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Bevezetés

Vilagszerte évente tobb, mint 700 ezer a befejezett ongyilkossagok szdma az Egészségligyi
Vilagszervezet (WHO, 2021) adatai alapjan. Az Eurdpai Unids tagallamok koziil Magyarorszag
ebben évtizedek oOta €len jar, napjainkban a 3. helyet tolti be a listan (100 ezer / 17,5 6) (KSH,
2020). E szamok mérséklése elengedhetetlen.

Természetesen a téma nem Ujkeletii, igy korabbi vizsgalatokbol tudhatjuk, hogy az
ongyilkossag tobb rizikotényezo fiiggvénye. Ezek koziil leginkabb a pszichiatriai zavarok, azon
beliil is a kezeletlen major depresszio jelenti a legnagyobb veszElyt (Rihmer, 1996). A Gotland
tanulmany alapjan (amelyrdl késobb részletesebben sz6 lesz) azokban a haziorvosi
praxisokban, ahol az orvosok intenziv tovabbképzést kaptak az affektiv zavarok felismerésérol
¢s kezelési lehetdségeirdl, nagymértékben csokkent az Ongyilkossagok gyakorisdga. Tehat
valdban a depresszid megfeleld felismerése és kezelése a kulcs. Azonban ez a csokkenés
egyediil a ndk esetében bizonyult jelentdsnek, férfiaknal szinte valtozatlanul maradt az
ongyilkossagok szama (Rutz et al., 1997; Rihmer & Rutz, 2000; Rihmer et al., 1995). A
tanulmany ezzel felhivta a figyelmet a depresszi6 megjelenésének nemek kozotti
kiilonbségeire.

A felismerés nehézsége tehat nem csak a diagnosztikai kritériumoknak megfeleld
tiinetek, hanem a férfi-depresszios panaszok észrevételében is rejlik (Pollack, 1998). A férfiakra
sokkal inkabb az externalizald tiinetek jellemzdek, mint amilyen az agresszio, impulzivitas,
alkoholizmus (Cochran & Rabinowitz, 2000; Pollack, 1998). Ennek okai a nemi szerep
szocializacionak kdszonhetdek, olyan tarsadalmi norméaknak, amelyek szerint az ,,igazi” férfi
harcol, és inkabb agressziv, valamint, ha vannak is fajdalmai, negativ érzelmei, azokr6l nem
beszél (Cochran & Rabinowitz, 2000). Ezért a (foleg) lelki tiinetek megélését a férfiak
szégyennek érezhetik, és inkabb elpalastoljak a problémajukat (Galasinski, 2008). Ezek utan
nem meglepd, hogy hajlamosak a nehézségeik tagadasara, bagatellizalasara, illetve kevesebb
tiinetrél szamolnak be, mint a nék (Addis & Mabhalik, 2003).

A nemek kozott megjelend tiineti kiilonbségek mellett a segitségkérd viselkedés sem
egyezik meg a férfiak és a nok kozott. Koztudott, hogy a nék hajlandobbak segitséget kérni
fizikai és lelki panaszok esetében egyarant (Addis & Mahalik 2003).



Témafelvetés

A vizsgalat egy hosszabb tavu célkitlizés elévizsgalata. A jelen kutatasban normal populacion
végziink felmérést, mig a Mental Health Research Group (melyben, mint hallgat6 tag veszek
részt) hosszabb tavon klinikai mintan is tervezi az adatfelvételt.

A férfi depresszios tiinetek, a problémak maszkolasa, elfedése nem csak a férfiakat
érinti, hanem a néknél is megfigyelhetd a nemi szerep szocializacid, vagyis a hagyomanyos
nemi szerep elvarasok valtozasa altal, tehat barmelyik nemnél eléfordulhatnak (Moller-
Leimkiihler & Yiicel, 2010). Ehhez kothetd a dolgozat kozponti eleme a disszimulacio, vagyis
a tlinetek pozitiv irdnyu torzitasa (Goerigk et al., 2018; van Hooft & Born, 2011). Ennek soran
egy depressziot mérd kérddiv kitdltésekor a beteg az egészséges személyekre jellemzo
valaszokat adja, amely lehetdséget ad a depresszid alul-diagnosztizalasara. A probléma
kikiiszobolésére a valaszadas soran mért reakcioidd lehet a megoldas, amelybdl a valaszok
torzitasara, valos nehézségek elfedésére kovetkeztethetiink (DePaulo et al., 2003; Holtgraves,
2004; McDaniell & Timm, 1990; Zuckerman et al., 1981).

A vizsgalat célja a disszimulaciés valaszadasi tendenciak jellegzetességeinek feltarasa,
tudatosan befolyésolt és nem tudatosan befolyasolt valaszaddsok szintjén, a depressziot és az
ongyilkossagi késztetést feltdrd eszkozoket vizsgalva. Az Onjellemzésen alapuld eljardsok
esetében a valaszok szandékos torzitasa, ezaltal a kapott informacidok hasznosithatdsaga egy
alapvetd probléma. A depresszids betegek ugyaniigy, mint az egészséges kontrollok,
rendelkeznek azzal a kognitiv kapacitassal és motivacioval, hogy szandékosan befolyasolni
tudjak az eredményeket az altalanosan hasznalt sziir6eszk6zok esetében (Goerigk et al., 2018).

Jelen kutatasban az egészséges kontroll személyek valaszadasi jellemzdi (mind a ,,Valos
feltétel”, mind a ,,Disszimulécids feltétel” esetén) a depresszios tlineteket €s a reménytelenséget
mérd skalakon elért pontok alapjan, az implicit asszociaciok szintjén mérhetd jellemzoikkel
keriilnek Osszevetésre. A vizsgalat masodik részében felkértiik a vizsgalati személyeket, hogy
probalkozzanak a valaszaik torzitdsaval Ugy, hogy az ne legyen felismerheté a “kérddiv
szakértok” szamdra, viszont a sajat céljaikat sikeriiljon elérni segitségiikkel. Ebbdl
kovetkeztethetiink a személy disszimulald ,hajlamara”, amely varhatéan megndvekedett
reakcioidével jar (DePaulo et al., 2003; Holtgraves, 2004; McDaniell & Timm, 1990;
Zuckerman et al., 1981). A teljes adatfelvétel az Inquisit programmal tortént, igy volt lehetdség
a valaszadas idejét mérni (egy itemre adott valaszadas -valaszreakcio- ideje).

A disszimulaci6 értelmezésére felhasznalt mutatok: reakcididd (a valasz megjeldlésének

ideje) és az ebben valo eltérések, pl.: megnyult reakci6idd; valasz kihagyasa; valasz valtoztatas.



Az elemzés soran a depresszids tiineteket és a reménytelenséget (Ongyilkossagi
veszélyeztetettséget) mérd skaldk pontszamai és a disszimulacié mutatoi kertilnek dsszevetésre.

A vizsgalat utols6 részében arra a kérdésre kerestiik a valaszt, hogy esetlegesen mar a
nem tudatosan befolyasolt valaszok szintjén is jelentkeznek-e a depresszid €s az ongyilkossagi
gondolatok egészséges (diagnozissal nem rendelkezd) vizsgalati személyek esetében, és ez
milyen Osszefliggésben all a kitoltott kérddivekben megmutatkoz6 eredményekkel (depresszio,
reménytelenség mutatok, és a kérdoiv kitoltésének modjat jellemz6 mutatok). Kérdés, hogy a
feladathelyzetben (Roviditett Implicit Asszociaciés Teszt -BIAT) kapott adatok, milyen
Osszefliggésben allnak a kérddives eszk6zok eredményeivel, és bejosoljak-e a kérddiven
megmutatkozd eredményeket.

Hosszutavu cél egy olyan depresszi6 sziird eljaras kifejlesztése, amely a torzitasokat is
képes kezelni. Ez megoldhaté lenne esetleg tableten, szamitdégépen torténd szlird kérddiv
kitoltésével (akar mar a haziorvosi rendelékben), amely soran a valaszadasok ideje is rogzitett.
Egy bizonyos valaszadasi idon tal érdemes lehet elgondolkozni a depresszid lehetdségén akkor

is, ha az elért pontok alapjan ez nem jelentene veszélyt.
Szakirodalmi attekintés

Ongyilkossagrol akkor beszéliink, amikor egy személy szdndékosan vet véget a sajat életének.
Amennyiben a szandék ugyanigy jelen van, de a probalkozéas sikertelen, Ongyilkossagi
kisérletrdl van sz6. Ezek a kizdrdlag emberi jelenségek minden korban és kulturaban
eléfordulnak, eltérd gyakorisdggal (Buda, 2001).

A szuicidum vilagszerte szazezrek életét koveteli, amely alol Magyarorszag lakossaga
sem kivétel. A szdmok nem elhanyagolhatoak, s6t hazankban kiemelkedden magasak, igy

ehhez mérten kitiintetett figyelmet érdemelnek (KSH, 2020; WHO, 2021).
Az ongyilkossag rizikofaktorai

Az ongyilkossag elkdvetésének esélyét tobb tényezd is ndvelheti. Rihmer és munkatarsai
(2002) alapjan beszélhetiink elsddleges, masodlagos, illetve harmadlagos rizikétényezokrol
aszerint, hogy azok mennyire erds prediktorok a szuicidumra nézve. A hierarchia csicsan a
pszichiatriai zavarok talalhatoak, élen a major depresszidval, amelyek a leginkabb alkalmas
eldjelzbi az ongyilkos magatartasnak. A kovetkezé fokon a pszichoszocialis, alatta pedig a
demografiai tényezOk allnak. Utobbi kettd inkabb az elsé kiegészitéseként, mintsem egyediili

,Kivaltd okként” értelmezhetdek (Rihmer, 1996; Rihmer et al., 2002).



Elsddleges rizikofaktorok

A legfontosabb rizikofaktorokat a pszichiatriai zavarok adjak, amelyek az esetek 90%-aban
megfigyelhetéek az ongyilkossagot elkovetok korében. Ezen beliil a major depresszids epizod
(bipolaris és unipolaris egyiittvéve) 59-87%-ban, a szerhasznalati zavarok (legf6bbképpen
alkoholizmus) ¢és a skizofrénia koriilbeliill 10%-ban vannak jelen. Komorbid korképként
szorongasos, vagy személyiségzavarok, illetve egészségiigyi problémak is erdsithetik a
kockazatot, dGnmagukban viszont nagyon ritkan ,,elegendéek” az ongyilkossag elkovetéséhez
(Cheng et al., 2000; Hawton & Heeringen, 2000; Rihmer, 1996; Wasserman et al., 2000, idézi
Rihmer et al., 2002).

