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Absztrakt 

A statisztikai tanulás során tudatos erőfeszítés nélkül tanuljuk meg környezetünk 

szabályszerűségeit. Hátterében a fronto-striatális agyterületek, illetve bazális ganglionok 

állnak, melyek az általános készségtanulásban is részt vesznek. Ezek az agyterületek klinikai 

depresszióban elváltozásokat mutatnak. A klinikai depressziót ezenkívül a tartós depresszív 

hangulat, gyengébb kognitív működés és pszichomotoros lassultság jellemzi. Korábbi 

eredmények alapján klinikai mintán a statisztikai tanulás gyengébb, mint a kontrollcsoporté. 

Az általános készségtanulás intakt, azonban a pszichomotoros lassultságot több kutatás is 

alátámasztotta. Ezt a három teljesítménymutatót – statisztikai tanulást, általános 

készségtanulást és a pszichomotoros sebességet – szubklinikai depresszív tünetek 

függvényében is érdemes feltérképezni, hiszen a felelős agyterületek elváltozásait ezen a 

szinten is leírták. A korábbi kutatások nem szálazták szét a három kognitív képességet 

szubklinikai mintán és nem vizsgálták ennek egyéni különbségeit. Utóbbi vizsgálatához 

elengedhetetlen a spektrumszemlélet alkalmazása. Ugyanis szubklinikai depresszióban is 

hasonló tünetek jelennek meg, mint klinikai depresszióban, de variabilitásuk nem éri el a 

diagnózishoz szükséges szintet. Ezen tünetek széles körben jelennek meg az átlagpopulációban. 

A jelen spektrumszemléletet alkalmazó kutatásban egy probabilisztikus szekvenciatanulási 

feladatot végeztek el a résztvevők. Ennek különlegessége, hogy képes mérni a statisztikai 

tanulást, általános készségtanulást és a pszichomotoros sebességet egy kísérleti elrendezésben. 

A depresszív tüneteket a Beck Depresszió Kérdőív 9 tételes változatával mértük fel. Az 

eredmények azt mutatják, hogy a szubklinikai depresszív tünetek ellenére a statisztikai tanulás 

és az általános készségtanulás ép. A kutatás egyik fő eredménye, hogy a pszichomotoros 

sebességet tekintve gyorsabbak voltak a több szubklinikai tünetet tapasztaló személyek. Ez 

felveti a lehetőségét annak, hogy a spektrumon előrehaladva a pszichomotoros sebesség nem 

lineáris lefolyású, felmerül a szubklinikai depresszív tünetek adaptív értéke. Az adaptív érték 

kihangsúlyozása a depresszív tüneteket tapasztalóknak jelentős szerepet játszhat a 

felelősségvállalásban, a stigma csökkenésében, és ezek által a tünetek enyhülésében.   

Kulcsszavak: depresszió, szubklinikai tünetek, statisztikai tanulás, pszichomotoros sebesség, 

spektrumszemlélet 

  



 

 

Elméleti bevezető 

A mindennapi életünk fontos folyamata és készsége a statisztikai tanulás, illetve a 

motoros készségek, szokások elsajátítása. Ezek hátterében a fronto-striatális agyterületek, 

illetve a bazális ganglionok állnak (Doyon és mtsai., 2003; Doyon és mtsai., 2009). A bazális 

ganglionok agymagok egy csoportja (Macpherson és Hikida, 2019; Chakravarthy és mtsai., 

2010), melyek közül kiemelkedő szerepet játszik a striatum a szekvenciatanulásban, az 

általános készségtanulásban, szokások kialakításában (Doyon és mtsai., 2009; Provost és 

mtsai., 2015), illetve a korábbi tapasztalatokból kiindulva a jövőbeli események bejóslásában 

(Balleine és mtsai., 2007). Ezek az agyterületek több pszichiátriai zavarban is elváltozásokat 

mutatnak, például major depresszív zavarban (más szavakkal klinikai depresszió) is. Ilyen 

elváltozások a térfogat-csökkenés (Bora és mtsai., 2012; Koolschijn és mtsai., 2009), és a 

bazális ganglion összeköttetések zavara, amely hozzájárulhat a pszichomotoros tünetekhez is 

(Marchand és mtsai., 2012), valamint a striatum véráramlásának és aktivitásának csökkenése 

(Pedersen és mtsai., 2009). A klinikai depressziót ezek mellett a tartós depresszív hangulat, az 

érdeklődés elvesztése, csökkent koncentrációs kapacitás (Amerikai Pszichiátriai Társaság, 

2013), illetve a gyengébb kognitív működés jellemzi (Bora és mtsai., 2013). A felelős 

agyterületek elváltozásai miatt feltételezhető a statisztikai tanulás, az általános készségtanulás 

és a pszichomotoros sebesség gyengébb eredménye, ami miatt korábbi kutatások vizsgálták 

ezeket klinikai depresszió mentén (Janacsek és mtsai., 2018; Naismith és mtsai., 2006; 

Herzallah és mtsai., 2013).  

A statisztikai tanulás segítségével tudatos erőfeszítés nélkül tanuljuk meg a strukturált 

mintázatokat (Conway, 2020), kivonatoljuk a környezetünk szabályszerűségeit (Pedraza és 

mtsai., 2024). A statisztikai tanulás az implicit tanulás egyik formája (Kim és mtsai., 2009). 

Eddigi tanulmányok arról számoltak be, a klinikai depressziót tapasztalók statisztikai tanulása 

gyengébb (Janacsek és mtsai., 2018), illetve kisebb mértékű (Naismith és mtsai., 2006) 

vizuomotoros feladaton, mint a kontrollcsoporté. Továbbá visszacsatolás alapú 

szekvenciatanulási feladatban is sérült teljesítményt figyeltek meg (Herzallah és mtsai., 2013). 

