen lesznek kezelve. Ezért is kériink, hogy NE
ird ra a nevedet a kérddivre.

» Az SE 1. sz. Gyermekklinikan, zart szekrényben taroljuk a kutatasban résztvevok adatait.

» Fontos tudnod, hogy a kitoltott kérdéivet nem adjuk oda sem a sziileidnek, sem mas
személynek.

» A vizsgalat végén feldolgozzuk az eredményeket és PhD dolgozat formajaban illetve
tudomanyos folyoiratokban publikaljuk. Természetesen a semmilyen beazonositasodra
alkalmas adat nem kertiil emlitésre, az eredményeket csakis 0sszegezve fogjuk kozolni.
Ezekbdl a cikkekbol kérésedre szivesen kiildiink egy példanyt.

Amennyiben ugy dontesz, hogy kitdltdd a kérddivet, arra kériink, hogy figyelmesen olvasd el a
kérdéseket, és a valaszadds soran mindig a sajat véleményedre alapozz. Vélaszaidat ne beszéld
meg senkivel. Nincsenek jo és rossz valaszok, ezért kérlek probalj meg minél Gszintébben
valaszolni. Ha a kérd6iv kitdltése soran kérdésed, nehézséged meriilne fel, jelezd. Haldsan
koszonjiik a kutatasban valo részvételedet!

Udvozlettel,
Dr. Szumska Irena, egyetemi adjunktus, Semmelweis Egyetem Magatartastudomanyi Intézet
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3. Melléklet. T4jékoztato sziildknek a kutatasrol.
TAJEKOZTATO

wEvészavartiinetek és kognitiv érzelemszabalyozds vizsgdlata kronikus betegségekben” témdjn
kutatdshoz

Kedves Sziilo!

Klinikankon egy kutatas folyik, melynek eredménye segit jobban megérteni a serdiilok evéshez-
valamint testi betegséghez vald viszonyat, valamint azon stratégiait, amelyek a nehéz
helyzetekhez, betegséghez vald alkalmazkodast segithetik, vagy éppen nehezithetik.

Szeretnénk Ont és gyermekét meghivni, hogy vegyenek részt a kutatasunkban, és toltsenek ki
egy-egy kérdoivet.

Mielott eldontené, hogy részt szeretne-e venni, fontos, hogy tajékozddjon a részletekrol. Kérjiik,
figyelmesen olvassa el az alabbiakat.

A kutatds célja

Szeretnénk megismerni a testi betegséggel kiizd6 kamaszok evési problémait, tovabba szeretnénk
feltarni azokat a modszereket, amelyek elésegitik a jobb megkiizdést vagy netan hatraltatjak a
betegséghez valo alkalmazkodast. Mivel gyermekkorban a sziilok tamogatasa kiilonosen fontos,
a sziiloket is megkérjiik egy kérdoiv kitdltésére. Célunk, hogy az eredményeink felhasznalasaval
olyan programot dolgozzunk ki, mely altal a betegségekkel vald gordiilékenyebb egyiittélést
tudjuk segiteni.

Kik vesznek részt a kutatasban?

Az SE 1. sz. Gyermekgyodgyaszati Klinikdn gondozott 14 és 18 év kozotti fiatalok és sziileik,
valamint kozépiskolas diakok.

Részt kell vennem a kutatasban?

= A kérdéiv kitoltése ONKENTES, igy minden kovetkezmény nélkiil visszautasithatja a
kutatdsban vald részvételt. Az On eldzetes beleegyezése mindenképpen sziikséges
gyermeke részvételéhez, azonban 6, az On beleegyezése mellet is eldllhat a kérdéiv
kitoltésétol.

= Barhogy dont, az nem befolyasolja gyermeke tovabbi kezelését.

= Amennyiben beleegyezik a kutatasba, megkérjiik, hogy irjon ala egy beleegyezo
nyilatkozatot.

Hogyan zajlik a kutatdas?

» Azt szeretnénk, ha On és gyermeke is kitdltene egy 30-40 percet igénybevevd
kérdéivcsomagot.

= Legkdzelebb kb. 1 illetve 2 év mulva keresnénk meg egy soron kovetkezd kontroll
vizsgalat alkalmaval Onoket, ugyanezen kérddivekkel. A mostani beleegyezés csak erre
a jelenlegi kérdéiv kitdltésre vonatkozik. Jovére ismét szabadon donthet On és gyermeke
iS a részvételrol.

128



Lehetnek hdtranyai a vizsgalatban valo részvételemnek?

Semmilyen veszélynek, kockazatnak nem teszi ki magat és gyermekét a vizsgélatban vald
részvétel esetén.

Ha a kérdoéiv kitoltése soran valamiért kellemetleniil vagy kényelmetleniil érzi magat,
nyugodtan hagyja abba a kérddiv kitoltését.

Milyen elényei lehetnek a vizsgdlatban valo részvételnek?

Az Onoktsl gytijtott adatok lehetévé teszik célzott, segité csoportok megtervezését, melyek
ndvelhetik a betegséghez valo alkalmazkodast.