A mar emlitett zavarok mellett szintén primer kockézati tényez6 a korabbi vagy
jelenlegi pszichiatriai kezelésben valo részvétel (Qin & Nordentoft, 2005), és az ongyilkossag
csaladszinti megjelenése. A mar elkovetett ongyilkossagi kisérlet is noveli a kockézatot,
valamint az 6ngyilkossagi gondolatok és azok verbalizalasa sem csupan ,,fenyeget6zés” (Quin
et al., 2003).

A legnagyobb veszélyt mind kozil a major depresszido jelenti a szuicidum
szempontjabol, igy ezzel a legsilirgetobb foglalkozni. Hatasat a mésod-és harmadlagos

rizikofaktorok tovabb erdsitik (Rihmer, 1996).
Masod- és harmadlagos rizikofaktorok

A masod- és harmadlagos rizikofaktorokhoz a kedvezdtlen pszichoszocidlis és
demografiai jellemzdk tartoznak (Rihmer, 1996). Ide sorolhatéak a kedvezdtlen életesemények,
az izolacio, kiilondsen a valas és a megozvegyiilés (Kposowa, 2000; Rihmer, 2007; Rihmer,
1996). Mindemellett a munkanélkiiliség, alacsony jovedelem, alacsony iskolazottsag (Elo et al.,
2009), és a maladaptiv coping stratégiak (dohanyzas, fokozott ivas nehéz helyzetekben) (Kopp,
2008) is ,,kiegészitik” a problémat.

A férfiak (Hawton, 2000) és az iddsebbek kozott (Stack, 2000), valamint a kora nyéari
1d6szakban szintén gyakoribb az 6ngyilkossag (Zonda et al., 2005).

A depresszio, nemek és az ongyilkossag kapcsolata

A depresszioés (unipolaris vagy bipolaris) betegek oOngyilkossagi kockazata 15-20-szor
magasabb, mint az atlagpopulacidban tapasztalt (Rihmer & Kalmar, 2012). Ugy tiinik, hogy bér

kétszer annyi n6é szenved unipolaris major depressziotol, mégis négyszer annyi férfi kovet el



ongyilkossagot, amit a nék gyakoribb 6ngyilkossagi kisérletei csak tovabb bonyolitanak. Ezt
az un. szuicid paradoxont mar Rihmer és munkatarsai 1995-ben megfogalmaztak.

A szuicid paradoxonhoz kotédik a Gotland tanulmany, amely egy szuicid prevencids €s
intervencios programrol szol. Ennek sordn az orvosokat affektiv zavarok diagnosztikajarol,
terapias lehetdségeirdl képezték tovabb. A programban részt vett haziorvosok praxisaban
szamottevd csokkenést figyeltek meg az ongyilkossag eléfordulasi gyakorisagaban, viszont
meglepdé modon ez csak a ndk esetében volt jelentds, a férfiaknal szinte nem is valtoztak a
szamok. (Rihmer et al., 1995; Rihmer & Rutz, 2000; Rutz et al., 1997). Ez a tanulmany felhivta
a figyelmet a depresszié megjelenésének nemek kozotti kiilonbségeire.

A feleannyi depresszioval diagnosztizalt férfi nem jelenti azt, hogy valdban ,.kevésbé
fogékonyak” a hangulatzavarokra, sokkal inkabb arr6l van sz, hogy gyakran masfajta
tiineteket produkdlnak, mint amik a diagnosztikai rendszerekben leirtak (Cochran &
Rabinowitz, 2000). Emellett mind fizikai mind lelki problémék esetén kevésbé hajlandoak
szakeértoi segitségért fordulni (Rickwood & Thomas, 2012). E tényezdk a fel nem ismert
depresszid nagy részére magyarazatul szolgalhatnak, igy a nagyobb aranyu ongyilkossadgokra
is.

A szuicid paradoxonban tapasztalt férfi-néi depresszid ardnyok eltlintek, ha a
diagnosztikai szempontok kozé az externalizald (férfi depresszids) tiineteket is bevették.
Ezekrdl lentebb sz6 lesz. Ekkor nagyjabol egyenld szamban diagnosztizaltdk a két nemet
(Martin et al., 2013). Ez alapjan ugy tlinik, nem tekinthetjiik a férfiakat hajlamosabbnak az
ongyilkossagra, sokkal inkdbb a diagnosztika hianyossagai miatt keriilnek nagyobb veszélybe

a probléma fel nem ismerése €s a megfeleld segitségnyujtas hianya miatt.
Férfi depresszios tiinetek

A férfiak ritkdbban élik meg a depresszidot a hagyomdnyos tlinetek mentén, inkabb az
externalizalo tiinetek, a maszkolas jellemzd esetiikben (Cochran & Rabinowitz, 2000). Ezekre
fontos lenne nagyobb hangsulyt fektetni, amit mar Rihmer és Rutz (2000) is leirtak, hiszen ilyen
esetekben nehezebb a felismerés, ami lehetdvé teszi a férfiak magasabb ongyilkossagi aranyat.

A depresszid férfi-depresszios tiinetek (externalizalds, maszkolds) mentén torténd
megéléséért a nemiszerep szocializacido vonhat6 feleldsségre. Ezt a tarsadalomban meglévo
nemekre vonatkozoé normak alakitjak, amelyek keretet szabnak a férfias és ndies viselkedés,
érzések és gondolkodas lehetdségeinek (Cialdini & Trost, 1999). E normak szerint az ,,igazi”
ferfi harcol, kemény, fiiggetlen €s inkabb agressziv, valamint, ha vannak is fajdalmai, negativ
érzelmei, azokrol nem beszél (Cochran & Rabinowitz, 2000; Kégesten et al., 2016 idézi Amin
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et al., 2018). Mindezek miatt a (foleg) lelki tiinetek megélését a férfiak szégyennek érezhetik,
igy inkabb elpalastoljdk a problémajukat (Galasinski, 2008). Ezek utdn nem meglepd, hogy
hajlamosak a nehézségeik tagadasara, bagatellizalasara, illetve kevesebb tiinetrél szamolnak be,
mint a n6k (Addis & Mabhalik, 2003).

Bar ebbdl ugy tlinhet, hogy a maszkulin (férfias) normaknak valo megfelelésnek csak
negativ hatdsa van a mentalis egészségre nézve, valdjaban bizonyos normak kdvetése
(motivacidval, munkaval kapcsolatban) inkédbb védelemként szolgalnak (Iwamoto et al, 2018).

A tlinetek maszkolt, externalizalt jelentkezése, vagyis a valos lelki probléma helyett
masféle megmutatkozdsa nagyon gyakran az alkoholizmus, de egyéb 6npusztitd viselkedés is
jellemzd lehet, mint a droghasznalat, vagy kockazatkeresd magatartas (Cochran & Rabinowitz,
2000). Emellett irritabilitas, harag és diih is jelentkezhetnek (Rihmer & Rutz, 2000). Pollack
(1998) szerint a nem tradicionalis, maszkolo tiinetek k6zott a tulzott munkahelyi aktivitas (vagy
barmilyen talzésba vitt tevékenység), a segitség elutasitasa, fajdalmak és lehangoltsag tagadésa,
az erds Onkritika, toleranciaszint csdkkenése, impulzivitas és az antiszocialis megnyilvanulasok
is fontos mutatok.

Lényeges kiemelni, hogy a férfi depresszids tiinetek ndknél is megfigyelhetéek, amik a
hagyomanyos nemi szerep elvarasok atalakulasaként értelmezhetéek (Moller-Leimkiihler &
Yiicel, 2010). Moller-Leimkiihler és Yiicel (2010) vizsgalatukban raadasul arra jutottak, hogy

tobb nore jellemzdek a férfi depresszids tiinetek, mint magukra a férfiakra.
Segitségkero viselkedés

Koéztudott, hogy a nemek kozott kiilonbség van a segitségkérés terén is, legyen sz0 fizikai, vagy
lelki problémakrol. A férfiak ebben alul maradnak, a segitségkérést mint kontrollvesztett
allapotot ¢lik meg (Addis & Mahalik, 2003; Mansfield et al., 2003), kiilondsen mentalis
problémak esetén, vagy ha segitségért is fordulnak, nem biztos, hogy a panaszaik a valds
probléma gydkerére irdnyitjdk a szakemberek figyelmét (Cochran & Rabinowitz, 2000;
Rickwood & Thomas, 2012). Rice és munkatarsai (2020) kutatasuk alapjan szintén az alacsony
szintll segitségkérésre talaltak adatokat. A (kizardlag férfi) vizsgalati személyek csupan 8,5 %-
a vett igénybe egészségligyi szolgaltatast, ami azért nagyon kevés, mert 63 %-uk szamolt be
onsértéssel vagy ongyilkossaggal kapcsolatos gondolatokrol az elmult két hétre vonatkozoan.
Mindemellett a segitdkkel vald egyiittmiikodés szintje is alacsonyabb a férfiaknal (Kennedy,
2001).

Egy svéjci kutatds alapjan a professzionalis segitséget kérok hdromnegyede nd volt, és
ugyanekkora volt az ongyilkossagban elhunytak kozott a férfiak ardnya. A szerzOk ugy
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fogalmaztak, hogy a nék segitséget kérnek, a férfiak meghalnak (,,Women seek help-men die.”)
(Angst & Ernst, 1990, idézi: Moller-Leimkiihler, 2002). A segitségkérésben megjelend nemi
kiilonbségekre nem az a magyardzat, hogy azok a férfiak, akik nem kérnek segitséget,
egészségesebbek, mint a segitséget kéré nok. Moller-Leimkiihler (2002) alapjan, a
professzionalis segitséget nem kérd ndk egészségesebbek a tobbi nemiikhdz tartozéhoz képest,
ez viszont nem igaz a férfiak esetében.

Call és Shafer (2018) azt talaltak, hogy a hagyomanyos depresszios tiinetek novelték a
férfiak depresszidra iranyul6 segitségkérésének esélyét, a férfiakra jellemzok viszont nem. A
férfi depresszios tiinetekkel jellemezhetd férfiak nagyobb eséllyel egészségiigyi szolgaltatbhoz
fordultak depresszid esetén. Ez alapjan fontos a depresszid felmérése, olyankor is, amikor
elvileg az nem jelent problémat. Arra is ramutattak, hogy a hagyomanyos és férfi-depresszios
tiineteket egyarant megéldk kérnek legkevésbé depressziora iranyuld segitséget.