Az általános készségtanulás, más néven vizuomotoros teljesítményjavulás, az új motoros 

készségek egyre jobb elsajátítását jelenti, gyakorlás következtében (Brezóczki és mtsai., 2023; 

Matthews és mtsai., 2022). Klinikai depresszióban, vizuomotoros feladaton, a korábbi 

eredmények alapján ez a tanulási folyamat intakt (Janacsek és mtsai., 2018). A pszichomotoros 

sebesség alatt az alap reakcióidőt értjük (Buyukdura és mtsai., 2011; Northoff, 2024). Egyes 

tanulmányok arról számoltak be, hogy a klinikai depressziót tapasztaló egyének reakcióideje 



 

 

szignifikánsan lassabb, mint a kontrollcsoporté, a pszichomotoros lassultság a depresszió egyik 

fő tünete (Janacsek és mtsai., 2018; Naismith és mtsai., 2006; Northoff, 2024). Az eddigi 

klinikai kutatásokban mindhárom tanulási folyamatot, készséget feltérképezték. 

Ezzel szemben ezen három mutatót nem szálaztak szét korábban a szubklinikai mintán 

végzett kutatásokban. Azonban fontos lenne ezeket feltérképezni külön-külön, szubklinikai 

tünetek mentén is, mivel ezen a szinten is leírtak már korábban hasonló tüneteket, mint klinikai 

depresszióban. A szubklinikai (más szavakkal küszöb alatti) depresszióban is depresszív 

tüneteket tapasztal az egyén, azonban azok variabilitása (súlyossága és gyakorisága) nem éri el 

a klinikailag diagnosztizálható szintet (Hwang és mtsai., 2015; Rodríguez és mtsai., 2012). 

Korábbi kutatások küszöb alatti depresszív tünetek jelenlétében is találtak agyterületi 

elváltozásokat, mint például csökkent szürkeállomány-térfogatot az inferior parietális 

lebenyben (H. Li és mtsai., 2015) és csökkent térfogatot a bazális ganglionok területén 

(Hayakawa és mtsai., 2013; J. Li és mtsai., 2017). Az inferior parietális lebeny szerepet játszik 

a célorientált motoros funkciók kivitelezésében és a vizuális percepcióval való 

összeegyeztetésében (Fogassi és Luppino, 2005). Ezenkívül gyengébb kognitív működésről 

(Hwang és mtsai., 2015) és gyengébb pszichomotoros készségekről (Yang és Xiang, 2019) is 

beszámoltak a szubklinikai depresszív tünetek függvényében. Az agyterületi elváltozások és a 

tünetek miatt szubklinikai depresszióban is feltételezhető a gyengébb eredmény ezen a három 

mutatón, hasonlóan a klinikai depresszióhoz. 

A küszöb alatti depresszív tünetek egyre szélesebb körben jelennek meg az 

átlagpopulációban is (Hwang és mtsai., 2015). Az elmúlt években népszerűvé vált a 

spektrumszemlélet, amely a depresszív tünetek súlyosságát egy kontinuumon kezeli, hiszen 

ezek a tünetek sokféleképpen megjelenhetnek, és a legenyhébb formájuktól akár szinte a 

klinikai szintig terjedhetnek (Dave és O’Connor, 2022; Kessler és mtsai., 1997; Goldney és 

mtsai., 2004; Rodríguez és mtsai., 2012). A depresszív tünetek spektrumként való kezelése 

megelőzi azt a diagnosztizálásból adódó problémát, miszerint a nagy egyéni variabilitás a 

tüneteket tekintve nincs figyelembe véve, és sok különböző diagnosztikai profil kapja meg 

ugyanazt a diagnózist (Noyes és mtsai., 2022). A spektrumszemlélettel felfedezhetők az egyéni 

különbségek. 

A korábbi szubklinikai kutatásokban nem vizsgálódtak vizuomotoros feladattal sem, 

holott, klinikai depresszióban vizuomotoros szekvenciatanulási feladatban találtak gyengébb 

teljesítményt (Janacsek és mtsai., 2018; Naismith és mtsai., 2006), és a felelős agyterületek 

szubklinikai szinten is elváltozásokat mutatnak (Hayakawa és mtsai., 2013; H. Li és mtsai., 

2015). Továbbá azok a készségek fontosak vizuomotoros feladatban, melyekért az inferior 



 

 

parietális lebeny felel (Fogassi és Luppino, 2005), ami szubklinikai depresszióban csökkent 

térfogatot mutatott (H. Li és mtsai., 2015). A jelen kutatásban használt vizuomotoros, 

probabilisztikus szekvenciatanulási feladat az implicit statisztikai tanulást (Conway, 2020) 

méri, a résztvevőknek nehéz felismerniük a rejtett mintázatot, ami alapján motoros választ kell 

adniuk (Howard és Howard, 1997; Farkas és mtsai., 2024). A probabilisztikus 

szekvenciatanulás során az ingereket zajos környezetben mutatják be a résztvevőknek, ami 

elősegíti, hogy a szekvencia implicit maradjon (Tóth-Fáber és mtsai., 2020; Howard és Howard, 

1997; Horváth és mtsai., 2022; Vékony és mtsai., 2023). Együttesen, a klinikai depresszióhoz 

hasonló tünetek és agyterületi elváltozások, a spektrumszemléletű vizsgálati eredmények, és a 

vizuomotoros feladattal való vizsgálódás hiánya miatt érdemes a szubklinikai – 

átlagpopulációban előforduló – depresszív tünetek függvényében is megvizsgálni ezt a három 

tanulási folyamatot, készséget.  