Bizalmasan kezelik majd a kutatisban valo részvételemet?

Barmely olyan adat, mely az azonositasukat lehetdvé tenné, csak az orvos és a
kutatasvezetd szamara hozzaférheto.

A kérd6éivekbdl gyiijtott informaciok masok szamara szigorian titkosak maradnak és a
hatalyos magyar torvényeknek megfelelden lesznek kezelve. Ezért is kérjiik, hogy NE
irjon ra nevet a kérdoivre.

Az SE 1. sz. Gyermekklinikdn, zart szekrényben taroljuk a kutatasban résztvevok adatait.
Fontos tudnia, hogy a kitoltott kérdéiveket nem adjuk oda senki szamara.

A vizsgalat végén feldolgozzuk az eredményeket és PhD dolgozat forméajaban illetve
tudomanyos folyoiratokban publikaljuk. Természetesen a semmilyen beazonositasodra
alkalmas adat nem keriil emlitésre, az eredményeket csakis dsszegezve fogjuk kdzolni.
Ezekbdl a cikkekbdl kérésére szivesen kiildiink egy példanyt.

Amennyiben Ugy dont, hogy kitolti a kérddivet, arra kérjiik, hogy figyelmesen olvassa el a

kérdéseket. Nincsenek jo €s rossz valaszok, ezért kérjilk probaljon meg minél dszintébben

valaszolni. Ha a kérdéiv kitoltése soran kérdés, nehézség meriilne fel, kérjiik, jelezze.

Halasan koszonjiik a kutatdsban vald részvételt!

Udvozlettel,

Dr. Szumska Irena

egyetemi adjunktus, Semmelweis Egyetem Magatartastudomanyi Intézet
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4. melléklet. Demografiai adatlap.

DEMOGRAFIAI ADATLAP —- SERDULOKNEK

Az alabbiakban kérjiik, karikazd- vagy ird be a megfelel6 valaszt!

1. Nemed (kérjiik, huzd al): LANY FIU

2. Sziiletési éved: ..............

3. Lakhelyed:
1. Budapest
2. mas varos
3. kozség, falu
4. tanya

4. Lakaskoriilményeid:
1. sziileimmel élek
2. egyediil, albérletben
3. egyediil, kollégiumban

5. Edesanyad legmagasabb iskolai végzettsége:
1. kevesebb, mint 8 osztaly
2. 8 osztaly
3. szakmunkasképzd, szakiskola
4. szakkdzépiskolai érettségi
5. gimnaziumi érettségi

6. féiskolai vagy egyetemi diploma
6. Edesapad legmagasabb iskolai végzettsége:

1. kevesebb, mint 8 osztaly

2. 8 osztaly
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3. szakmunkasképzd, szakiskola
4. szakkozépiskolai érettségi
5. gimnaziumi érettségi

6. foiskolai vagy egyetemi diploma

7. Jelenleg van-e pszichés problémad vagy nehézséged?

1. Igen. Kérjiik, ird le roviden:

8. Ha igen, kapsz jelenleg szakembertdl (pszichologus, pszichidter) segitséget?
1. lgen
2. Nem

9. Ha igen, mennyi ideje és milyen rendszerességgel?
1. par alkalommal eddig
2. heti rendszerességgel, de kevesebb, mint fél éve

3. rendszeresen, tobb mint fél éve

10. Kérjiik, karikazd be az elmult 12 honapban a te ¢letedben bekdvetkezett
eseményeket (tobb valaszt is bejelolhetsz!):
1. hozzatartozo halala
. sulyos csaladi konfliktusok
. szulok valasa, kiilonkoltozés

. ) csaladtag sziiletése

2

3

4

5. csaladtag sulyos betegsége
6. sajat sulyosabb betegség
7. koérhazi kezelés

8. intenziv osztalyos kezelés
9. sulyosabb baleset

10. koltozés

11. iskolavaltas
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12. anyagi helyzetben véltozas
13. természeti csapas
14. biincselekmény

15. bantas kortarsaktol

11. Kérjiik, karikédzd be az elmilt 3 hénapban az ¢letedben bekodvetkezett eseményeket
(tobb valaszt is bejelolhetsz!):
1. hozzatartozo halala
. sulyos csaladi konfliktusok
. sziilék valasa, kiilonkoltozés

. 1j csaladtag sziiletése

2

3

4

5. csaladtag sulyos betegsége
6. sajat sulyosabb betegség
7. korhazi kezelés

8. intenziv osztalyos kezelés
9. sulyosabb baleset

10. koltozés

11. iskolavaltas

12. anyagi helyzetben valtozas
13. természeti csapas

14. blincselekmény

15. bantas kortarsaktol

12. A tovabbiakban par kérdést szeretnénk feltenni a testsilyodra és a magassagodra

vonatkozodan.

Milyen magas vagy? — ..oooiiiiiiininn

Hény kg vagy? .
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13. Van valamilyen testi betegséged?

—

. cukorbetegség

. majbetegség

. gyulladésos bélbetegség
. lisztérzékenység

. aszthma

. szivbetegség

LY L

0 9 & O B~ W N

. nincs
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