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ABSZTRAKT

Hattér: Az ADHD az egyik leggyakoribb neuropszichiatriai korkép, mely serdiild és
felndttkorban nagy szazalékban marad fenn, funkcioromlast okozva. Magyar nyelven serdiild
populécidra egyaltalan nem all rendelkezésre az ADHD tiineteit részletesen felmérd kérdoiv,
pedig az dnbeszamold ebben az életkorban mar nagyon fontos. Felndttek szamara az ASRS
kérdéiv magyar nyelven is elérhetd, de a SWAN kérddivnek jobb a specificitisa €s a
szenzitivitasa, tovabba, az adatok eloszlasa megegyezik az ADHD tiinetek populdcidban
igazolt eloszlasaval, ezért jobb fenotipust szolgéltat, mint a tobbi kérddiv. A mentalis zavarok
stigmatizacidja bizonyitottan befolydsolja a pszichiatriai ellatds, kezelés és rehabilitacid
mindségét.

Célkitlizés: Vizsgalatunk célja a SWAN skdla magyar nyelvii adaptacioja,
pszichometriai mutatdinak vizsgalata, 0sszehasonlitisa az ASRS és SDQ kérddivekkel, €s
Osszefiiggéseinek vizsgalata az életmindséggel, komorbid érzelmi tiinetekkel és a mentalis
zavarokkal kapcsolatos stigma észlelésével.

Modszer. Online kérddiviinket 718 serdiilo és fiatal felndtt toltotte ki (életkori
terjedelem 14-25 év). A kérddivcsomag tartalmazta az ADHD tiineteket méré SWAN, ASRS,
SDQ skalékat, valamint az ¢életmindséget méré MHC-SF skalat és a stigmatizaciot mérd
MAKS, RIBS, ASQ kérddiveket.

Eredmények: A SWAN kétfaktoros szerkezetét a megerdsito faktorelemzés igazolta,
az alskalak eloszldsa szimmetrikus volt. A konvergens validitdsa nagyon jé volt. Magasabb
specifitasu, mint az ASRS ¢és SDQ kérddivek. Az életmindség skala €s serdiilok esetén a
negativ érzelmi tlinetek alskala esetén a SWAN adta a legmagasabb magyarazott varianciat a
tobbi ADHD méréeszkdzhoz képest. A stigmatizécidhoz kapcsolodd informéciokat mérd
MAKS ¢és attitidoket méré RIBS skala moderalta a SWAN ¢és a MHC-SF ¢életmindség skala
kapcsolatat.

Megyvitatds: A SWAN skdla megbizhaté méréeszkéz az ADHD tiineteinek
vizsgalatara, alkalmazasat javasoljuk mind a kutatdsban, mint a klinikumban. A mentalis

zavarokhoz kapcsolddo stigmatizacio befolyasolhatja a tiinetek €s életmindség kapcsolatat.

A Kulturalis és Innovaciés Minisztérium UNKP-22-2 kédszama Uj Nemzeti
Kivalésag Programjanak a Nemzeti Kutatasi, Fejlesztési és Innovacios Alapbol finanszirozott

szakmai tdmogatasaval késziilt.



BEVEZETES

Stigmatizacio és mentalis betegségek

A tarsas stigmatizacio alatt a modern tarsadalomtudoméanyok egy olyan jelenséget
értenek, ahol a stigmatizalt személy bizonyos tulajdonsagai, adottsdgai, torténete vagy
viselkedése mentén olyan itéletben részesiil, ami 6t ugy kiilonbozteti meg az adott stigmat
nem viseld személyektdl, hogy abbdl neki hatranya szarmazik (Corrigan, 2016).

Goffman (1963) fedezte fel, hogy valamennyi stigmatizalt jellemz6 valamilyen szinten
elrejthetd. Az elrejthet0ség azonban a stigmatizalt felet megnyugvas €s biztonsag helyett
szorongassal tolti el, hisz a rejtegetett titok barmikor kideriilhet, tovabba, mivel a tulajdonsag
rejtett, igy a stigmatizalt sajat kdzosségére is nehezebben taldlhat, nem tudhatja, ki hordoz
hasonl6 terheket, mint 6 (Frable, Pratt és Hoey, 1998).

Thornicroft (2006) szerint a mentalis nehézségekkel kapcsolatos stigmatizacid azonos
nagysagrendli szenvedést és életmindség romlast okoz, mint maga a mentalis nehézség. A
mentalis betegséghez kapcsolodd stigmdk nem csak tarsas helyzetekben, de intézményi
struktirakban is megjelenhetnek (Hatzenbuehler, 2016), tovabba az érintettek gyakran
onmagukat is megbélyegzik, gyengének, defektesnek tartva sajat magukat (Corrigan és
Watson, 2002).

Az Onstigmatizacid gyakran vezet ahhoz, hogy az érintett igyekszik elkeriilni a
normalitastol eltérd tiineteket, nem véve tudomast azokrol akkor sem, ha kozeli
hozzatartozojdn, vagy, ha sajat magan észleli a mentéalis betegség tiineteit (Quinn ¢és
Earnshaw, 2013). Gyakran tekinti ezeket inkadbb gyenge karakter jelének, mint egy
betegségnek, amin segiteni lehet (Corrigan és Rao, 2012). Emiatt ezek az érintett személyek
gyakran késobb jutnak csak az ellatorendszerbe, ami nem csak progressziv korképek esetén
mutat rosszabb prognozist, de a masodlagos korképek megjelenésének kockazatat is
jelentésen megnoveli (da Silva és mtsai, 2020; de Girolamo ¢és mtsai, 2012; Franz és mtsai,
2010).

Az ellatorendszer terheltsége Osszefligg a szolgaltatas mindségének szinvonalaval
(Johnson és mtsai, 2017), ugyanakkor az egészségiigyi szolgaltatasok alacsonyabb szinvonala
a magasabb szintli tarsadalmi stigmatizacioval jar egylitt (Nyblade és mtsai, 2019), ezért
valamennyi mentalis egészségiligyet érintd kérdésnek lényeges eleme lehet az egyes
korképekhez kapcsolodo stigmatizaciok felmérése, ismerete és csokkentése (Evans-Lacko és

mtsai, 2014; Gaebel, Rossler és Sartorius, 2017; Vajsz és mtsai, 2021).



A figyelemhianyos hiperaktivitas zavar (ADHD)

Vilagszerte elmondhatd, hogy a figyelemhianyos hiperaktivitds zavar (Attention
Deficit/Hyperactivity disorder, ADHD, A mentalis zavarok diagnosztikai és statisztikai
kézikonyve, otodik kiadas, DSM-5, American Psychiatric Association, 2013) az egyik
leggyakoribb gyermekpszichidtriai rendellenesség. Ennek megfeleléen ez az egyik
legszélesebb korben tanulmanyozott neurodevelopmentalis korkép is, ezért jellemzo ra, hogy
gyakran valtozik a vele kapcsolatos tudoményos kép. Szamos 1) elmélet €s eredmény hossza
éveket varat magara, amig a klinikai praxisban is megjelenik (Barkley, 2015; Nigg, 2018).

Az ADHD felismerése és kezelése azért is fontos, mert a nem megfelelden kezelt
esetekben markdnsan megné a depressziod, devians viselkedés, a szerhasznalat, és az
antiszocialis személyiségstruktira kialakuldsanak kockazata (Barkley, 2015; Fonagy és mtsai,
2015; Lakatos és mtsai, 2010).

Az ADHD vezetd tiineteit harom f6 részre oszthatjuk: figyelmetlen, hiperaktiv és
impulziv viselkedéses csoportokra. Az egyik vezetd elmélet, amely ezeket magyarazza a
Barkley (2015, 2021) nevéhez fiz6d6 Egzekutiv diszfunkcid elmélete, amely szerint az
ADHD hatterében a végrehajté funkciok, mint éntudat, onmegtartdztatas, munkamemoria,
id6érzék ¢és iddgazdalkodas, érzelmi Onkontroll, 6nmotivacid, Onszervezés, tervezés ¢s
problémamegoldas deficitje all. Jol lehet, ezeket sokkal nehezebb direkt modon tesztelni,

arnyaltabb képet engednek 1atni a DSM és BNO altal is hasznalt tiinetcsoportokrol.

ADHD serdiilokorban és felnottkorban

Az ADHD egy gyermekkori kezdetli korkép, amely az esetek 85%-ban serdiilékorra
megmarad, 40-75%-ban felndttkorra is (Biederman €s mtsai, 1996; Caye és mtsai, 2016). A
tiinetek az életkorral valtozast mutatnak, kiilonosen a hiperaktivitdas mutat csokkend
tendenciakat (Simon ¢és mitsai, 2009). A tiinetek az ¢élet szamos teriiletén okozhatnak
funkcioromlast serdiild- és felndttkorban is, a tanulmanyok és a képzettség, munkavallalas
teriiletén, a kortdrs kapcsolatokban, baratsagokban, parkapcsolatokban, a mindennapi
¢letfeladatok megszervezésében, idobeosztasban, stb. (Caye és mtsai, 2016).

Az ADHD esetében gyakoriak, legalabb 67-80%-ban fordulnak elé komorbiditasok. A
DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) kritériumai szerint az autizmus spektrum
zavarral (ASD) ¢l6k 30-80% részére allithatd fel az ADHD diagnozis is, illetve az ADHD-vel

¢lok esetében is szignifikdnsan gyakrabban fordulnak elé6 mas magas heritabilitasu



frontostriatalis korképek, mint az ASD, a kényszeres zavar vagy a tik zavar (Barkley, 2015;
Rommelse és mtsai, 2010).

Funkcidéromlas esetében leggyakrabban (45-84%) az oppozicids ¢és viselkedéses
zavarok jelennek meg, amik mogott leginkabb az érzelmi onkontroll szabalyozatlansaga all
(Barkley, 2015; Pliszka, 2009). Gyakoriak még a hangulatzavarok (15-75%), valamint a
szorongasos zavarok is (25%) szamottevé mértékben fordulnak el (Fonagy és mtsai, 2015).