A tanulást korábbi szubklinikai kutatások is vizsgálták, de az implicit tanuláson belül nem 

különítették el a statisztikai tanulást. Az implicit tanulás vizsgálatára a Mesterséges Nyelvtan 

Feladatot (Artificial Grammar Learning, AGL; A. S. Reber, 1967) használták. Eredményeik 

alapján a szubklinikai depresszív tünetek függvényében intakt ez a tanulási folyamat (Rathus 

és mtsai., 1994; Jurchis és mtsai., 2023). A vizuomotoros teljesítményjavulást korábban 

szubklinikai depresszió mentén nem térképezték fel. Mégis, szubklinikai tünetek mentén is 

beszámoltak már az általános készségtanulásért felelős agyterületek elváltozásairól (Hayakawa 

és mtsai., 2013; H. Li és mtsai., 2015), ami miatt feltételezhető lenne a gyengébb teljesítmény. 

A pszichomotoros sebességet is vizsgálták korábban szubklinikai tünetek mentén, bizonyos 

kutatásokban tendenciaszinten lassabb volt a szubklinikai depressziót tapasztalók reakcióideje 

(Rathus és mtsai., 1994). Ez nem támasztja alá teljes mértékben a szubklinikai szinten is leírt 

pszichomotoros lassultságot, hiszen statisztikailag nem szignifikáns, de a tendencia miatt 

további kutatásra van szükség.  

Összegezve, eddig kevés figyelem fordult az egyéni különbségek vizsgálatára, és a 

korábbi kutatások nem szálazták szét a három kulcsfontosságú funkciót a szubklinikai – 

átlagpopulációban előforduló – depresszív tünetek mentén. Valamint vizuomotoros feladattal 

sem vizsgálódtak szuklinikai depresszióban. Jelen kutatásban az volt a célom, hogy 

megvizsgáljam, van-e disszociáció a statisztikai tanulást, a vizuomotoros teljesítményjavulást 

és a pszichomotoros sebességet tekintve, a szubklinikai depresszív tünetek függvényében.  

  



 

 

Célkitűzések, hipotézisek 

Jelen kutatás célja az volt, hogy a statisztikai tanulást, a vizuomotoros 

teljesítményjavulást és a pszichomotoros sebességet feltérképezze a szubklinikai depresszív 

tünetek függvényében, vizuomotoros szekvenciatanulási feladaton.  

A statisztikai tanulást tekintve, a korábbi klinikai kutatások eredményei alapján azt 

feltételeztem, a több szubklinikai depresszív tünetet tapasztalók statisztikai tanulása gyengébb 

lesz vizuomotoros szekvenciatanulási feladaton.  

A vizuomotoros teljesítményjavulásban a korábbi klinikai eredmények alapján, 

szubklinikai depresszív tünetek mentén azt feltételeztem, intakt lesz ez a tanulási folyamat, nem 

lesz eltérés a tünetek függvényében. 

A pszichomotoros sebességet tekintve azt feltételeztem, hogy a több szubklinikai 

depresszív tünetet tapasztalók reakcióideje lassabb lesz, mint a kevesebb tünetet tapasztalóké. 

Módszerek 

Résztvevők 

A kutatás adatfelvétele online zajlott, melyen 170 fő vett részt, akik az Eötvös Loránd 

Tudományegyetem hallgatói voltak. Egy szabadon választható kurzus keretein belül vettek 

részt a kísérletben, cserébe kurzuskreditet kaptak. Minden alany informált beleegyezését adta 

adatai felhasználásához. A kutatást az ELTE Kutatásetikai Bizottsága engedélyezte 

(engedélyszám: 2024/214). Az adatok minőségének biztosítása érdekében az eredeti mintából 

kizárásra került az a személy, (1) aki a figyelmet ellenőrző kérdéseken nem nyomott le egy 

billentyűt sem; (2) akinek pontossága az ASRT feladaton túl alacsony (80% alatti) volt; (3) aki 

az ASRT feladatot irreálisan hosszú ideig végezte (400 perc); (4) aki az ASRT feladatot vagy 

a kísérletet bármely ponton megszakította és később újrakezdte; (5) aki irreálisan alacsony (0 

vagy 1) évet adott meg életkoránál, ezáltal megbízhatatlan a válasza, illetve akinek életkora 55 

év felett volt; (6) akinek saját bevallása alapján valamilyen diagnózisa volt (pl. neurológiai vagy 

pszichiátriai kondíció); (7) aki a kísérlet előtt valamilyen egészségügyi vagy rekreációs 

gyógyszert fogyasztott, valamint aki 6 órával a részvétel előtt alkoholt fogyasztott. A kizárások 

után a végső mintában 126 fő maradt (74,12%; 84 nő, 41 férfi, 1 genderfluid; Méletkor = 22.873, 

SDéletkor = 5.715). 

  



 

 

Mérőeszközök 

Alternáló Szeriális Reakcióidő Feladat 

A statisztikai tanulás mérésére az Alternáló Szeriális Reakcióidő Feladat (Alternating 

Serial Reaction Time, ASRT; Howard & Howard, 1997; Farkas és mtsai., 2024) szolgált, amely 

egy vizuomotoros tanulási feladat. A feladat JavaScript programnyelvben készült, és a kísérlet 

során a jsPsych könyvtár 6.1.0-ás verzióján futott (De Leeuw, 2015; Vékony, 2021).  