A segitségkérd viselkedést a hagyomanyos depresszids tlinetek mellett a kordbbi pozitiv
tapasztalatok, sikeres kezelések is novelik. Minél régebb ota all fenn az adott probléma, tgy nd
a segitségkérés esélye is, valamint ehhez jarul hozza a hozzatartozok altal nyujtott tAimogatas
¢és a magasabb iskolai végzettség is. Sokszor viszont az emberek ugy érzik, képesek problémaik
megoldasara, amit a megbélyegzéstdl vald félelem csak tovabb erdsit (Gulliver et al., 2010;
Rickwood et al., 2005).

Mindezek mellett el6fordulhat, hogy a segitségkérés elmaradasa a férfiak korében a nem
megfeleld szolgaltatas miatt torténik. Sok férfi szamol be arrdl, hogy terapia soran érzékeli a
nemi-szerep sztereotipiak milkodését a terapeuta részeér6l, ami egyértelmiien befolyasolja a
kezelés kimenetelét. Fontos, hogy a szakemberek felismerjék ezeket a személyes
sztereotipiakat, illetve ismerjék a nemi szerep szocializacio folyamatat (a férfiak fejlddése és a

problémak megjelenése miatt), ezzel hatékonnya téve a segitségnyujtast (Mahalik et al., 2012).
Valasztorzitas az onbeszamolo alapi mérések soran

Koztudott, hogy az emberek képesek valaszaik torzitasara (faking) az 6nbeszamolo alapl, nem
kognitiv mérések soran, amennyiben arra utasitdst kapnak (Viswesvaran & Ones, 1999).
Kutatasunk soran az egyik feltételben mi is valasztorzitasra 6sztonozziik a résztvevoket.
Osszességében a faking” a viselkedés sajatos megnyilvanulasanak, nem pedig
személyiségvondsnak tekinthetd. Célorientalt és motivaciot igényld viselkedés, amelyet a
személy jellemz6 tulajdonsagai és az aktualis szituacid kolcsonhatdsa alakitanak (Goerigk et
al., 2018). Természetesen kiilon utasitas nélkiil is jelentkezhet a valaszok elferditése, mind

pozitiv, mind negativ iranyba.



Fontos, hogy nem csupan az egészséges, de a depresszids személyek is rendelkeznek
azzal a kognitiv kapacitdssal és motivaciéval, hogy szadndékosan befolyasolni tudjdk az
eredményeket az altaldnosan hasznalt sziirdeszkozok esetében (Goerigk et al., 2018). Ez
eredményezheti a depresszids tiinetek ,,megjatszasat”, felnagyitasat, vagy épp ellenkezdleg,

azok lekicsinyitését, elrejtését.
Szimuldcio

A depresszi6 alul-diagnosztizalasa mellett hibasan adott diagnozisrdl is sz6 lehet. Ez a ,,faking
bad”: az emberek képesek személyes jellemzodik ,,megvaltoztatasa” mellett pszicholdgiai
tiinetek szimuldlasara is, amelyek valdjdban nem Iéteznek, vagy joval felnagyitjak a
meglévoket. Ehhez is motivacid és cél sziikséges. Ha példaul pszichés vagy fizikai sériilés
miatti kartéritési igényekre gondolunk, a nagyobb anyagi javakhoz valé hozzajutds motivalo
erd lehet, hiszen az egészségiigyi probléma felnagyitdsaval nagyobb eldny szerezhetd (Boon et

al., 2008).
Disszimulacio

Disszimuléci6 (,,faking good”) soran a tiinetek pozitiv torzitdsarol van sz6, vagyis a beteg az
egészséges személyekre jellemzd valaszokat produkdlja. Tobb kutatds is vizsgélta az
allaskeres6k Onbeszamold alapti mérések soran tapasztalt torzitdsat, koztik Griffith és
munkatarsai (2007) is. Allaskeres6k személyiségtesztjeit vetette dssze késébbi, munkaba allas
utan kitoltott személyiségtesztjeikkel. A jelentkezéskor benyujtott kérddivek a dolgozok
jelentds részénél torzitottak voltak, a sajat érdekeik elérését (sikeres felvétel) segitették eld.

Goerigk és munkatarsai (2018) vizsgalata soran sikeresen eldidézte a disszimulaciot
mind egészséges mind depresszios személyek esetében, ezzel ramutatva, hogy a depresszids
személyek is rendelkeznek azzal a kognitiv kapacitdssal és motivacioval, hogy szandékosan
befolyasolni tudjdk az eredményeket az altalanosan hasznélt sziiréeszkdzok esetében, tehat
foglalkoznunk kell a ,,pozitiv torzitas” lehetdségével.

Korabbi kutatasok alapjan az varhat6, hogy a valasztorzitas megndvekedett
reakcioiddvel jar, amit egy egyszerli kérddiv kitoltése sordn nem tudunk mérni (DePaulo et al.,
2003; Holtgraves, 2004; McDaniell & Timm, 1990; Zuckerman et al., 1981). Munkankban a
depresszio sziirésére alkalmas kérddivek kitoltése sordn is reakcidoidé mérés torténik, igy azt
varjuk, hogy a két feltételben kitoltott szlird kérddivek itemjeinek megvalaszolasa kozott

idébeli kiilonbség lesz a disszimulalok kozott.
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Zuckerman ¢s munkatarsai (1981) hazugsaggal ¢és megtévesztéssel foglalkozo
kutatdsukban a hazugsagot az igazmondashoz viszonyitva komplexebb kognitiv feladatnak
irjak le. Késébbi eredmények is arra jutottak, hogy a hazugsag megnovekedett valasziddvel jar
(DePaulo et al., 2003; Holtgraves, 2004; McDaniell & Timm, 1990; Zuckerman et al., 1981).
Van Hooft és Born (2012) valaszadas kozbeni szemmozgast mérd vizsgalatukban ezekkel
szemben rovidebb reakci6idét mértek a ,,faking” esetén, viszont ,,faking good” sordn 6k is

hosszabb reakcioiddket talaltak.
Kérdésfelvetés

A kutatasi teriilet igencsak gyerekcipdben jar, ezért két hipotézist fogalmaztunk meg, és
elsésorban a jelenség leir6 jellegi megkozelitésére vallalkoztunk normal mintan gyijtott adatok
részletekbe mend elemzésével.

Alapvetd célunk, hogy valaszadasi tendencidkat vizsgaljunk a depresszid ¢és
ongyilkossagi szandékot mérd kérddivek esetében, és ezeket a valaszokat (az itemre adott
reakcioidd mérésével) Osszevessiik a tudatosan nem befolydsolhatd, onkéntelen valaszadas
szintjén megadott valaszokkal (implicit asszociaciok vizsgalataval).

1.hipotezis: Feltételezésiink szerint az elso feltételhez képest a disszimulalo tendenciak
megléte esetében (vagyis, ha a személyeket a valaszok tudatos torzitasara kérjiik) a
disszimulaciods feltételben, megnyulik a kérddiv itemeire adott reakcidido.

2. hipotézis: Feltételezziik, hogy az ongyilkossagi gondolatokat detektald, Elet/Halal
BIAT és a depressziot detektald Boldog/Szomoru BIAT soran adott valaszok korrelalnak a két
feltételben kitoltott depresszid sziird kérddivek valaszadasi jellemzoivel. A disszimulacid
esetében megnyult reakcididot varunk, és azt, hogy kisebb mértékii lesz a korrelacid, mint az

elso feltételben.
A kutatas bemutatasa

A Pszichologia Intézet Kutatasetikai Bizottsdga engedélyezte a kutatdsom kivitelezését. Az

etikai engedélyem szama: UID-1P-2022/34.
Minta és mintavétel

A kutatas célcsoportja a 18 éven feliili férfiak és ndk voltak. Mivel az 6ngyilkossag, illetve az
ongyilkossagi kisérlet nem csupan egy adott korosztalyra jellemzé probléma, a minta

lesziikitése nem volt cél.
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A vizsgalatot a Kutatasetikai bizottsag engedélye utan szoban, illetve irdsban, kozosségi
média feliileten elérhetdségi mintavétellel végeztem.

Junius 27-én eldvizsgalattal kezdtiik az adatfelvételt, ezzel megbizonyosodtunk az
hasznalt program (Inquisit), a tervezett vizsgalat miikodésérdl. Ebben 7 ember vett részt a
Pszichologia Intézet egyik szamitogépes termében. Ezutan az adatgytijtés 2022. szeptember ¢és
oktober kozott folytatddott. A kitoltdk szamara a vizsgélat ekkor mar barmikor és barmilyen

szamitogéprol elérhetd volt, nem volt sziikséges az Intézetben jelen lenni.
Minta altalanos jellemzoi
Demografiai adatok

A minta nagysaga eredetileg 124 {6 volt. Az utols6 feladatrészben (BIAT) pontos adatok
nyerése miatt legalabb 75%-o0s pontossagi (helyes valaszadas) hatart szabtunk meg, amivel 113-
ra csokkent az értékelhetd adatok szdma.
30 (26,5%) férfi és 82 (71,5%) nd vett részt a vizsgalatban, egy személy nem kivanta megjeldlni
a nemét. Az atlagéletkor M=30,36 év, szoras SD=13,34. Legmagasabb iskolai végzettségként
altalanos iskolat 0,9%, szakmunkasképzot 3,5% jelolt, érettségivel 59,3%, foiskolai diplomaval
17,7%, egyetemi diplomaval 18,6% rendelkezik.

A csaladi allapotat tekintve a kitoltdk 34,5% egyediilallo, 15,9%, parkapcsolatban ¢l a
parjaval egyiitt, 19,5% parkapcsolatban €1, de nem a parjaval, 27,4% hazas, 2,7% pedig elvalt.

Vizsgalati modszerek

A vizsgalat online térben, szamitogépes adatfelvétellel tortént az Inquisit Web edition program
6.0-s verzidjanak segitségével, amely lehetdvé tette a reakcidoidd mérését is. A kitoltés
viszonylag sok 1d6t, atlagosan Osszesen 40 percet vett igénybe, amely az adatgy(jtést is

megnehezitette.
Vizsgalat menete

A vizsgalat 6sszesen 4 részbdl allt, végig az Inquisit program segitségével. A résztvevo
személyek keét feltétel mellett toltottek ki a sziiré kérddiveket (Beck Depresszid Kérddiv (BDI)
(1. Melléklet), Férfi Depresszid Veszélyeztetettség Skala (MDRS-22-H) (2. Melléklet), Beck
Reménytelenség Kérdoiv (3. Melléklet). A vizsgalat elsé részében a ,,Valos feltétel” soran,
kiilon instrukcio nélkiil, onmagukra vonatkoztatva adtak valaszt, mig a kovetkezd részben, a

,Disszimulacios feltétel” alatt, szintén dnmagukra vonatkozdan, de egy megadott szituacidba
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beleképzelve magukat tortént a valaszadas (6. Melléklet). Utdbbi esetben a megadott instrukcio
(6. melléklet) a kitolté hozzaallasanak megvaltoztatasat célozta meg.