Ugyan gyermekkorban még alacsonynak mondhato (0-2% kozdsségi mintan és
11-30% klinikai mintan), serdiilékorra mar kiugréan magas (40-90%) a bipolaris zavar
komorbiditasa is (Pataki és Carlson, 2013; Singh és mtsai, 2006).

A kovetelmények novekedésével a gyermekkorban felismerés nélkiil maradt esetek
gyakran csak serdiildkorban, vagy fiatal feln6ttkorban keriilnek diagnézisra (Barkley és

Benton, 2022).

Az ADHD diagnosztikajaban alkalmazott kérdoivek

A diagnézis felallitdsdhoz a 2020. EiK. 19. szam EMMI (EMMI, 2020) szakmai
iranyelve hasznalatos az interju és anamnézis felvétel mellett elsésorban viselkedés-probléma
listakat ajanl, amilyen pl. a Gyermekviselkedési Kérd6iv (CBCL, Achenbach és mtsai, 2008)
és a Felnétt ADHD Onértékeld Skala (ASRS, Kessler és mtsai, 2005). Ezen kérddivekben a
normalitast a tiinetek hidnya jelzi, azaz egy-egy pregnans viselkedés-problémara kérdeznek
rd. Mivel kevesebben vannak azon gyermekek, akik az adott viselkedés-problémaban
sulyosan ¢érintettek, ezért a kérddivek eloszlasa ferde €és csonkolt, azaz nem illeszthetdk jol a
normalis eloszlasra (Lakatos és mtsai, 2010).

Az EMMI ajanlasok koz¢ tartozik még a Képességek és Nehézségek Kérddiv (SDQ)
alkalmazasa is, ami ugyan figyelembe veszi egyes szubtesztek esetében az erdsségekre utald
valaszokat, ezek valojaban ellentétes megfogalmazasai egy nehézségnek €s végeredményben
szintén ferde illeszkedést mutatnak (Swanson és mitsai, 2012). A normalis eloszlasokhoz
torténd illeszkedés hianya a tiinetskalak klinikai hatarértékek megallapitdsaban okoz
nehézséget, ami alacsonyabb specificitashoz, illetve tildiagnosztizalashoz vezethet (Lakatos

¢s mtsai, 2010; Mulraney €és mtsai, 2022).

SWAN kérdéiv

A pontatlan diagnozisok problémdjanak orvosldsdra Swanson és mtsai (2012) olyan

eszkozt fejlesztettek ki, ami nem a tlinetre, hanem a mogottes tulajdonsagra kérdez ra, és egy



itemen beliil egyarant felvehet pozitiv vagy negativ értéket. Ennek eloszlasa normalis, és jobb
fenotipusos illeszkedést mutat.

A kérddiv eredeti SNAP valtozatit az ADHD pszichofarmakoldgiai kutatdsaira
fejlesztették ki a DSM-III tételei alapjan (Swanson €s mtsai, 1983). Ebben az iddszakban az
onkitoltés ADHD kérdéivek pontatlansagat két oldalrol probaltdk meg orvosolni. Egyik
oldalrol a valid ADHD altipusokra probaltak minél pontosabban kérdezni, mint amilyen az
ADD, az ADDH, az ADHD voltak, masfeldl az id6i dimenziét probaltdk minél
szemléletesebben felosztani statisztikailag értelmes kategoriakra (pl. egyaltalan nem, csak egy
kicsit, altalaban, igen gyakran), és ezeket probaltadk meg kisebb moddositasokkal pontositani
(Pelham ¢és mtsai, 1992; Rooney és Pfiffner, 2018; Swanson és mtsai, 2012).

A validalasok folyamatiban azon tobbeknek is feltlint, hogy lényegében mindegy,
hogy milyen megfogalmazasban és milyen idéfelosztasban kérdeztek ra az ADHD tiineteire,
az eloszlasok hasonloak maradtak és kérddivvel hasznalt diagndzisok nem fedték pontosan a
klinikai képet (Conners, 2008, DuPaul ¢s mtsai, 1998; Swanson, 1992).

Fontos el6zmény volt tovabba a nagy a National Institute of Mental Health (NIMH)
altal nagy igényességgel szervezett longitudinalis Multimodal Treatment Study of Children
With ADHD (MTA) tanulmany, ahol szignifikdnsan jobbra volt csiiszva valamennyi
SNAP-IV kérdéiv, torzitva a diagnosztikus hatasokat (Swanson és mtsai, 2001).

Swanson és mtsai (2012) meglatasa szerint a probléma abban keresendd, hogy a
kérdéiv nem mérhet objektiven normalis eloszlast, hiszen ha az egyik vége a skdlanak a tiinet
sz€lsOséges meglétét jelzi, a masik vége pedig a tlinet puszta hidnyat, akkor az normalis
eloszlas esetében azt jelentené, hogy a lakossag kortilbeliil fele pont fele iranyban érintett az
ADHD tiineteiben, ami nem felel meg a klinikai valosagnak. Ezért a SNAP-IV alapjan
kidolgozott SWAN kérdoiv a skalan nem tlinetekkel kapcsolatos kérdéseket tett fel, hanem a
tiinet mogott rejlé tulajdonsagokra kérdez rd, amely akar pozitiv is lehet a figyelem
megtartasanak képessége, Onszervezés, Onmonitorozas, Oniranyitottsdg, tulajdonképpen az

egzekutiv funkciok, illetve a kognitiv kontroll kapcsan (Barkley, 2015).



CELKITUZES

Magyar nyelven serdiild6 populacidra egyaltalan nem 4all rendelkezésre az ADHD
tiineteit részletesen felméré kérddiv, pedig az dnbeszdmolo ebben az életkorban mar nagyon
fontos. Felndttek szamara az ASRS kérdéiv magyar nyelven is elérhetd, de a SWAN
kérdbivnek jobb a specificitasa és a szenzitivitasa, tovabba, az adatok eloszlasa megegyezik
az ADHD tiinetek populécioban igazolt eloszlasaval, ezért jobb fenotipust szolgéltat, mint a
tobbi kérdéiv (Lakatos és mtsai, 2010). Erdemes ezért megvizsgalni, hogy a SWAN skala
pontosabban megragadja-e az ADHD tiinetek és az életmindség, illetve az érzelmi tiinetek
kapcsolatat. A SWAN skala alkalmazasa mindenképpen javasolt lehet mind a klinikumban,
mind a kutatasban.

Masrészt kevés adatunk van a fiatal felndttek mentalis zavarokkal kapcsolatos
elképzeléseirdl, az ADHD-val kapcsolatos stigmdr6l magyar adataink nincsenek, bar ez a
koérkép egyre fontosabb a felndtt pszichidtridban. Ezek az informécidk fontos tampontot
jelenthetnek a mentélis zavarokkal kapcsolatos ismeretek terjesztését, a stigmatizacio
csOkkentését célzo intervenciok tervezésehez.

Kutatadsomban a serdiilo és fiatal felnétt populacion felvett onkitoltds SWAN kérddiv
pszichometriai jellemzdit mutatom be és hasonlitom dssze az ASRS és SDQ kérddivekkel. Az
eredményeket 6sszevetem az MHC-SF Mentalis egészség skalaval és az ADHD stigmatizacid
kérdéivvel. A stigmatizacid természetét tovabbi két stigmatizacidt vizsgald kérddivvel
arnyalom. A Mental Health Knowledge Schedule (MAKS) a mentalis betegségekkel és
viseldivel kapcsolatos tudasra kérdez rd, mig a Reported and Intended Behaviour Scale

(RIBS) a viselkedéses attitlidoket vizsgalja.

Hipotézisek

1. Az els6 hipotézis a SWAN eloszldsara vonatkozik. A szakirodalom alapjan
feltételezziik, hogy az 6nbeszamolon alapulé SWAN kérddiv skalai hazai serdiild és
fiatal felndtt populacion normaélis eloszlast mutatnak, igy eloszlasuk megfelelden
tiikrozi az ADHD tiinetek eloszlasat a populécioban.

2. A masodik hipotézis a SWAN konvergens validitasara vonatkozik. Feltételezziik, hogy
a SWAN kérddiv pontszama legaldbb kozepes hatasmérettel jellemezhetd, pozitiv
korrelaciot mutat az ASRS kérddivvel (felndttekben) és az SDQ kérdéiv ADHD

alskalajaval (felndttekben és serdiilékben).



. Azonos Z értékek mellett a SWAN kérd6iv esetében kevesebben keriilnek a cut-off

érték ald, mint az ASRS vagy az SDQ-ADHD kérdéivek esetében.

. A negyedik hipotézis az ADHD tiinetek ¢s az ¢életmindség kapcsolatat vizsgalja.
Egyrészt, feltételezziik, hogy az ADHD tiinetek (mindharom skalaval mérve - SWAN,
ASRS, SDQ-ADHD) ¢és az életmindség (MHC-FS skaldk pontszama) kozott negativ
kapcsolat van. Masfeldl, feltételezziik, hogy az ADHD skala eloszlasanak van szerepe
abban, hogy hogyan tudjuk megragadni az ADHD tiinetek és az ¢életmindség
kapcsolatat. Feltételezziik, hogy tobbvaltozos elemzésben (lineéris regresszid elemzés)
a magyardzott variancia kiilonbozni fog abban az esetben, ha az életmindség, mint
fliggd valtozd becslésére a normalis eloszlast mutatd SWAN skéla pontszamat vagy a
ferde eloszlast mutato ASRS, illetve SDQ ADHD skala pontszamét vonjuk be
fliggetlen valtozoként.

