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I. fejezet
A KITUZOTT KUTATASI FELADAT HATTERE

BEVEZETES

Az Egészségligyi Vilagszervezet (World Health Organization, WHO) definicidja szerint az
ongyilkossdg az a cselekedet, amikor valaki teljesen tudatdban tettének végzetes és
megfordithatatlan kimenetelével, sajat akaratabol véget vet az életének (WHO, 2018). A
pszicholdgiaban és a pszichiatridban dolgozva az 6ngyilkos magatartas a legnagyobb kockéazatl
allapot, amit egy szakembernek kezelnie kell. Az Ongyilkossag az egész vilagon jelentds
népegészségiigyi problémat jelent.

Az Ongyilkossag egy multifaktoralis esemény, melynek szamos riziké- és védoéfaktorat jol
ismerjiik (Balazs, 2015), azonban a mai napig nem tudjuk elére pontosan meghatarozni, hogy
ki fog ongyilkossag miatt meghalni. Mar a PhD kutatasaim alatt is foglakoztatott és azota is
kutatasaim jelentds része arra irdnyul, hogy az dngyilkossagnak — a mentalis jollét/ a pszichés
zavarok - hataskorébe esé rizikofaktorait minél jobban megismerjiik. A rizikofaktorok tovabbi
feltérképezése soran nyert 0j ismeretek segithetnek abban, hogy hatékonyabb prevencios és
kezelési modszereket dolgozzunk ki, ezek altal csokkenteni tudjuk az ongyilkossagi kisérletek
és az ongyilkossag miatti halalesetek szamat. Ertekezésem a PhD cim megvédése 6ta ezen cél
érdekében, végzett munkdimat mutatja be.

Onsérté viselkedés: az ongyilkossdg és a nem-szuiciddlis onsértés fogalma és klasszifikdcidja
A Mentalis Zavarok Diagnosztikai és Statisztikai Kézikdnyve (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM) 5. legijabb kiadasadban az egyes pszichiatriai zavaroknal
szerepel egy Wj 1ész, az ,,Ongyilkossag rizikéja”, amely az adott korképre nézve irja le az
ongyilkossag rizikdjat (American Psychiatric Association, 2013). Az 6ngyilkossag ilyen
modon torténd beépitése az egyes korképek leirdsaba uj elem a DSM-ben, ami igy minden
korképnél felhivja a klinikus és a kutat6 figyelmét arra, hogy ezt a rizikot is gondolja at (Balazs,
2015). Emellett a DSM-5-ben a ,,Tovabbi kutatast igényld allapotok” fejezetben 6nalld
kategoriaként szerepel az 6ngyilkos magatartds (American Psychiatric Association, 2013).

Onsérté viselkedésnek azt nevezziik, amikor a személy kdzvetleniil és szandékosan okoz sajat
maganak sériiléseket (Nock, 2010). Egy attekinté tanulmanyunkban, mely az externalizald
pszichopatologia és az Onsértés kapcsolatat vizsgéalja, 35 angol nyelven megjelent
kozleményben 11 kiilonbozo kifejezést talaltunk az onsértés jelenségére (Mészaros és mtsai,
2017a). A legelterjedtebb szakkifejezés a jelenség leirasara a ,,nem-szuicidalis Onsértés” (non-
suicidal self-injury, NSSI). Az NSSI fogalma is bekeriilt a DSM-5 ,,Tovabbi kutatast igényld
allapotok™ fejezetébe (American Psychiatric Association, 2013), ezzel is hangstlyozva a
szakemberek szamara a jelenség ismeretének és felismerésének fontossagat. Ertekezésemben
az Onsértésrol bemutatott vizsgalatunkban az NSSI fogalmat hasznalom.

Az ongyilkossag és a nem-szuiciddlis onsértés epidemioldgiai adatai

Evente kb. 804 ezer ember hal meg a vilagban éngyilkossag miatt, ami 11,4 6ngyilkossagi
halalozas 100 ezer lakosra nézve (ongyilkossagi rata) (WHO, 2017). Hazankban volt a
legmagasabb az ongyilkossagi rata 1980 és 1986 kozott: 44-45 ongyilkossagi haldlozas esett
100 ezer lakosra. Ez igen jelentdsen csokkent, a legutobbi elérhetdé adatok szerint 2016-ban
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17,9/100 ezer volt (Egészségiigyi Statisztikai Evkonyv, 2017). Az elmult fél évszazadban a
fiatalkori 6ngyilkossagok szama nétt a vilagban (WHO, 2017). A fiatal, 5-19 éves korosztalynal
az ongyilkossag a kozlekedési balesetek utan a masodik leggyakoribb haldlok (WHO, 2017).
Hazankban a fiatal korosztalyban is hosszan csokkenés, majd dtmeneti stagnalas utdn ismét
csokkenés volt tapasztalhato, azonban ha ezeket az adatokat megnézziik, még mindig magas az
ongyilkossdg miatti haldlozas: 2016-ban a 10-19 éves korosztalyban 25, mig a 20-29 éves
korosztalyban 101 fiatal halt meg 6ngyilkossag miatt (Egészségiigyi Statisztikai Evkonyv,
2017). A nemek aranyat tekintve a befejezett ongyilkossag minden korosztalynal gyakoribb a
férfiak kozott. Az ongyilkossagi kisérletek eldfordulasi gyakorisdga felndtteknél 10-15-sz6rose
a befejezett ongyilkossagoknak (Diekstra, 1989), fiataloknal pedig, amennyiben ide soroljuk az
ongyilkossagi kisérlet mellett a szandékos Onsértést (1d. alabb) is, akar 10-100-szorosa is lehet
a befejezett Ongyilkossagnak (WHO, 2017). Az ongyilkossagi kisérletek ardnya minden
korosztalyban kb. tizszeres a ndk kdzott, mint a férfiaknal (Diekstra, 1989).

Az NSSI el6fordulési gyakorisaganak novekedését figyelték meg a 2000-es évek elején, majd
a 2010-es évektdl a jelenlegi magas szinten stagnal (Mészaros és mtsai, 2017b). Az NSSI
jellegzetesen serdiilékorban kezd6do jelenség (Csorba és mtsai, 2009): €lettartam prevalencidja
15-46% ebben az ¢letkorban (Brunner és mtsai, 2014; Nock, 2010), mig felndtteknél 4% (Briere
és Gil, 1998). Az NSSI prevalencidja 2-3-szor akkora lanyoknal, mint fiaknal (Csorba és mtsai,
2009). Klinikai serdiilé6 mintan az NSSI prevalenciajat serdiilék korében joval magasabbnak,
40-80%-nak talaltdk. A hazai adatok, mind kozdsségi (7-17%) - ennek a nemzetkozi
vizsgalatnak a hazai centrumvezetdje voltam (Balazs, 2017; Wasserman és mtsai, 2015), - mind
klinikai (25%) serdiilé populacidban alacsonyabb értéket mutatnak, mint a nemzetk6zi adatok
(Brunner és mtsai, 2014; Csorba és mtsai, 2010). A hazai 14-16 éves serdiild kozosségi
populécion végzett kutatas eredményei alapjan az dnsértés élettartam prevalencidja a lanyoknal
19%, mig a fiaknal 14,4% (Brunner és mtsai, 2014). Megforditva vizsgalva az adatokat: olyan
serdiiloknél, akiknél NSSI szerepel az anamnézisben, tobb mint 85%-ban all fenn pszichiatriai
betegség, ami lehet mind internalizacios (Bentley és mtsai, 2015), mind externalizacios zavar
(Nock és mtsai, 2006; Mészaros €s mtsai, 2017a). Felnottkorban az elobbieken til a borderline
személyiségzavarral valo egyiittjarasat kell kiemelni (Nock és mtsai, 2006).

Fontos kitérni az NSSI és az ongyilkos magatartas kapcsolatara: mind az NSSI, mind az
ongyilkos magatartéas kritérium rendszere kizarja a masik jelenséget, igy eltérd, azonban nem
fiiggetlen jelenségekrdl van sz6. Eddigi vizsgalatok alapjan egyiittes eléfordulasuk kb. 50%
kozosségi serdiilé populacioban és kb. 70% klinikai serdiild mintan (Csorba és mtsai, 2009;
Kiekens és mtsai, 2018; Klonsky, 2007).

Az ongyilkossag rizikofaktorai

Ahhoz, hogy egy ongyilkossag megtorténik-e vagy nem, szamos riziko- és védoéfaktor jarul
hozza, ezek Osszefiiggése, egymasra gyakorolt hatdsa igen komplex (Balazs, 2015). A riziko-,
¢és a védofaktorokat is tobb mdodon csoportosithatjuk, melynek egyik gyakran hasznalt modja a
,harmadlagos”, a ,,méasodlagos” és az ,,els6dleges” rizikofaktor besorolas (Rihmer, 1996).

Az ongyilkossag harmadlagos rizikofaktorai olyan tényezdk, melyek nem befolyasolhatoak, az
¢let velejardi (Balazs, 2015). Ilyen a férfi nem, a serdiilokor, az iddskor, a tavasz és a kora nyar
(Rihmer és Fekete, 2012). A harmadlagos rizikéfaktorok prediktiv értéke igen csekély, de ha
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szovddnek a tovabbiakban bemutatasra keriilé elsddleges és masodlagos rizikofaktorokkal,
akkor nagymértékben novelik az ongyilkossag kockazatit (Rihmer és Fekete, 2012). Az
ongyilkossag masodlagos rizikofaktorai azok az életesemények, melyek idedlis esetben nem
torténnek meg az ember ¢letében, de sajnos az ¢élet gyakori velejaroi (Balazs, 2013; Balazs
2015; Rihmer ¢és Fekete, 2012). Ezek tobbnyire az in. negativ életesemények, pl., ha egy
csalddban sok a fesziiltség, ha valakinek nincsenek baratai, illetve az elsd szerelmi csalodéasok,
a bullying, iskolai tanulményi kudarcok (Holt és mtsai, 2015; Mayes és mtsai, 2014; Sinyor és
mtsai, 2014), gyermekkori fizikai vagy szexudlis bantalmazas (Rihmer és mtsai, 2009);
felnottkori negativ életesemény lehet a valas, a munkahely elvesztése, az anyagi nehézségek.

