
HTTPS://DOI.ORG/10.52993/PSYHUNG.10.2022.1.6

Psychologia Hungarica X/1. 95–114. pp. © KRE Pszichológia Intézete

TRANSZPLANTÁLT SERDÜLŐK  
REZILIENCIA FÓKUSZÚ VIZSGÁLATA
Kövesdi Andrea1, Rózsa Sándor1, Krikovszky Dóra2,  

Kovács Lajos2, Dezsőfi Antal2, Szabó Attila2

1 Károli Gáspár Református Egyetem, Reziliens Fejlődés-Pozitív Kutatócsoport
2 Semmelweis Egyetem, I.sz.Gyermekgyógyászati Klinika
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Absztrakt

A transzplantáció gyermek és felnőtt korban egyaránt életmentő beavatkozás a túlélők-
nek, mely az  „új” élet lehetőségét biztosítja. Szigorúan szabályozott eljárás során jut-
nak el a betegek a transzplantációig, majd az ezt tkövető felépülési szakasz is az orvosi 
protokoll által meghatározott úton zajlik. A pszichológiai változások korántsem ennyire 
kiszámíthatók és tervezettek. Egy életmentő műtétet követően, a helyreállással párhuza-
mosan a krónikus beteg státuszát kell elfogadni mind a gyermeknek, mind a családnak. 
A 2020 őszén indult kutatás célja a transzplantált gyermekek- és serdülők pszichés jel-
lemzőinek azonosítása a reziliencia potenciál fókuszával. A Semmelweis Egyetem I.sz. 
Gyermekgyógyászati Klinikán kezelt 51 fő transzplantált gyermek és korban és nemben 
illesztett kontroll személy adatait dolgozzuk fel a tanulmányban pilot jelleggel. Az elsőd-
leges eredményeink alapján megállapítható, hogy reziliencia tekintetében nincs jelentős 
eltérés a csoportok között, de meg kell jegyezni, hogy a transzplantált csoport rezilien-
cia értéke az alsó határon jelez. A transzplantált serdülőket inkább jellemzik maladaptív 
megküzdési startégiák, a proszociális viselkedés hiánya, magasabb depresszió, szorongás 
és stressz szint a kontroll csoporthoz képest. A transzplantált serdülő csoport reziliencia 
értéke normál tartományban jelez, ami bíztató a változások kezelésében a jövő tekinte-
tében. Az eredmények iránymutatás adnak a transzplantált serdülők számára tervezett 
pszichés támogatáshoz és a reziliencia alapú szűrés megfontolására.

Kulcsszavak: transzplantáció  reziliencia  megküzdés  depresszió  szorongás  stressz

BEVEZETŐ

Az életveszélyes állapotokkal, krónikus betegségekkel járó jelentős érzelmi meg-
terheléssel és a megemelkedett stressz szinttel való megküzdésben jelentős sze-
repe van a mozgósítható erőforrásoknak és a protektív faktoroknak a helyreál-
lásban és az optimális életminőség elérésében. A betegség következtében fellé-
pő szorongás és magas stressz szint mind a gyermekek, mind szüleik pszichés 
állapotára jellemző (Cousino 2017). Az „Ép testben, ép lélek” állítás értelmezé-
se esetünkben a test és a lélek kölcsönöshatására vonatkozik, mely hozzájárul 
a jólléthez és az optimális életminőséghez (Kövesdi, 2016). A transzplantált 
gyermekek helyzete speciális más krónikus beteg állapothoz képest. Esetükben 
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először egy életveszélyes állapotot szüntet meg a traszplantáció, majd ezt köve-
ti a krónikus beteg állapot stabilizálása és az új életmód kialakítása. A transzp-
lantációk tekintetében a gyermek és felnőtt populációban lényeges a különbség 
a szervek mérete alapján, de ezen belül a különböző szervek tekintetében is  
vannak eltérések, mint például az átültetést megelőző állapot, maga a műtéti 
beavatkozás, a felépülési időszak, a kilökődési esélyek, esetlegesen szövődmé-
nyek és a kockázati szempontok (Dezsőfi és munkatársai, 2018). Hazánk 2013-
ban csatlakozott az Eurotransplant nevű, hét ország közötti együttműködéshez, 
így az átültetések száma 40%-al megemelkedett. Magyarországon 2018 óta vé-
geznek vese transzplantációt, korábban külföldön végezték a műtéteket. A testi 
kezelés – műtéti háttér – mellett a lelki állapot hazai ellátásához kívánunk je-
lenleg is folyó kutatásukkal hozzájárulni.  Különösen fontosnak tartjuk a traszp-
lantált gyermekek és serdülők, valamint szüleik protektív és vulnerábilis 
tényezőinek azonosítását és ezek figyelembevételével az indikációk és a hatékony 
támogatás megfogalmazását.