. Az 6todik hipotézis az ADHD tiinetek és a komorbid érzelmi tiinetek kapcsolatat
vizsgalja. Egyrészt, feltételezziik, hogy az ADHD tiinetek (mindharom skéalaval mérve
- SWAN, ASRS, SDQ-ADHD) ¢és az érzelmi tiinetek (SDQ-Erzelmi problémak
alskala) kozott negativ kapcsolat van. Masfeldl, feltételezziik, hogy az ADHD skala
eloszlasanak van szerepe abban, hogy hogyan tudjuk megragadni az ADHD tiinetek és
a komorbid érzelmi tlinetek kapcsolatat. Feltételezziik, hogy tobbvaltozds elemzésben
(linearis regresszio elemzés) a magyarazott variancia kiilonbozni fog abban az esetben,
ha az érzelmi tlinetek, mint fliggd valtozd becslésére a normalis eloszlast mutato
SWAN skala pontszamat vagy a ferde eloszlast mutatd ASRS, illetve SDQ ADHD
skéla pontszadmat vonjuk be fliggetlen valtozoként.

kk

. Akik jobban ¢érintettek az ADHD tiineteiben, hajlamosabbak az Onstigmatizaciora,
vagyis a SWAN skéla pozitivan korreldl az ASQ negativ énképre vonatkozd
skaldjanak értékeivel.

. Ha a stigmatizaci6 erds, azaz a MAKS ¢és a RIBS alacsony pontértéket mutatnak,
akkor az SWAN ADHD tiinetek (SWAN skala Osszpontszama) ¢és az ¢€letmindség

kozotti negativ kapesolat erdsebb, mint amikor a stigmatizaci6 alacsony.



MODSZEREK

Minta

A mintdban 6sszesen 718 kitoltd szerepel, amibdl 664 n6 (92.4%), 48 térfi (6.7%), 4
nembinaris (0.6%) és 2 f6 nem kivant valaszolni (0.3%) erre a kérdésre. A kitoltok atlagos
életkora 20 év volt (SD = 3.1), a legfiatalabb 14, a legiddsebb 25 éves volt. Fiatalkort kitdltok
szama 188 (26.1%), a felndttkortak kozil 531-en (73.9%) toltotték ki a kérddiveket.
Valamennyi fiatalkoru kit61td tanulmanyokat folytat.

A fiatalkoruak koézil 14 {6 (7.4%) tanul altalanos iskolaban, 45 f6 (23.9%) tanul
szakiskoldban, illetve szakkozépiskolaban és 129 6 (68.6%) gimnaziumban.

A felnéttkoruak koziil 411 £6 (77.4%) folytat tanulmanyokat. Ebbdl 25 (6.1%) f6 tanul
szakiskolaban, illetve szakkdzépiskolaban, 69 {6 (16.8%) gimnaziumban, 222 f6 (54.0%)
felsGoktatasi alapképzésben, 75 {6 (18.2%) felsGoktatasi mesterképzésben, tovabba 20 {6
(4.9%) folytat szakiranyu tovabbképzéseket, ill. PhD tanulmanyokat.

A felnéttkoraak koziil 120 6 (22.6%) nem tanul éppen. Ezen személyek koziil a
legmagasabb iskola végzettsége 2 fonek (1.7%) A&ltalanos iskolai, 30 foének (25.0%)
szakiskolai vagy szakkozépiskolai, 36 fonek (30.0%) gimndziumi, 39 fének (32.5%)
felsGoktatasi alapvégzettsége €s 13 fonek (10.8%) felsGoktatasi mestervégzettsége van.

Akik nem tanulnak éppen, 5 6 (4.2%) dolgozik gyakornokként, 94 {6 (78.3%)
dolgozik munkavallaloként, 2 f6 (1.7%) rendelkezik sajat vallalkozéssal, 4 f6 (3.3%) nem

kivéan vélaszolni és 15 f6 (12.5%) keres munkat, illetve sziinetelteti tanulmanyait.

Méroeszkozok

A Strength and Weakness of ADHD-symptoms and Normal-behavior (SWAN)
onkitoltos kérdéiv az ADHD tiineteihez kothetd végrehajtd funkciok fenotipusaira kérdez ra
18 tételben. Két 9 eleml alskdlabol all, az egyik a hiperaktivitds/impulzivitds mogotti
tulajdonsagokra, a masik a figyelemzavar mogotti tulajdonsdgokra kérdez rd. A forditasnak
alapot ad6 Onkitoltds német valtozat belsd megbizhatdsagi mutatdi ogyan = -90, Ogwani = -86
€s dgwanr = -85 voltak (Blume és mtsai, 2020). Magyar nyelven egyeldre csak a sziildi, illetve
pedagdgusi valtozatot validaltak. Ennek pszichometriai mutatoi ogwan = .93, dgwanr = .91 €s
Ogwanr = -87 voltak. A sajat kutatdsomban is hasznalt SDQ hiperaktivitads alskalajaval a

korrelacié r = .67 — .74 kozott mozgott (Lakatos és mtsai, 2010).
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A World Health Organization Adult ADHD Self-Report (ASRS) 6nkit6ltds kérdoiv az
ADHD tiineteire kérdez ra 18 tételben. Két 9 eleml alskalabol all, az egyik a
hiperaktivitds/impulzivitas tlineteire, a masik a figyelemzavar tiineteire kérdez rd. Az eredeti
angol valtozatnak bels6 megbizhatosagi mutatdja agps = .88 volt (Adler és mtsai, 2005). A
magyar mintdn tortént validacié belsé megbizhatdsagi értékei a,grs = .88, Ogwanir = -80, €s
Ogwanr = -84 voltak (Kapitany-Fovény, 2021).

A Képességek ¢s Nehézségek Kérddiv (SDQ) onkitoltds kérddive egy viselkedési és
pszichés zavarok felmérésére és szlirésére tervezett mérdeszkdz. Ot alskalabol all, amelyek
az ¢érzelmi tiineteket, a viselkedési problémakat, a hiperaktivitast, a kortarskapcsolati
problémékat és a proszocialitdst mérik. A magyar adaptacié soran az alskaldk belso
megbizhatdsagi mutatdi ospggrz = .72, Ospgvis = -43, Ospgapup = -09, Osporor = 38, Uspgpro =
.70 voltak. Az Osszesitett probléma faktor megbizhatosadgi mutatoja, amely a proszocialitas
alskalat leszamitva valamennyi skalat figyelembe vette ospg.ossz = .77 volt (Goodman, 2001;
Turi, Toth és Gervai, 2011).

A Mentalis Egészség Kontinuum Skala Rovid Valtozata (MHC-SF) 6nkitoltds kérddiv
a pozitiv mentalis egészségre kérdez ra. Harom alskalabol all, melyek az érzelmi, a
pszichologiai és a szocidlis jolétet ragadjdk meg. A rovid valtozat pszichometrikus
tulajdonsagait 6sszegzd cikk alapjan a megbizhatésagi mutatdja oypme = .74 volt (Keyes és
mtsai, 2008). A magyar adaptaciéo soran az alskalak megbizhatosagi mutatdi oyge = .89,
Ovrc-grz = 87, Ovmcpszi = -84, Oymc.tars = - 72 Voltak (Reinhardt és mtsai, 2020).

A Reported and Intended Behaviour Scale (RIBS) 6nkit6ltds kérddiv a stigmatizaciot
érintd szandékokra és beszamolt viselkedésre kérdez ra. Két alskalabol all, melyek koziil az
egyik a multbéli cselekedetekre kérdez, mig a masik a jovobeli potencialis viselkedésekre a
mentalis betegséggel ¢élok kapcsan. A skala megbizhat6sagi mutatdja az eredeti angol
valtozatban o s = .85 volt (Evans-Lacko €s mtsai, 2011).

A Mental Health Knowledge Schedule (MAKS) 6nkitoltés kérddiv a stigmatizaciot
befolyasold tudasra kérdez rd az egyes mentalis betegségek kapcsan. Két alskalabol all,
melybdl az egyik azt méri fel, hogy milyen attitidokkel rendelkezik a kit6ltd a mentélis
betegségek kapcsan, a masik pedig azt, hogy milyen allapotokat tart mentalis betegségnek. A
skala megbizhatosagi mutatoja az eredeti angol valtozatban oyaxs = .65 volt (Evans-Lacko és
mtsai, 2010).

Az ADHD Stigma Questionnaire (ASQ) 6nkitoltds kérdéiv az ADHD-vel kapcsolatos
stigmatizacio szintjére kérdez rd. Harom alskalabol all, melyek az onfeltarassal kapcsolatos

aggodalmakat, a negativ énképet és a kdzvéleménnyel kapcsolatos aggodalmakat mérik. Az
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eredeti angol valtozat megbizhatdsagi mutatdi a,sg = .93, dasgonerr = -83, Oasqenker = -81,

Oasoxoz = -87 voltak (Kellison és mtsai, 2010).

Eljaras

A vizsgalatot az illetékes kutatasetikai bizottsag engedélyének birtokdban kezdtiik
meg. A vizsgalatba 14-25 éves serdiiloket és fiatalokat vontunk be. A kérddivek kitoltése
elétt a résztvevok tajékozott beleegyezésiiket adtak. A kiskort személyek sziileik passziv
beleegyezésével vettek részt a vizsgalatban. Az adatokat internetes kérddiveken keresztiil,
kényelmi mintavételi eljarassal vettiik fel a Mélylevegd Projekt internetes pszichoedukacios

oldal kozremukodésével.

Statisztikai elemzés

Az adatokat a JASP 0.16.2 statisztikai programcsomag segitségével elemzem. A
kiegészitd szamolasokat a Z ¢értékek és a specificitas kapcsan R-4.2.2 statisztikai
programcsomagot hasznalok.

A hét kérdéiven megbizhatdsagi, leird statisztikai és megerdsité faktoranalitikus
vizsgalatokat végzek. A gorbeilleszkedést, a korrelaciokat és a moderatoros vizsgalatokat
linearis regresszidoval végzem. A konvergens validitast korrelacios tablazatokkal vizsgalom.

Halozatelemzést a JASP beépitett halozatelemzési moduljaval végzek.
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EREDMENYEK

A kérdoéivet Osszesen 855 {0 toltotte ki. Ebbdl 718 kitdltés volt érvényesnek
nevezhetd. A késdbbi vizsgalatok sordn tovabbi 8 f0 esett ki, mert olyan demografiai
csoportba tartoztak, aminek nem volt 6nallo statisztikai ereje, igy a linedris regresszio
elemzéseknél félrevezetd eredményekre vezethettek volna. Ezek ellenére, ahol a demografiai
csoportok mentén nem tortént vizsgalat, és igy kiilon csoportot sem képeztek, benne hagytam

Oket a vizsgalatban.