Klinikai és kutato munkamhoz, ezaltal értekezésem témdjahoz is, az ongyilkossag elsodleges
rizikofaktorai kapcsolodnak szorosan. Ebbe a csoportba tartoznak a pszichés zavarok (Rihmer
¢s Fekete, 2012). Az ongyilkossagot elkovetd vagy megkisérld felndtteknél és gyermekeknél is
tobb mint 90%-ban all fenn valamilyen pszichiatriai betegség, ami tobbnyire nem kezelt (Balazs
¢s mtsai, 2003; Cavanagh és mtsai, 2003; Gould. és mtsai, 2003; Shaffer és mtsai, 1996). A
leggyakrabban - az ongyilkossagot megkisérlok vagy elkovetdk kétharmadéanal - fennallo
kérkép minden korosztalynal a depresszid. Azonban nem minden depresszid jar szuicid
rizikdval: depresszios betegeknek 15-20%-a hal meg 6ngyilkossag miatt (akik tobbnyire nem
alltak kezelés alatt), és kb. felilk sohasem kisérel meg ongyilkossagot (Rihmer és Kalmar,
2012). Az ongyilkossag prevencid egyik kiemelten fontos kérdése, hogy minél pontosabban
meg tudjuk hatarozni, hogy a depresszids betegek koziil kik a veszélyeztetettek ongyilkossagra.
Kutatasaim részben erre keresik a valaszt. PhD munkdm soran elséként mutattam ki, hogy
ongyilkossagi kisérletet elkovetoknél 60%-ban életiik elsé depresszids epizodja vezetett
ongyilkossagi kisérlethez, tovabba felhivtam a figyelmet a bipolaris, ezen beliil is a bipolaris
II-es betegek fokozott szuicid rizikdjara (Balazs és mtsai, 2003). A PhD kutatds utan tovabb
folytattam ennek a kérdésnek a vizsgalatat: kutatdsom a depresszios kevert epizod vizsgalatara
iranyult (Baldzs ¢és mtsai, 2006). Amikor a depresszids kevert epizdd témdjaval elkezdtem
foglalkozni és az értekezésemben szerepld, ezen a teriileten végzett kutatdsunkat terveztiik,
végeztiik ¢és kozoltik (Baladzs és mtsai, 2006), akkor a Mentdlis Zavarok Diagnosztikai és
Statisztikai Kézikonyve revidealt IV. Kiaddsa (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders Fourth Edition Text Revision) (American Psychiatric Association, 2000), a
Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasanak 10. kiaddsa (BNO 10.) (WHO, 1992) klasszifikacios
rendszerek voltak érvényben. A DSM-IV-TR a kevert epizodok koziil csak egyet definidlt (un.
kevert affektiv epizodot), ezzel leszlikitette a kevert epizddokat a bipolaris I-es zavarra. A BNO
10. rendszerben a kevert affektiv epizod azt az allapotot jelenti, amikor keverten, gyorsan
valtakozva (6rdkon beliill) mind a depresszi6, mind a hipomania és/vagy a madnia teljes
tiinettanat mutatja a beteg (WHO, 1992), igy a BNO 10. lehetdvé teszi bipolaris II-es zavarban
is a kevert epizod diagnosztizalasat. A kevert epizédok egyéb formait, sem a DSM-IV-TR, sem
a BNO 10. rendszer nem ismerte el. Ennek ellenére a klinikumban taldlkozhatunk ilyen
betegekkel, és a kutatasok bipoldris I és II zavarban a kevert epizodok eléfordulasi aranyat 20-
70% kozt talaltdk, mig unipolaris zavarban 30-35% kozt (Akiskal, 1996; Benazzi, 2007;
Koukopoulos és mtsai, 2005). Kiilondsen izgalmas, hogy azota az értekezésemben bemutatasra
keriil¢ kutatasunk eredményeit publikaltuk (Baldzs és mtsai, 2006), és hangsulyoztuk, hogy
fontos, hogy a klasszifikacioés rendszerek kovetkezd kiaddsdban szerepeljenek a kevert
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epizddok tovabbi formai is, megjelent a DSM-5, melybe bekertilt az Un. ,,Kevert jegyekkel”
jelold. A, Kevert jegyekkel jel616™ (hipo)manias, unipolaris €s bipolaris zavarban megjelend
major depresszids epizdd esetében is definidl egy epizodot, amelyben az ellentétes pdlus
meghatdrozott szamu kiiszob alatti tiinete jelen van. Bekeriilt tovabba a DSM-5-be a
,Depresszids zavar kevert jegyekkel” korkép is (teljesiilnek a major depresszios epizod
kritériumai és a (hipo)manids epizod tiineteibdl legalabb 3 tiinet fennall) (American Psychiatric
Association, 2013). Tudomésom szerint az értekezésben bemutatasra keriilé vizsgéalatunk volt
az elsd, amely alapjan kozoltik az ongyilkossagi kisérletet elkovetett személyeknél a
depresszios kevert epizod elofordulasi gyakorisagat és jellemzoit (Balazs és mtsai, 2006).

Kutatasaim az utdbbi években az Ongyilkossag egy kevéssé ismert, bar egyre nagyobb
figyelmet kap6 elsddleges rizikofaktora, a figyelemhianyos-hiperaktivitas zavar (Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder: ADHD) és az ongyilkossag esetleges 0Osszefiiggéseinek
vizsgalatara iranyultak (Balazs és mtsai, 2014). Az ADHD az egyik leggyakoribb gyermek-,
¢s serdiilokori korkép. Eléfordulési gyakorisaga 2-6% életkortol, klasszifikacids rendszertdl és
mérdeszkoztol fiiggden (Brown és mtsai, 2001; Simon és mtsai, 2009). Az ADHD kozponti
tiinetei a hiperaktivitds, a figyelmetlenség ¢és az impulzivitdas (American Psychiatric
Association, 2013). Az ADHD mellett az esetek kétharmadaban fennall komorbid pszichiatriai
zavar (leggyakrabban viselkedészavar, pszichoaktiv szerhasznalat, hangulatzavar) (Balazs ¢és
Gadoros, 2005; Biederman és mtsai, 1991; MTA Cooperative Group, 1999). Az ADHD tiinetei
a gyermekek fejlddésének, valamint a gyermekek és kornyezetiik hétkdznapjainak szamos
teriiletét érintik (NICE Project Team, 2013). Tehat az ADHD jellemzdi kdzott tobb olyan is
szerepel, amelyek lehetséges ongyilkossagi rizikofaktorok, pl. az impulzivitas tiinete, a magas
komorbiditas, az ADHD tiinetei kovetkeztében kialakuld negativ életesemények. Mindezek az
elmult évtizedben a kutatok figyelmét az ADHD-ra iranyitottak mint lehetséges ongyilkossagi
rizikofaktorra és a témaban megjelent kutatasokat kettd szisztematikus attekintd tanulmany is
Osszefoglalta 2011-ig (Impey és Heun, 2012; James és mtsai, 2004). Mi a 2011 utdn megjelend
kutatasokat tekintettiik at szisztematikusan (Baldzs és Keresztény, 2017), melybe mar
belekeriilt az a sajat kozleménylink is (Baldzs és mtsai, 2014), amelyet a doktori
értekezésemben részletesen bemutatok. Az egyik legizgalmasabb kérdés, hogy az ADHD
kozvetleniil noveli-e az ongyilkossag kockéazatat vagy a komorbid korképeken keresztiil. Az
Osszefoglald tanulmanyok azt a kovetkeztetést vonjak le, hogy az ADHD a komorbid
koérképeken keresztiil emeli az Ongyilkossdg kockazatat. Az értekezésben bemutatott
vizsgalatunk idejében alig tudtunk olyan korabbi vizsgalatrdl, mely 12 év alatti gyermekeknél
vizsgalta az ADHD ¢és az 6ngyilkos magatartas kapcsolatat (Goodman és mtsai, 2008), és azota
is kevés ilyen vizsgalat tortént (Ben-Yehuda €s mtsai, 2012; Ljung és mtsai, 2014; Mayes ¢és
mtsai, 2015a; Mayes és mtsai, 2015b; Swanson és mtsai, 2014).

Tovabba tudomasunk szerint sem vizsgalatunk idejében és azota sem tortent olyan vizsgalat,
mely kezelés alatt még sosem dllo, ADHD tiineteit mutato gyermekeknél a kiisz6b alatti (Id.
alabb) tiinetegyiitteseket felmérve vizsgalta az éngyilkos magatartast.