Ezutan mentalis egészség lekérdezését szolgald kérdések (5. Melléklet), majd
demografiai kérdések megvalaszolasa kovetkezett (4. Melléklet). A korra kozvetleniil az az IAT
(zard rész) masodik feltétele (disszimulécios feltétel) elott kérdeztiink ra. Az utolsod részben
Roviditett Implicit Asszocidciés Teszt kovetkezett (BIAT), amely soran a személyek
szortirozasi feladatot végeztek a billentytizet hasznalataval (,,e” és ,,i” billentytik) (8. Melléklet).
Itt a legjobb tudasuk szerinti feladatteljesitésre kértiik oket.

A kérddivek itemeinek olvasasa alapvetéen nem egyforma 1d6t vesz igénybe, igy az
egyén atlagos olvasasi sebességét mértiikk. Ennek mértékegysége a szotag volt, vagyis, hogy
egy szotag elolvasasahoz mennyi idore volt sziiksége az egyénnek.

Az olvasasi sebesség méréséhez skaldkhoz alakitott allitasokat kellett elolvasni és
megvalaszolni (depressziotol fliggetlen allitasok). A Beck Depresszio Skalahoz alakitott
mondatok esetén (kétszer) négy allitasbol kellett a leginkdbb ra jellemz6t kivalasztania a
kitoltének, Férfi Depresszid Kockazatbecsld Skala esetében négy mondatrol kellett eldonteni 7
foku skala segitségével, mennyire vonatkozik rd az adott kijelentés, a Beck Reménytelenség
Skalanal pedig igaz/ hamis allitdsokat olvashattak. Ezekbdl az id6 adatokbol szamoltuk ki az
egy szotag olvasasara juté idot (7. Melléklet).

Beck Depresszio Kérdoiv (BDI)

Beck és munkatarsai altal (1961) megalkotott kérddiv, amely képes meghatarozni a depresszid
stlyossagat a klinikai gyakorlat tapasztalatai alapjan. Magyar mintan a pszichometriai elemzése
nagyon joO validitas- és reliabilitasértékekkel bir (Kopp, 2007). Emellett a hangulatvéltozas 1S
kivaléan kovethetd vele, viszont onmagaban nem megfeleld a depresszid diagnosztizalasara
(Agoston & Szili, 2001; Beck et al., 1961).

A kérddiv 21x4 allitast tartalmaz. A 21 depresszios tiinet-attitlid elemhez mindenhol 4
féle valaszlehetOség tartozik, kiilonbozd sulyossagi fokkal. A 21 elem a kovetkezo:
szomorusag, pesszimizmus, kudarcok, értéktelenség, Onbiintetés, Onutdlat, Onhibaztatas,
ongyilkossdg,  sirds,  testkép,  elégedetlenség,  ingerlékenység,  visszahizodas,
dontésképtelenség, munkaképtelenség, faradtsdg, hipochondria, almatlansag, étvagytalansag,
sulycsokkenés. Ezek 3 faktorba rendezhetdek: negativ attitlidok, teljesitmény zavar és
szomatikus tlinetek (Rézsa et al., 2001). A kérddiv az elmult két hét eseményeire vonatkozik,
igy a vizsgalati személy a 4-4 allitas k6ziil mindenhol ennek fényében valasztja ki a ra leginkabb
jellemz6t (Beck et al., 1961).
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Férfi depresszio veszélyeztetettség skala
(magyar adaptalasa és validalasa folyamatban. EPKEB engedélyszam:2021-59)

A kérdbiv célja a férfi depresszids, externalizald tlinetek kimutatdsa, amelyre 6 faktor all
rendelkezésre a mérdeszkozben: érzelmek elnyomasa, drog hasznalat, alkohol fogyasztas, diih
¢s agresszio, szomatikus tiinetek, kockazatvallalds. 22 allitds olvashato a kérddivben,
amelyekrdl aszerint kell dontenie a kitdltének, hogy mennyire volt igaz ra az elmutlt egy honap
soran. A valaszadas egy 8-foku Likert-skalan torténik, amelyen 0: Egyaltalan nem (0 nap), 1:
alkalmanként (1-4 nap), 2: A honap negyedében (25%) (5-8 nap), 3: A honap kevesebb mint
felében (9-12 nap), 4: A hénap tobb mint felében (13-16 nap), 5: A honap haromnegyedében
(75%) (17-20 nap), 6: Nagyon gyakran (21-24 nap), 7: Majdnem mindig (25 + nap) (Rice et al.,
2013).

Az MDRS eredeti szerz6i alapjan a férfi depresszi6 hatara a kérd6éivben 31 pont (Rice
et al., 2013). Jelenleg még a magyar validacié nem all rendelkezésre, igy a magasabb és az
alacsonyabb depresszid szinttel jellemezhetd csoportokat el kellett kiiloniteniink.
Klaszteranalizissel két csoportot hoztunk létre, egy alacsonyabb és egy magasabb férfi
depresszioval jellemezhet6t. A kétlépéses klaszteranalizis egy férfi depresszidval nem
jellemezhetd és egy férfi depresszidval jellemezhetd csoportot hozott 1étre, ezeket a lehetd
legoptimalisabb ponton elfelezve.

Az MDRS alapjan létrehozott klaszterek jellemzése: depresszids klaszterbe a minta 8%-a (9
16), a depresszidval nem jellemezhetd klaszterbe a minta 92%-a (104 £0) tartozik. Az MDRS
pontszam atlaga a férfi depresszidval nem jellemezhetd csoportnal 12,5, a férfi depresszids
csoportnal pedig 56.

Létrehoztunk egy atlag alatti és egy atlag feletti MDRS 6sszpontszammal jellemezhetd
csoportot. Az MDRS atlag M=15,96.

Beck Reménytelenség Skdla

A Beck Reménytelenség Skala egy 20 tételes, onjellemzésen alapuld kérddiv, amely a jovore
iranyul6 negativ attitidok felmérését célozza meg. Az allitdsokra igenleges vagy nemleges
vélasz adhato6 a valaszado dnmagara vonatkoztatott érzései alapjan. A maximalisan adhat6 20
pontbdl 0-3 alacsony, 4-8 mérsékelt, 9-14 magas, 15-20 pedig stilyos reménytelenséget jelent.
A reménytelenség az Ongyilkossagi veszélyeztetettség egy nagyon fontos prediktora (Perczel-

Forintos et al., 2010).
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Demogrdfiai és mentdlis egészségre vonatkozo kérdések

A demografiai kérdések a résztvevok nemére, életkorara, csaladi allapotara, legmagasabb
iskolai végzettségére vonatkoztak. A mentalis egészségre vonatkozod kérdések az eldzetes
kortorténet megismerésére szolgaltak. Arra vonatkoztak, hogy a vizsgalati személy korabban
¢lt-e mar at depresszios epizodot, kezelték/kezelik- e éppen depresszioval, volt-e mas mentalis
betegségre vonatkoz6 diagnozisa, kezelése. Jelen kutatdsban az egészséges (diagndzissal nem
rendelkezd) populacio felmérése a cél, viszont az esetlegesen megjelend klinikai diagndzissal

rendelkezOk elvalasztasa ezen kérdések altal lehetséges.
Roviditett Implicit Asszocidcios Teszt (BIAT)

Jelen kutatasban egy szamitogépes, reakcidoidé mérésen alapuld eljarést, a roviditett (brief)
Implicit Asszociacios Teszt (BIAT) (Sriram & Greenwald, 2009) témankhoz illesztett
valtozatanak magyaritott valtozatat alkalmaztuk. Az eljaras Iényege, hogy a vizsgalati személy
adott feladatinstrukcié alapjan szemantikus kategorizacidés feladatot végez valtozo
kategorizacids szabalyok mellett és a kategorizacios teljesitményébdl kovetkeztetiink az
vizsgalt kategoriakkal kapcsolatos implicit folyamatokra. (Kondé & Varga, 2020)

A feladat soran a képerny0 kézepén megjelend kifejezéseket kell a megfeleld attriblitum
vagy cél kategoridkba besorolni gombnyomas segitségével. Mindkét feladatban az egyik
kategdridhoz egy jobb kezes (i billentyil) a masik kategoridhoz egy bal kezes valasz (e billentyii)
tartozik. A feladat kombinalt blokkjaiban az attributum és cél kategorizacios feladatok
végrehajtasa felvaltva torténik. A BIAT a standard IAT-tol eltéréen négy azonos hosszlisagu
(20 probabol allo) kisérleti blokkbol 4ll, igy az IAT probaszaménak csak egyharmadaval
dolgozik, ezaltal gyorsitva a tesztfelvételt. Lényeges kiilonbség tovabba, hogy bar a BIAT
egyes blokkjaiban mind a négy kategodria szerepel (blokkonként valtozo kategoria-vélasz
elrendezésben), a feladat instrukcid a blokkok négy kategoriajabol kettére fokuszalja a
résztvevd figyelmét (Un. fokuszkategoridk), a masik két kategdria egységesen a ,,masik”
kategoriat képviseli.

Az attribitum kategorizacio esetén minden blokkban a pozitiv attriblitum kategoéria
kertil kiemelésre, azaz lesz fokusz kategoria, viszont a kiemelt cél kategoria blokkonként
véltozik. Emiatt a pozitiv attribitum valasza (a jobb kezes valasz) blokkonként eltérd
célkategoriaval esik egybe. Igy a négy vizsgalati blokkbol kettdben az egyik, kettében a masik

vizsgalt célkategoria valaszaval azonos. A kategorizacios teljesitmény az egyik kategoria-
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valasz elrendezés mellett hatékonyabb (gyorsabb), ami a vonatkozo6 fogalmi kategoriak erdsebb
asszociativ kapcsolatéra, a kategoria irdnyaba mutatott preferencidra, pozitiv attitlidre utal.