ELMÉLETI ÁTTEKINTÉS

A  pozitív pszichológia gyökerei és jelentősége

A pozitív pszichológia célkitűzése a patológia, a gyengeség és a hiány tényezői 
mellett az erősségek és a kiválóságok megismerése empirikus kutatási eredmé-
nyek alapján (Seligman, Csíkszentmihályi, 2000). Az ember „jó” oldalának ta-
nulmányozását helyezték középpontba a kutatók. A pozitív pszichológia auten-
tikus, pozitív érzésekkel és szabad akarattal rendelkező emberképet fogalmaz 
meg, aki a negatív érzelmi állapotait képes szabályozni és önmagát előremozdí-
tani, hogy minél több pozitív élményben legyen része. A II. világháború testi-lel-
ki sebeinek kezelése jelentősen hozzájárul a pozitív pszichológia szellemében 
megfogalmazott kutatások fellendüléséhez és a paradadigmaváltáshoz, valamint 
a vulnerábilis faktorok mellett a protektív faktorok kutatásához is. A ’60-as 
években a kutatók figyelme már a protektív faktorok felé fordult - Rotter (1966) 
írta le a kontroll képességét. További protektív faktorok; a keményen helytálló 
személyiség (Kobasa, 1970), az én-tudatosság (Festinger, 1979), az én-
hatékonyság (Bandura, 1982), a tanult leleményesség (Rosenbaum, 1990), a 
koherencia érzés (Antanovszky, 1979), a reziliencia (Block, 1980), a diszpozici-
onális optimizmus (Scheier, Carver, 1987), a konstruktív gondolkodás (Epstein, 
Maier, 1989), az érzelmi intelligencia (Mayer, Salovey, 1997) és a spirituális in-
telligencia (Zohar, Marshal, 2000). A felsorolt protektív faktorok segítik az egyén 
boldogulását aktív résztvevőként  élete eseményeiben. Azonban számos olyan 
élethelyzet is kialakulhat (pl.: trauma, baleset, súlyos betegség, transzplantá-
ció), mely felett nincs kontrollunk. Ezekben a helyzetekben a kontroll minden-
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áron történő fenntartása – a megváltozott helyzet elfogadása helyett – rontja a 
testi és a lelki egészséget (Kulcsár, 2009). A szélsőséges és kontrollálhatatlan 
helyzet elfogadása, a helyzethez való alkalmazkodás,  pozitív viszonyulás lehet 
az adaptáció útja, ugyanis az elfogadás együtt jár bizalomteli élménnyel, ami 
képes a kontroll elvesztését kísérő félelmet korrigálni és átszínezni, megszelídí-
teni az érzelmi élményt. Eitel (1995; id. Gy Kiss 2012) igazolta, hogy a kontroll 
elengedése a szélsőségesen kiszolgáltatott helyzetben csökkenti a depresszió ve-
szélyét. A hála és a megbocsátás pozitív érzések, melyek jelzik a trauma feldol-
gozásának képességét. A pozitív érzelmek pozitív fizikai és lelki hatással vannak 
a személyes jóllétre és együttjárnak a poszttraumás növekedés lehetőségével 
(Kiss, Makó, 2015). Werner és Smith (1992) a protektív tényezők komplex 
rendszerét fogalmazza meg, melynek vannak egyéni, családi és társas 
környezetből származó vetületei. 

A reziliencia fogalma és jelentősége a klinikai-és egészségpszichológiában

A klinikai és az egészségpszichológiában napjaink elterjedt nézete szerint a meg-
terhelő élethelyzetben a nehézségek, patológiás állapotok – patogenetikus szem-
lélet - mellett az erősségekre, protektív tényezőkre fókuszálnak a szakemberek. 
A protektív faktorok közül a reziliencia potenciál azonosítása és összefüggései 
jelen kutatás központi kérdése. A reziliencia fogalmának meghatározása önma-
gában is komplex kérdés, azonban a kutatásban a Maseten-i (2001) definíció 
szerint gondolkodunk, mely szerint; „a reziliencia szorosan összefügg az adap-
tációs képességgel, és jellemző a személyre a belső kontroll, az empátia, az op-
timizmus, a pozitív én-kép, a változások pozitív kezelése és az én-hatékony vi-
selkedés”.  Másképp megfogalmazva leggyakrabban lelki ellenállóképességként 
említjük a rezilienciát vagy rugalmas alkalmazkodásként (Szokolszky, V. Kom-
lósi, 2015).

1. táblázat. Veszélyeztetés – alkalmazkodás dimenziói (Masten, 1990, id. Kiss, Makó 2015, pp.357)

Veszélyeztetettség/ 
Alkalmazkodás

Veszélyeztetettség/ 
ALACSONY

Veszélyeztetettség/ 
MAGAS

Alkalmazkodás/SIKERES KOMPETENCIA REZILIENCIA

Alkalmazkodás/SIKERTELEN --------------- SÉRÜLÉKENYSÉG

A pszichológia tudományán belül az egészségpszichológia és a klinikai pszi-
chológia vált nyitottá a reziliencia jelenségének vizsgálatára. Az egyes pszicho-
patológiai kórképek és rizikófaktorok hátterének feltérképezésében jelentős 
szerepet kaptak a vulnerábilis tényezők – pl. stressz, szorongás, depresszió – 
és a protektív tényezők – pl. reziliencia – tudományos igényű vizsgálata 
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(Hámori, 2013). Az eredmények alapján új beavatkozási eljárásokon dolgoznak 
a szakemberek, az egészségmegőrzést és a krónikus betegek életminőségének 
javítását megcélozva. Felnőtt populáció körében végzett kutatás (N=438 fő) 
eredményei alátámasztják a reziliencia jelentőségét az egészségmagatartás te-
kintetében. Az egészséges csoport reziliencia értéke szignifikánsan magasabb 
volt az autoimmun betegcsoport értékénél, a személyiség tekintetében az ár-
talomkerülés negatívan korrelált, míg a kitartás pozitívan a rezilienciával.  
Az ártalomkerülés alskálái (az aggodalmaskodás, a pesszimizmus, a bizony-
talanságtól való félelem, a félénkség az idegenektől, a fáradékonyság és az asz-
ténia) szintén negatívan korreláltak a lelki ellenálló képesség értékével.  
Az önirányítottság és az együttműködés pozitívan korrelált a rezililenciával. 
A szerzők kiemelték az önirányítottság alskálákat – felelősségérzet, céltuda-
tosság, eredményesség, leleményesség, önelfogadás –, amelyek szerintük je-
lentősen hozzájárultak a reziliens válaszreakciók kialakulásához (Gy. Kiss és 
mtsai, 2008). A depresszió és a szorongás szignifikáns negatív kapcsolatot 
mutatott a lelki ellenálló képességgel. Az ártalomkerülés alskála számos olyan 
tényezőt foglal magában, mely hatások csökkentése és az önirányítottság, 
együttműködés támogatása hozzájárul a reziliencia potenciál növeléséhez.  
A céltudatos életvezetésnek és a pozitív társas beállítódásnak is jelentős sze-
repet tulajdonítanak a reziliens válaszreakciók megjelenésében (Kiss, Makó 
2015). A reziliencia potenciál felismerése és alkalmazása a gyógyításban az 
egészségmagatartás változását implikálhatja hosszú távon (Kövesdi, 2016).