A résztvevők a képernyőn 4 üres kört láttak, melyek valamelyikén mindig megjelent egy 

kutyafej, ennek a mozgását kellett lekövetniük (az S, F, J, L billentyűk segítségével, a két-két 

billentyűt a két kezük mutató- és középső ujjával lenyomva). Az ingerekre a lehető 

leggyorsabban és legpontosabban kellett választ adniuk. Az inger addig az adott körben maradt, 

amíg a résztvevő helyes választ nem adott. Egy blokkban 80 inger került bemutatásra, és 

összesen 15 blokk volt a tanulási fázisban. Az inger egy 8 elemű, ismétlődő, implicit minta 

szerint jelent meg, melynek a résztvevők nem voltak tudatában. A mintában  váltakoztak a 

minta szerinti (számok) és a random megjelenési helyek (r betűk) (pl. 3-r-1-r-2-r-4-r). A számok 

az inger megjelenésének lokációját reprezentálták balról jobbra haladva. Az ingereket 

ingerhármasokra (triplett) bontva elemeztem. Minden triplettnél az n. ingert az n-2. inger 

alapján lehet bejósolni. A feladat alternáló struktúrája miatt egyes triplettek gyakrabban 

fordulnak elő (magas gyakoriságú triplettek), mint mások (alacsony gyakoriságú triplettek). A 

magas gyakoriságú triplettek létrejöhetnek úgy is, hogy az n-2. és az n. inger minta szerinti 

megjelenési hely, de úgy is, hogy random. Emiatt a magas gyakoriságú tripletteknél az n. inger 

az esetek 62,5%-ában jósolható be az n-2. inger alapján (pl. 3X1). Az alacsony gyakoriságú 

triplettek csak úgy jöhetnek létre, hogy az n-2. és az n. inger random megjelenési helyet 

reprezentál. Emiatt az alacsony gyakoriságú tripletteknél az n. inger csak az esetek 37,5%-ában 

jósolható be az n-2. inger alapján (pl. 3X2, 3X3, 3X4) (1. ábra).  

 



 

 

 

1. ábra. Az ASRT feladat struktúrája. A) Az ábra az ASRT feladat idői lefutását szemlélteti. A résztvevőknek 

a megjelenő ingerre a lehető leggyorsabban és legpontosabban kellett választ adniuk. Az inger a 4 üres kör 

valamelyikén jelent meg egy ismétlődő, 8 elemű, implicit szekvencia szerint. A szekvenciában váltakoztak a minta 

szerinti és a random megjelenési helyek. B) Az ábra az ASRT feladatban ismétlődő szekvenciát és az abból 

formálódó tripletteket szemlélteti. A minta szerinti és a random megjelenési helyek váltakoznak. Minden 3. 

ingermegjelenés alapján triplett kategorizálható. A triplettek lehetnek magas gyakoriságúak, az ábrán zöld színnel 

szemléltetve, és alacsony gyakoriságúak, az ábrán kék színnel jelölve. C) Az ábra a triplettek formálódását 

szemlélteti. A magas gyakoriságú triplettek kétféleképpen képződhetnek. Két szélső elemük lehet minta szerinti, 

vagy random megjelenési hely. Az alacsony gyakoriságú triplettek két szélső eleme csak random megjelenési hely 

lehet. A magas gyakoriságú triplettek előfordulása 62,5%, az alacsony tripletteké 32,5%. 

  



 

 

Beck Depresszió Kérdőív 9 tételes változata  

A szubklinikai depressziós tünetek felmérésére a Beck Depresszió Kérdőív (Beck 

Depression Inventory, BDI; Beck és mtsai.., 1961) rövidített, 9 tételes változatát használtuk 

(Kopp & Fóris, 1995). Ezen önjellemző kérdőív tételei a szociális visszahúzódás, 

döntésképtelenség, alvászavar, fáradékonyság, testi tünetek miatti túlzott aggódás, 

munkaképtelenség, pesszimizmus, elégedetlenség, örömképtelenség, önvádlás felmérésére 

szolgáltak, melyek jellegzetes depresszív tünetek. A tételekre 1-től 4-ig terjedő választ lehetett 

adni, a legmagasabb elérhető pontszám 36.  

Eljárás 

A kísérlet a Gorilla Experiment Builder platformon futott (https://www.gorilla.sc) 

(Anwyl-Irvine é mtsai., 2020). A résztvevők informált beleegyezését követően, az ASRT 

feladatban először 2 blokk gyakorlással kezdtek, hogy megismerkedjenek a feladattal. Ezek 

eredménye az elemzésbe nem került be. Aztán következett a tanulási fázis (15 blokk). A feladat 

teljesítése után a résztvevőknek pár kérdésre kellett még válaszolniuk azzal kapcsolatban, hogy 

észrevettek-e a feladatban valami különöset, illetve bármilyen szabályszerűséget. Ez utóbbit, 

ha észrevettek, részletezniük kellett. A résztvevők közül senki nem vett észre semmit, a feladat 

teljesen implicit maradt, mint ahogy korábban is (Horváth és mtsai., 2022; Vékony és mtsai., 

2022). Ezután töltötték ki a BDI-9 kérdőívet is, illetve válaszoltak néhány demográfiai kérdésre. 

Ezenkívül a kísérlet elvégzésének körülményeire vonatkozó kérdéseket kaptak, melyek a 

feladatvégzés közbeni beszélgetésre, háttérzajra, a feladat megszakítására kérdeztek rá, 

amelyeket az adatminőség kontrollálása érdekében alkalmaztunk. 