Vizsgalatunkban a BIAT két valtozatat, az un. Boldog/Szomort BIAT (Meites et al.,
2008) és az Elet/Halal BIAT (Nock et al., 2010) eljarast alkalmaztuk. Mindkét eljarasban az
attribGtum kategoriak szerepét az EN és a NEM EN kategoriak képviselték, a besorolandd
kifejezések személyes névmasok voltak (pl. onmagam, mésok). A Boldog/Szomoria BIAT
célkategoriai a SZOMORU és BOLDOG kategoridk voltak, melyekbe a megfeleld jelentésii
mellékneveket (pl. BOLDOG: jokedvii; SZOMORU: csiiggedt) kellett besorolni. Az Elet/Halal
BIAT célkategorizacios feladatdban a HALAL és az ELET kategoriaiba kellett besorolni olyan
kifejezéseket, mint elhunyt, 1élegzo (1. tablazat).

1.tablazat

Atrributum és célkategoridak és a hozzdjuk tartozo kifejezések

Kategoriak
EN NEM EN BOLDOG SZOMORU | ELET HALAL
én, 6, 6k, masok, | boldog, szomoru, €16, novekvo, | meghal,
Oonmagam, mas, ovék vidam, gondterhelt, | 1étezo, halott,
jomagam, jokedvi, lehangolt, 1¢legzo, elhunyt,
személyem, Onfeledt, buskomor, talélo ¢lettelen,
enyém mosolygods csliggedt ongyilkos

2.tablazat
A fokusz kategoriak az attributum és a cél kategorizacios feladatokban. A nem fokusz (,, masik”)
kategoria az attribiitum feladat esetén minden blokkban a NEM-EN volt, a cél feladat esetén

minden blokkban a fokusz kategoria parja volt.

BIAT Szakaszok (blokkok) | Fokusz kategoriak (jobb kéz)
a kategoria-valasz

elrendezések alapjan | Attributum kategéria | Cél kategoéria
Boldog/Szomorua A EN SZOMORU

B EN BOLDOG
Elet/Haldl C EN HALAL

D EN ELET
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BIAT felépités

A BIAT vizsgéalat egy szoveges instrukcidval kezdddott, majd egy gyakorlo feladat kovetkezett
a tesztfazisban nem szerepld kategoridkkal és kifejezésekkel. A tesztfazisban a két BIAT
kovetkezett Boldog/Szomort — Elet/Halal sorrendben. Mindkét BIAT 4-4 blokkbol allt. A
vizsgalat minden blokkjaban az EN kategoria volt a fokuszkategoria. A célkategoriak fokuszba
helyezése blokkonként valtozott. Az EN kategoria valasza (jobb kéz) a Boldog/Szomorta BIAT
két blokkjaban a BOLDOG kategéridval volt azonos (A elrendezés), két blokkjaban a
SZOMORU kategoriaval volt azonos (B elrendezés). Hasonloképpen, az Elet/Halal BIAT két
blokkjaban az ELET kategoria (C elrendezés), két blokkjaban a HALAL kategoria (D
elrendezés) valasza esett egybe az EN kategoria valaszaval (2. tablazat). Az EN kategoria
egybeesése a BOLDOG kategoridval (A elrendezés), illeteve az EN kategéria egybeesése az
ELET kategoriaval (C elrendezés) szamitott hipotézis konzisztens elrendezésnek. A kétféle
elrendezésti blokkok felvaltva kovették egymast. A blokkok sorrendje a vizsgélati személyek

felénél ABAB-CDCD volt, a masik felénél BABA-DCDC.
Teljesitmény-kiértékelés

A teljesitmény-kiértékelés az egyes teszt blokkokban mutatott kategorizacios hatékonysag
Osszehasonlitdsan alapul. A teljesitmény jellemzésére hasznalt D érték kiszdmitasakor az Un.
javitott kiértékelési algoritmust alkalmaztuk (Greenwald, Nosek & Banaji, 2003). Ennek
megfeleléen a helyes és a javitott helyes vélaszok ideje is figyelembevételre keriilt és
semmilyen RI transzformécié nem tortént. Az eltérd kategoria-valasz elrendezésli blokkokban
(pl. A és B) kapott valaszok idejét blokkonként atlagoltuk, és a hipotézis-konzisztens
elrendezésti blokk (A, illetve C) atlagbol kivontuk a hipotézis inkonzisztens blokkok atlagat (B
ill. D) és az atlagok kiilonbségét elosztottuk a két blokkban megfigyelhet6 atlagos szorassal. A
kivonas iranyanak (a rovidebb RI-b6l a hosszabb RI) koszonhetéen az ELET, illetve a
BOLDOG kategoria iranti pozitiv beallitddas negativ D értékben mutatkozik meg. A D értékek
deskriptiv statisztikai adatait mutatja a teljes mintan az Elet/Halal BIAT és a Boldog/Szomort

BIAT esetén a 4. tablazat.
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3.tablazat
A két BIAT vizsgalat leiro statisztikai

BIAT N A'tlag Std Median Min Max
Boldog/Szomoru 112 -,279 476 -,304 -1,14 ,69
Elet/Haldl 112 -,344 ,333 -,391 -1,04 ,63

Valasztorzitas, megnyult reakcioido vizsgalata

Az egy személyre vonatkozo6 atlagos reakcididé méréséhez kiilon mondatokat alkottunk, ezeket
épitettiik be a szlir6 kérddivek végére. Mivel a Beck Depresszié Kérddivben 4-4 itembdl kell a
személyre leginkabb jellemzd allitast kivalasztani, a Férfi Depresszio Veszélyeztetettség
Skalan 0-7-ig terjedd skalan van lehetdség a megfeleld valaszadasra, a Beck Reménytelenség
Kérddivben pedig az allitasok igazsagtartalmarol kell donteni, ezeknek a sémajara haromféle
mondatcsoportot hasznaltunk (7. Melléklet).

Az Inquisit program mérte a reakcididot, igy az allitasok megvalaszoldsanak hosszat
ismerjiik. A skaldkhoz igazitott allitasok megvalaszolasanak idejébdl indultunk ki. Ezek adjak
a résztvevok atlagos reakcioidejét tigy, hogy a valaszadast idejét (ms) elosztottuk az adott
mondat/ mondatok szdétagszaméaval. Ebbdl tehat az egy szotag elolvasasanak atlagos idejére
kovetkeztethetiink. A két szimulacios feltételben kitoltott sziiré kérddivek itemenkénti atlagos
reakcididejét ugyanezzel a modszerrel szamoltuk ki. Végiil az utobb kapott atlagos
szotagolvasasi 1d6bol vontuk ki a személyek elézbleg kiszamolt atlagos (skéalakhoz igazitott

allitasokkal mért) szdtagolvasasi idejét.
Eredmények

Az elemzéshez a Jamovi (1.6.14) és az SPSS (26) statisztikai programokat hasznaltam. Két
elemzési 1épésben tortént az adatok tanulmanyozasa. Az els6ben a két feltétel (alap és
disszimulacids) Osszehasonlitasa tortént az egyes kérddivek alapjan. Emlékeztetdil:
Feltételezésiink szerint az els6 feltételhez képest a disszimulalok esetében a disszimulacios
feltételben megnyulik a reakci6idd.

A masodik blokkban a sziir6 kérdéivek és a BIAT kozotti kapcsolatot vizsgaljuk. 2.
hipotézis: Feltételezziik, hogy az Elet/Haldl BIAT és a Boldog/Szomorti BIAT soran adott
véalaszok korreldlnak a két feltételben kitoltott depresszid sziird kérddivek valaszadasi

jellemzdivel.
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Mérdeszkozok megbizhatosaga

A vizsgalat soran hasznalt skalak jo belsé konzisztenciaval rendelkeznek a Cronbach-alfa
(konzisztencia) mutatok alapjan. A reliabilitds vizsgalatokban a 0,7 feletti értékek jo
megbizhatosaggal rendelkeznek. A Cronbach-alfa mutatok az MDRS-nél 0,875, a BDI esetében
0,859 és a Reménytelenség Skalanal 0,713.

Skalak eloszlasa

Kolmogorov-Smirnov teszt alapjan megallapitottuk, hogy a hasznalt skalak nem normalis
eloszlasuak (p=0,000), ennek megfeleléen nemparaméteres eljarasokat fogunk alkalmazni a

tovabbiakban.

Elso elemzési lépés bemutatdasa:

A minta jellemzoi depresszios tiinetek és reménytelenség szempontjabol az elsé vizsgalati

feltétel es a disszimulacios feltétel mellett

Az elso feltételben, amikor az 6njellemzés torténik, a BDI (Beck Depresszid Skala) szokasosan
hasznalt vagoértéke alapjan (9 pont) a minta 72,6 %-a nem mutat depresszios tiinetet, 27,4%-a
(31 f6) viszont igen. Torzitas soran (disszimulacids feltétel, amikor az dnjellemzéskor torzitast
kériink) ez az ardny megvaltozott. 10 f6 (8,8%) maradt a depresszios tiineteket mutatok
csoportjaban, tobben is disszimulaltak az arra lehetdséget ado feltételben. Az igy fennmaradt
103 6 (91,2%) kozott tehat vannak olyanok, akik az elsd feltételben mutattak depressziods
tineteket, a masodikban viszont nem.

Az MDRS (Férfi Depresszio Veszélyeztetettség Skala) atlag M=15,96 (sd=14,40)
alapjan két részre bontottuk a mintat az elsd feltétel alapjan. Eszerint atlag feletti és atlag alatti
pontszamu eredményekrdl beszEliink. Elobbibe 33,6% (38 £0), utébbiba 66,4% tartozik, tehat
atlag feletti eredménnyel (t6bb depresszios tlinettel) kevesebben rendelkeznek.

Szintén az eldbbi atlag alapjan a disszimulécios feltételben kapott MDRS eredményeket
is két csoportra bontottuk. A depresszios tiinetekkel rendelkezdk csoportja ebben az esetben
22,1% (25 f6), a BDI két feltételéhez hasonloan az elsé feltételhez képest alacsonyabb érték. A
depresszios tlinetekkel nem leirhatok a fennmarado6 77,9%.

A Reménytelenség Skala alapjan az elédzéekhez hasonld leird eredményeket kaptunk.
Az elsd feltételben depresszios tiineteket mutatok aranya 37,2% (42 f6), a tiineteket nem
mutatoké pedig 62,8%. Az el6z6 szdm a disszimulacios feltételben 23,9%-ra (27 £6) csokkent.