Reziliencia a krónikus betegek körében

Fernanda Cal (2015) metaanalízisében (PubMed, PsycINFO, 1993–2003 között) 
a reziliencia kutatások jelentősebb eredményeit foglalja össze a krónikus meg-
betegedések szempontjából. A krónikus betegségek gyakran járnak együtt szo-
rongással, depresszióval, mely állapotok csökkentik az életszínvonalat és a jól-
létet. A reziliencia hatással van több krónikus betegségre is, pl.  lupus, diabetes 
mellitus, rheumatoid arthritis, rák, hepatitis-C, fiatalkori ízületi gyulladás, bőr-
betegség, depresszió, Parkinson-kór, krónikus vesebeteség. A betegség tünetek 
kifejlődése, erősödése együttjárhat pszichés problémákkal, stresszel, ami az 
immunrendszer működésre is kifejti hatását. Fordított kapcsolatot találtak a 
reziliencia, a szorongás és depresszió között (DeNisco és mtsai, 2011; Gyöngyösi-
né Kiss és mtsai, 2008; Kiss, Makó, 2015). A magas reziliencia véd a pszichiátri-
ai betegségek kialakulásával szemben. Negatív a kapcsolat a reziliencia és a 
csökkentett munkaképesség, valamint a szomatizáció között. Pozitív összefüggést 
mutat továbbá a reziliencia a jobb életminőséggel és az egészségmegőrző maga-
tartásokkal (pl. egészséges étkezés, stressz csökkentés, önmegvalósítás, megfe-
lelő sport) (Rutten és mtsai 2013; Wagnild, 2009). DeNisco és mtsai (2011)  
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a krónikus cukorbeteg reziliencia és a glikohemoglobin (HbA1c) közötti kapcso-
lataban fordított összefüggést találtak. Szintén fordított kapcsolatot találtak a 
depresszióval a hepatitis-C-ben megbetegedettek körében. Inverz a kapcsolat a 
lelki ellenálló képesség és a Bechterew-kór aktív állapotai között. Így a szerzők 
összességében arra következtetésre jutottak, hogy az alacsony reziliencia poten-
ciállal élő betegek kevésbé képesek megküzdeni a stresszel és a kihívásokkal, 
melyek a betegségből fakadnak. Egyéni különbségek mutatkoznak továbbá a 
társas kapcsolatokban, a családi működésben, az önértékelésben és az érzelem-
szabályozásban, melyek növelhetik a fizikai betegségek kockázati faktorát és az 
elhalálozás is (Cal és mtsai, 2015).  Összességében elmondható hogy a rezilien-
cia mind a szomatikus, mind a pszichés betegségek tekintetében védőfaktornak 
bizonyult. Vizsgálatunkban a fentiek figyelembevételével elemezzük a stressz, 
a hangulati tényezők, a megküzdési stílus, a jóllét és a reziliencia jelenségét.

Reziliencia a krónikus beteg serdülők körében

A krónikus betegségek gyakran járnak együtt az életszínvonal csökkenésével és 
jóllétet veszélyeztető szorongással vagy akár depresszióval. Több korábbi kuta-
tásban is arra a következtetésre jutottak, hogy a reziliencia jelensége hatással 
van több krónikus betegségekre is (Edward, 2013; Zautra, Johnson, Davis, 2005). 
Az alacsony rezilienciát mutató betegek kevésbé képesek ugyanis a betegségük-
ből fakadó stresszel és az abból adódó kihívásokkal megküzdeni (DeNisco és 
mtsai, 2011, Erim és mtsai, 2010, Wingo és mtsai, 2010). Yi-Frazier és munka-
társai (2015) I-es típusú diabetessel (T1D) diagnosztizált serdülők körében a 
reziliencia és a cukorbetegséghez kapcsolódó stressz összefüggését, a coping 
mechanizmust és a diabetes eredményeket elemezték. A Seattle-i Gyermekkór-
házban végzett kutatásba olyan 13-18 év közötti serdülőket vontak be, akiknek 
minimum 1 éve volt diabetes diagnózisuk. A kutatók feltételezték a magas re-
ziliencia érték összefüggését a diabetesszel járó alacsony distresszel, a javuló 
diabetesmutatókkal, az öngondoskodással, az életminőséggel és az adaptívabb 
coping stratégiákkal. Eredményeik szerint a distressz és az életminőség kap-
csolatára a reziliencia hatással van, oly módon, hogy akiknek magasabb a re-
ziliencia értéke, azoknak alacsonyabb a distressz pontszáma és magasabb az 
életminőség értéke. Eredményeik összhangban vannak más kutatások ered-
ményeivel is (pl. mint rák, gerincsérülés, és a felnőttkori diabetes) (DeNisco, 
2011; Cal és mtsai, 2015; Yi-Frazier, 2015). Az elemzésben a reziliencia értékek 
alapján három (alacsony, közepes, magas) kisebb csoportot alkottak. A megküz-
dés elemzése során a maladaptív alskálák közül a „vágyakozás” (meg nem va-
lósított fantázia) fordított összefüggést mutatott a reziliencia értékkel. A magas 
reziliencia pontszámú csoport magasabb értéket ért el az adaptív megküzdés 
terén. Az eredmények alátámasztják, hogy a maladaptív megküzdés megváltoz-
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tatása pozitív irányba befolyásolhatja a rezilienciát. A szerzők megfogalmazták 
az igényt a reziliencia fejlesztését célzó intervenciókra is (Yi-Frazier és mtsai, 
2015). Kórházi kezelés alatt álló, (alacsony BMI, osztályos kezelés) anorexiás 
serdülő lányok körében a reziliancia potenciál szűrő funkcióját igazolták, mely 
jelzi a gyógyulás esélyeit (Kövesdi, 2018).