A SWAN faktorialis validitasa

A konstruktumvaliditas biztositdsa érdekében a SWAN kérddiv faktorstruktirajat
megerdsitd faktorelemzéssel (CFA) kiséreltem meg igazolni, azaz azt vizsgaltam, hogy a
megfigyelt mintankon megfelelden illeszkedtek-e az adatok az eldzetesen feltételezett
modellhez. A két faktor a kérdéiv két alskalajabol szarmazott: egyik oldalrol a
hiperaktivitds/impulzivitds mogottes vonasaira, masik oldalrdl a figyelemzavar mogottes
vonasaira vonatkozé kérdésekbdl alkottam egy-egy faktort.

Az elsO elemzés soran vilagossa valt, hogy par hibatag korrelaciot mutat egymassal,
ami altal a faktorok egyes elemeinek lokalis independencidja sériilt. Az illeszkedés pontosabb
vizsgalata érdekében az 1. tablazatban lathaté hibakovariancidkat engedélyeztem a

modellben.

1. tablazat

A SWAN meger6sitd faktorelemzésének hibakovariansainak tablazata

95% Confidence Interval

Estimate Std. Error Z-value p Lower Upper
SWAN_15 = SWAMN_16 1.022 0.086 11.953 = 001 0.855 1.180
SWAN_7 — SWAN_9 0.440 0.026 7.795 = 001 0.329 0.551
SWAN_17 — SWAM_18 0.381 0.069 5.561 = 001 0247 0.516
SWAN_S — SWAN_S 0.388 0.067 5.827 = .001 0.257 0.518
SWAN_1 = SWAN_2 0.334 0.060 5.951 = 001 0.216 0.432
SWAN_11 — SWAN_12 0.1 0.043 447 = 001 0.107 0.274
SWAN_16 — SWAMN_17 0.491 0.070 7.063 = 001 0.355 0.628
SWAN_15 — SWAN_1T 0.405 0.075 5.394 = .001 0.258 0.552

Megjegyzés. N =718. SWAN: Strength and Weaknesses of ADHD and Normal Behavior skala.

Az illeszkedési mutatok a hibakovariansok hozzaadasa utan a CFI = .922, TLI/NFI =
905, RMSEA = .066 [90% CI: .060 — .072] SRMR = .064 értékek mellett elfogadhato

mértéki illeszkedést mutattak.
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A faktorstlyok, ahogyan az 1. abran is lathato, .42 (SWAN 1 ~ SWAN F) és .83
(SWAN_ 10 ~ SWAN-HI) koz6tt alakultak.

1. abra

A SWAN kérd6iv megerdsité faktorelemzésének strukturaja és faktorsulyai

0.59

NN

b.s3 0.8 b6l D48 D70 .65\§_.5§E%..s§l%.ez 558 b.a57b.ak bl bsl B7i%0.88 075 b.s]

Megjegyzés. N=T718. SWAN: Strength and Weaknesses of ADHD and Normal Behavior skala. SWAN-F:
SWAN Figyelemhiany alskala. SWAN-HI: SWAN Hiperaktivitas/Impulzivitas alskala.

A skalak belsé megbizhatosaga

A SWAN bels6 megbizhatésagi mutatdi az alabbiak szerint alakultak a sajat mintan:
dswan = -89 [95% CI: .88 — .90], agwan-rr = -86 [95% CI: .85 — .88] és ogyan.r = -84 [95% CI:
.82 — .86], nagyon jo.

A SWAN mintank egyes elemeinek egyiittjarasat a kérddiv tobbi elemével az
item-maradék korrelacids tablazatban prezentalom (2. tablazat), minden érték elfogadhatdéan

.39 folott volt.
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2. tablazat

A SWAN item-maradék korrelacios tablazata

Item ltem-rest correlation
SWAN 1 0.391
SWAN 2 0.589
SWAN_ 3 0.577
SWAN 4 0600
SWAN_ 3 0432
SWAN 6 0.440
SWAN_T 0.574
SWAN_S 0.431
SWAN S 0572
SWAN_10 0.553
SWAN_ 1 0.568
SWAN_12 0.552
SWAN 13 0.484
SWAN 14 0618
SWAN_ 15 0.581
SWAN_16 0537
SWAN_17 0534
SWAMN_ 18 0474

Megjegyzés. N =718. SWAN: Strength and Weaknesses of ADHD and Normal Behavior skala.

A minta adataira az ADHD méréeszk6zok belsd megbizhatosdg mutatdi o,gps = .89
[95% CI: .88 — .90], aspo.apup-14.18 = -77 [95% CI: .74 — .79], ami megegyezett a felnétt SDQ
skala Cronbach-alfa értékeivel: ospgapmp-15.25 = .77 [95% CI: .74 — .79].

A skalak eloszlasanak jellemz6i

A mintdn a SWAN kérddiv atlagosan 71.99 pontot (A = 57.13%; SD = 16.30) §érnek
el. Ez az érték az ASRS esetében 52.78 pont (58.64%; SD = 11.44). Serdiiléknél az
SDQ-ADHD esetében az atlag 9.79 pont (65.27%; SD = 2.55), mig fiatal feln6tteknél ez 9.80
pont (65.33%; SD =2.54).

A SWAN az ASRS ¢és az SDQ-ADHD mérdeszkozokkel szemben nem tiineteket,
hanem funkciondlis erdsségeket mér, ezért akkor tudjuk Osszehasonlitani, ha a szazalékos
értékét megforditjuk. Igy 42.87% mellett a mintankon ez volt a legkevésbé érzékeny eszkoz.

Az ADHD-vel kapcsolatos mérd eszkozok eloszldsara mutatd csucsossagok ¢és
ferdeségek a 3. tablazatban taldlhatéak meg. A ferdeség minden esetben alacsony volt. Az
SDQ-ADHD csticsossaga kozel esett a még elfogadhatd -1.0 értékhez.

Hogy konzisztensek legyenek a statisztikai vizsgalatok, valamennyi kérdéiv alap

pontszamat 1 pontban hataroztam meg. Tekintve, hogy az ASRS ¢és az SDQ is 0 pontrol indul,
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ezért a standardizalt pontszdmhoz elébbi az ASRS pontjaibol rendre 18, az SDQ egyes

alskalainak értékeibdl rendre 5 pontot sziikséges levonni.

3. tablazat

ADHD méréeszk6zok leiro statisztikaja

SWAN_E ASRS E 5D 18-25-ADHD 500 14-18-ADHD

Walid 718 522 522 196
Missing 0 196 196 522
Mean 71.986 52778 9793 9.806
Std. Deviation 16.303 11.442 2545 2539
Skewness 0.041 0120 -0.031 0.1z
Std. Error of Skewness 0.091 0107 0107 0174
Kurtosis -0.436 -0.493 -0.952 —-0.801
Std. Error of Kurtosis 0.182 0.213 0213 0.346
fdinimum 28.000 26000 5.000 5.000
Maximum 116.000 84.000 15.000 15.000

Megjegyzés. N =T718. SWAN: Strength and Weaknesses of ADHD and Normal Behavior skala. ASRS: Felnott
ADHD Onértékel$ Skala. SDQ-18-25-ADHD: Képességek és Nehézségek Kérdsiv Hiperaktivitas alskala
(onkitoltds fiatal felnétt valtozat). SDQ-14-18-ADHD: Képességek és Nehézségek Kérdoiv Hiperaktivitas

alskala (onkitoltds serdiilé valtozat).

A mintan az MHC-SF kérd6iv atlagosan 48.33 pontot (57.54%; SD = 11.11) érnek el.
Serdiiléknél az SDQ-ERZ esetében az atlag 11.60 pont (77.33%; SD = 2.32), mig fiatal
felndtteknél ez 11.56 pont (77.07%; SD = 2.33). Az atlag az ASQ esetében 68.15 pont
(65.53%; SD = 9.13), MAKS esetében 20.19 pont (67.30%; SD = 2.50), RIBS esetében 15.43
pont (77.15%; SD = 3.04). Az életmindséget, érzelmi tiineteket és stigmatizaciot mérd
eszk6zok eloszlasaval kapcsolatos csucsossagok ¢€s ferdeségek a 4. tablazatban taladlhatoak
meg. A ferdeség €s a csucsossdg minden esetben a megengedett [-1.0; 1.0] tartomanyon beliil

volt.
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4. tablazat

Eletmindség, érzelmi tiinetek és stigmatizacio mérdeszkozok leiro statisztikaja

MHC-SF_E SDQ 14-18-ERZ sDQ 18-25-ERZ ASQ_E MAKS_E RIBS-II_E

Walid 718 195 217 498 516 516
Missing 0 223 2 220 202 202
Iean 48.329 11.600 11.555 68.147 20192 15.432
Std. Deviation 11.106 2318 2327 9128 2498 3.035
Skewness 0.239 -0.302 —-0.501 0.083 -0.108 -0.329
Std. Error of Skewness 0.091 0.174 0.107 0.109 0.108 0.108
Kurtosis —-0.498 -0.478 —-0.504 0.548 -0.013 0.001
Std. Error of Kurtosis 0.182 0.346 0.214 0.218 0.215 0.215
Minimurm 20.000 5.000 5.000 38.000 12.000 5.000
Maximum 80.000 15.000 15.000 95.000 27.000 20.000

Megjegyzés. N =718. MHC-SF: Mentalis Egészség Kontinuum Skéla Révid Valtozata. SDQ-18-25-ERZ:
Képességek és Nehézségek Kérdéiv Erzelmi Tiinetek alskala (6nkitoltés fiatal felndtt valtozat).
SDQ-14-18-ERZ: Képességek és Nehézségek Kérdsiv Erzelmi Tiinetek alskala (6nkitoltds serdiild valtozat).
ASQ: ADHD Stigma Questionnaire. MAKS: Mental Health Knowledge Schedule. RIBS: Reported and Intended

Behavior Scale.