Az impulzivitds az ADHD egyik alaptiinete, és az alacsony szintli valaszgatlas jelentdsen
hozzajarulhat az 6nsértd magatartas kialakulasahoz (Lockwood és mtsai, 2017; Mann és mtsai,
2009). Ez a gondolati szal is abba az iranyba vezette a kutatdkat, hogy az externalizacios
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zavarok koziil az utdbbi években az ADHD és az dnsértés esetleges kapcsolatat vizsgaljak
(Allely, 2014), valamint kutatocsoportunk attekintd tanulmanya is ezen kutatasok
eredményeinek 0sszegzését tiizte ki egyik céljaul (Mészaros és mtsai, 2017a). Az eredmények
alapjan az ADHD diagnézisu személyeknél a kontroll csoporthoz képest nagyobb aranytiak
mind az internalizald, mind az externalizal6 tlinetek, igy az ADHD, az 6ngyilkossagi kisérletek
¢és az Onsértd magatartas eléfordulasi gyakorisdga (Hinshaw és mtsai, 2012; Meza és mtsai,
2016; Swanson és mtsai, 2014; Taylor és mtsai, 2014). Tovabbi kérdés, hogy direkt kapcsolat
talalhato-e az ADHD tiineteinek fennallasa és az NSSI kozott, vagy az ADHD melletti
komorbid korképek mediéljak ezt az asszociaciot. Tudomdsunk szerint, korabban nem tértént
olyan kutatas, melynek soran mind serdiilo lanyok, mind serdiil6 fiuk bevondsaval az ADHD
tiineteinek fennalldsa és az NSSI kozotti kapcsolatot vizsgaltik, mégpedig azt, hogy direkt
asszocidacio van-e az ADHD tiinetei és az NSSI kozott, vagy az ADHD melletti komorbid
korkeépek medialjak az esetlegesen fennallo kapcsolatot.

Az eddig emlitett elsddleges rizikdfaktorok a klasszifikacids rendszerek kritériumai szerint
felallitott pszichiatriai zavarok. Mint lathattuk, az 6ngyilkossagot elkdvetd vagy megkisérld
személyek 10%-ndl ilyen kritériumok szerinti pszichiatriai zavar nem diagnosztizalhato.
Jelenleg a klasszifikacios rendszerek (DSM-5 és BNO-10.) tobbnyire kategoridlis elven
alapulnak (American Psychiatric Association, 2013; WHO, 1992), azonban a szakemberek -
klinikumban ¢és kutatasban egyardnt - az utobbi években a pszichidtriai zavarok dimenzionalis
szemléletének fontossagat hangstulyozzak (Lecrubier, 2008; Moller, 2008; Okasha, 2009). A
klinikumban segitséget kéréknél gyakran nem allithatd fel egy pszichiatriai zavar diagnozisa
sem, mert a tliinetek nem meritik ki a klasszifikacids rendszerek kritériumait, pedig azok az
érintett személynek és/vagy a kornyezetének jelentds problémat okoznak (Johnson és mtsai,
1992). Kutatoécsoportunk is azt taldlta, hogy csaknem minden hatodik gyermeknél, aki
pszichiatriai kivizsgalasra keriilt valamilyen jellegli pszichés probléma miatt, nem allitottunk
fel klasszifikéacios rendszerek kritériumai szerinti diagnézist strukturalt diagnosztikus interjaval
vizsgalva (Dallos és mtsai, 2014). Az angol szakirodalomban szdmos terminoldgia hasznalatos
ezen allapotok leirdsara (subthreshold., subsyndromal, subclinical disorders), magyarul a
szubklinikai és a kiiszob alatti zavarok kifejezések honosodtak meg leginkabb, értekezésemben
az utdbbit haszndlom. A kiiszob alatti zavarok vizsgalata felveti a medikalizacid kérdését,
hiszen olyan 10j esetekre fokuszalunk, amelyek kordbban kiviil estek azokon a problémdkon,
melyeket a hivatalos klasszifikacios rendszerek nevesitettek - ezért a téma igen alapos, tobb
szempont szerinti megkozelitést igényel. A kiiszob alatti zavarok - melyek bar szintén
kategorialis elven, pontosan meghatarozott kritériumokon alapulnak (Id.. késébb), de nem
meritik ki a klasszifikdcios rendszerek kritériumait — egy athidald, a klasszifikacios
rendszerekbe is illeszthetd megoldast nyudjthatnak a kategorialis és a dimenzionalis elméletek
kozott, azonban ehhez fontos ezen konstruktumok minél pontosabb megismerése €s leirdsa,
mely munkahoz az értekezésemben szereplé kutatasainkkal is szeretnénk hozzajarulni. PhD
munkam soran kezdtem el foglalkozni — akkor elséként — a kiiszob alatti pszichiatriai zavarok
és az ongyilkossag kapcsolatdaval: az dngyilkossagi kisérletet elkovetdk 78,6%-anal talaltunk
kiiszob alatt zavart, tovabba, azok kozott, akiknél nem diagnosztizaltunk klasszifikacios
rendszer szerinti (kiiszob feletti) pszichiatriai zavart, azok kétharmaduknal fennallt kiiszob
alatti pszichiatriai zavar (Baldzs és mtsai, 2000). Ezen a teriileten végzett kutatasaimat
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folytattam PhD munkdm utdn, melyek ismertetése jelen értekezésem része. Egyrészt
szisztematikusan attekintettilk a gyermekek és serdiilék korében eldforduld kiiszob alatti
depresszids epizddra és a kiiszob alatti ADHD-ra vonatkozo irodalmat és azt 1attuk, hogy nincs
egységesen elfogadott definicidja egyik tiinetegylittesnek sem, de mindkét tiinetegyiittes mar a
,megengeddbb” definicidk esetén is funkcidkarosodassal jar (Bertha és Balazs, 2013; Balazs
¢s Keresztény, 2014). Masrészt serdiilok korében vizsgaltuk a kiiszob alatti depresszios és
szorongasos zavar és az ongyilkos magatartdas kapcsolatat, valamint ezen a teriileten végzett
masik kutatdsunkat mar fentebb emlitettem, mely az ADHD tiineteit dimenziondlisan kezelte
és az ongyilkos magatartassal valo kapcsolatukat vizsgalta.

Tovabb gondolva az 6ngyilkossag esetleges rizikofaktorait, ratérnék az életmindség kérdésére.
Az ¢letmindség egy interdiszciplindlis fogalom, melynek nincs egységesen elfogadott
meghatdrozasa, de szdmos szempontot figyelembe vesza WHO (1993) definicidja, mely szerint
az ¢letmindség az egyén szubjektiv felfogasa az életben elfoglalt helyzetérdl, melyet céljai és
elvarasai befolyasolnak. Mindez az adott kultira és értékrendszer kontextusaban értelmezendo,
amelyben a vizsgélt személy ¢él. Tovabba a WHO meghatarozas szerint az életmindség egy
sz¢éleskorti fogalom, melyet komplex modon befolyasol a személy fizikai egészsége,
pszicholdgiai allapota, fliggetlenségének foka, tarsas kapcsolatai, valamint a kornyezet szaliens
ingereihez fliz6d6 viszonya (WHO, 1993). Az életmindség konstruktumaban az objektiv €s a
szubjektiv szempontok egymadst kiegészitik (Tringer, 2003). Fontos kérdés, hogy kitdl
szerezzlink informacidt egy gyermek életmindségének vizsgélatakor. Miutdn ennek a
konstruktumnak Iényeges eleme a szubjektiv megitélés, a gyermektl magatdl mindenképpen
informalodnunk kell. Azonban az utoébbi évek kutatdsai - tobbek kozott kutatdcsoportunk
eredményei is - azt mutatjadk, hogy sziikséges egy ,kiils6, objektiv’ véleményezd is az
¢letmindség megitéléséhez a ,,belsd, szubjektiv’ megitélés mellé, pl. sziilo, pedagdgus (Balazs
¢s mtsai, 2016; Dallos és mtsai, 2017; Mattejat ¢s Remschmidt, 1998).

Az utdbbi években a gyermekkori pszichés zavarok ¢életmindségre gyakorolt negativ hatasara
egyre tobb figyelem iranyult, pl. kutatocsoportunk azt taldlta, hogy a csokkent életmindség az
egyik faktor, amely szignifikdnsan novelte az esélyét annak, hogy egy gyermek pszichiatriai
vizsgalatra keriiljon (Dallos és mtsai, 2014). A szakemberek a csékkent életmindség és az
ongyilkos magatartas esetleges kapcsolatat is vizsgalni kezdték, az eredmények ellentmonddak
(Alves és mtsai, 2016; de Abreu és mtsai, 2012; Fairweather-Schmidt és mtsai, 2016;
Farabaugh és mtsai, 2012; Koivumaa-Honkanen és mtsai, 2001; Kumar és George, 2013; Park
¢s mtsai, 2013; Phillips és mtsai, 2002; Ponizovsky és mtsai, 2003), és a 18 éves kor alatti
populaciodra is igen kevés vizsgalat fokuszalt.