1. ábra. Woodgate alkalmazkodás modellje (Woodgate, 1999 pp.:38., ford. Kövesdi, 2018)

A mentalizáció és a kapcsolati minőség támogató szerepe

A fentiekben is utaltunk a krónikus betegségeket kísérő pszichés állapotok je-
lentőségére a gyógyulás összefüggésében. Az érzelmi élet fejlődésében a késlel-
tetési képesség pozitív produktumként jelenik meg – követve az idegrendszeri 
érést – és hozzásegíti a gyermeket és a serdülőt az intenzív érzelmek optimális 
kezeléséhez (Kulcsár, 1996; Földi, 2005; Kökönyei, 2008; Csenki, 2012). A men-
talizált érzelmek a legvégső formája a szabályozásnak, melynek része mások ér-
zelmeinek megértése és az érzelmek jelentéstelisége (Fonagy és mtsai, 2002).  
A szerzők szerint a mentalizáció képessége különösen fontos evolúciós 
szempontból, biztosítja, hogy hatással tudjunk lenni saját és mások érzelmeire 
és megértsük azokat. A mentalizáció képessége nagyban hozzájárul, hogy 
képesek legyünk érzelmileg megérteni, megélni, szabályozni a nehéz helyzeteket 
és támogatja az önmeghaladás állapotának felismerését. A szabályozás és az 
elhárító mechanizmusok szempontjából a témát nem tárgyaljuk bővebben a 
tanulmányban. 

Az önmeghaladás képességét és a spirituális hozzáállást a reziliencia egyik 
központi elemének gondolják a kutatók (Coward, 1990; Haase és mtsai, 1992). 
Az önmeghaladás élményének része a gyógyulás érzése, felismerése annak, hogy 
értelme van az életnek, elvezet az egységélményhez a természettel és Istennel.  
A remény szerepét összefüggésbe hozták az egészséggel és rákos betegségálla-
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pothoz való alkalmazkodással, valamint a rezilienciával való pozitív együttjárást 
igazolták a kutatók (Hinds, Gattuso, 1991; Peterman és mtsai, 2002). 

Az érzékeny gondozói környezetben kialakuló biztonságos kötődés megte-
remti az optimális stressz szabályozás és az adaptálódás lehetőségét (Eisen-
berg, Spinrad, Eggum, 2010). Aupperle és mtsai (2016) jelentősebb depressziós 
és szorongásos tünetet mutató gyermek esetében az anya kritikus viselkedését 
azonosították, melyeket idegrendszeri változásokkal – jobb oldali amygdala 
intenzitás – támasztottak alá. Súlyos traumát átélt ikerpár esetében a klinikai 
pszichológia mérőeszközeink (anamnézis, interjú, projektív tesztek) eredmé-
nyei alapján megállapítják a szakemberek, hogy nincs bizonyíték a reziliencia 
genetikai eredetére. Jelentős tényezőnek tartják a reziliencia potencál fejlődése 
szempontjából serdülőkorban a valódi, interaktív, hiteles kapcsolat (élő személy, 
akivel hiteles kapcsolat alakítható ki) lehetőségét egy valós felnőtt személlyel, 
abban az esetben is, ha az illető nem vérszerinti szülő (Tychey és mtsai, 2012). 

Stresszel való megküzdés, életminőség

A stresszel való megküzdés két adaptív szabályozási formáját különítjük el, az 
átkeretezést és a problémafókuszú megoldást. Azonban ezek maladaptív meg-
oldásai növelik a szorongás és a depresszió esélyét (Gross, 1998), a probléma-
megoldás hiánya tovább növeli a szerhasználat és az evészavarok esélyét. Az 
elfogadási képesség alacsony szintje növeli a generalizált szorongás, pánikza-
var és a borderline személyiségzavar előfordulását (Aldao, Nolen-Hoeksema, 
Schwartzer, 2010). A megküzdést elemző vizsgálatok az átkeretezést, a problé-
mamegoldást és az elfogadást találták a leginkább protektív mechanizmusok-
nak a patológiás állapotokkal szemben, Leginkább vulnerábilis megoldás pedig 
az elfojtást és az elkerülést (Aldao, Nolen-Hoeksema, Schwartzer, 2010).  
A problémamegoldás maladaptív formája a rumináció. A maladaptív problé-
mamegoldás mind a krónikus betegségekben, mind önállóan hozzájárulhat 
szorongásos és depresszív állapotok kialakulásához és fenntartásához. I-típu-
sú diabetes diagnózissal élő serdülő fiatalok körében kétszer-háromszor gyak-
rabban fordul elő major depresszió, mint egészséges társaik körében (Grey, 
2002), különösen azokban az esetekben, ahol alacsony az öngondoskodási ké-
pesség. A magasabb reziliencia érték továbbá előre jelezte az 1 évvel későbbi 
alacsonyabb A1C értéket (Yi-Frazier, 2008). A maladaptív megküzdési straté-
giák közül a „tétlen ábrándozás” (cselekvés nélküli, passzív vágyakozás) járt 
együtt alacsony reziliencia értékekkel. Azok a fiatalok, aki ezzel a megoldással 
éltek, stressz hatására nem cselekedtek, hanem gondolkodtak a problémáról 
(rumináltak). A reziliencia tehát összefüggést mutat a distresszel és az életmi-
nőséggel, oly módon, hogy a magasabb reziliencia magasabb életminőséggel és 
alacsonyabb distresszel jár együtt (Jaser, Withe 2011; Yi-Frazier és mtsai 2012). 
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A magas reziliencia véd a depreszióval szemben (Birmahe és mtsai 1996; 
Kövesdi, 2018).