Halozatelemzés

A halézatelemzés soran mind a SWAN (2. abra), mind az ASRS (3. abra) kérdéivek
alskalai megfelelden elkiiloniiltek egymastol.

A SWAN halozatban 81 / 153 (s = .471) élnek volt hozzéarendelt értéke, mig az ASRS
halézatban ez az érték 105/ 153 (s =.314) volt.

A SWAN halézatban az Onnela stlyozott klaszterezési egyiitthatok alapjan a
figyelemzavar klaszter kozponti csicsa a SWAN 2 item volt (“Kitartoan figyelek a
feladatokra, tevékenységekre”), mig a hiperaktivitds/impulzivitas klaszter kozponti csticsa a
SWAN 12 item (“Uralkodom a mozgasigényemen”).

Az ASRS halézatban az Onnela sulyozott klaszterezési egyiitthatok alapjan a
figyelemzavar klaszter kozponti csticsa az ASRS 2 item (“Milyen gyakran jelent nehézséget
rendszereznie a dolgokat, amikor szervezést igenylo feladatot kap?”’), mig a
hiperaktivitds/impulzivitds klaszter kozponti csicsa az ASRS 13 item (“Milyen gyakran
nyughatatlan vagy fészkelodo?”).

A kérdéiv kimenetelének egészére a SWAN esetében egy figyelemzavarral
kapcsolatos tulajdonsag', EI = 1.749, mig az ASRS esetében egy hiperaktivitassal kapcsolatos
tiineti kérdés®, EI = 2.372 volt legnagyobb hatassal.

' SWAN_2 (El = 1.749): Kitartoan figyelek a feladatokra, tevékenységekre.
2 ASRS_12 (El = 2.372): Milyen gyakran hagyja el a helyét megbeszéléseken vagy mas olyan
helyzetben, amikor (ilve kellene maradni?
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2. abra

SWAN halozat

© Group 1
© Group 2

Megjegyzés. N =T718. SWAN: Strength and Weaknesses of ADHD and Normal Behavior skala. GROUP 1:
SWAN Figyelemhiany alskala. GROUP 2: SWAN Hiperaktivitas/Impulzivitas alskala.

A SWAN kérdoéiv esetén tovabbi szignifikdns pozitiv hatassal voltak még a
SWAN 14°, SWAN 15* csucsok, és szignifikdns negativ hatdssal a SWAN 1°, SWAN_ 8°,
SWAN 137, SWAN 6® csucsok.

Az ASRS kérddiv esetében a tovabbi pozitiv hatdsu csucs volt még az ASRS 137 és

negativ hatisa az ASRS 14",

3 SWAN_14 (El = 1.44): Tudok nyugton dlni.

4 SWAN_15 (El = 1.11): Mondandémat atgondolom, nem beszélek allandoan.

5 SWAN_1 (El = -1.69): Nagyon figyelek a részletekre és keriilbm a figyelmetlenségbdl szarmazé
hibakat.

6 SWAN_8 (El = -1.47): Figyelmen kiviil hagyom a zavaré kiilsé ingereket, pl. zajokat.

" SWAN_13 (El = -1.14): Nem csapok tul nagy zajt.

8 SWAN_6 (El = -1.10): Szivesen végzek olyan feladatokat, amelyek tartés szellemi eréfeszitést
igényelnek.

® ASRS_13 (El = 1.56): Milyen gyakran nyughatatlan vagy fészkel6d6?

1 ASRS_14 (El = -2.14): Milyen gyakran fordul el6, hogy nehezen tud ellazulni vagy pihenni, amikor
van ideje sajat magara?
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3. abra

ASRS halozat

© Group 1
© Group 2

Megjegyzés. N = 522. ASRS: Strength and Weaknesses of ADHD and Normal Behavior skala. GROUP 1: ASRS
Figyelemhiany alskala. GROUP 2: ASRS Hiperaktivitas/Impulzivitas alskala.

A két kérddivet egy halozatban vizsgalva lathatd, hogy a figyelemzavarra, illetve a
hiperaktivitas/impulzivitasra utaldo klaszterek egymashoz kozel helyezkednek el, az
egymashoz vezetd élek sulyanak abszolutértéke magas. A két klaszter kozotti csicsonkénti
kapcsolatok, tekintve, hogy az ASRS a tiinetekre ad magasabb pontot, mig a SWAN a tiinetek
ellen védo tulajdonsagokra, negativ stilyozottsaguak (4. abra).
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4. abra

SWAN és ASRS halézat

© SWAN 1
© SWAN 2
© ASRS 1
© ASRS 2

Megjegyzés. N =522. SWAN 1: SWAN Figyelemhiany alskala. SWAN 2: SWAN Hiperaktivitas/Impulzivitas
alskala. ASRS 1: ASRS Figyelemhiany alskala. ASRS 2: ASRS Hiperaktivitas/Impulzivitas alskala.

A SWAN konvergens validitasa

A SWAN konvergens validitasat igazolandd a hozza hasonl6 konstruktumokat mérd
ASRS kérdoivvel, illetve SDQ-ADHD alskalaval vetettem 0Ossze Pearson Kkorrelaciok
segitségével (5. tablazat).

A korrelécids tablazat valamennyi tétel esetében szignifikans volt (p <.001). A SWAN
¢s az ASRS kérddivek kozotti korrelacio r = -.73 volt, mig a SWAN ¢és az SDQ-ADHD
alskalaja kozott r =-.77. A SWAN figyelemzavar faktora az ASRS figyelemzavar faktoraval r
= -70 korrelaciot mutatott. A SWAN hiperaktivitds/impulzivitds faktora az ASRS
hiperaktivitas/impulzivitas faktoraval r = -.69 mértékben korrelalt.

Serdiilok esetében a SWAN ¢s az SDQ-ADHD kérddivek esetén a korrelaciok p <
.001 szignifikancia mellett r = .-73 voltak.

A SWAN alskalai egymassal r = .54, a teljes kérdoivvel r = .87 (figyelemzavar), illetve
r = .88 (hiperaktivitds/impulzivitds) mértékben korrelaltak. A SWAN figyelemzavar alskaldja
az ASRS figyelemzavar alskaldjaval r = -.70 mértékben, a hiperaktivitas/impulzivitas alskalak

pedig r = -.52 mértékben korrelaltak.
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A SWAN ¢s az ASRS, valamint az SDQ-ADHD méréeszk6zok kozott tehat legfelsd
szinten magas korrelacid és markans kapcsolat allapithatdé meg. Az alskaldk szintjén a
korrelacid kozepes, vagy magas.

5. tablazat

ADHD mérdeszkozok és alskalainak Pearson korrelacioi

Variable SWAN_E  ASRS_E 50Q 18-25-ADHD SWAN-F SWAN-HI ASRS-F ASRS-HI
1. SWAN_E Pearson's r —
p-value —
2.ASRS E Pearson's r -0.729 —
p-value =.001 —
3. 3DQ 18-25-ADHD Pearson's r -0.766 0.822 —
p-value =.001 <.001 —
4. SWAN-F Pearson's r 0.873 -0.606 -0.649 —
p-value =.001 =.001 =.001 —
5. SWAN-HI Pearson's r 0.881 -0.676 -0.698 0.538 —
p-value =.001 =.001 =.001 = .001 —
6. ASRS-F Pearson's r -0.695 0.904 0741 -0.697 -0.525 —
p-value =.001 =.001 =.001 = 001 <.001 —
7. ASRS-HI Pearson's r -0.615 0.894 0.738 -0.287 -0.693 0617 —
p-value =< .001 <.001 <.001 < .001 <.001 < 001 —

Megjegyzés. N = 522. SWAN: Strength and Weaknesses of ADHD and Normal Behavior skala. SWAN-F:
SWAN Figyelemhiany alskala. SWAN-HI: SWAN Hiperaktivitas/Impulzivitas alskala. ASRS: Felnétt ADHD
Onértékeld Skala. ASRS-F: ASRS Figyelemhiany alskala. ASRS-HI: ASRS Hiperaktivitds/Impulzivitas alskéla.
SDQ-18-25-ADHD: Képességek és Nehézségek Kérdbéiv Hiperaktivitas alskala (6nkit6ltds fiatal felnott
valtozat). SDQ-14-18-ADHD: Képességek és Nehézségek Kérdoiv Hiperaktivitas alskala (6nkitoltds serdiild

véltozat).

SWAN specificitasanak ellendrzése

Z pontszamokat képeztem a felhasznalt valamennyi ADHD mérdeszkdz 6sszértékébdl.
A kapott értékeket a DSM-III, DSM-III-R ¢és DSM-IV kézikdnyvek epidemologiai
feltételezései (Swanson és mtsai, 2012) alapjan Z = 1.65 mentén két csoportra osztottam az
eloszlasgdrbe jobb szélén. Minél pontosabb eloszlasgorbékkel rendelkeznek a tesztek, a
mintabol kiesett elemeknek annél kdzelebb kell esni a teljes mintaszam 5%-ahoz.

SWAN esetében a levagott érték 4.41%, az ASRS esetében 5.76%, az SDQ-ADHD

esetében 7.10% volt.

Az életmindség és az ADHD tiinetek osszefiiggése

Az ¢életmindség ¢és az ADHD 0Osszefiiggését tobbvaltozos lineéaris regresszioval
vizsgadlom. Az életmindséget a Mentalis Egészség Kontinuum Skéala Rovid Valtozataval

mérem, amelynek dsszpontszama a regresszioban a fliggd valtozo.
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Fiiggetlen valtozonak elsd esetben a SWAN Osszpontszamot valasztottam, elemzését
korra és nemre kontrollaltam. A regresszidelemzés szignifikans modellt eredményezett
(F(3,707) = 34.156, p < .001, R* = .127), szignifikans prediktor volt a SWAN kérddiv
6sszpontszama (P = .356, p <.001).

Masodik esetben az ASRS Osszpontszamot valasztottam, elemzését korra és nemre
kontrollaltam. A regresszidelemzés szignifikdns modellt eredményezett (F(3,516) = 17.422, p
<.001, R?>=.092), szignifikans prediktor volt az ASRS kérd6iv 6sszpontszama (p = -.302, p <
.001).