Az ongyilkossag megelozési lehetoségei

Mint fentebb lathattuk, az ongyilkossag legfontosabb rizikofaktorai a kezeletlen pszichiatriai
betegségek: mig az Ongyilkossag miatt meghalt személyek 90%-nal fennallt pszichiatriai
betegség, csupan 5-20%-uk allt pszichiatriai kezelés alatt az Ongyilkossag elkovetésének
idejében (Marttunen és Pelkonen, 2000). igy a megeldzésnek egyik kulcsfontossagu 1épése, ha
annak érdekében tudunk tenni, hogy ezek a pszichiatriai betegségek felismerésre keriiljenek és
az erintettek eljussanak szakemberhez és megfelelo ellatast kapjanak. A kapuor (gatekeeper)
programoknak ez a 1ényege: azok, akik esetleg kapcsolatba keriilhetnek olyan személyekkel,
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akiknél ongyilkossagi riziko all fenn, képzést kapjanak arrdl, hogy hogyan ismerhetik fel az
ongyilkossag figyelmeztetd jeleit, €s ilyenkor mi a teendé (Balazs, 2015; Wyman és mtsai,
2008). Fiatalok esetében az egyik legfontosabb kapudr személy a sziild, a hazi(gyermek)orvos,
avédono és a pedagogus — igy egyik lehetséges prevencios program, ha a szakemberek ezeknek
a kapudroknek tartanak képzést, hogyan ismerhetd fel, ha valakinél ilyen probléma all fenn és
ekkor mit tegyenek (Gould és mtsai, 2003, 2009; Hegerl és mtsai, 2009; Rihmer és mtsai, 2001;
Rutz és mtsai, 1989; Szanto6 és mtsai, 2007). A fiataloknal fontos iskolai prevencids programok
az u.n. ,,awareness’ (onhatékonysag) fejleszté programok, melyek soran a szakemberek
képzéseket tartanak arrél, hogy a fiatal hogyan tudja 6nmagéban, vagy iskolatarsanal/baratjanal
felismerni, hogy pszichés problémaja van és/vagy ongyilkossagi riziké all fenn és ilyenkor mi
a teendé. Tudomasom szerint kordbban dsszesen kettd randomizalt, kontrollalt vizsgalat tortént
— mindketté az USA-ban -, melyek az iskolai prevencios programok hatékonysagat vizsgaltak
(Aseltine ¢és DiMartino, 2004; Wilcox és mtsai, 2008). Egy szakért6i csoport - The Expert
Platform on Mental Health, Focus on Depression - melynek ¢én is tagja voltam, a PubMed és a
Cochrane Library adatbazisokban a 2005.01.01. és 2014.12.31. kozott 6ngyilkossag prevenciod
téren megjelent cikkeket dolgozta fel szisztematikus attekinté tanulmanyaban (Zalsman és
mtsai, 2016) és azt a kovetkeztetést vonta le, hogy a hatékony oOngyilkossag megeldzés
érdekében bizonyitottan hatékony egyéni és tarsadalmi szintli programok kombinaldsa
szlikséges (Zalsman ¢és mtsai, 2016).

CELKITUZESEK

Mind ezek alapjan vizsgalataim célja a korabbi kutatasi eredményekre épiilve a hatékony

ongyilkossag megeldzés eldsegitése.

* Kutatdsaim sordn az 6ngyilkos magatartas ¢s az NSSI ismert rizikotényezdin kiviili tovabbi,
jelenleg kutatas alatt 4116 elsddleges rizikofaktorok feltérképezése, mint:

a depresszios kevert epizdd,

a kiiszob alatti és a klasszifikacios rendszer kritériumai szerinti ADHD,

O O O

a kiiszob alatti depresszio és szorongas,
o az életmindség.

* Evidencidkon alapuld, kulturalisan adaptélt, hatékony iskolai ©Ongyilkos magatartas
prevenciods program ajanlasa.

I1. fejezet
AZ ELVEGZETT VIZSGALATOK

Az értekezésben bemutatasra keriild hat empirikus vizsgalat négy atfogo hazai - 1) depresszios
kevert epizdd — dngyilkos magatartas; 2) ADHD - 6ngyilkos magatartas; 3) ADHD - NSSI; 4)
¢letmindség — Ongyilkossag; - s egy nemzetkozi kutatas két részének: 5) kiiszob alatti zavarok
- Ongyilkos magatartas; és 6) ongyilkossag prevencids program kidolgozasa - feldolgozasabol
keriilt ki. A hazai vizsgalatoknak megtervezéje ¢és vezetdje voltam, a nemzetkozi
egylittmiikddéses vizsgalatnal pedig a hazai centrumot vezettem, valamint részt vettem a
vizsgalat tervezésében ¢€s lebonyolitasaban, az adatfeldolgozasban és a kozlemények irdsdban.
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A vizsgalatokba doktori hallgatéimat — Dallos Gyongyvér, Horvath Lili Olga, Keresztény
Agnes, Mészaros Gergely, Szentivanyi Déra — vontam be, akiknek a kutatasok értekezésemben
nem szerepld tovabbi kérdéseinek a feldolgozasabol késziil/t doktori munkajuk.

Az értekezésemben ismertetett kutatdsok eredményeit nemzetkozi lektoralt lapokban mar
publikaltuk, illetve a hazai tdgabb szakmai kdzonségnek is megjelent mar egy magyar nyelvii
Osszefoglald az egyik kutatdsunkrol, igy az értekezés vizsgalatokat bemutatd része ezen
kozleményekre épiil (Baldzs és mtsai, 2006; Baladzs és mtsai, 2013; Balazs és mtsai, 2014;
Balazs, 2017; Balazs és mtsai, 2018a; Balazs és mtsai, 2018b; Wasserman €és mtsai, 2015).

Mindegyik vizsgélatot az illetékes Etikai Bizottsdg engedélyével végeztiik. A vizsgalatokban
valo részvétel onkéntes volt. A szobeli és irasbeli tdjékoztatas utdn minden résztvevd gyermek
¢s serdiild sziilje/gondviseldje és a 14 évesnél iddsebb gyermekek valamint a felndttek irasbeli
beleegyezd nyilatkozatot irtak ala.

1. vizsgalat
A DEPRESSZIOS KEVERT EPIZOD
MINT ONGYILKOSSAGI RIZIKOFAKTOR
Cél
A kutatds célja a major depresszids epizdd diagnézist kapott betegek egy alcsoportjanak, a
depresszidos kevert epizdddal jellemzett paciensek eldfordulasi gyakorisdganak ¢és a
tiinetegyiittes jellemzdinek vizsgalata volt ongyilkossagi kisérletet elkdvetett személyeknél,
amely kérdést tudomasunk szerint kordbban még nem vizsgaltak (Baldzs és mtsai, 2006).

Modszer
Vizsgalatunkba 100 (férfi: 31, nd: 69), egymas utan felvételre keriild, nem violens modszerrel
(gybgyszertuladagolas és mérgezés) ongyilkossagi kisérletet elkdvetett személyt vontunk be
Budapesten az Erzsébet Korhaz és Rendeldintézet Krizisintervencids osztalyan. A vizsgalt
személyek 18 és 65 év kozottiek voltak (Balazs és mtsai, 2006).

Diagnosztikus eszkozként a Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)
kérddivesaladba tartozo eszkdz, felndtteknek kidolgozott, modositott valtozatat hasznaltuk
(Balazs és mtsai, 1998; Lecrubier és mtsai, 1997; Sheehan és mtsai, 1998), mely kérdéivcsalad
képes mind a DSM-IV-TR-nek, mind a BNO 10-nek megfeleld diagnozisok felallitasara. A
vizsgalatba bevont személyekkel az ongyilkossagi kisérletiiket kovetden 24 oran beliil vettiik
fel a MINI-t (Balazs és mtsai, 20006).

Eredmények

Jelenlegi major depresszids epizdd és/vagy disztimias zavar az Ongyilkossagot elkdvetett
személyek 89%-anal allt fenn. Depresszios kevert epizdd az 0sszes ongyilkossagi kisérletet
elkovetett személy 63,0%-anal allt fenn, mig a major depresszios epizod és/vagy a disztimias
zavar diagnozisi személyek 70,8%-andl allt fenn legalabb hdrom hipoman tiinet is az
ongyilkossagi kisérlet elkovetésének idejében. A bipolaris major depresszids epizod diagnodzisu
betegek kozott a depresszidos kevert epizod eléfordulasa szignifikansan gyakoribb volt
(26/29=89,6%), mint az unipolaris major depresszidos epizod diagndzistiak kozott
(37/60=61,6%) (p=0,0065).
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A depresszios kevert epizdd diagnozisu, Ongyilkossagi kisérletet elkdvetett személyek
atlagéletkora 35,4 év (SD=11,9), mig a depresszids nem-kevert epizdd diagndzisuaké 38,0 év
(SD=12,2) volt. A depresszios kevert epizod diagndzisuak 76,1%, mig a depresszids nem-
kevert epizdd diagnozistiak 56,7%-a volt n6. A harom leggyakoribb hipomén tiinet az
irritabilitas, a szétesettség és a pszichomotoros agitacio volt: ezek a tiinetek a depresszios kevert
epizodu ongyilkossagi kisérletet elkdvetd személyek tobb mint 90%-anal eléfordultak.

Megbeszélés

Nemzetkozileg is 0j eredménye a vizsgdlatnak a depresszids kevert epizdd gyakori
el6fordulasanak igazoldsa Ongyilkossagi kisérletet elkovetd személyeknél. Amikor kiilon
vizsgaltuk a bipolaris és nem bipolaris major depresszids epizdd diagnoézist, tovabba a
disztimids zavar diagnozisu ongyilkossagi kisérletet elkovetdket, akkor azt talaltuk, hogy az
“intradepressziv”’ hipomanias tlinetek eléfordulasi gyakorisdga lényegesen magasabb, mint
amit Benazzi és Akiskal (2001) talalt nem szuicidalis bipolaris és unipolaris major depresszios
epizdd diagnozisu betegeknél az “intradepressziv’ hipomdnias tlinetek eléfordulési
gyakorisagat vizsgalva. Ebbdl a leletbdl az kovetkezhet, hogy az Ongyilkossagi kisérletet
elkovetdk magasabb aranyban keriilnek ki a depresszids kevert epizod diagnozist csoportbdl,
mint a kevert tiinetekkel nem jellemzett csoportbol. Igy eredményiink elséként tamasztotta al4
a “masik oldalrol” - tehat ongyilkossagi kisérletet elkovetetteknél a depresszios kevert epizodot
vizsgalva - azokat a kordbbi vizsgalatokat (melyek depresszios kevert epizodu betegeknél
vizsgalta az ongyilkos magatartast), melyek a depresszios kevert epizdd és az dngyilkossagi
kisérlet gyakori egylittjarasarol szamoltak be kordbban (Cassano és mtsai, 2004; Maj és mtsai,
2003; Perugi és mtsai, 2001; Sato és mtsai, 2003).

A bipolaris, foként a bipolaris II-es diagnézisu ongyilkossagi kisérletet elkdvetdk kdzotti igen
magas depresszidos kevert epizod eldéforduldsi arany magyarazhatja azokat a korabbi
megfigyeléseket, melyek szerint a bipolaris II-es betegeknek kiilondsen magas az dngyilkossagi
kockazata (Rihmer, 2005).