Statisztikai eljárás 

Az adatok elemzésre történő előkészítése az R 4.4.1-es verziójában történt (R, 2024). Az 

ASRT feladat egyes próbáit először triplettekre kategorizáltam, hiszen minden harmadik próba 

adja meg a triplett gyakoriságát (alacsony vagy magas). Kiszűrtem minden blokk első két 

próbáját, mivel ezek még nem tartoztak tripletthez. Mivel a feladatban megjelenő kutyafej addig 

nem váltott helyet, amíg a résztvevő a megfelelő billentyűt le nem nyomta, így egyes próbákra 

több válasz érkezett. Minden választ kiszűrtem, amely nem az első volt az adott próbára. 

Minden próba, amelyre a reakcióidő (RI) 150 ms alatt vagy 1000 ms felett, valamint 

háromszoros abszolút medián szórás alatt vagy felett volt, kiszűrésre került. A feladatban 

előfordulhattak olyan triplettek is, melyekben ismétlés volt látható (pl. 333) vagy a két szélső 



 

 

elem ugyanaz volt (trillek, pl. 414). Ezek a típusú triplettek kiszűrésre kerültek, mivel ezekre a 

résztvevők gyorsabb válaszokat adhattak (Soetens és mtsai., 2004). Továbbá a feladat első két 

blokkjának (gyakorlási fázis) eredményei sem kerültek be az elemzésbe, mivel ezek a blokkok 

csak ahhoz kellettek, hogy a résztvevők megismerkedjenek a feladattal. A nem pontos válaszok 

is kiszűrésre kerültek, mivel itt csak a pontos válaszok reakcióidejét vizsgáltam. A szűrés után 

a próbák 74,12%-a került az elemzésbe. 

A próbaszintű reakcióidő-elemzésekhez lineáris kevert modellt alkalmaztam. A log-

transzformált reakcióidő értékek szerepeltek kimeneti változóként. A modellt a mixed függvény 

afex csomagjával futtattam le (Singmann és mtsai., 2024). A modell futtatása előtt ellenőriztem 

az előfeltételeket. A modell egyik fix hatása a Triplett típus (alacsony vagy magas) volt. Az 

alacsony és magas triplettekre adott reakcióidő-különbség mutatta a statisztikai tanulás 

mértékét. Az Idő fix hatás a feladat első (1-5. blokk), második (6-10. blokk), és harmadik (11-

15. blokk) szakaszát mutatja, melyeket epochnak hívunk. Az Idő a vizuomotoros 

teljesítményjavulás mutatója, a statisztikai tanulástól független, feladat során bekövetkező 

reakcióidő-javulást szemléltette. Mindig az Idő fix hatás utolsó szintje (harmadik epoch) volt a 

referencia, melyhez hasonlítottam az előző epochok tanulási eredményeit. A BDI összpontszám 

volt a modell harmadik fix hatása, amelyet itt mint folytonos változó használtam, centráltam. 

Ez mutatja az alap reakcióidőt a feladat során. A jobb vizualizáció érdekében a BDI 

összpontszámból az átlag és szórás segítségével számítva, az adatokat kevesebb (átlag BDI 

összpontszám - szórás) és több (átlag BDI összpontszám + szórás) depresszív tünet alapján 

szemléltettem az ábrán. A modell random hatásaiként az Idő és Triplett típus szerepeltek. A 

modell a lmer szintaxissal készült. A post hoc elemzéseket az emmeans csomaggal futtattam. 

Az elemzések előtt ellenőriztem a linearitás, homoszkedaszticitás és a reziduálisok 

normalitásának előfeltételeit szórásdiagrammal és QQ diagrammal. Az előfeltételek 

megfeleltek a modellnek.  

Reakcióidő ~ Idő * Triplett típus * BDI összpontszám + (Idő + Triplett típus | Résztvevő)  

Eredmények 

Milyen összefüggésben vannak a szubklinikai depresszív tünetek a statisztikai tanulással? 

A Triplett típus szignifikáns eredményt mutatott (F(1, 125,30) = 114,70; p < 0,001 ), amiből 

arra következtethetünk, hogy volt statisztikai tanulás (magas gyakoriságú triplettek, ingerekre 

adott RI: 377 ms, 95% CI = [372, 383]; alacsony gyakoriságú triplettek, ingerekre adott RI: 383 

ms, 95% CI = [377, 389]). A Triplett típus*BDI összpontszám interakciója nem lett 



 

 

statisztikailag szignifikáns (F(1, 124,13) = 1,14; p = 0,287), amelyből arra következtethetünk, hogy 

a szubklinikai depresszív tünetek és a statisztikai tanulás között jelen kutatásban nem található 

összefüggés (2. ábra). 

 

2. ábra. A statisztikai tanulás mértéke a több és kevesebb tünetet tapasztaló személyek körében. Az ábra a 

statisztikai tanulás mértékét mutatja, amely a jobban bejósolható (magas gyakoriságú) és kevésbé bejósolható 

(alacsony gyakoriságú) triplettekre adott reakcióidő-különbség, a két vonal közti sáv mérete. A függőleges tengely 

a reakcióidőt (ms), a vízszintes tengely a feladat lefolyását (1., 2. és 3. epoch) mutatja. A BDI összpontszám alapján 

a kevesebb (M - SD) és a több (M + SD) szubklinikai depresszív tünetet tapasztaló személyek reakcióideje látható. 

Ez csak a jobb szemléltetés érdekében volt szükséges, a BDI összpontszámot mint folytonos változót használtam 

az elemzésekben. 