Harmadik esetben az SDQ-ADHD feln6tt dsszpontszamot valasztottam, elemzését
korra és nemre kontrollaltam. A regresszidelemzés szignifikdns modellt eredményezett
(F(3,516) = 18.637, p < .001, R* = .098), szignifikans prediktor volt az SDQ kérdoiv
hiperaktivitas alskalajanak 6sszpontszama (p = -.311, p <.001).

Negyedik esetben az SDQ-ADHD serdiild Osszpontszdmot valasztottam, elemzését
korra és nemre kontrolldltam. A regresszidelemzés szignifikdns modellt eredményezett
(F(3,187) = 4.950, p = .002, R* = .074), szignifikans prediktor volt az SDQ kérd6iv
hiperaktivitas alskalajanak 6sszpontszama (p = -.222, p = .002).

A harom eszkoz koziil latszik, hogy a SWAN kérddivhez tartozik a legmagasabb
magyarazott variancia (R? = .127), igy annak valaszértékei fliggenek Ossze leginkabb az

¢letmindséget méré MHC-SF értékeivel.

Komorbid érzelmi tiinetek és az ADHD tiinetek osszefiiggése

A negativ érzelmi tlineteket és az ADHD 0Osszefliggését tobbvaltozds linearis
regresszidval vizsgalom. Az érzelmi tiineteket a Képességek és Nehézségek Kérddiv azonos
nevi alskalajaval, amelynek dsszpontszama a regresszioban a fliggd valtozo.

Fiiggetlen valtozonak elsé esetben a SWAN 0Osszpontszamot valasztottam, elemzését
korra és nemre kontrolldltam. A regresszidelemzés felndttek esetében szignifikans modellt
eredményezett (F(3,511) = 23.042, p < .001, R*= .119), szignifikans prediktor volt a SWAN
kérddiv osszpontszama (P = -.346, p < .001). Serdiilék esetében szintén szignifikins modellt
kaptunk (F(3,186) = 13.392, p < .001, R*=.178), szignifikans prediktor volt a SWAN kérd6iv
sszpontszama (P = -.378, p <.001).

Filiggetlen valtozonak elsd esetben az ASRS Osszpontszamot valasztottam, elemzését
korra és nemre kontrollaltam. A regresszidelemzés szignifikans modellt eredményezett
(F(3,511) = 38.455, p < .001, R? = .184), szignifikans prediktor volt az ASRS kérd6iv
osszpontszama (P = .434, p <.001).
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Fiiggetlen valtozonak elsé esetben az SDQ hiperaktivitas alskalajanak 6sszpontszamot
valasztottam, elemzését korra ¢és nemre kontrolladltam. Kiilon fiiggetlen valtozoként
vizsgaltam mind a serdiil6, mind a felndtt valtozatot. A regresszidelemzés felndttek esetében
szignifikdans modellt eredményezett (F(3,511) = 24.932, p < .001, R? = .128), szignifikans
prediktor volt a SDQ hiperaktivitas alskalajanak dsszpontszama (ff = .360, p <.001). Serdiildk
esetében szintén szignifikans modellt kaptunk (F(3,186) = 12.289, p < .001, R* = .165),
szignifikans prediktor volt a SDQ hiperaktivitas alskaldjanak Gsszpontszama (P = .366, p <
.001).

A harom eszkdz koziil az ASRS kérddivhez tartozik a legmagasabb magyardzott
variancia (R2 = .184), igy annak valaszértékei fliggenek dssze leginkabb az komorbid érzelmi

tunetekre adott valaszértékekkel.

Stigma és ADHD

A stigmatizaci6 ¢és az ADHD vizsgalatdnak elsé Iépéseként egy korrelacids
tablazatban vizsgaltam, hogy van-e szignifikdns Osszefiiggés a stigmatizaciot, illetve az
ADHD-t méré eszkozok kozott (6. tablazat). Az adatokbol lathatdé, hogy noha van
Osszefliggés kiillon az ADHD-t mérd eszkozok, illetve a stigmatizaciot méré MAKS és RIBS
eszkozok kozott, az ADHD, illetve a stigmatizaciot mérd eszkdzok kozott nincs szignifikans

Osszefiiggés.

6. tablazat

Stigmatizacio és ADHD mérdéeszkozok Pearson korrelacioi

\ariable MAKS_E RIBS-II_E ASQ_E SWAN_E ASRS E SDQ 18-25-ADHD
1. MAKS_E Pearson's r —
p-value —
2. RIBSHI_E FPearson's r 0.317 —
p-value <.001 —
3.A5Q E Fearson's r 0.029 0.012 —
p-value 0.521 0.785 —
4. SWAN_E Pearson's r 0.042 -0.029 0.044 —
p-value 0344 0514 0.333 —
5 ASRS_E Pearson's r -5.841e-4 0.069 0.029 -0.729 —
p-value 0.989 0.115 0.514 = .01 —
6. 3DQ 18-25-ADHD Pearson's r -0.018 0.050 0.017 -0.766 0.822 —
p-value 0.691 0.256 0.704 = .00 =< .001 —

Megjegyzés. N = 522. SWAN: Strength and Weaknesses of ADHD and Normal Behavior skala. ASRS: Feln6tt
ADHD Onértékeld Skala. SDQ-18-25-ADHD: Képességek és Nehézségek Kérddiv Hiperaktivitas alskala
(onkitoltds fiatal felnétt valtozat). ASQ: ADHD Stigma Questionnaire. MAKS: Mental Health Knowledge
Schedule. RIBS: Reported and Intended Behavior Scale.
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Masodik 1épésben megvizsgaltam az Osszefliggést a stigmatizaciot, illetve az
¢letmindséget €és az érzelmi tlineteket mérd eszkozok kozott (7. tablazat). Ehhez az ADHD
Stigma Questionnaire (ASQ) kérddivet alskaldira bontottam. Itt egy gyenge korrelaciot lattam
a Képességek és Nehézségek Kérddiv Erzelmi Tiinetek alskaldjanak értékei mentén a
Reported and Intended Behavior Scale (RIBS) értékeiben (r = .162, p < .001), az ASQ
Negativ Enkép (ASQ-ENKEP) alskaldjanak értékeiben (r = .186, p < .001), illetve maga a
teljes ASQ Osszpontszamanak értékeiben is (r =.125, p =.006). Gyenge korrelacié jelent meg
a Mentalis Egészség Kontinuum Skala Rovid Valtozata (MHC-SF) és az ASQ Negativ Enkép

(ASQ-ENKEP) alskalaja kozétt is (r = -.137, p = .002).

7. tablazat

Stigmatizacio, életmindség és érzelmi tiinet méréeszkozok Pearson korrelacioi

Variable MAKS_E RIBS-II_E MHC-SF_E SDQ 18-25-ERZ ASQ-ONFEL ASQ-ENKEP ASQ-KOZ ASQ_E
1. MAKS_E Pearson's r —
p-value —
2.RIBS-II_E Pearson's r 0.317 —
p-value <.001 =
3. MHC-SF_E Pearson's r 0.075 -0.017 —
p-value 0.088 0.701 —
4. 500 18-25-ERZ Pearson's r 0.071 0.162 -0.47 —
p-value 0.107 < .001 =.001 —
5. ASQ-ONFEL Pearson's r 0.029 0.012 -0.066 0.107 —
p-value 0.632 0.798 0.140 0.020 —
6. ASQ-ENKEP Pearson's r 0.008 0.036 -0.137 0.186 0.600 —
p-value 0.863 0.430 0.002 = 001 = .001 —
7. ASQ-KOZ Pearson's r 0.018 -0.043 -0.050 0.043 0.568 0.604 —
p-value 0.702 0.348 0.270 0.348 <.001 <.001 —
8.ASQ E Pearson's r 0.029 0.012 -0.079 0.125 0722 0.744 0.819 —
p-value 0.521 0785 0.079 0.006 =001 =< .001 =< .001 —

Megjegyzés. N = 522. MHC-SF: Mentalis Egészség Kontinuum Skéla Révid Valtozata. SDQ-18-25-ERZ:
Képességek és Nehézségek Kérdsiv Erzelmi Tiinetek alskala (6nkitoltés fiatal felnétt valtozat). ASQ: ADHD
Stigma Questionnaire. ASQ-ONFEL: ASQ Onfeltarassal Kapcsolatos Aggodalmak alskala. ASQ-ENKEP: ASQ
Negativ Enkép alskala. ASQ-KOZ: ASQ Kozvéleménnyel Kapesolatos Aggodalmak alskala. MAKS: Mental
Health Knowledge Schedule. RIBS: Reported and Intended Behavior Scale.

A korrelaciotablazatok szamitasat kovetden négy moderatorelemzést végeztem el.
Valamennyi elemzés soran a fliggetlen valtozom a SWAN kérddiv volt, fliggd valtozom pedig
az MHC-SF ¢életmindség skala dsszértéke.

Az els6 moderatorvizsgalat esetében a moderatorvaltozom a MAKS volt, a masodik
esettben a MAKS ¢s a RIBS, a harmadik esetében az ASQ 0Osszpontszamat, a negyedik
esetben ASQ-ENKEP alskaldjat hataroztam meg.

Az elsé moderatorelemzés (F(2,512) = 37.736, p < .001, R* = .140) soran szignifikans
Osszefliggés latszott a MAKS, azaz a mentdlis betegségekre vonatkozo informaciok és az

életminéség kimenetelével kapesolatban (f = .507, p = .003), tovabba a szignifikins moderald
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hatas lépett fel a SWAN és a MAKS kérd6ivekbél kinyert pontszamok kozott (f = -.969, p =
.008). Az interakcios tag beléptetése a varianciat SR? = .012 értékkel novelte.