Szintén valasztorzitas tortént.
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4.tabldzat

Leir6 statisztikak

N Min Max Atlag Std

BeckDep 112 20,0 47,01 27,464 6,2687
BeckDepD 112 0 42,01 22,893 6,4798
FérfiDep 112 0 81,0( 16,107 14,3811
FérfiDepD 112 0 68,0( 11,027 9,4502
BeckRem 112 28,0 35,0( 31,455 1,3144
BeckRemD 112 0 36,0( 29,696 7,1783
V_alld _N 112

(listwise)

Nemi kiilonbségek

BDI esetében (U=1026,5, p=0,180), BDI disszimulacios feltétel mellett (U=1194,0, p=0,810),
MDRS esetében (U=1080,0, p=0,324), MDRS disszimulacios feltétel mellett (U=987,0,
p=0,109), Reménytelenség Skala esetén (U=1201,0, p=0,845) Reménytelenség Skala
disszimulacios feltétel mellett (U=1161,5, p=0,632) nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a
nemek kozatt.

Ezt az eredményt hasznaltuk fel a tovabbi elemzések alapjaként, ahol nemi
kiilonbségeket probaltunk azonositani a valasztorzitasban.

Megszamoltuk, hogy hany tilinetet jeldltek meg a vizsgalati személyek a sziiré kérddivek
soran. Mann-Whitney probaval a rangatlagok alapjan a két nem kozott nem talaltunk

szignifikéans kiilonbséget (p=0,131, U=1001,00). Rangétlagok: 48,87 és 59,29.
A nemek torzitasi hajlandosaga tiinetszamok alapjan

A nemek torzitasi hajlandosagat vizsgaltuk. Szignifikans kiilonbséget nem, de tendenciaszeri
eltérést talaltunk (p=0,079, U=968,50). Ez alapjan, megnézve a tliinetszamok rangatlagat latjuk,
hogy a ndk tobb tiinetet torzitottak az elsé feltételhez képest. Rangatlagok: 59,69 és 47,78.

A torzitas meértéke a ket nemnél

A torzitott tiinetek szdma mellett a pontszdmokban is hasonl6 eltérést lehetett megfigyelni. Az
eredeti feltétel pontszadmaibdl itemenként kivontuk a disszimulacids feltétel pontszamait, €s
ezeket Osszegeztiik. Ez alapjan a BDI-n a ndk tendenciaszertien (p=0,08, U=969,5) nagyobb
mértékben torzitanak, amikor jobb szinben akarjak feltlintetni magukat. Rangétlag: 59,68 és

47,82.
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Torzitds és a depresszios tiinetek osszefiiggései, megnyult reakcioido

Megnéztiik a személyek teljes BDI olvasasi idejét mindkét feltételben, és Wilcoxon teszt
alapjan szignifikans kiillonbséget talaltunk a két atlag kozott.

A depresszios tlineteket mutatd €és nem mutatd vizsgalati személyeket
Osszehasonlitottuk az atlagos kérddiv olvasasi idejiiket tekintve. A depresszids tiineteket mutato
csoport az elsé feltételben (p=0,001, U=747) és a masodikban (p=0,002, U=749) is
szignifikdnsan hosszabb reakcioiddvel jellemezhetd a BDI alapjan. Disszimulacios feltétel
soran BDI rangatlagok: 51,22 és 72,29. Alap feltétel BDI rangatlagok: 50,61 és 73,9.

A BDI-ben a nagyobb depresszioval jellemezhetd csoportban a sajat olvasasi
sebességhez (amelyet a kontroll-mondatokkal mértiink) viszonyitva megnyult a reakcioido a
depressziora vonatkozd kérdések megvalaszoldsa soran. Mann-Whitney alapjan (p=0,000,
U=847,5) a semleges kérdésekre gyorsabban valaszoltak. A rangatlagok 42,16 és 67,96. A

nemek kozott itt nem volt kiilonbség.
Az olvasasi sebesség az alap és torzitott feltételben (itemek elemzése)

A teljes mintat elemezve elmondhat6, hogy a disszimulacios feltételben csokken az olvasas
ideje (szoOtagszdmra korrigdlt olvasdsi tempo). Ez az eldzetes feltételezésiinkkel és a
szakirodalmi elézmények alapjan ellentétes eredmény. A reakcididé nyulasat varnank. A
reakci0idOk a teljes mintan csokkennek minden item esetében. A depresszios tiineteket mutato
egyéneket vizsgalva (BDI>9) viszont nem minden esetben taldlunk szignifikans kiillonbséget a
keét feltételben. Ez arra enged kdvetkeztetni, hogy ha a depresszios tiineteket mutatd személynek
depresszioval kapcsolatos tiineteket kell magéra vonatkoztatva megvélaszolnia, akkor a tempo
nem gyorsul, hanem véltozatlan marad. Egy ilyen item volt a BDI skélan, az 6todik, amely az
Onhibaztatasra vonatkozik.

A Reménytelenség skalan hasonlé tendencia mutatkozik. A teljes minta elemzése
alapjan elmondhat6, hogy a Reménytelenség Skala esetében is szignifikansan csokken a
reakcioid6 (olvasasi sebesség), ami szintén az elézetes feltételezésiinkkel, és a szakirodalmi
eredményekkel is ellentétes. A teljes mintan a reakcioidok csokkennek minden item esetében.
A depressziot mutatd egyéneket vizsgalva viszont nem minden esetben taldltunk szignifikdns
kiilonbséget a két feltételben. Feltehetdleg, ha a depresszids személy reménytelenséggel
kapcsolatos allitdsokkal taldlkoznak (6nmagukra vonatkoztatva), a temp6 nem gyorsul, hanem
valtozatlan marad. Ilyen itemek voltak a 3. (p=0,136), 4. (p=0,075), 6. (p=0,799), 9. (p=0,104),
11. (p=0,055), 15. (p=0,085), 17. (p=0,088), és a 18. (p=0,052) itemek.
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Masodik elemzési lépés bemutatdsa
A BIAT D értéke és a depresszio szint osszefiiggeései

A masodik blokkban a szliré kérddivek és a BIAT kozotti kapcsolatot vizsgaljuk. 2. hipotézis:
Feltételezziik, hogy a Depresszio BIAT soran adott valaszok (pozitivan) korrelalnak a két
feltételben kitoltott depresszio sziird kérddivek valaszadasi jellemzoivel.

Mivel a kérd6iv megvalaszolasa tudatos folyamat, a BIAT-tal pedig a tudatosan nem
befolyasolhato valaszadast mérjiik, ezért feltételezhetd volt (2. hipotézis), hogy a depressziot
mér6 kérddivek és a Depresszio BIAT kozott 6sszefliggés mutathato ki.

Ennek vizsgalatara a BIAT D értékeit hasznaltuk. Korrelacio elemzést végeztiink (Pearson): a
BDI és az MDRS pontszamok 0sszefliggését vizsgaltuk a BIAT D értékével.

Nem talaltunk szignifikans 6sszefiiggést sem a BDI (p=0,265, r=0,107) sem az MDRS
esetében (p=0,132, r=0,144).

Megvizsgaltuk, hogy a depresszios tiineteket mutatd és a depresszios tiineteket nem
mutatd vizsgalati személyek esetében fennall-e a feltételezett 0sszefliggés.

Az MDRS esetében a klaszteranalizis soran kapott kategoriakat hasznaltuk. A BDI
esetében a hagyomanyosan elfogadott 9-es vagdértéket hasznaltuk, amely pontszam felett a
depresszi6 valoszintisitheto.

A BDI alapjan a tlineteket mutatok (p=0,508, r=0,075) és a tiineteket nem mutatdk
(p=0,508, r=0,075), valamint az MDRS alapjan tiineteket mutaték (p=0,390, r=0,203) és
tiineteket nem mutatok (p=0,198, r=0,137) csoportjaiban sem talaltunk korrelaciot a depressziot

mérd két kérddiv és a Depresszio BIAT kozott.

Inkonzisztenciak a kérdoiv kitoltések és a BIAT eredmények kozott

A vizsgalat ezen pontjan arra voltunk kivancsiak, hogy vannak-e a kérddiv kitoltések és
a BIAT eredmények kozott inkonzisztencidk. Taldlunk-e olyan személyt a mintaban, aki a
depresszio kérddiven nem mutatkozik depressziosnak, viszont a BIAT pontszdm alapjan a
szomorusag felé mutat preferenciat. A BIAT pontszamokbol harom kategoriat alakitottunk ki.
szomorusag felé, boldogsag felé mutatkozd preferenciat €s a semleges kategoriat. A
hagyomanyosan elfogadott BIAT felosztast hasznaltuk, de csak harom csoportot hoztunk 1étre,
a preferencia fokozatait a jelen elemzésben nem hasznaltuk fel.

A D ¢értékek szokasos értelmezés szerint: Preferencia az élet/boldogsag kategoria
iranyaba: erételjes: D <= -0,65; mérsékelt -0,65 <= D <= -0,35; enyhe -0,35 <= D <=-0,15 (a

-0,15-nél kisebb értékek, tehat a boldogsag iranyaba valdé preferenciat jeleznek-
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Preferencia/elutasitds mindkét kategoria iranyaba: elhanyagolhato -0,15 <= d <= 0,15.
Preferencia a halal/szomorusag kategoéria iranyaba: enyhe: 0,15 <= D <= 0,35; mérsékelt: 0,35
<= D <= 0,65; erételjes: 0,65 < D (a 0,15-nél nagyobb értéket, tehat a halal/szomorusag

iranyaba fennallo beallitddast jeleznek).
Négy csoportot hoztunk 1étre a BDI eredmények és a Depresszio BIAT kapcsolata alapjan:

1. BDI alapjan depresszios tiinetekkel nem jellemezhetd személyek, akik a Depresszid
BIAT soran Boldogsag preferenciat mutattak

2. depresszios tiinetekkel nem jellemezhetd személyek, akik a Depresszi6 BIAT soran
Szomortsag preferenciat mutattak

3. depresszios tiinetekkel jellemezhetd személyek, akik Boldogsag preferenciat mutattak

4. depresszios tiinetekkel jellemezhetdek, akik Szomorusag preferenciat mutattak

S.tablazat
depresszios tlinetet depresszios tiinetet nem
mutatok: mutatok:
BIAT Boldogsag preferencia: 13 {6 49 16
BIAT Szomorusag preferencia: 36 {6 14 6

Koziiliik szdmunkra a 2. és 3. (tehat ellenmondéast hordozo) kategoria dsszehasonlitasa érdekes
az 1. kategéridval. A mintdbdl 14 személy (2. csoport) a kérdéivek alapjan nem mondhato
depresszio veszélyeztetettnek, viszont a BIAT soran (amely implicit, nem befolyasolhatod
folyamatokat mér) gyorsabban reagalt az En attriblitum kategéria esetén a Szomorusag
célkategoridra. Ebbdl a BIAT implicit, tudatosan nem befolyasolhatdé mivolta szerint arra
kovetkeztetiink, hogy a kérddiv kitoltés fazisban disszimuléltak, jobb szinben tiinették fel
magukat, mint ami a valosag, hiszen gyorsabban volt az dSnmaguk Szomortsag célkategoriaval

13 ember (3. csoport) szimulalt, 6k a sziir6 kérddivek alapjan depresszios tlineteket
mutatnak, mig a BIAT az el6zdekkel épp ellentétes asszociaciokat mutat.