Az Idő fix hatás a javuló reakcióidőt mutatja a tanulási fázis előrehaladtával, annak első, 

második és harmadik szakaszában, melyeket jelen dolgozatban epochnak hívtam (egy epoch öt 

bokk). A Triplett típus*Idő interakciója a tanulás mintázatát mutatja. Ez szignifikáns eredményt 

ért el (F(2, 111733,99) = 3,27; p = 0,038), melyből azt a következtetést vonhatjuk le, hogy a feladat 

előrehaladtával javult a magas és alacsony gyakoriságú triplettekre adott reakcióidő (magas-

alacsony gyakoriságú triplettek, 1. epoch, ingerekre adott RI: 4,92 ms, 95% CI = [6,59; 3,25]; 

2. epoch: 5 ms, 95% CI = [6,67; 3,33]; 3. epoch: 7,34 ms, 95% CI = [8,99; 5,70]). A Triplett 

típus*Idő*BDI összpontszám interakciója tendenciaszintű eredményt ért el (F(2, 111728,95) = 2,44; 

p = 0,087), melyből azt a következtetést vonhatjuk le, hogy jelen kutatásban tendenciaszinten 

összefüggésben vannak a szubklinikai depresszív tünetek a tanulás mintázatával (kevesebb 

tünet magas-alacsony gyakoriságú triplettek, 1. epoch, ingerekre adott RI: 5,83 ms, 95% CI = 



 

 

[8,24; 3,41]; 2. epoch: 3,41 ms, 95% CI = [5,81; 1,02]; 3. epoch: 6,54 ms, 95% CI = [8,90; 

4,18]; több tünet magas-alacsony gyakoriságú triplettek, 1. epoch, ingrekre adott RI: 4,04 ms, 

95% CI = [6,35; 1,73]; 2. epoch: 6,53 ms, 95% CI = [8,85; 4,20]; 3. epoch: 8,13 ms, 95% CI = 

[10,42; 5,83]).  

Milyen összefüggésben vannak a szubklinikai depresszív tünetek a vizuomotoros 

teljesítményjavulással? 

Az Idő fix hatás szignifikáns lett (F(2, 136,21) = 22,10; p < 0,001), melyből azt láthatjuk, a 

feladat előrehaladtával javult a reakcióidő (1. epoch, ingerekre adott RI: 383 ms, 95% CI = 

[377, 390]; 2. epoch: 382 ms, 95% CI = [376, 388]; 3. epoch: 375 ms, 95% CI = [370, 381]). 

Az Idő*BDI összpontszám interakciója nem lett szignifikáns (F(2, 135,82) = 0,75; p = 0,475), mely 

azt jelentheti, hogy jelen kutatásban a szubklinikai depresszív tünetek nincsenek 

összefüggésben a vizuomotoros teljesítményjavulással (3. ábra). 

3. ábra. Vizuomotoros teljesítményjavulás a több és kevesebb tünetet tapasztaló személyek körében. Az 

értékek az átlag reakcióidőt mutatják, a függőleges tengely jelzi a reakcióidőt (ms), a vízszintes tengely a feladat 

lefolyását (1., 2. és 3. epoch). A vizuomotoros teljesítményjavulás a feladat előrehaladtával bekövetkező 

reakcióidő-javulás. 

  



 

 

Milyen összefüggésben vannak a szubklinikai depresszív tünetek a pszichomotoros 

sebességgel? 

A BDI összpontszám mutatta az alap reakcióidőt, amely statisztikailag szignifikáns 

eredményt (F(1, 123,97) = 3,99; p = 0,048) ért el. Ez azt jelentheti, hogy jelen kutatásban alap 

reakcióidőbeli eltérés lehet, méghozzá a post hoc elemzések alapján a több szubklinikai 

depresszív tünetet tapasztalók reakcióideje volt a gyorsabb, mint a kevesebb tünetet 

tapasztalóké (kevesebb tünet, ingerekre adott RI: 386 ms, 95% CI = [378, 394]; több tünet 

ingerekre adott RI: 374 ms, 95% CI = [367, 382]) (4. ábra). 

4. ábra. A pszichomotoros sebesség  a feladat során a több és kevesebb tünetet tapasztalók körében. Az ábra 

a több és kevesebb szubklinikai depresszív tünetet tapasztalók átlagos reakcióidejét mutatja a feladat lefolyása 

során. A függőleges tengely a reakcióidőt (ms), a vízszintes tengely a feladat lefolyását (1., 2. és 3. epoch) mutatja. 

A több szubklinikai tünetet tapasztalók reakcióideje szignifikánsan gyorsabb, mint a kevesebb ilyen tünetet 

tapasztalóké. 

Megvitatás, következtetések 

Jelen kutatás célja a statisztikai tanulás, vizuomotoros teljesítményjavulás és 

pszichomotoros sebesség féltérképezése volt egy kísérleti elrendezésen belül szubklinikai 

depresszív tünetek függvényében. Az eredményeim azt mutatják, hogy a statisztikai tanulás és 

a szubklinikai tünetek között nem volt szignifikáns összefüggés, vagyis a depresszív jegyek 

ellenére a statisztikai tanulás intakt.  A vizuomotoros teljesítményjavulás sem mutatott 



 

 

összefüggést a tünetekkel, ez a tanulási folyamat is ép. A pszichomotoros sebesség eredményei 

alapján a több szubklinikai depresszív tünetet tapasztalók reakcióideje gyorsabb volt, mint a 

kevesebb tünetet tapasztalóké.  