Az masodik moderatorelemzés (F(3,511) = 26.311, p < .001, R? = .134) soran
szignifikdns 0Osszefliggés latszott a RIBS, azaz a mentalis betegségekre vonatkozé
informéciok és az életmindség kimenetelével kapcsolatban (f = .507, p = .014), tovabba a
szignifikans moderalo hatas Iépett fel a SWAN ¢és a RIBS kérddivekbdl kinyert pontszamok
kozott (B = -.715, p = .010). Az interakcios tag beléptetése a varianciat SR> = .011 értékkel
novelte.

A harmadik és a negyedik moderatorelemzés sordn egyik esetben sem tudtam

megallapitani szignifikdns moderaciot.
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DISZKUSSZIO

Vizsgéalatunk célja a SWAN skala magyar nyelvii adapticioja, pszichometriai
mutatoinak vizsgalata, 6sszehasonlitdsa az ASRS és SDQ kérdoivekkel, és Osszefiiggéseinek
vizsgalata az ¢letmindséggel, komorbid érzelmi tiinetekkel és a mentalis zavarokkal
kapcsolatos stigma észlelésével

A vizsgalatunk célkitlizése a SWAN skala magyar nyelvli adaptacidja volt. Ehhez
szlikség volt a pszichometriai mutatoinak vizsgélatara, a magyar nyelven elérhetd ADHD-t
mérd kérdoivekkel torténd Osszehasonlitasara, illetve Osszefiiggéseinek vizsgalata az
¢letmindséget, komorbid érzelmi tiineteket és stigmatizacidt mérd eszkdzok.

Az ADHD felnéttkorban és serdiildkorban egyarant a gyakrabban el6fordulé mentalis
betegségek kozé tartozik. A felndttkorban is megmaraddé ADHD tébb, mint 12 évvel is
megrdoviditheti a varhato ¢élettartamot (Barkley ¢és Fischer, 2019), ezért ennek megfeleld
diagnozisa és kezelése kiemelten fontos. Az ADHD az ambuléns pszichiatriai betegségek
koziil az egyik legmagasabb kockazattal jar (Barkley, 2015), joval gyakoribb a komorbid
allapot, mint a tiszta ADHD (Fonagy ¢és mtsai, 2015), funkcidromlds szintli jelenléte
szignifikdnsan rossz hatassal van az életmindségre is (Caye és mtsai, 2016; Pliszka, 2009).

Magyar nyelven jelenleg nincs olyan validalt nbeszamolds kérddiv, ami célzottan az
ADHD diagnozisaval foglalkozna serdiildkoruak szamara. Az onkitdltds SWAN a nemzetkozi
irodalom szerint jo pszichometriai mutatokkal rendelkezik és jo fenotipust szolgaltat (Blume
¢s mtsai, 2020; Lakatos és mtsai, 2010; Swanson és mtsai, 2012), ezért a vizsgalati célkitiizés,
hogy normal populdcion vizsgaljuk a pszichometriai tulajdonsagait, Osszehasonlitsuk a
jelenleg elérhet6 ADHD mérdeszkozokkel, €s Osszevessik mutatoit pozitiv egészség és
érzelmi tiinetek mutatoival.

Fontos célkitlizés tovabba, hogy az ADHD, a jolét és a stigmatizacid kapcsolatat is
megvizsgaljuk, tekintve, hogy a stigmatizacié az egyik leggyakoribb okozoja annak, hogy
valaki id6ben forduljon pszichiatriai segitséghez (Sztancsik, 2019; Thornicroft, 2006).

Normalitasvizsgalat és strukturalis elemzés

A begyljtott adatokon elvégzett statisztikai probak igazoljak az elsé hipotézisiinket,
mely szerint a SWAN kérdéiv hazai serdiild és fiatal feln6tt populacion normalis eloszlast
mutat, igy az megfelelden tiikrozi az ADHD tiinetek eloszlasat a populdcioban.

A faktorialis validitast igazolta a megerdsitd faktorelemzés (Blume és mtsai, 2020;

Lakatos és mtsai, 2010). Nyolc par hibakovarians hozzavétele a modellhez elfogadhato
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mértékll illeszkedést mutatott az Osszehasonlitod illeszkedési mutatdé (CFI = .922), a
Tucker-Lewis mutaté (TLI = .905), a megkdzelitési négyzetes kozépérték hiba (RMSEA =
066 [90% CI: .060 — .072]) és a standardizalt rezidudlis négyzetes kozépértek (SRMR =
.064). A szamadatok értelmében a SWAN kérddiv faktorstruktiréja statisztikailag igazolhato
adatainkon (Hu és Bentler, 1999).

A SWAN skala belsé megbizhatosagat nagyon jo szintii Cronbach-alfakkal tudtam
igazolni (agwan = -89 [95% CI: .88 — .90], ogwan.mr = -86 [95% CI: .85 — .88], ogwan.r = -84
[95% CI: .82 — .86]). Valamennyi item korrelacioja a tobbi itemmel megfeleld szintii volt (r =
39 — .61). A szamadatok értelmében a SWAN kérddiv belsé megbizhatdsdga igazolhato
adatainkon (Zijlmans és mtsai, 2018).

A SWAN ¢és a referenciaskalak (ASRS, SDQ-ADHD) eloszlasai valamennyi esetben
normalisnak volt mondhato a ferdeség és csucsossag kritériumai szerint (Lakatos és mitsai,
2010; Mulraney ¢és mtsai, 2022; Swanson ¢€s mtsai, 2012). Mig az elért pontszdmok szamtani
kozépérteke a SWAN esetében volt a legkozelebb a kérddiv 6sszpontszdmanak feléhez (Xgyax
= 57.13%, Xasgs = 58.64%; Xspgapup-seround = 05.27%; Xspo.apupreinérr = 05.33%). A
ferdeség (y3) és csucsossag (y4) tekintetében a SWAN kérddiv allt a leginkabb kozel a
normalis eloszlashoz (yY3gwan = .041, SE 3 gwan = .091, ydswan = -.436, SE 4 swan = .182), am
elvarasainkkal szemben a tobbi kérddiv is jo ferdeségi értékekkel rendelkezett (y3 zgrs = .120,
SE 3 asrs = -107, ¥3spgapuprernerr = -.031, SE 5 spqapuprenerr = <107, Y3spg.apnp-serouns =
112, SE,5 spg-apnp-serpone = -172). A csucsossag tekintetében az ASRS kérddiv jo értékeket
mutatott, azonban az SDQ-ADHD alskéaldja mar kozel mozgott az elfogadhatd [-1.0; 1.0]
tartomany hatardhoz (y4ssrs = -493, SEasks = 213, Y4spoapmwprrinorr = -.952,
SE 4 spq apm-reovort = <213, Yspa apiserouns = ~-801, SEspq apmpserooie = -346). Ezek
alapjan kijelenthetd, hogy mintdnkon a SWAN kérddiv eredményei allt leginkabb kozel a
normalis eloszlashoz.

A hélozatelemzés soran megallapitottam, hogy a SWAN kérddiv valaszaibol
leképezett halozatanak volt magasabb sparsity értéke (sswan = .471), mint az ASRS
halozatnak (s,rs = .314). Ez azt jelenti, hogy az ASRS kérddiv esetén a valaszok jobban
Osszefiiggenek egymadssal, tobb cstics kozott fut él. Ez utalhat arra, hogy az ASRS kérdései
jobban 0sszefliggnek egymassal, mint a SWAN kérdései.

Mindkét kérddiv alskalai kiilon klaszterekben kiiloniiltek el a beldliik képezett
halozatokban. A SWAN halozat esetében a legnagyobb elvart hatasai a “Kitartoan figyelek a
feladatokra, tevékenysegekre”, tfigyelemzavarra utald (EI = 1.749), illetve a “Tudok nyugton
iilni” hiperaktivitds/impulzivitasra utaldo (EI = 1.44) tételeknek volt. Legmagasabb negativ
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hatasa a “Nagyon figyelek a részletekre és keriilom a figyelmetlenségbdl szarmazo hibakat”
tételnek volt (EI = -1.69), amiben érdekesnek tartom kiemelni, hogy inkabb sz6l szandékrol,
mint képességrol.

Az ASRS halézat esetében a legnagyobb elvart hatasa a “Milyen gyakran hagyja el a
helyét megbeszéléseken vagy mds olyan helyzetben, amikor iilve kellene maradni?”
hiperaktivitds/impulzivitasra utalé kérdésnek volt (EI = 2.372). Erdekesnek taldlom, hogy
nagyobb hatédsa csak hiperaktivitds/impulzivitasra utald kérdéseknek volt, a figyelemzavarral
kapcsolatos kérdéseknek rendre alacsony értékiik volt a centrality plotban (EI =-.702 — .794).

A halozatok Osszefliggései a végrehajtd funkciok két kiilonbozd aspektusat emelik ki
kozponti tényezének. Az ASRS esetében ez a szervezés-tervezés, a SWAN esetében pedig a
kitartott figyelem. A hiperaktivitds/impulzivitas skaldkon ugyanakkor mindkét kérddiv esetén
pszichomotoros nyugtalansagot méro tételek keriiltek a faktorok kézponti helyére.

A két halozat egylittes vizsgalataban latszik, hogy a két kérddiv, noha jol elkiiloniil
egymastol, a megegyezd alskalai kozelitenek egymashoz. Tovéabbi vizsgalddasok terepére
szolgalhat, hogy a hiperaktivitds/impulzivitds kérddiv egy item kivételével mind a SWAN,
mind az ASRS esetén két alklaszterre bonthato. A kérdéses item a SWAN egyik kérdése, ami
a két, praktikusan hiperaktiv és impulziv alklaszter kozott féluton talalhatod: “Nem csapok til

nagy zajt”.

Konvergens validitas

A masodik hipotézisben noha kozepes korrelaciod volt varhato, a korrelacios tablazat
erés kapcsolatrol arulkodott (rswan.asrs = .73, T'swanspgapnp = -77). Valamennyi skala
konvergens validitdsa nagyon jo, ami azt jelenti, valamennyi hasznalt skéla pontosan méri az
ADHD konstruktumot.