Osszevetettiik a tiinetet nem mutatd és BIAT alapjan is egészséges (1. csoport), a tiinetet
nem mutat6é de BIAT alapjan nem egészséges (2. csoport), illetve a tiinetet mutato, de a BIAT
szerint egészséges csoportokat (3. csoport). Kruskal-Wallis proba alapjan szignifikans és

tendenciaszerii eltéréseket kaptunk a harom csoport valaszadasi idejében.
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Depresszio BIAT kategoriak és BDI elemzése, olvasdasi ido kiilonbségei

Szignifikans €s a 2. hipotézisnek megfelelé eredményeket kaptunk a BDI 1. (p=0,043), 8.
(p=0,002), 9. (p=0,006), 10. (0,003), 11. (p=0,006), 12. (p=0,001), 15. (p=0,048), 16. (p=0,006),
17. (p=0,004), 18. (p=0,009) ¢és 20. (p=0,022) itemeinél, vagyis szignifikdnsan nott a kérdoiv
kitoltésének reakcioideje a tiinetet nem mutatd, de a BIAT alapjan nem egészséges csoportban.
Emellett szintén a hipotézist alatimasztva tendenciaszeri kiilonbséget talaltunk a 7. (p=0,055),
13. (p=0,055), 14. (p=0,051), 19. (p=0,081) itemeknél. Két itemnél szignifikans, (3. (p=0,027)
¢s 8. (p=0,002) de a hipotézissel ellentétes eredményeket kaptunk, itt hosszabb volt a reakcidido
az 1., mint a 2. csoportnal, viszont a 3. esetében nem. A 2. (p=0,169), 4. (p=0,210), 5. (p=0,437),
6. (p=0,115), 21. (p=0,116) itemeknél nem volt kiilonbség.

Depresszio BIAT kategoridk és MDRS elemzése

A négy csoportban az alabbiak szerint alakultak az MDRS itemeire adott reakcioiddk
Ossszehasonlitasai.

A 2. hipotézissel konzisztensen szignifikans kiilonbségeket az MDRS 13. (p=0,025),
17. (p=0,028) itemeinél, tendenciaszerii kiilonbségeket az 1. (p=0,057), 2. (0,096), 12.
(p=0,084) itemeinél kaptunk. Ezekben az esetekben nyult a reakcioidd torzitas sordn, vagyis
szignifikansan/ tendenciaszeriien n6tt a kérddiv kitoltésének reakcidideje a tlinetet nem mutato,
de a BIAT alapjdn nem egészséges (szomorusag preferenciat mutatd) csoportban A tobbi

itemnél nem volt szignifikans kiilonbség.
Depresszio BIAT kategoridk és Reménytelenség elemzése

A négy csoport Reménytelenség Skala itemeire adott reakcididodit szintén vizsgaltuk.
Szignifikdns és a 2. hipotézisnek megfeleld eredményeket kaptunk a skala 7. (p=0,026),
itemeénél, vagyis szignifikdnsan nétt a kérddiv kitdltésének reakcidideje a tlinetet nem mutato,
de a BIAT alapjan nem egészséges (szomorusag preferenciat mutatd) csoportban. Emellett
szintén a hipotézist alatamasztva tendenciaszerli kiilonbséget talaltunk a 13. (p=0,087), 19.
(p=0,080) itemnél.

Az 1. (p=0,455), 2. (p=0,375), 3. (p=0,577), 4. (p=0,577), 5. (p=0,168), 6. (p=0,157), 8.
(p=0,597), 10. (p=0,446), 11. (p=0,393), 12. (p=0,324), 14. (p=0,524), 15. (p=847) 16.
(p=0,220), 17. (p=0,147), 18. (p=0,904) és a 20. (p=0,607), 21. (p=0,958) és 22. (p=0,768)

itemeknél nem volt kiilonbség a reakcididd tekintetében.
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Ongyilkossag BIAT és Rénytelenség vizsgalata

A Reménytelenség Skala eredmények és az Ongyilkosdg BIAT kapcsolata alapjan is négy

csoport kiiloniilt el, és az elsé harom csoportot hasonlitottuk dssze.

A. a Reménytelenség Skala alapjan reménytelenség tiinetekkel nem jellemezhetd
személyek, akik az Ongyilkossag BIAT soran Elet preferenciat mutattak

B. reménytelenség tiinetekkel nem jellemezhetd személyek, akik az Ongyilkossig BIAT
soran Halal preferenciat mutattak

C. reménytelenség tiinetekkel jellemezhetd személyek, akik Elet preferenciat mutattak

D. reménytelenség tiinetekkel jellemezhetdek, akik Halal preferenciat mutattak

6.tablazat
Reménytelensag Skala tiinetet | Reménytelenség Skala
mutatok: tiinetet nem mutatok:
BIAT Elet preferencia: 28 16 52 16
BIAT Halal preferencia: 29 16 316

Ongyilkossag BIAT és Reménytelenség skdla

Szignifikans ¢és a 2. hipotézisnek megfelelé eredményeket kaptunk a 15. (p=0,042), 18.
(p=0,046) itemeinél, vagyis szignifikansan nétt a kérdoéiv kitdltésének reakcidideje a tiinetet
nem mutatd, de a BIAT alapjan nem egészséges (haldl preferenciat mutatd) csoportban.
Emellett szintén a hipotézist alatamasztva tendenciaszeri kiilonbséget talaltunk a 9. (p=0,072)
itemnél.

Az 1. (p=0,146), 2. (p=0,880), 3. (p=0,264), 4. (p=0,415), 5. (p=0, 639), 6. (0,588), 7.
(p=0,422), 8. (p=0,152), 10. (p=0,918), 11. (p=0,170), 12. (p=0,513), 13. (p=0,339), 14.
(p=0,221), 16. (p=0,535), 17. (p=0,721), 19. (p=0,332) és a 20. (p=0,297) itemeknél nem volt

kiilonbség a reakci0ido tekintetében.
Ongyilkossag BIAT és MDRS elemzés

A Reménytelenség Skala és Ongyilkossag BIAT altal kialakitott négy csoport MDRS
itemeire jellemzd reakcioiddit is vizsgaltuk. Szignifikdns €s a 2. hipotézisnek megfeleld
eredményt kaptunk az MDRS skala 7. (p=0,026) iteménél. Tendenciaszerti €s a 2. hipotézisnek
megfeleld eredményeket a 13. (p=0,087) és a 19. (p=0,080) itemeknél kaptunk, tehat 3 esetben
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nott a kérddiv itemek kitoltésének reakcidideje a tiinetet nem mutatd, de a BIAT alapjan nem

egészséges (halal preferenciat mutatd) csoportban.
Ongyilkossag BIAT és BDI elemzése

A négy csoport BDI itemekre adott reakcididejét is Osszehasonlitottuk. A 2.
hipotézisnek megfeleld szignifikans eredményeket a 3. (p=0,041), 4. (p=0,036), 8. (p=0,042),
9. (p=0,041), 10. (p=0,004), 11. (p=0,040), 12. (p=0,046), 13. (p=0,001), 17. (p=0,030), 19.
(p=0,039) ¢és 20. (p=0,003) itemeknél. A 2. hipotézisnek megfelelé tendenciaszerii
eredményeket a 2. (p=0,054), 18. (p=0,080) itemeknél mértiink. Ezekben az esetkeben nétt a
kérddiv kitoltésének reakcioideje a tiinetet nem mutatd, de a BIAT alapjan nem egészséges
(halal preferenciat mutatd) csoportban. A 16. (p=0,030) itemnél bar szignifikans eredményt

kaptunk, de a 2. hipotézist ez megcafolja.

Megbeszélés

A vizsgalat elso részében a két feltétel alapjan kitoltott kérddivek egymassal vald kapcsolatat,
a depresszios tiineteket mutaté és nem mutatdk, és az esetleges nemek kozotti kiilonbséget
vizsgaltuk.

A disszimulaciés feltételben alacsonyabb volt a depresszios tlineteket mutatok aranya,
tehat valoban képesek a tiineteket mutatd személyek is a szandékos torzitasra, rendelkeznek az
ehhez sziikséges kognitiv kapacitassal és motivacioval, ahogy azt Goerigk és munkatarsai
(2018) alapjan vartuk.

A nemek torzitasi hajlandosagaval kapcsolatos eredmények részben a szakirodalmakkal
ellentétesen alakultak. Mivel inkabb a férfiakra jellemz6 a tiinetek maszkolasa (Cochran &
Rabinowitz, 2000), igy arra szamithattunk, hogy tobbet fognak torzitani a disszimulacios
feltétel soran. Eredményeink alapjan a n6k a masodik feltételben a BDI soran tendenciaszeriien
(p=0,079) tobb tiinetet, illetve nagyobb mértékben torzitottak, mint a férfiak. Ugyanakkor, ha a
véaltozd nemi szerep elvarasokra gondolunk, elfogadhaté ez az arany, hiszen a ndk is
megélhetnek, és egyre tobben élnek meg ,,férfi depresszids™ tiineteket, tlinetek elfedését,
maszkolasat (Moéller-Leimkiihler & Yiicel, 2010).

Az alap ¢és disszimulacids feltételben kitoltott BDI olvasasi ideje kozott szignifikans
kiilonbségeket talaltunk. A depresszios tiineteket mutaté személyek mindkét feltételben
hosszabb reakcioiddvel voltak jellemezhetéek (p=0,001, p=0,002), mint a tiineteket nem
mutatok. Ez nem volt meglepd, hiszen a depresszidos személyeknél lassulhat az

informaciofeldolgozas (Tavares et al., 2003).
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A nagyobb depresszidval jellemezhetd csoport a sajat olvasasi sebességéhez képest
(kontrollmondatokkal mérve) lassabban valaszolt a depressziora vonatkozo kérdések soran. Az,
hogy a semleges kérdésekre gyorsabban valaszoltak (p=0,000) arra enged kovetkeztetni, hogy
képesek a gyorsabb valaszadasra, de az dket érintd, depresszios tiinetekre vonatkozo kérdések
kognitivan megterhelébbek szamukra.