A statisztikai tanulás eredményeit három nagy kutatási vonal eredményei felől 

értelmezem: 1) statisztikai tanulás és klinikai diagnosztizált depresszió kapcsolati kutatások, 2) 

spektrumszemlélet és szubklinikai kutatások általános populáción, 3) hangulatmanipulációs 

kutatások egészséges mintán. A statisztikai tanulás eredménye ellentétben áll korábbi klinikai 

depresszív tünetek függvényében talált gyengébb statisztikai tanulással (Janacsek és mtsai., 

2018; Naismith és mtsai., 2006; Herzallah és mtsai., 2013). Ez alátámasztja a 

spektrumszemléleletet, a spektrumon az egyre súlyosabb tünetek felé elhelyezkedő 

személyeknek egyre gyengébbek az eredményeik (Dave és O’Connor, 2022; Rodríguez és 

mtsai., 2012; Ayuso-Mateos és mtsai., 2010). A klinikai tüneteket tapasztalók lassabbak mind 

a percepciót, a cselekvést és kogníciót tekintve (Northoff, 2024). A mostani eredmények 

alapján felmerülhet, hogy a szubklinikai tünetek mentén viszont nem annyira érintettek ezek a 

területek, mint súlyosabb tüneteknél. Továbbá a súlyos depresszív tünetek függvényében 

megjelenhet a pszeudodemencia, a felejtés, kognitív képességek hanyatlása a tünetek miatt 

(Mouta és mtsai., 2023). A súlyos tünetek függvényében a motiváció, érdeklődés hiánya is 

tapasztalható (Amerikai Pszichiáriai Társaság, 2013; Mouta és mtsai., 2023).  Mindezek 

magyarázhatják a különböző eredményeket a spektrumon való különböző elhelyezkedés 

függvényében. Hasonló agyterületi elváltozások és tünetek lehetnek szubklinikai és klinikai 

depresszióban is, de ez utóbbi gyengébb eredményei alapján felerülhet, hogy mégis számít a 

klinikai diagnózis.   

Jelen kutatás eredményei összhangban vannak korábbi szubklinikai eredményekkel 

(Rathus és mtsai., 1994; Jurchis és mtsai., 2023), melyekben azt találták, hogy a statisztikai 

tanulás Mesterséges Nyelvtan Feladaton nincs összefüggésben a depresszív tünetekkel. Jelen 

kutatás alapján vizuomotoros feladatban is ép ez a tanulási folyamat. Ez a két feladat eltérő 

jellegű, de mindkettő az implicit, statisztikai tanulást méri (P. J. Reber, 2013). A hátterükben 

álló agyi struktúrák már szubklinikai depresszióban is elváltozásokat mutatnak (P. J. Reber, 

2013; H. Li és mtsai., 2015; J. Li és mtsai., 2017). Emiatt feltételezhető lenne a gyengébb 

teljesítmény, de már egy korábbi klinikai kutatásban (Janacsek és mtsai., 2018) felvetették, 

hogy az implicit tanulás mögött álló agyi struktúrák legalább részben sértetlenek. Emiatt 

felmerülhet, hogy a szubklinikai tünetek mentén még nem annyira érintettek a kognitív 

képességek (Jurchis és mtsai., 2023), emiatt nem gyengébb a teljesítmény. Az ép statisztikai 

teljesítmény alátámasztja a spektrumszemléletet is.     



 

 

A spektrumszemléletet alátámasztó eredményeket cáfolja, hogy a statisztikai tanulás akár 

már egészséges populáción, negatív hangulatban is gyengébb, mint semleges hangulatban 

(Shang és mtsai., 2013). Ebben a kutatásban egészséges személyek hangulatát terelték negatív 

vagy semleges irányba zenével, képekkel. A statisztikai tanulást vizuomotoros 

szekvenciatanulási feladaton vizsgálták, és a negatív hangulatúak gyengébb eredményt értek el 

a semleges hangulatúakhoz képest. Ezen eredmény mellett figyelembe véve a jelen kutatás 

szubklinikai mintán kapott eredményeit, és a klinikai eredményeket, felvetődhet, hogy a 

spektrumon előrehaladva a statisztikai tanulás nem lineáris lefolyású. Egy fordított U alakú 

tendenciát (Yerkes és Dodson, 1908) követhet. Ugyanis a szubklinikai minta eredménye intakt, 

ami jobb, mint az egészséges, negatív hangulatba hozott és a klinikai minta gyengébb 

eredményei. Hasonló megállapítást írtak le egy olyan kutatásban (Yang és Xiang, 2019), ahol 

a szubklinikai depresszív tünetek függvényében vizsgálták a végrehajtó funkciókat. Szerintük 

a szubklinikai tünetek elősegítik, a súlyos tünetek gyengítik a végrehajtó funkciókat, ami 

ellentmondásban van a spektrumszemlélettel. 

Míg a statisztikai tanulás mennyisége nem mutatott kapcsolatot a depresszív tünetekkel, 

addig a statisztikai tanulás lefutásának mintázatában tendenciaszintű eltérést találtam. 

Méghozzá, a post hoc elemzésekben látható statisztikai tanulás mutató alapján a több 

szubklinikai depresszív tünetet tapasztalók a feladat előrehaladtával egyre nagyobb mértékű 

statisztikai tanulást mutattak, a feladat harmadik részében körülbelül kétszer annyit, mint az 

első részében, tehát statisztikai tanulásuk mértéke a feladat során fokozatosan növekedett. Ezzel 

ellentétben, a kevesebb tünetet tapasztalók az első és a harmadik feladatrészben megközelítőleg 

azonos mértékben tanultak. Ez alapján felmerülhet, hogy a magasabb depresszív tendenciával 

jellemezhető résztvevők később tanulták meg az implicit szekvenciát. A tanulás mennyiségében 

nincs különbség, de abban igen, hogy mikor tanultak. Ez hasonló mintázatot mutat a klinikai 

mintán kapott eredményekkel (Janacsek és mtsai., 2018), melyek alapján a klinikai depressziót 

tapasztalók később, a tanulási fázis végén tanulták meg a szekvenciát. 