Pszichológiai jóllét nem a maladaptív tényzők hiányával érhető el, hanem 
a protektív tényezők meglétével. Ryff és Singer (1996) affektív zavarokkal élő 
betegek farmakoterápiáját és pszichoterápiáját (elsősorban viselkedésterápiák) 
sikeresnek találták tüneti szinten, azonban pszichológia jóllétükben nem talál-
tak változást. A protektív tényezők és a pozitív érzelmek túlsúlya hozzájárul a 
reziliens működéshez, mely csökkenti a szorongásos és depresszív állapotok és 
a negatív affektusok dominanciáját. A reziliencia csökkenti a krónikus betegség-
gel járó fájdalomérzetet, hozzájárul az akut betegségből való felépüléshez, kró-
nikus betegség esetén az optimális egészségmagatartáshoz és növeli a jóllétet.

Transzplantált gyermekek és serdülők reziliencia sajátosságai

A transzplantált személyek és családjuk lélektani változása különösen sokrétű, 
mivel egy eredetileg egészséges személy első lépésben egy életmentő műtéten 
esik át, majd a műtétet követő felépülés után krónikus betegként éli tovább az 
életét. A transzplantáció utáni reziliens működés 3 különböző rizikófaktor szerint 
csoportosítható (Haavisto és mtsai, 2013; Taylor és mtsai, 2009): 1) orvosi koc-
kázati tényezők (pl.: mellékhatások, kilökődési epizódok, gyógyszeres terápia-
hűség), 2) személyes tényezők (pl.: eltelt idő, életkor, kórtörténet, alacsony ön-
értékelés és érzelmi állapot), 3) családi tényezők (pl.: családi konfliktusok, jö-
vedelem, szülő mentális állapota, szülő distressz szintje, fizikai működése).  
A transzplantált serdülő rezilienciája összefüggést mutat az orvosi szempontból 
is pozitív javulással. A reziliencia potenciál különösen aktuális téma a traszp-
lantáltak esetében, mivel időben elhúzódó és több lépcsőben megvalósuló vál-
tozáshoz kell adaptálódni a gyermeknek és a családnak az élet és a halál konti-
nuum árnyékában. Korábbi kutatásban a következő pszichoszociális faktorokat 
azonosították a reziliencia összefüggésében; mentális egészség, neurokognitív 
és- tanulmányi támogatás, multidiszciplinári kezelő team, pozitív adherencia, 
szülők mentális egészége, támogató szülői-és kortárskapcsolatok, kultúrális 
szempontok figyelembevétele a kezelés megtervezésében, felkészítés a felnőtt 
ellátásra (Amatya, Monnin, Christofferson 2021). A kutatás megtervezésénél 
szembesültünk a viszonylag alacsony számú közleménnyel a témában, mely re-
ziliencia tekintetében különösen alacsony. Részben ezért döntöttük úgy, hogy  
a rezilienciára, a jóllétre, a jövőképre és a protektív tényezőkre koncentrálunk, 
a szorongásos és hangulati állapot felmérése mellett. 
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VIZSGÁLAT HIPOTÉZISEK

Az első hipotézis szerint mindkét csoportban az én-hatékonyság pozitív 
együttjárást mutat a rezilienciával.

A második hipotézis szerint mindkét csoport reziliencia értéke az átlagos 
tartományba esik, azonban a transzplantált csoport értéke alacsonyabb.

A harmadik hipotézis szerint a transzplantált fiatalok szorongása és stressz 
értéke meghaladja a kontrollcsoportét.

A negyedik hipotézis szerint a kontrollcsoportot érettebb megküzdési mó-
dok jellemzik, mint a transzplantált fiatalokat.

Az ötödik hipotézis szerint a transzplantált fiatalok több dimenzióban szá-
molnak be nehézségről mint a kontrollcsoport tagjai.

A hatodik hipotézis szerint a személyiségjellemzők szempontjából a transzp-
lantált fiatalok a nyitottság tekintetében eltérnek a kontrollcsoporttól.

A hetedik hipotézis szerint a transzplantált csoport jóllét mutatói szignifi-
kánsan alacsonyabbak a kontrollcsoporthoz képest.

VIZSGÁLAT BEMUTATÁSA

Kutatásunkat a Semmelweis Egyetem I. számú Gyermekgyógyászati Klinikán 
kezelésben és/vagy utógondozásban lévő transzplantált gyermekek és serdülők 
körében végezzük. Az adatgyűjtés 2020 októberében kezdődött, és jelenleg is 
tart a három évesre tervezett adatgyűjtés. Jelen tanulmányban a 2022. június 
végéig rögzített keresztmetszeti adatok elemzéséről számolunk be pilot jelleggel. 
A komplexebb eredményeket később közöljük. A vizsgálati minta 91 fő (transzp-
lantált 51 fő és 40 fő kontroll személy) adatait tartalmazza. A kontrollt nemben 
és életkorban illesztettük. A vizsgálati személyek legalább 11 és legfeljebb 18 éve-
sek lehetnek. A transzplantált csoportban vegyesen vannak vese, máj és tüdő 
transzplantálta serdülők. Vizsgálati kritérium, hogy 1 évnél régebben történt a 
traszplantáció. A vizsgálat kutatás etikai engedély száma: SE RKEB 213/2020.

2. táblázat. A vizsgálati minta leírójellemzői

Elemszám Életkor átlag
Életkor 
szórás

Lány Fiú

Transzplantált csoport 51 14,0 2,2 32 21

Kontrollcsoport 40 14,4 2,4 24 16



KÖVESDI–RÓZSA–KRIKOVSZKY–DEZSŐFI–KOVÁCS–SZABÓ

104

A vizsgálatban alkalmazott mérőeszközök

Connor-Davidson Resilience Scale, CD-RISK (Connor, Davidson, 2003).  
A mérőeszköz eredeti verzióját Connor és Davidson fejlesztette ki. Az általunk 
jelenleg alkalmazott mérőeszköz az eredeti 25 tételes angol nyelvű mérőeszköz 
10 tételes, magyar nyelvre fordított rövidített változata, melyet a szerzők enge-
délyével használnak a kutatók. Az általunk használt változat adaptációja jelen-
leg is folyamatban van gyermek-és serdülő korosztályban. A kutatási mintán a 
Cronbach-alfa értékek megbízhatónak tekinthetők: a szülői csoport esetén 0,84, 
a transzplantált gyermekek csoportja esetén pedig 0,80.