Eredményeink azt timasztjak ala, hogy a depresszios kevert allapot fennallasa jelentésen noveli
az Ongyilkossag rizikojat, kiilondsen, ha a depresszios tiinetek mellett irritabilitds, szétesettség,
illetve pszichomotoros agitaciéo is fennall. Ennek az eredményiinknek fontos klinikai
relevancidja van: a depreszids kevert epizod felismerése és megfeleld kezelése igen fontos
eleme a szuicid prevencionak. A major depresszios epizod diagnozisu beteg kivizsgalasanal az
anamnézis kortiltekintd felvétele (kitérve arra, hogy volt-e a betegnek korabban hipo/maniés
epizodja, volt-e a csaladban valakinek hipo/méniés epizodja) mellett a klinikusoknak gondosan
fel kell mérniiik, hogy a betegnél a vizsgalat iddpontjaban az ,,ellentétes” fazisnak egy-két, vagy
tobb tiinete jelen van-e. Vizsgalatunk ramutat arra, hogy kevert depresszios allapot esetén a
klinikusnak kiilonos figyelemmel kell lennie az 6ngyilkossagi kockézatra.

Eredményeink kozlésekor hangsulyoztuk, hogy a depresszios kevert epizéd (3
“intradepressziv”’ hipomanias tilinetettel) igen gyakori eléforduldsa ongyilkossagi kisérletet
elkovetd személyeknél indokolttd tenné, hogy ez a szindroma megnevezésre keriiljon a
klasszifikacios rendszerekben, hogy ezzel is a klinikusok figyelmébe keriiljon (Balazs és mtsai,
2006). Vizsgalatunk eredményeinek kozlése utan megjelent DSM-5-be bekertilt a ,,Depresszios
zavar kevert jegyekkel” korkép diagnozisa, ami ezt a tiinetegyiittest fedi le és kritériuma pont
3 intradepressziv hipoman tlinet megléte. Azonban a DSM-5 kizarja a hipomdn tiinetek koziil
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azt a harmat - az irritabilitast, a pszichomotoros agitaciot és a szétesettséget -, amit mi az
ongyilkossagi kisérletet elkovetd betegeknél a leggyakoribb “intradepressziv”’ hipoman
tiinetnek talaltunk. Igy bar igen fontos elérelépés, hogy a DSM-5 a kevert epizédokat 6nalld
korképként definidlja, vizsgalatunk azt veti fel, hogy pont a legnagyobb rizikdval jar6 allapotok
diagnosztizalasat nem teszi lehetévé. Takeshima és Oka (2015) szintén azt vetik fel, hogy ezen
3 tlinet kizarasa tal sziikké tette a DSM-5 ,,Depresszids zavar kevert jegyekkel” diagnézisat.
Tondo ¢és munkatéarsai (2018) eredményei is azt mutatjdk, hogy a ,.Kevert jegyekkel” jarod
affektiv epizodu betegek magasabb pontot értek el az irritabilitas és az agitacid skalan, mint
akiknél az affektiv epizod nem jart ,,Kevert jegyekkel”. Mindez tovabbi vizsgalatok és a DSM-
5 ,,Depresszios zavar kevert jegyekkel” diagndzis ujragondolésanak sziikségességét veti fel.
Ezen kutatdsunk korlatja, hogy nem vizsgaltunk igen nagy haldlozési eséllyel jellemzett
ongyilkossagi kisérletet elkdvetd személyeket.

Osszefoglaloan elmondhaté, hogy ez a vizsgilat egy ujabb 1épést tett annak a célnak az
érdekében, hogy pontosabban meg tudjuk hatdrozni, hogy a major depresszids epizodi betegek
kozil - akik mar eleve egy fokozott ongyilkossagi kockazata betegcsoport tagjai - kiknél all
fenn még nagyobb Ongyilkossagi rizikd. Bar nagy haladas, hogy a DSM-5 lehet6vé teszi a
kevert allapot diagnosztizalasat, vizsgalatunk alapjan felmeriil, hogy pont a harom
leggyakoribb hipoman tlinet nem keriilt be a kritériumrendszerbe, ami tovabbi vizsgalatokat és
klinikusok figyelmét ezen tiinetegyiittes felismerésének, diagnosztizalasdnak és koriiltekintd
kezelésének a kiemelked6 fontossagara, mely a szuicid prevencidhoz is hozzajarul.

2. vigsgdlat
A FIGYELEMHIANYOS-HIPERAKTIVITAS ZAVAR
MINT ONGYILKOSSAGI RIZIKOFAKTOR
Cél
A kutatas célja a kezelést még nem kapo, ADHD tiineteit mutatd — mind kiiszob alatti, mind a
DSM-IV-TR (kutatasunkkor ez volt érvényben) kritériumait kimeritd — klinikai gyermek ¢és
serdiilé populacional az ongyilkos magatartas el6fordulasi gyakorisaganak felmérése, tovabba
annak vizsgalata, hogy direkt asszocidcio taldlhato-e az ADHD tiinetei és az Ongyilkos
magatartds kozott, vagy a komorbid korképek medidlnak és ez  valtozik-e a korral
(gyermekeknél és serdiiloknél). Tudomasunk szerint eldttiink nem vizsgaltdk még nem kezelt,
klinikai ADHD tiineteket mutat6 populdcional az 6ngyilkos magatartast, illetve a kiiszob alatti
ADHD tiinetek és az dngyilkossag kapcsolatat (Balazs és mtsai, 2014).

Modszer

A Vadaskert Alapitvany, Gyermekpszichiatriai Korhdz és Szakambulancian 2006.09.04.-
2007.11.30. kozott minden elsdé alkalommal kivizsgalasra keriild gyermeket megkiséreltiink a
vizsgalatba bevonni. A vizsgalatba val6 bekeriilés kritériuma volt, hogy ne legyen idésebb a
gyermek, mint 18 éves, also korhatara nem volt. Kizérasi kritérium volt, ha az anamnézisben
mentalis retardacio szerepelt (Baldzs és mtsai, 2014).

A pszichiatriai zavarok - mind a kiiszob alatti, mind a klasszifikacios rendszerek kritériumait
kimerité forméjanak - diagnosztizalasahoz a kordbban a MINI kérddivcsalad gyermekeknek
kidolgozott, Gyermek MINI valtozatanak modositott verzidjat vettiik fel (Lecrubier és mtsai,
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1997; Sheehan ¢és mitsai, 1998; Sheehan és mtsai, 2010), melynek hazai adaptalasat
munkatarsaimmal végeztiik (Balazs és mtsai, 2004). Tovabba egy Demografiai adatlapot is
Osszeallitottunk a vizsgélatra (Balazs és mtsai, 2014). Vizsgalatunkban a gyermek csoportban
a felsd korhatar <12 év volt, als6 nem volt, mig a serdiilé csoportban a korhatar <18 év volt,
mig az als6 >12 év.

Eredmények
Osszesen 152 (69,1%) gyermeknél és 59 (29,8%) serdiilénél allitottuk fel az ADHD diagnozisat
a Gyermek MINI-vel (x*(1)=64,364 p<0,001 ¢= 0,392), és tovabbi 43 (19,5%) gyermeknél és
62 (31,3%) serdiilénél talaltunk kiiszob alatti ADHD tiineteket. A jelenlegi Ongyilkos
magatartas 28 (12,7%) gyermeknél és 77 (38,9%) serdiilénél 4llt fenn a Gyermek MINI szerint
(*(1)=37,919 p< 0,001 ¢p=0,301).
Mind a gyermekeknél, mind a serdiildknél a kor szignifikans, pozitiv asszociaciot mutatott az
ongyilkos magatartassal, tehat mind az idésebb gyermekeknél, mind az id6sebb serdiiléknél
nagyobb ongyilkossagi riziké allt fenn. A gyermekek csoportjaban az ADHD tiineteinek teljes
hatésa az 6ngyilkos magatartasra 0,137 (p=0,019) volt, mig a direkt hatasa 0,051 (p=0,508). A
serdiilék csoportjaban az ADHD tiineteinek teljes hatdsa az 6ngyilkos magatartasra 0,112 (p=
0,002) volt, mig a direkt hatasa 0,014 (p=0,797), tehat az ADHD tiinetei és az ongyilkos
magatartds kozotti kapcsolatot teljesen mediadljak a komorbid korképek tiinetei mindkét
csoportban.
A gyermekeknél a specifikus fobia tlinetei bizonyultak szignifikans medidtornak (=0,024; 95%
BCa bootstrap CI: 0,001-0,060). Az ADHD tiinetei tobb szorongésos tiinettel jartak egyiitt,
amelyek pedig magasabb ongyilkossagi kockdzattal mutattak osszefiiggést. Tobb ADHD tiinet
szintén egylitt jart tobb (hipo)ménia, generalizalt szorongasos zavar (Generalized Anxiety
Disorder: GAD), major depresszids epizod és disztimia, valamint oppoziciés zavar és
viselkedészavar tiinettel, de ezek nem bizonyultak szignifikans mediatornak az ADHD tiinetei
¢és az Ongyilkos magatartas kozott.
A serdiil6knél a major depresszids epizdd €s a disztimia tlinetei (=0,094; 95% BCa bootstrap
CI: 0,016-0,137), valamint a pszichoaktiv szerhasznalat tiinetei (=0,037; 95% BCa bootstrap
CI: 0,002-0,102) bizonyultak szignifikdns medidtornak. Tébb ADHD tiinet egyiitt jart tobb
major depresszios epizod, disztimia és pszichoaktiv szerhasznalat tiinettel és ezek magasabb
ongyilkossagi kockézattal is 6sszefiiggést mutattak. Tovabba tobb ADHD tiinet szintén egyiitt
jart tobb (hipo)mania, panik zavar, kényszeres zavar, tic zavar, GAD, specifikus fobia, valamint
oppozicids zavar ¢és viselkedészavar tlinettel, de ezek nem bizonyultak szignifikédns
mediatornak az ADHD tiinetei és az ongyilkos magatartas kozott.