A vizuomotoros teljesítményjavulás, ami elsősorban a vizuomotoros készségekhez és 

vizuomotoros koordinációhoz köthető, általános készségtanulásnak is hívják (Németh és  

mtsai., 2010; Németh és Janacsek, 2011), független a statisztikai tanulástól. Nem találtam 

összefüggést, vagyis ez a tanulási folyamat is ép szubklinikai depresszív tünetek ellenére is. Ez 

az eredmény összhangban áll a korábbi klinikai minta intakt vizuomotoros teljesítményjavulás 

eredményeivel (Janacsek és mtsai., 2018). Ugyanakkor, több tanulmány is leírta, hogy 

szubklinikai depresszióban is megfigyelhető a bazális ganglionok szürkeállomány térfogatának 

csökkenése (Hayakawa és mtsai., 2013; J. Li és mtsai., 2017), illetve kisebb striatális aktiváció 



 

 

(Noyes és mtsai., 2022), melyekből arra következtethetnénk, hogy az új készségek 

elsajátításának teljesítménye gyengébb, hiszen ezek a területek felelnek ezért a tanulási 

folyamatért. Azonban klinikai depresszióban sem sérül ez a tanulási folyamat korábbi 

eredmények alapján, így femerülhet, hogy az agyi elváltozások nem olyan erősek, hogy ez a 

tanulási folyamat gyengébb eredményt mutasson szubklinikai tünetek mentén. 

Végezetül, a pszichomotoros sebesség eredményei alapján a több szubklinikai depresszív 

tünetet tapasztaló résztvevők alap reakcióideje a feladat során gyorsabb volt, mint a kevesebb 

ilyen tünetet tapasztalóké. Ez ellentétes volt a hipotézisünkkel és a korábbi kutatásokkal, amik 

klinikai diagnosztizált csoportokat vizsgáltak, nem vág egybe a korábban leírt pszichomotoros 

lassultsággal (Northoff, 2024). Nem egyezik a szubklinikai depresszív tüneteket feltérképező 

kutatási eredménnyel sem, mely szerint tendenciaszinten lassabb reakcióidővel végezték a 

feladatot a szubklinikai depressziót tapasztalók (Rathus és mtsai., 1994). Jelen kutatás 

eredményei ellentmondanak a spektrumszemlélet azon megközelítésének, ami lineáris 

kapcsolatokat feltételez, vagyis ami szerint az egyre több vagy erősebb tünetek egyre nagyobb 

hatással vannak a kognitiv funkciókra. Hasonlóan a statisztikai tanulás felmerülő lefutási 

mintázatához, felvetődik, hogy nem lineáris az összefüggés a depresszív tünetek és a 

pszichomotoros sebesség között. A több szubklinikai depresszív tünetet tapasztaló résztvevők 

gyorsabb reakcióidővel rendelkeztek, mint a kevesebb ilyen tünetet tapasztalók, illetve az 

eredmények ellentétben állnak a klinikai depresszió egyik fő tünetével, a pszichomotoros 

lassultsággal is. Felmerül, hogy a depresszív tünetek a pszichomotoros sebességre tett 

hatásukban egy U alakú tendenciát követnek. 

A statisztikai tanulás és a pszichomotoros sebesség eredményei, illetve az azokból 

felmerülő következtetések alapján a szubklinikai depresszív tünetek adaptív értéke 

körvonalazódhat. Evolúciós szempontból, a szubklinikai, mérsékelt depresszív tünetek nem 

szelektálódtak ki, mivel megelőzik a személyek közti kapcsolatok romlását, rosszabbodását. A 

depresszív hangulat csökkenti az egyén rizikóvállalásra való hajlamát társas szempontból, és 

impliciten jelzi a társas támogatás szükségét, ami csökkenti a társas versengést (Constant és 

mtsai., 2021). Azonban amikor a spektrumon eljutunk a klinikai depresszió szintjére, azok a 

tünetek már nem szolgálják ezt a célt, maladaptívak. A klinikai depressziót tapasztaló egyén 

érzékenysége a társas változékonyságra megnövekedett mértékű (Constant és mtsai., 2021; 

Schroder és mtsai., 2023). 

A szubklinikai depresszív tünetek adaptivitásának kihangsúlyozása fontos ahhoz, hogy 

az ilyen tüneteket tapasztalók átkeretezzék gondolataikat a depresszióról, a depresszív 

tünetekről, és átformálják hozzáállásukat, ami elősegítheti a tünetekkel való jobb megküzdést. 



 

 

Egy újabb kutatásban (Schroder és mtsai., 2023) klinikai depressziót tapasztaló résztvevőknek 

hangsúlyozták ki a depresszió azon funkcióját, hogy jelezze az egyén számára, hogy valami 

probléma van és változtatnia szükséges. Az, hogy a résztvevőknek a depressziót nem mint 

betegséget hangsúlyozták ki, hozzájárult a tünetek enyhüléséhez, csökkentette a stigma érzését, 

és növelte az egyéni felelősség érzését, kiemelve, hogy a depresszió megváltoztatható 

(Schroder és mtsai., 2023). Jelen kutatás eredményei hozzáadhatnak a depresszív tünetek 

adaptív funkcióihoz, ami tovább növelheti az adaptív szemlélet jótékony hatásait. Ez fontos 

abból a szempontból is, hogy a szubklinikai tüneteket tapasztalókat sokszor nem vonják be a 

kutatásokba (Rodríguez és mtsai., 2012), pedig a szubklinikai tünetek könnyen 

súlyosbodhatnak (Kessler és mtsai., 1997) és fontos előrejelzői a klinikai depressziónak 

(Cuijpers és Smit, 2004).   
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