Depression, Anxiety and Stress Scales, DASS-21, (Lovibond, Lovibond, 
2005). A kérdőív a depresszió, szorongás és stressz által okozott negatív érzé-
sek mérésére szolgáló kérdőív. A rövidített 21 tételes változat megbízhatóan al-
kalmazható felnőttek és serdülők körében egyaránt (Szabó, 2010, Lee és mtsai., 
2019). Hazai mintán a mérőeszköz kiváló pszichometriai tulajdonságokkal ren-
delkezik (Rózsa és mtsai, előkészületben). A kutatási mintán megfelelő megbíz-
hatósággal bír, a mintán a Cronbach-alpha értéke Depresszió: 0,80, Szorongás 
0,85, Stressz 0,84, Total: 0,94.

Public Health Surveillance Well-Being Scale (Bann, és mtsai, 2012). A kérdő-
ívet az általános jóllét felmérésére fejlesztették ki. A mérőeszköz hazai változatát 
már több kutatás során is alkalmazták, a kérdőív pszichometriai mutatói kiváló-
ak, Cronbach-alfa értéke mentális jóllét 0,76, fizikai jóllét 0,64, társas jóllét 0,64, 
általános jóllét 0,83, mely alapján a teszt jó belső konzisztenciával rendelkezik.  

Coping Inventory for Stressful Situations, CISS-21 (Endler, Parker, James 
1994). A Megküzdés Stresszhelyzetekben kérdőív kidolgozása Endler és Parker 
(1994) nevéhez fűződik. A rövidített változata 21 tételből áll, amely 3 alskála 
mentén méri fel az egyénre jellemző megküzdési stratégiát: problémafókuszú 
megküzdés, érzelemfókuszú megküzdés, elkerülés. Hazai mintán (N=6272), 
mindhárom skálán megbízhatónak bizonyult (Kövi és mtsai., 2015). Jelen vizs-
gálatban a Cronbach-alfa értékek a következőek: problémafókuszú megküzdés-
nél 0,78, érzelemfókuszú megküzdésnél 0,76, elkerülésnél 0,77.

Strength and Difficulties Questionnaires, SDQ, (Goodman, 1997). A képessé-
gek és nehézségek kérdőív 25 tételes, a gyermekkori viselkedési és érzelmi problé-
mák egyik legnépszerűbb, nemzetközileg elismert szűrőmódszere. A mérőeszköz 
tételei a következő öt skálát alkotják: Érzelmi tünetek, Viselkedési problémák, 
Hiperaktivitás, Kortárs kapcsolati problémák és Proszociális jellemzők, melyek 
mindegyike 5 tételt foglal magába. Jelen kutatási mintán a Cronbach-alfa érté-
kei: 0,62 és 0,71 közöttiek. Kivételt képez a viselkedésproblémák skála, melynek 
alfája 0,45. Ez azonban nem meglepő, mert a nemzetközi és hazai eredmények is 
általában hasonlóan alacsony megbízhatóságot jeleznek ennél a skálánál. 

General Self-Efficacy Scale-t GSE Schwarzer és Jerusalem (1995) dolgozták 
ki. Az általános énhatékonyság mérésére kidolgozott 10 itemes kérdőív magyar 
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változatát Kopp Mária és munkatársai adaptálták magyar nyelvre. A skála 
megbízhatóságát és érvényességét a hazai kutatások alátámasztották. Jelen 
kutatási mintán a Cronbach-alfa értéke 0,83.

Big Five Inventory, BFI (John, Srivastava, 1999) rövid, 10 tételes változata 
az általános személyiségjellemzők felmérésére kidolgozott mérőeszköz, amely 
az alábbi skálákat tartalmazza: Extraverzió, Barátságosság, Lelkiismeretesség, 
Érzelmi instabilitás és Nyitottság. A tételek 5 fokozatú Likert-skálán értékelhe-
tőek. A mérőeszközzel végzett hazai vizsgálatok a kérdőív érvényességét és meg-
bízhatóságát támasztották alá (Rózsa és mtsai., 2013). Jelen kutatási mintán a 
kéttételes „skálák esetében Cronbach-alfákat nem kalkulátunk, de a tételekre 
adott válaszok közötti korrelációk elfogadhatóak voltak. 

EREDMÉNYEK

Az első hipotézis szerint mindkét csoportban az én-hatékonyság pozitív együtt-
járást mutat a rezilienciával. A teljes mintán végzett rangkorrelációs együttha-
tó mértéke 0,74 (p<0,001), ami meglehetősen szoros együttjárás mutat a két 
konstruktum között. A korrelációs együtthatók mértéke nem különbözött 
számottevően a két csoportban (transzplantáltak: 0,73; kontroll: 0,75). 

A második hipotézis szerint mindkét csoport reziliencia értéke az átlagos tar-
tományba esik, azonban a transzplantált csoport reziliencia értéke alacsonyabb. 
A kapott eredmények alapján igazolást nyert, hogy mindkét csoport reziliencia 
értéke az átlagos övezetben van, és valamivel alacsonyabb a transzplantált fi-
atalok értéke, azonban ez az eltérés nem szignifikáns (p = 0,27). A transzplan-
tált csoport értéke összességében az átlagos tartomány alsó határán helyezke-
dik el (3. táblázat).