Megbeszélés
Vizsgalatunk kiilondsen érdekes, mert annak ellenére, hogy jol tudjuk, hogy a nem kezelt
pszichiatriai zavarok fontos rizikofaktorai az ongyilkossadgnak, tudomédsom szerint ez az els6
vizsgalat, ami az dngyilkos magatartds és ADHD tiineteinek (a kiiszob alatti allapotnak is) az
Osszefiiggését vizsgalta kezelés alatt még nem 4ll6 klinikai mintan.. Szamos korabbi vizsgalat
mar ramutatott az ADHD ¢és az ongyilkos magatartads kozotti asszociaciora, de tudomasom
szerint ez az elsé vizsgdlat, ami egy vizsgalaton beliil Osszehasonlitotta ezt a lehetséges
egylittjarast gyermekek és serdiilok korében. Fontos moddszertani erdssége ennek a
vizsgalatnak, hogy mig a korabbi, e témara foglalkozé kutatdsokban az ADHD melletti
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komorbid zavarok felmérésére nagyrészt (félig)strukturalt interjikat hasznaltak — kivéve
néhany vizsgalat, pl. Cho és mtsai (2008) —, jelen vizsgalatban egy strukturalt interji moédositott
valtozatat hasznaltuk, igy lehetdségilink nyilt a komorbid zavarokat a korabbi kategorikus
felmérés mellett dimenziondlisan is értékelni.

Az eredményeink abban is egybecsengenek a korabbiakkal, hogy az ADHD diagnozist
személyeknek nagyobb a rizikoja, hogy komorbid pszichidtriai zavar alljon fenn naluk. Azt
talaltuk, hogy a gyermekek csoportjdban, ha az ADHD-nak tobb tiinete fennallt, akkor a
szorongésos-, a hangulati-, és a disztruptiv viselkedészavaroknak is tobb tiinete allt fenn; mig
serdiiloknél a tobb ADHD tiinet szintén egyiitt jart a gyermekeknél megfigyelt korképek tobb
tiinetével, tovabba a tik zavar és a pszichoaktiv szer abuzus ¢és dependencia tobb tiinetével.
Vizsgalatunk mind gyermekek, mind serdiildk korében megerdsiti, illetve kiegésziti azokat a
koréabbi kutatasokat, amelyek az ADHD, illetve az ADHD tiinetei és az dngyilkos magatartas
kozotti pozitiv kapcsolatot irjak le (Biederman és mtsai, 2008; Cho és mtsai, 2008; Chronis-
Tuscano és mtsai, 2010; Galéra és mtsai, 2008; Goodman ¢és mtsai, 2008; Lam, 2005; Manor
¢s mtsai, 2010). Tovabba eredményeink azokkal a korabbi vizsgalatokkal is egybehangzoak,
amelyek azt mutattak, hogy a komorbid zavarok teljes mértékben medidlnak az ADHD ¢és az
ongyilkos magatartas kozott (Agosti és mtsai, 2011; Cho és mtsai, 2008).

Fontos, a korabbi vizsgalatokhoz képest 0j eredményiink, hogy a komorbid zavarok, melyek az
ADHD tiinetei és az oOngyilkos magatartds kozott medidlnak, kiilonboznek gyermek- és
serdiilékorban. Mig gyermekeknél a szorongasos zavarok, mint szepardcidés szorongas,
specifikus fobia és szocidlis fobia tlinetei bizonyultak szignifikans mediatornak az ADHD
tiinetei és az ongyilkos magatartas kozott, addig serdiiléknél a major depresszios epizdd, a
disztimia ¢és a pszichoaktiv szerhasznélat tiinetei medialnak.

Vizsgalatunk limitacidja, hogy keresztmetszeti vizsgéalat, nem teszi lehetdvé az ok-okozati
viszonyokra kovetkeztetést az ADHD tiineteinek fennallasa, a komorbid koérképek és az
ongyilkos magatartas kozott. Ezen vizsgalati populaciot tervezziik utdnkovetni, mely vizsgalat
eredményei tovabbi fontos adatokkal szolgélhatnak majd a kérdésben. Tovabba, mint irtam, a
vizsgalatba egy kezelés alatt még nem 4ll6 klinikai mintat vontunk be. Ezért feltételezhetjiik,
hogy azok a serdiil6k, akiknek a csaladja el6szor csak ebben a korban keresett segitséget, azok
az ADHD tiineteinek szama ¢s azok funkciorontd hatdsa szempontjabodl a spektrum kevésbé
sulyos részén helyezkednek el, szemben azokkal, akiknél mar gyermekkorban olyan mértékiiek
voltak a problémak, hogy szakemberhez kellett fordulniuk. Fontos, hogy bar a Gyermek MINI
kérddiv a pszichiatriai zavarok igen széles korét felméri, mint irtam a ,,Modszer” fejezetben, ez
a kérdbiv 31 pszichiatriai zavar fennallasat vizsgalja, mégsem vizsgalja az dsszeset, pl. nem tér
ki a tanulasi zavarokra, melyek az ADHD mellett szintén gyakran el6fordulnak (Beitchman és
Young, 1997; Biederman és mtsai, 1991). A vizsgalat limitacidinak sordba tartozik, hogy az
ADHD egyes tiinetei sulyossdganak a vizsgalatira nem hasznaltunk dimenzionalis
szlir6eszkozt. A Gyermek MINI kérdéiv modositott valtozataval az ADHD stlyossagat a
tiinetszam alapjan tudtuk mérni.

Osszefoglalasként szeretném kiemelni vizsgalatunk klinikai implikdciéit. Vizsgalatunk az
ongyilkos magatartds magas eléfordulasi gyakorisaga a kezelést még sosem kapott, elsd
alkalommal kivizsgalas alatt all6, ADHD tiineteit mutaté gyermekek és serdiilok adatai alapjan
felhivja a klinikusok figyelmét arra, hogy az ADHD tiineteit mutatd gyermekeknél és
serdiiloknél rutinszerlien szlirjék az Ongyilkos magatartds esetleges fennallasat. Tovabba
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fontos, hogy a klinikusok az ADHD tiineteit mutatdé betegeiknél gondosan felmérjék az
esetlegesen fennall6 komorbid korképek tiineteit, mégpedig gyermekek esetén a szorongdsos
tiinetekre, serdiilok esetén a komorbid major depresszids epizod, a disztimia €s a pszichoaktiv
szerhaszndlat tlinetere kiemelten érdemes figyelni.

3. vizgsgdlat
A FIGYELEMHIANYOS-HIPERAKTIVITAS ZAVAR
MINT A NEM-SZUICIDALIS ONSERTES RIZIKOFAKTORA
Cél
A kutatas célja az ADHD tiineteit mutatdé — mind kiiszob alatti, mind a klasszifikacios
rendszerek kritériumait kimeritd — klinikai serdiilé lany és fia populaciondl az NSSI
eléfordulasi gyakorisaganak felmérése, tovabba annak vizsgalata, hogy direkt asszociacid
talalhato-e az ADHD tiinetei és az NSSI k6zott, vagy a komorbid korképek mediadlnak-e, és ez
hogyan valtozik lanyoknal és fitknal (Balazs és mtsai, 2018a).

Modszer
A Vadaskert Alapitvany, Gyermekpszichiatriai Korhaz és Szakambulancian 2015. februar 25.
¢€s 2016. majus 09. kozott osztalyos kivizsgalasra keriil6 serdiiléket vontunk be. A vizsgalatba
valo bekeriilés kritériuma a 13-18. év kozotti kor volt. Kizarasi kritérium volt, ha az
anamnézisben mentalis retardacio szerepelt (Balazs és mtsai, 2018a).

A kiiszob alatti és a klasszifikacids rendszerek tiineteit kimeritd pszichiatriai zavarok
diagnosztizalasdhoz ebben a vizsgalatban is a modositott Gyermek MINI kérdoivet vettiik fel a
serdiilokkel (Balazs és mtsai, 2004; Lecrubier és mtsai, 1997; Sheehan és mtsai, 2010). Az
NSSI-t a Szandékos Onsértés Kérddivvel (Deliberate Self Harm Inventory, DSHI) mértiik fel
(Gratz, 2001). Ebben a vizsgalatban is hasznaltuk a korabbi vizsgalatunkra Osszeallitott
Demografiai adatlapot (Balazs és mtsai, 2014; Balazs és mtsai, 2018a).