A masik oldalrol a varakozasok feletti 0sszefiiggés oka valoszinli a minta mindségébol
is szdrmazik, mert nem a kit6ltések alapjan nem a normal populécio adatai tiikr6z6dnek
adatainkbol. Az SDQ adatok alapjan mind az ADHD (Agspgapnp = 9.79), mint az érzelmi
tiinetek (Aspqerz= 11.57) alskalai meghaladjak a klinikai vagoértéket (Goodman, 2001).

A SWAN specificitasanak kérdése

A tiinetlistds modszerrel dolgozo ADHD mérdeszkozokkel kapesolatos kritika, hogy

csapott ¢és ferde eloszlasuk miatt tobb hamis pozitiv keriilhet a vagdérték folé, azaz konnyen
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tuldiagnosztizdlnak (Lakatos és mtsai, 2010; Mulraney és mtsai, 2022; Swanson és mtsai,
2012).

Harmadik hipotézisemben azt kivantam ellendrizni, hogy egy 5%-os véarhato
vagoérteknél (Z = 1.65) a SWAN kérdoiv altal kivalasztott esetek fognak a leginkabb
illeszkedni ehhez az értékhez. Az ASRS 4 fovel (.75%), az SDQ-ADHD 11 fovel (2.10%)
valogatott tobb esetet a felsd 5%-ba, mint amennyi normal eloszlas esetén varhat6 lett volna.
Ezzel még a jelen mintdn is, ahol az 4ltalaban csonkolt és ferde eloszlast mutaté ASRS és
SDQ-ADHD skalak is megfelelnek a normalitds kanonikus kritériumanak, pontosabb
illeszkedést mutat a SWAN (Swanson és mtsai, 2012).

ADHD, életminéség és érzelmi tiinetek osszefiiggései

Fejleszt6i szerint a SWAN egyik legerdsebb tulajdonsaga, hogy fenotipusos normalis
eloszlast mutat, €s emiatt pontosan diagnosztizal. Ha olyan kérddivet hasznalunk, ami
kevésbé jo fenotipust mutat, akkor alulbecsiilhetjiik a tiinetek funkcidoromlast okozo hatdsat
(Lakatos és mtsai, 2010; Mulraney és mtsai, 2022; Swanson ¢€s mtsai, 2012).

Negyedik hipotézisemben a SWAN, az ASRS ¢és az SDQ-ADHD mérdeszkozok €s az
MHC-SF éltal mért életmindség kapcsolatat vizsgaltam tobbvaltozos linearis regresszidval.
Noha az elvarasokkal ellentétben a jelenlegi mintdm szerint az ASRS és az SDQ-ADHD is
megfelelt a normalis eloszlas kritériumainak, a regresszids modellek koziil ebben az esetben is
a SWAN kérd6iv mutatta a legmagasabb magyarazott varianciat (Fgwan(3,707) = 34.156, p <
001, R? = .127) az ASRS modelljével (Fagrs(3,516) = 17.422, p < .001, R2 = .092) és az
SDQ-ADHD modelljeivel szemben (Fspg apnp-rernorr(3,516) = 18.637, p < .001, R? = .098,
Fspo-apup-serpono(35187) = 4.950, p = .002, R*=.074). A negyedik hipotézisem igy teljesiilt.

Otodik hipotézisemben az életmindséggel szemben az SDQ negativ érzelmi tiineteit
méro alskalajanak 6sszpontszdmat vizsgaltam, mint fliggd valtozot.

Felndttek esetében az ASRS kérddiv modellje mutatta a legmagasabb Gsszefliggést
(Fasrs(3,511) = 38.455, p < .001, R* = .184) szemben a SWAN (Fgwan(3,511) = 23.042, p <
001, R* = .119), és az SDQ-ADHD (Fspg.apun(3,511) = 24.932, p < .001, R* = .128)
modelljeivel.

Serdiilok esetében a SWAN kérddiv mutatta a legmagasabb 0Osszefiiggést
(Fswan(3,186) = 13.392, p < .001, R* = .178), szemben az SDQ-ADHD kérd6éiv modelljével
(Fspo-apup(3,186) = 12.289, p < .001, R*=.165).

Az 6todik hipotézisem igy csak részben, serdiilokre, azaz 6sszességében nem teljesiilt.
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ADHD tiinetek és stigmatizacio

Hatodik hipotézisem szerint azon személyek, akik jobban érintettek az ADHD
tiineteiben, jobban hajlamosak a stigmatizacidéra. A magasabb észlelt kockazati tényezdje a
fiatal ¢letkor, a kevés szocialis kapcsolat ¢és nagyobb kitettség a traumatikus élményekre
(Nugent és mtsai, 2021). Az egzekutiv diszfunkcié elmélete alapjan az egyik kulcstényezdje
az ADHD-nek az érzelmi Onszabdlyozéds sériilése, ami a vezetd oka annak, hogy az
ADHD-val ¢ldkre jellemzObbek a kevésbé megtartd, erds tarsas kapcsolatok (Barkley, 2015).
Az ADHD-vel kapcsolatos stigmatizaci6 vizsgalata ugyanakkor magas prevalenciaja ellenére
az egyik legkevésbé kutatott oldala a stigmatizdcionak (Kellison és mtsai, 2010).
Vizsgalatomban moderatoros elrendezésben néztem a SWAN méréeszkéz tobbvaltozos
linearis regresszidjat az ADHD Stigma Questionnaire (ASQ), illetve az ASQ Negativ Enkép
alskaldjanak moderacidja mellett az MHC-SF életmindséget mérd kérddiv 6sszpontszamaval.
Egyik esetben sem taldltam szignifikdns moderacids hatast, igy a hatodik hipotézisem nem
teljesiilt.

Hetedik hipotézisemben a stigmatizacidoval kapcsolatba hozhatd informécidkra
(MAKS), attitidokre és beszamolt viselkedésre (RIBS) rakérdezd kérddivek moderacids
hatasat vizsgaltam az ADHD-t mér6 SWAN ¢és az életmindséget méré6 MHC-SF eszkozok
kozott. Mind a stigmatizalo attitlidon alapuld informacidknak (MAKS), mind a stigmatizalo
attitlidot vizsgalo kérdéivnek (RIBS) gyenge, de szignifikans interakcios hatdsat mutattam ki
a tobbvaltozos linearis regresszioban.

A mentélis betegségekkel kapcsolatos negativ informacidkat vizsgdlo modell
(Fmaxs(2,512) = 37.736, p < .001, R* = .140) SWAN és MAKS kozotti interakcids tagja a
magyarazott variancianak ORyaxseswan® = .012 részét tett ki. Tehat a stigmatizacio alapjat
szolgaltatd informaciok, hiedelmek befolyassal vannak a tiinetek funkciéromlast okozo
hatasara (Evans-Lacko és mtsai, 2010).

A mentalis betegekkel ¢és betegségekkel kapcsolatos attitidoket vizsgalo modell
(Friss(3,511) = 26.311, p < .001, R? = .134) SWAN és RIBS kozotti interakcios tagja a
magyarazott variancianak SRgpssswan’ = .011 részét tette ki. Tehat a stigmatizacié kapcsan
megnyilvanulo attitidok befolyassal vannak a tiinetek funkcioromlast okozd hatdséara
(Evans-Lacko és mtsai, 2011; Ori és mtsai, 2023).

Bar hetedik hipotézisem teljesiilt, az interakcios hatasok csupan enyhe szinten adnak

hozza a magyarazott varianciahoz.
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Limitaciok

Az egyik legfontosabb limitacionk a minta rendhagyé jellege volt. Ugyan normal
populaciot céloztunk meg és nem klinikai mintan mértiink, mégis kiugréan magas volt azon
személyek szama, akiknek a mérdeszkozok patologias szinti ADHD-t jeleztek. A klinikai
vagoeérték az SDQ-ADHD alskala esetén példaul 7 pont, mig a mintaatlag 9.79 pont volt.
Limitacio tovabba, hogy elsdprd tobbségben ndi kitdltdink voltak (92.4%), illetve, hogy az
adatfelvétel pusztan kérddives mddszerrel tortént.

A limitaciok nagyban betudhatok a kényelmi adatgyiijtés modjanak, tovabba annak,
hogy a kit6lték valdsziniileg nagyban tiikrozik a social media alapu pszichoedukacios oldalak
torzsdemografiajat.

Fontos vonulata tovabba az adatgytijtésnek, hogy az oldal célkitlizései kozott szerepel
a mentalis zavarok destigmatizacidja, ezért a stigmatizacidt vizsgaldo kérddivek esetében a
kiils6 validitas sériilhetett abbol a szempontbdl, hogy alapvetden kevésbé stigmatizalo, illetve
a tarsadalmi stigmak ellen jobban felvértezett személyek latogattdk az oldalt és toltottek a
kérddiveket. Osszességében elmondhatd, hogy a szakma egyelére kevés tapasztalattal
rendelkezik a kutatasban szerepld 1j, stigmatizacios kérddivek kapcsan, igy azok

érvényességének pontos mérése tovabbi vizsgalatok sziikségességét vonja maga utan.

Kovetkeztetések

Osszességében megallapitasra keriilt, hogy az ADHD-t méré SWAN kérdéiv érvényes
¢s megbizhatdan illeszkedik mind a tobbi, hatdlyos szakmai protokollban szerepld6 ADHD
mérdeszkdzhodz, mind az életmindséget €s érzelmi tiineteket vizsgald mérdeszk6zokhoz.

Kifejezetten jo pszichometriai mutatokkal rendelkezik, amik lehetdvé teszik a
magasabb specificitdsi méréseket, tovabba serdiilék szdmara is lehetévé teszi a célzott
ADHD vizsgalatat, amire eddig Magyarorszagon nem volt kidolgozva célzottan 6nkitoltds
kérdoiv.

Tobb adat is Osszegylilt a stigmatizacié és az ADHD-ben valo érintettség kapcsan,
azonban ezek érvényessége még kérdéses, de tovabbi kérdések megfogalmazasihoz
mindenképp hasznos, ugyanis a stigmatizaci6 jelentds hatast gyakorol a pszichiatriai ellatas,

prevencio ¢€s rehabilitacio sikerére (Sztancsik, 2018; Vajsz €s mtsai, 2021).
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