3. táblázat. A reziliencia (CD-RISK) értéke a csoportos bontásban

Csoport N Átlag Szórás t (p)

transzplantált 51 25,67 6,59 -1,09 (0,27)

kontroll 40 27,20 6,62

A harmadik hipotézis szerint a transzplantált fiatalok szorongása és stressz ér-
téke meghaladja a kontrollcsoportét. Az alhipotézis szerint a transzplantált cso-
port depresszió értéke nem különbözik számottevően a kontrollcsoport értéké-
től. A kapott eredmények alapján a transzplantált csoportban mindhárom di-
menzió (depresszió, szorongás, stressz) és az összpontszám átlaga szignifikánsan 
magasabb volt, mint a kontroll csoport eredményei (4. táblázat).
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4. táblázat. A depresszió, a szorongás, a stressz és az összpontszám összehasonlítása

Csoport N Átlag Szórás t (p)

Depresszió transzplantált 51 1,67 0,75 4,73 (<0,001)

kontroll 39 0,95 0,68

Szorongás transzplantált 51 1,48 0,62 4,33 (<0,001)

kontroll 39 0,88 0,67

Stressz transzplantált 51 1,85 0,68 3,47 (<0,001)

kontroll 39 1,33 0,72

Összpontszám transzplantált 51 1,66 0,63 4,62 (<0,001)

kontroll 39 1,05 0,61

A negyedik hipotézis szerint a kontrollcsoportot érettebb megküzdés jellemzi, 
mint a transzplantált fiatalokat. A kapott eredmények szerint problémafókuszú 
megküzdés valóban szignifikánsan magasabb volt a kontrollcsoportban, mint a 
transzplantáltak esetében, ugyanakkor a másik két megküzdésben nem mutat-
kozott szignifikáns eltérés. Érdemes megjegyezni, hogy mindhárom skálán a 
kontrollcsoport ért el magasabb pontszámot (5. táblázat).     

5. táblázat. A megküzdési stílus csoportonkénti összehasonlítása

Csoport N Átlag Szórás t (p)

Problémaorientáció transzplantált 51 23,55 4,89 -2,09 (0,039)

kontroll 40 25,60 4,29

Érzelmi fókusz transzplantált 51 20,37 5,68 -1,49 (0,138)

kontroll 40 22,10 5,17

Elkerülés transzplantált 51 19,41 5,74 -1,77 (0,080)

kontroll 40 21,70 6,56

Az ötödik hipotézis szerint a transzplantált fiatalok több dimenzióban számol-
nak be nehézségről, mint a kontrollcsoport tagjai. Az eredményeink nem tá-
masztják alá ezeket a feltevéseket, ugyanis mindössze egyetlen skálán, a proszo-
ciális skálán mutatkozott szignifikáns eltérés, a kontrollcsoport javára (6. táb-
lázat).  
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6. táblázat. A képességek és nehézségek kérdőív skáláinak csoportos összehasonlítása

Csoport N Átlag Szórás t (p)

Érzelmi tünetek
transzplantált 51 3,37 2,58 -1,32 (0,189)

kontroll 40 4,08 2,41

Viselkedési  
problémák

transzplantált 51 2,82 1,81 0,77 (0,439)

kontroll 40 2,55 1,47

Hiperaktivitás skála
transzplantált 51 4,59 1,95 -0,13 (0,896)

kontroll 40 4,65 2,55

Kortárs kapcsolati 
problémák

transzplantált 51 2,57 2,12 0,39 (0,697)

kontroll 40 2,40 1,94

Proszociális skála
transzplantált 50 7,14 2,03 -2,49 (0,014)

kontroll 40 8,13 1,62

Összpontszám
transzplantált 51 13,35 6,23 -0,26 (0,795)

kontroll 40 13,68 5,33

A hatodik hipotézis szerint a személyiségjellemzők szempontjából a transzplan-
tált fiatalok a nyitottság tekintetében eltérnek a kontrollcsoporttól. A kapott 
eredmények alapján egyetlen jellemzőn sem volt szignifikáns eltérés a két cso-
port között (7. táblázat). 

7. táblázat. Az általános személyiségjellemzők csoportos összehasonlítása

Csoport N Átlag Szórás t (p)

Extraverzió 
transzplantált 51 7,84 2,06 -0,85 (0,395)

kontroll 40 8,20 1,86

Barátságosság
transzplantált 51 6,98 1,67 -0,89 (0,378)

kontroll 40 7,25 1,08

Lelkiismeretesség
transzplantált 51 5,29 1,45 -1,53 (0,129)

kontroll 40 5,80 1,69

Neuroticizmus
transzplantált 51 6,45 1,96 0,44 (0,662)

kontroll 40 6,28 1,81

Nyitottság
transzplantált 51 7,16 2,18 -0,65 (0,52)

kontroll 40 7,45 2,07
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A hetedik hipotézis szerint a transzplantált csoport jóllét mutatói szignifikánsan 
alacsonyabbak, mint a kontrollcsoporté. A kapott eredmények alapján a két cso-
port között nem mutatkozott szignifikáns eltérés (8. táblázat).   