Eredmények
A vizsgélatban 52 serdiilénél (23 fiu (44,2%), 29 lany (45,8%)) allitottuk fel a Gyermek MINI-
vel az ADHD diagnozisat. Az ADHD diagnoézissal rendelkez6 serdiilok atlagéletkora 14,75 év
(SD=1,25) volt, a fitk atlagéletkora 14,95 év (SD= 1,29), a lanyoké 14,58 év (SD=1,21), a
lanyok és fiuk kozott életkor tekintetében nem all fenn szignifikdns kiilonbség (U=290,000 z=-
0,832 p>0,05). Tovabba a vizsgalatban 77 serdiildonél allt fenn kiiszob alatti ADHD diagnoézisa,
40 final (52%) és 37 (48%) lanynal. Ezen serdiilok atlagéletkora 14,88 év (SD=1,53), a fiuk
atlagéletkora 15 év (SD=1,55), a lanyoké 14,76 (SD=1,52), itt sincs zignifikans kiilonbség a két
nem kozott az életkor tekintetében (U=675,500 z=-0,673 p>0,05).
Az 52 ADHD diagndzisu serdiilokbdl 35-nél (67,30%) allt fenn NSSI, 10 (28,60%) fitinal és
25 (71,40%) lanynal. Az ADHD diagnozissal rendelkezd lanyoknal (n=29) szignifikdnsan
nagyobb aranyban fordult eld NSSI (N=25/29 — 86,2%), mint az ADHD diagnozissal
rendelkezd fiuknal (n=10/23 —43,5%) (x2(1)= 10,643 p < 0,001 ¢$=0,452).
A mediator modellben az ADHD tiinetei (fiiggetlen véltozd) szignifikansan eldrejelzik az
Osszes vizsgalt komorbid mentalis zavar (medidlo tényezd) tiineteinek a megjelenését. Az NSSI
megjelenését a komorbid zavarok koziil szignifikdnsan eldrejelzi az  alkohol
abuzus/dependencia, a pszichotikus zavarok ¢és az dngyilkos magatartés ¢s a serdiild neme.
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Vizsgalatunkban az ADHD tiineteinek nincs kozvetlen (direkt) szignifikans kapcsolata az NSSI
el6fordulasaval (b=-0,044, t(190)=-1,147, p>0,05), viszont az ADHD tiineteinek a komorbid
mentélis zavarokon keresztiil indirekt/medialo hatdsa van az NSSI el6forduléséra.

Moderalt mediator modellben vizsgalva az ADHD tilineteinek nincs koézvetlen (direkt)
szignifikans kapcsolata az NSSI eléfordulasaval egyik nem esetében sem (fiuk: 0,072 SE=
0,049 t=-1,459 p=0,146, lanyok: 0,024 SE= 0,044 t=-0,558 p=0,578).

Az ADHD és az NSSI kozotti kapcsolatot medialjak mindkét nem esetében a hangulatzavarok,
a pszichotikus zavarok és az ongyilkos magatartas tiinetei. Ezen feliil csak a lanyok esetében
még az alkohol abuzus és dependencia is.

Megbeszélés

Annak ellenére, hogy az utdbbi években az ADHD ¢és az NSSI kozotti kapesolat vizsgalata
iranti érdeklédés fokozddott (Allely, 2014; Mészéaros és mtsai, 2017a), tudomasunk szerint
kutatocsoportunk vizsgalata az els6, ami serdiilékoru lanyok és fiuk klinikai mintajan vizsgalta,
hogy van-e az ADHD tiinetei ¢s az NSSI kozott direkt kapcsolat, vagy az ADHD melletti
komorbid zavarok mediéljak a kapcsolatot, és hogy a nemnek van-e hatasa erre a kapcsolatra.
Vizsgalatunknak kdzponti kérdése nem az NSSI eléfordulési gyakorisaganak a felmérése volt
ADHD diagnozisu serdiilék korében, mégis eldszor ezt az adatunkat szeretném kiemelni,
ugyanis azt az eredményt kaptuk, hogy az ADHD diagnoézist serdiiléknek tobb mint
kétharmadéanal feldllithatd a DSM-5 szerinti NSSI diagnézis. A korabbi vizsgalatokhoz
hasonléan azt az eredményt kaptuk, hogy a nemnek szignifikans hatdsa van az NSSI
megjelenésére, mégpedig ugy, hogy azoknak a serdiildknek, akiknél ADHD ¢és NSSI is fennallt,
tobb mint kétharmaduk lany volt, illetve masképp nézve, mig az ADHD diagnozist fiaknak
kevesebb mint felénél, addig az ADHD diagnézisu lanyok 85%-anal allt fenn NSSI.
Eredményeinknek jelentds klinikai relevancidja: a serdiilékori ADHD-val foglalkoz6
szakembereknek javasoljuk, hogy pacienseiknél legyenek kiilonos tekintettel az NSSI esetleges
fennallasara — kiilondsen lany ADHD diagnézisu betegeknél - ugyanis, mint ahogy tudjuk
korabbi vizsgalatokbol (Nock és mtsai, 2006), az NSSI ndvelheti az 6ngyilkos magatartas
eselyét is, igy az NSSI szlirésével ongyilkossag prevencios 1épéseket is teheiink.

Vizsgalatunkban tobb ADHD tiinet az dsszes vizsgalt komorbid mentélis zavar tobb tiinetével
jart egylitt, melyek koziil az alkohol abuzus és dependencia, a pszichotikus zavarok ¢és az
ongyilkos magatartas mellett nagyobb volt az NSSI megjelenésének rizikoja. Ha megnézziik,
hogy vizsgalatunkban azoknal a serdiiloknél, akiknél ADHD ¢és NSSI is fennallt, milyen egy¢b
komorbid problémék voltak jelen, azt latjuk, hogy tobb mint kétharmaduknal fennalltak az
ongyilkos magatartas, az ODD, a GAD ¢és a pszichotikus zavar tiinetei. Igy abban a vitaban,
hogy vajon az NSSI és az ongyilkos magatartas két kiilon jelenség vagy egy spektrum kiilonféle
megnyilvanulasai, eredményeink egyértelmiien az utobbit tdmasztjak ald az ADHD diagnézisu
serdiiléknél (Darke €és Torok, 2013; Nock és mtsai, 2006; Velo és mtsai, 2013).

A vizsgalat korlatai kozé tartozik, hogy keresztmetszeti elrendezésii volt, ami nem teszi
lehetdvé az ok-okozati Osszefliggések vizsgalatait az ADHD tiinetei, a komorbid mentalis
zavarok ¢és az NSSI kozotti kapcesolatot tekintve. Tovabba, mint ahogy mar fentebb emlitettem,
kérhdzi populdcidt vontunk be vizsgalatunkba, igy feltételezhetd, hogy olyan ADHD
diagnozisu serdiiléket vizsgaltunk, akiknél gyakran ,stlyos”, akar koérhazi kezelést is
szlikségessé tevd komorbiditas allt fenn — igy vizsgalatunk eredményei nem altalanosithatoak
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az ADHD populécié egészére. A kutatds nem tért ki arra sem, hogy a serdiiléknél mi volt a
vezetd tiinet, amely alapjan a korhazi felvételre keriilt. A kutatds nem vizsgélta tovabba, hogy
ezek a személyek alltak-e korabban ADHD-t érinté kezelés alatt. Az emlitettek magyarazatul
szolgalhatnak a vizsgéalatban megjelend fia-lany arany korabbi szakirodalmi adatoktol eltérd
eredményére. Végiil szeretném megemliteni, hogy az NSSI-re vonatkoz6 adatokat onkit6ltd
kérdoiv alapjan nyertiik, mely szintén befolyéasolhatta eredményeinket.

Osszefoglalva szeretném hangstlyozni, hogy az NSSI magas eléforduldsi gyakorisaga az
ADHD diagnoézisu, korhazi felvételt nyert serdiilok, kiillondsen lanyok esetében felhivja a
klinikusok figyelmét arra, hogy ennél a populacional kiilonds gondossaggal sziikséges az NSSI
rizikdtényez04it, tiineteit, valamint az ADHD komorbiditasainak tiineteit felmérni és kezelni.

4. vizsgadlat
AZ ELETMINOSEG MINT ONGYILKOSSAGI RIZIKOFAKTOR
Cél
A kutatas célja az életmindség lehetséges mediator szerepének vizsgalata Ongyilkos
magatartasu, klinikai ellatasba kertilt serdiil6knél (Balazs és mtsai, 2018b). Tudomasunk szerint
az ¢életmindséget mint mediator valtozot a pszichopatologia és az ongyilkossag kozott még nem
vizsgaltak. Serdiiloknél az ongyilkos magatartas és az életmindség kapcsolatat is még igen
kevesen vizsgaltak.

Modszer

A vizsgalat az OTKA (108336 NKFIH) pdalydzat tamogatasaval tortént, melynek
vizsgalatvezetdje vagyok (még 2018 végéig). A Vadaskert Alapitvany, Gyermekpszichiatriai
Korhaz és Szakambulancian 2014.09.01. és 2016.05.29. kozott osztalyos kivizsgélasra keriild
serdiiléket vontunk be. A vizsgalatba val6 bekeriilési kritérium a 13-18 év kozotti kor volt,
kizarasi kritérium az anamnézisben szerepld mentalis retardacio volt (Balazs és mtsai, 2018b).
A jelenlegi ongyilkos magatartds felmérésére az el6z6 két vizsgalatban leirt Gyermek MINI
kérdéssorat hasznaltuk (Baldzs és mtsai, 2004; Sheehan és mtsai, 2010). A pszichopatologia
felmérésére a Képességek és Nehézségek Kérdoivet (Strenghts and Difficulties Questionnaire:
SDQ) hasznatuk (Birkas és mtsai, 2008; Goodman, 1997). A gyermekek életmindségét az
Inventar zur Erfassung der Lebensqualitdt bei Kindern und Jugendlichen (ILK) kérdéivvel
mértiik (Kiss és mtsai, 2009; Mattejat és mtsai, 1998;). Ebben a vizsgélatunkban is hasznaltuk
a korabbi vizsgalatunkra 0sszeallitott Demografiai adatlapot (Baldzs és mtsai, 2014; Balazs és
mtsai, 2018a; Balazs és mtsai, 2018b).

Eredmények

A vizsgalatba 134 pszichiatriai ellatasba keriild serdiilét (72 fia (53,7%), 62 lany (46,3%)))
vontunk be. Atlag életkoruk 14,48 év (SD=1,34, tartoméany: 13-18 év) volt. A Gyermek MINI
szerint 54 (40,3%) serdiilénél nem 4allt fenn az Ongyilkos magatartas rizikdja, alacsony
ongyilkos magatartas rizikdju volt 24 (17,9%) serdiild, kdzepes Ongyilkos magatartas rizikdju
volt 14 (10,4%) serdiild és magas ongyilkos magatartas rizikdji volt 42 (31,3%) serdiild.