Az 1.hipotézisnek (Feltételezésiink szerint az els6 feltételhez képest a disszimulalok
esetében a disszimulacios feltételben megnyulik a reakcididd.) ellentmondd eredményeket
kaptunk a teljes minta tekintetében. A disszimulacios feltételben minden itemnél csdkkent az
olvasas ideje. Mivel korabbi eredmények alapjan a reakcididd nyuldsat vartuk a torzitott
feltételben (DePaulo et al., 2003; Holtgraves, 2004; McDaniell & Timm, 1990; Zuckerman et
al., 1981), megvizsgaltuk a depresszids tiineteket mutatok csoportjat (BDI>9). A BDI 5.
iteménél, amely az Onhibaztatasra vonatkozik, nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a két
feltétel kozott. Valoszintileg ez egy kognitivan megterheldbb kérdés, mint a tobbi. Ugyanez
vonatkozik a Reménytelenség Skala 3., 4., 6.,9., 11., 15, 17., 18. itemeire is. A 9. (Egyszeriien
nem vagyok szerencsés s nincs okom azt hinni, hogy a jovoben az leszek.), 15. (Erdsen bizom a
jovében), 18. (A jové homalyosnak és bizonytalannak tinik.) itemek a vizsgalat masodik
részében a 2. hipotézist alatdmaszto tendenciaszerli/ szignifikans eredménnyel jartak.

Feltételezhetd, hogy a vart eredmény elmaradasa az egészséges populaciobdl torténd
mintavalasztas eredménye, amely hosszabb tavon klinikai mintaval kiegészitve megvaltozik.

A vizsgilat mdsodik részében a Depresszid6 BIAT és az Ongyilkossag BIAT
vélaszjellemzdit vetettiik 0ssze a két feltétel mellett kitoltott kérddivek valaszjellemzdivel.
Feltételeztiik, hogy az Elet/Halal BIAT és a Boldog/Szomori BIAT soran adott valaszok
korrelalnak a két feltételben kitoltott depressziod sziird kérddivek valaszadasi jellemzoivel (2.
hipotézis).

Azt vartuk, hogy a BIAT-ban megjelend ,,En” attriblitamkategoria és a Szomorusag és
megjelenésével jar, hiszen az implicit asszociaciok szintjén mért jellemzok tudatosan nem
befolyasolhatoak (Kondé & Varga, 2020), és a kérdéivek soran feltételeztiik az Oszinte
valaszadast. Ennek ellenére nem talaltunk korrelaciot a BIAT D és a BDI, MDRS eredmények
(pontszamok) kozott, tiineteket mutatok esetében sem.

Ezutan a Depresszid6 BIAT és a BDI eredmények kapcsolata alapjan 1étrehozott
csoportok koziil kettore forditottunk figyelmet. A BDI soran tlinetet nem mutato, BIAT alatt

Szomorusag preferenciat mutat6 csoport lett a disszimulalo csoport, akik jobb szinben tiintették
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fel magukat, mint azt a BIAT eredményekbdl lattuk. A 2. hipotézisnek megfeleld szignifikans
¢s tendenciaszeri eredményeket is kaptunk.
Beck Depresszio Kéerdoiv (BDI):

e Szignifikéns és 2. hipotézisnek megfeleld eredmények: 1. szomorusag, 9. 6ngyilkossag,
10. siras, 11. ingerlékenység, 12. visszahtizddas, 15. munkaképtelenség, 17. faradtsag,
20. hipochondria, 16. almatlansag, 18. étvagytalansag.

e Tendenciaszerli, hipotéziskonzisztens eredmények: 7. Onutdlat, 14. testkép, 13.
dontésképtelenség, 19. sulycsokkenés

A legtobb item a Szomatikus (3/3) és a Teljesitményzavar (7/6) alskalakhoz tartozik, amelyek
késobb is kiugroak voltak, felhaszndlhatéak lennének egy 1) (Megbeszélés végén kifejtett)
kérdoiv Osszedllitdsdhoz.

e Kétitemnél szignifikans, de a hipotézissel ellentétes eredményt kaptunk (hosszabb volt
a reakcioid6 az 1., mint a 2. csoportnal, viszont a 3. esetében nem): 3.kudarcok, 8.
Onhibaztatas

Feérfi Depresszio Kockazatbecslé Skala (MDRS):

e Szignifikans, hipotéziskonzisztens eredmények: 13. Kiilonbdz6 szerek utan néztem., 17.
Megprobaltam figyelmen kiviil hagyni, hogy padléon vagyok.

e Tendenciaszert, hipotéziskonzisztens eredmények: 1. Elnyomtam a negativ érzéseimet.
2. Eltitkoltam a negativ érzéseimet masok eldl. 12. Agressziven tulreagaltam
helyzeteket.

Ebben a részben leginkabb az Erzelmek elnyomasa alskala itemei (4/3) voltak kiugroak.
Reménytelenség Skala:

e Szignifikans, hipotéziskonzisztens eredmények: 7. Sotéten latom a jovomet.

e Tendenciaszer(, hipotéziskonzisztens eredmények: 13. Amikor eldre tekintek a jovobe,
remélem, hogy boldogabb leszek, mint amilyen most vagyok. 19. Toébb jora, mint
rosszra szamithatok a jovoben.

Az Ongyilkossag BIAT és a Reménytelenség Skala kapcsolata alapjan 1étrehozott négy
csoportbdl szintén a disszimulalok (Reménytelenség Skala tiinet nincs, BIAT Halal preferencia)
és a szimulalok (Reménytelenség Skala tiinet, BIAT élet preferencia) a fontosak.
Reménytelenség Skala:

e Szignifikdns, 2. hipotézisnek megfeleld eredmények: 15. Erdsen bizom a jovében. 18.

A jov6 homalyosnak és bizonytalannak tlinik szdmomra.
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e Tendenciaszerli, 2. hipotézist alatdmasztdo eredmények: 9. Egyszerlien nem vagyok

szerencsés s nincs okom azt hinni, hogy a jovoben az leszek.
A korabban emlitett 9., 15., 18. itemek itt jelentek meg jbol.
MDRS:

e Szignifikéns, 2. hipotézisnek megfelel6 eredmények: 7. F4jt a gyomrom.

e Tendenciaszerl, 2. hipotézist alatdmasztd eredmények: 13. Kiilonb6zd szerek utan
néztem. 19. Anélkiil formedtem ré valakire, hogy okot adott volna ra.

Itt is lathatd szomatikus tiinet, akarcsak fentebb.
BDI:

e Szignifikans, 2. hipotézisnek megfelel6 eredmények: 3. kudarcok, 8. 6nhibaztatas, 9.
ongyilkossag, 10. siras, 4. elégedetlenség, 11. ingerlékenység, 12. visszahuzddas, 13.
dontésképtelenség, 17. faradtsag, 20. hipochondria, 19. stlycsékkenés.

e Tendenciaszerii, 2. hipotézist alatamasztdé eredmények: 2. pesszimizmus. 18.
étvagytalansag.

e Szignifikans, de hipotézisnek ellentmond6 eredmények: 16. alvasmindség

Ujbol kiugré a Teljesitményzavar (7/6) és a Szomatikus (3/2) alskala.
Mindezek alapjan Osszességében elmondhato, hogy a kitiintetett figyelmet érdemld itemek/
alskakak a kovetkezdek:

* BDI: szomatikus, teljesitményzavar alskaldk itemei

*  MDRS: érzelmek elnyomadsa, szomatikus alskalak itemei

+ REM:9,, 15, 18. itemek

Tovabbi vizsgalatokat kovetden a fenti itemek felhasznalasaval Gj, rovid, reakcididé-mérésre is
alkalmas sziir6 kérdéiv létrehozasa lenne a cél, amely hatékonyabb modszere lehetne a
hangulatzavar kimutatasara. Ezaltal tobben kapnanak megfeleld szakemberi segitséget, ezzel

csokkentve az 6ngyilkossag kockéazatat.

Osszegzés

A vizsgalat alapfeltevése ahhoz a kutatasi irdnyhoz csatlakozik, amely azt vizsgalja, hogy a
kérddives kutatasok és a kérddivek alkalmazasa a gyakorlatban (példaul a munka vilagaban a
személyiségtesztek alkalmazasa) mennyire mondhatéak validnak. Az igencsak gyerekcipdben
jaro tertileten a kutatasok a valaszok tudatos torzitasat helyezik a kozéppontba. Az vizsgaljak,
hogy milyen jellemzdk érhetdk tetten akkor, amikor valaki tudatosan jobb szinben tiinteti fel
magat, vagy éppen szimuldldssal probal eldnyokhoz jutni, és rosszabb tulajdonsagokkal

ruhazza fel magat. Mindkét jelenség kozel allhat az emberi miikodéshez. Ezeket a
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valasztorzitasokat probaljuk meg vizsgalni, és kontrollalni a helyzetet a tudatosan nem
befolyasolhato valaszadés szintjén. Ezzel a modszertannal nem taldltunk hasonld kutatast a
szakirodalomban. A vizsgalati személyeket masrészt valaszaik torzitdsara is kértik (ez
megszokottabb modja a vizsgalt jelenség megfigyelésének).

A reakcidido alapu elemzéseink javarészt egybevagnak a feltételezéseinkkel, ezzel jo
alapot szolgalnak ahhoz, hogy klinikai mintan is kiprébalasra keriiljon az altalunk megalkotott
vizsgalati elrendezés. A depresszids mintdban a cél az lesz, hogy szintén azonositsuk az
esetleges torzitas sajatos mintazatait és azokat a tiineteket, amelyek a leggyakrabban
azonosithatdak torzitott itemekként. Hosszatava célunk illeszkedik az Ongyilkossag
prevencidhoz, amelyben az alapvetd problémdk egyike, hogy nem keriilnek azonositasra a
sulyos depresszioval vagy ongyilkossagi szandékkal bird egyének. A tlinetek onbevallasa nem
elegendd sokszor az azonositdsra. Hosszutdvi cél tovabba mesterséges intelligencia
vizsgalatokkal olyan algoritmusok 1étrehozasa, melyben révid id6 alatt, nagyon kevés kérdés
megvalaszolasaval, az egyes emberek valaszadasi tendencidit pontosan detektalva lathatnank,
hogy van-e esetlegesen tovabbi sziirbvizsgalatokra, ellatasra sziiksége az egyénnek. Ez a
modszer az alapellatasban is konnyen alkalmazhat6 lenne kiilonb6z6 elektronikai eszk6zok

(tablet, szamitogép) alkalmazasaval.
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