8. táblázat. A jóllét komponensek és az összmutató csoportos összehasonlítása

Csoport N Átlag Szórás t (p)

Mentális jóllét
transzplantált 49 3,85 ,793 -0,37 (0,709)

kontroll 40 3,91 ,602

Szociális jóllét 
transzplantált 50 4,43 ,802 0,19 (0,846)

kontroll 40 4,40 ,612

Testi jóllét
transzplantált 50 4,05 ,909 0,89 (0,372)

kontroll 40 3,88 ,872

Általános jóllét (a 3 
komponens össze-
ge)

transzplantált 49 4,10 ,748 0,26 (0,793)

kontroll 40 4,06 ,547

MEGBESZÉLÉS

A bemutatott vizsgálat egy három éves adatgyűjtés első  másfél évének adatait 
elemzi pilot jelleggel. A vizsgálat célja az volt, hogy empirikus adatokkal alátá-
masszuk  a traszplantált serdülők pszichés megsegítésére irányuló intervenci-
ók és támogatás kidolgozását. Megállapítottuk, hogy a vizsgálatba vont, az SE 
I. sz. Gyermekgyógyászati klinikán kezelt serdülő traszplantáltak reziliencia 
értéke nem tér el jelentősen a korban illesztett egészséges kontrollszemélyek-
től. Vagyis a traszplantáció és a megváltozott életkörülmény – krónikus beteg-
ség – okozta stresszhez a transzplantált serdülők rugalmasan tudtak adaptá-
lódni. Az eredményt a szoros és rendszeres orvosi kontrollal (3 havi) és a csa-
ládok támogató jelenlétével magyarázzuk. Azonban figyelemfelkető tényező, 
hogy a traszplantált csoport reziliencia pontszáma az átlagos övezet alsó hatá-
rán jelez. Az alacsonyabb reziliencia érték és a megemelkedett depresszió, szo-
rongás és stresszérték a transzplantált csoport körében aggodalomra ad okot, 
mivel a vizsgálatba vont csoport az életkor alapján serdülőkorú, ezért fokozott 
figyelemmel érdemes kísérni a serdülőkori érést kísérő hangulati labilitást. 
Szükség esetén a transzplantált csoport számára érdemes segítő csoportot szer-
vezni reziliens működést támogató elemekkel, melyek védőfaktorként szolgálnak 
a depresszióval, szorongással szemben. A reziliencia védő szerepét igazolták 
korábbi kutatások is (Aspinwall, Tedeschi, 2010; Colaianna és mtsai, 2013, De 
Waziéres, Vuitton, Dupond, 1999; Kövesdi 2018) a depresszió, szorongás tekin-
tetében (Kiss és mtsai, 2012; Kövesdi 2018). A jelentős reziliencia potenciál véd 
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a pszichiátriai betegségekkel szemben (Bachen, Chesney, Criswell, 2009; Erim 
és mtsai., 2010). 

Az én-hatékonyság és a reziliencia együttjárását igazoltuk a teljes mintában 
és a csoportbontásban is. Az én-hatékonyság korábbi kutatások eredményeivel 
összhangban van (Olson, 2003; Sümer, Kumas, 2020). Az együttjárás okán ér-
demes támogató beavatkozásoknál figyelembe venni az eredményt, az én-ha-
tékonyság növelésével (pl.: konkrét feladatok, helyzetek) a reziliencia potenciál 
növekedése várható. A traszplantált és a kontrollcsoport jólléte hasonló.

Megküzdés tekintetében az adaptív problémafókuszú megküzdés jellemző 
legkevésbé a transzplantált serdülőkre. Inkább jellemzi a csoportot a maladaptív 
stratégiák alkalmazása (érzelemfókuszú, elkerülő). Ennek egyik magyarázata 
lehet a speciális életstílus, ami a krónikus betegséggel jár. A traszplantációt 
követő felépülési szakaszban elsősorban a kezelőorvos a „problémamegoldó” 
mind a szülő, mind a gyermek számára. A kezelések a későbbiekben is meg-
határozzák a család és a gyermek életét, pl. optimális esetben az iskolába járás 
gyakoriságát, a megoldandó iskolai helyzetek lehetőségét. Kevesebb lehetősége 
adódik a transzplantált gyermekeknek és serdülőknek a nehézségek és konflik-
tusok megoldásának kidolgozására. A támogató beavatkozások egyik pillére le-
het a biztonságos körülmények közötti problémamegoldás elősegítése, az élet-
kornak megfelelő szintű önállóság támogatása.

A proszociális viselkedésben nehézségeik adódnak a transzplantált serdü-
lőknek, melynek magyarázata szintén a specifikus életvitelből, a krónikus be-
tegséggel járó élethelyzetekből, fizikai állapotból adódhat. A proszociális visel-
kedés különösen fontos terület serdülőkorban, amikor a kortárskapcsolatok 
jelentősége megnő a személyiségfejlődés során. Mivel a személyiségjellemzők 
szempontjából nem találtunk eltérést az egészséges kortársakhoz képest, kije-
lenthetjük, hogy a proszociális viselkedés elmaradása nem alapvető személyi-
ségjellemző által meghatározott eltérés, hanem speciális életmód következmé-
nye, támogatást igényel.

KITEKINTÉS

Eredményeink alapján a depresszió, a szorongásés a stressz kezelésére, a prob-
lémafókuszú megküzdés támogatására és a proszociális viselkedés fejlesztésére 
lehet építeni a transzplantált serdülőket támogató intervenciókat. Valamint a 
reziliens működést támogató elemek növelése és az én-hatékony tevékenységek 
kidolgozása ajánlott a segítő folyamatban, továbbá javasoljuk a reziliencia alapú 
szűrést a pszichés megsegítés és a jövőbeli együttműködés megtervezésében.
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LIMITÁCIÓK

Statisztikai szempontból az alacsony elemszám limitációként jelenik meg, azon-
ban a speciális mintára tekintettel szerencsés, hogy nem nő jelentősen a vizsgá-
lati elemszám. Az eredmények értelmezésénél érdemes figyelembe venni, hogy 
a vizsgálat adatait a COVID-19 járvány alatt gyűjtöttük, ahol a kontroll csoport 
élete jelentősen megváltozott a normál életvitelhez képest a korlátozások tekin-
tetében és a járvány okozta stressz szempontjából.

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS

Ezúton is köszöni a Reziliens Fejlődés-Pozitív Kutatócsoport a kutatást támo-
gató Károli Gáspár Református Egyetem Bölcsészettudományi Karának a pá-
lyázati lehetőséget a kutatómunkára. Az elnyert kutatói pályázat keretében 
végzi a kutatócsoport a longitudinális kutatást a transzplantált gyermekek-és 
serdülők körében.
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