A tObbszords regresszios elemzés eredménye alapjan az ILK kérddiv pontszama szignifikans
kapcsolatban allt a nemmel, az SDQ Erzelmi tiinetek és Kortarskapcsolati Problémak és
Viselkedési Problémak alskaldinak pontszamaival. Tovabba az Ongyilkos magatartas
rizikojanak szintje szignifikans, pozitiv Osszefliggést mutatott a nemmel, a korral, az SDQ
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Erzelmi és Viselkedési problémak skélajanak pontszamaval, valamint a serdiilék onkit6ltds
kérdbiven kapott életmindség pontszamaval.

Az Ongyilkos magatartds rizikdjanak szintje szignifikdns, pozitiv Osszefliggést mutatott a
nemmel, a korral, az SDQ Erzelmi és Viselkedési problémak skaldjanak pontszamaval,
valamint a serdiilok ILK kérdéiven elért pontszamaval. Az ILK 6nbeszdmolon elért pontszam
szignifikansan medidlta az SDQ Erzelmi tiinetek alskala és az ongyilkos magatartas kozotti
kapcsolatot (=1,846; 95%BCa CI: 0,731 — 2,577), valamint az SDQ Kortarskapcsolati
Problémak alskala és az 6ngyilkos magatartas kozotti kapcsolatot (=0,883; 95% BCa CI: 0,055
— 1,561): tobb érzelmi és kortarskapcsolati probléma alacsonyabb életmindséggel jart, ami
pedig magasabb Ongyilkossagi kockazattal allt kapcsolatban. Az ILK onbeszamolon elért
pontszam nem bizonyult sem az Ongyilkos magatartas és az SDQ Hiperaktivitas alskala
(=0,155; 95% BCa CI: -0,598 — 0,855), sem az O6ngyilkos magatartas és az SDQ Viselkedési
Problémak alskala (= 0,884; 95% BCa CI: -0,425 — 1,987) kozotti mediator tényezdnek.

Megbeszélés
Eredményeink koziil eldszor is azt szeretném kiemelni, hogy pszichiatriai osztalyos ellatasra
keriilé serdiilok tobb mint felénél allitottuk fel strukturalt kérddiv segitségével az dngyilkos
magatartds diagndzisat. Bar mint tudjuk, a Gyermek MINI szenzitiven méri az 6ngyilkos
magatartds fennallasat (Baldzs és mtsai, 2004; Lecrubier és mtsai, 1997; Sheehan és mtsai,
1998; Sheehan és mtsai, 2010), ezzel egyiitt ezen eredményilink csak megerdsiti értekezésem
globalis céljanak létjogosultsagat, miszerint minden 1) ismeret, kicsi 1épés is nagyon fontos,
amit az ongyilkossag prevencidja érdekében tenni tudunk.
Vizsgalatunk nemzetkozileg is ) eredménye, hogy az életmindség szignifikdnsan medialta az
internalizal6 tlinetek, a kortarskapcsolati probléméak és az Ongyilkos magatartds kozotti
kapcsolatot: tobb érzelmi és kortarskapcsolati probléma alacsonyabb életmindséggel jart, ami
pedig magasabb ongyilkossagi kockazattal jart.
Fontos hangsulyoznunk, hogy ebben a vizsgdlatunkban a pszichpatologidt dimenzionalis
szemléletben mértiik fel. Eredményeink azokat a korabbi nézeteket erdsitik meg (Helmchen és
Linden, 2000; Lecrubier, 2008; Moller, 2008; Okasha, 2009), melyek fontosnak tartjadk a
jelenlegi, tobbnyire kategoridlis klasszifikdcid mellett - DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013) és BNO-10 (WHO, 1992) - a dimenziondlis szemlélet bevezetését €s
alkalmazasat a klinikumban ¢és a kutatdsok soran egyarant. Tovabba jelen, klinikai mintan
tortént vizsgalatunk eredményei megerdsitik két korabbi vizsgalatunk eredményeit — egy
populacids vizsgalat, 1d. alabb (Balazs és mtsai, 2013) és egy masik klinikai minta segitségével,
1d. fentebb (Balazs és mtsai, 2014) - melyekben azt talaltuk, hogy a kiiszob alatti diagnozisok
mar novelik az dngyilkossagi rizikot serdiiloknél.
Vizsgalati eredményeink értelmezésénél a kdvetkezo korlatokat kell szem el6tt tartanunk: 1)
Keresztmetszeti vizsgalat, ami nem teszi lehetévé az ok-okozati viszonyokra kdvetkeztetést az
ADHD tiineteinek fennallésa, a komorbid korképek, az életmindség és az ongyilkos magatartas
kozott. Ezen vizsgalati populacid utankovetését tervezziik. 2) Az SDQ Magatartasi tiinetek
alskala alacsony belsd konzisztencidja. 3) A vizsgéalatba korhazi felvételre kertilt klinikai mintat
vontunk be, ezért feltételezhetjiik, hogy olyan serdiilékre terjed ki vizsgéalatunk, akiknél
sulyosabb funkciokéarosodas all fenn és a levonhato6 kovetkeztetések ennek megfeleldek. 4) Bar
az SDQ a pszichiatriai zavarok tiineteinek széles korét felméri, mégsem vizsgalja az Gsszeset.
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Osszefoglaloan szeretném kiemelni, hogy vizsgalatunk a pszichidtrai korhazi ellatasba keriild
serdiilék kozott az oOngyilkos magatartds igen magas eléfordulasi gyakorisdgara az
ongyilkossagi rizikd vizsgalatdnak a fontossagara hivja fel a szakemberek figyelmét
mindennapi munkdjuk végzése soran. Tovabbi serdiildkori ongyilkossagi prevenciods 1épés
lehet az ¢életmindség mérésének bevezetése a ,,rutin” serdiildpszichiatriai osztalyos ellatasba.

5. vizsgalat
A KUSZOB ALATTI PSZICHIATRIAI ZAVAROR
MINT ONGYILKOSSAGI RIZIKOFAKTOROK
Cél
A kutatds célja serdiilok korében a kiiszob alatti depresszids zavar és a kiiszob alatti
szorongésos zavar eléfordulasi gyakorisaganak felmérése eurdpai populacios mintdn, és ezen

tiinetegyiitteseknek pszichopatoldgiaval, funkciokarosodéssal és ongyilkos magatartassal valod
tovabbi kapcsolatanak vizsgalata (Baldzs és mtsai, 2013).

Modszer

A vizsgalat A Fiatalok Eletének Megmentése és Szerepvallalasuk/Onallosaguk Novelése
Eurépaban (Saving and Empowering Young Lives in Europe - SEYLE) vizsgalat keretében
tortént. A SEYLE vizsgalat az Eurépai Unio FP7-es keretprogram tdmogatasaval, 2009-2012
kozott 12 orszag részvételével (Anglia, Ausztria, Esztorszég, Franciaorszag, Izrael,
Magyarorszag, Németorszag, Olaszorszag, Romania, Szlovénia, Spanyolorszag, Svédorszag),
14-16 éves serdiilok bevondsaval zajlott. A vizsgalat vezetd centruma a Department of Public
Health Sciences, Karolinska Institutet volt Professzor Danuta Wasserman vezetésével.
Hazankban a Vadaskert Alapitvany, Gyermekpszichidtriai Korhaz és Szakambulancia volt a
vizsgalat kozpontja vezetésemmel. (Baldzs és mtsai, 2013; Wasserman ¢és mtsai, 2015).

A vizsgalat kiinduldsakor egy un. ,,Alapfelmérés kérddivet” toltotték ki a serdiildk, amely
szamos ismert kérddivbal allt, amelyek koziil jelen feldolgozashoz a Beck Depresszid Kérddiv-
II kérddivet (Beck Depression Inventory II: BDI-II), a Zung Onkitdlté Szorongas Kérdéivet
(Zung Self-Rating Anxiety Scale: SAS), a SDQ kérddivet és a a Paykel Ongyilkossag Kérddivet
(Paykel Suicide Scale: PSS) hasznaltuk. Akik jelenlegi ongyilkossagi rizikot jeldltek be a PSS
kérdoéiven, azokat és a sziileiket a kérddiv kitoltésének napjan megkerestiink és azonnali
segitséget ajanlottunk. (Balazs és mtsai, 2013; Wasserman ¢és mtsai, 2015).

Eredmények
Ezt az elemzést 11 orszdgban (Anglia, Ausztria, Esztorszég, Franciaorszag, Izrael,
Magyarorszag, Németorszag, Olaszorszag, Romania, Szlovénia, Spanyolorszag) a vizsgalat
kiindulasakor gyiijtott adatokon végeztik. A SEYLE vizsgalatba 12395 fiatalt vontunk be,
koziiliik 5569 (44,9%) volt fiu és 6826 (55,1%) lany. A vizsgalatba bevont 12395 személy
atlagéletkora 14,91 (SD=0,90) év volt. A vizsgalatba bevont 12395 fiatalbol a BDI-II alapjan
7476-nal (60,3%) nem allt fenn depresszio, mig 3618 (29,2%) fiatalndl kiiszob alatti
depressziot, tovabba 1301 (10,5%) fiatalnal klinikai szinti depresszidt mértiink fel (p<0,001,
o= 0,143). A vizsgalatba bevont 12395 fiatalbol a SAS alapjan 7708-nal (62,2%) nem allt fenn
szorongas, mig 3964 (32,0%) fiatalnal kiiszob alatti szorongast €s 723 (5,8%) fiatalnal klinikai
szintet elérd szorongasos zavart talaltunk. Erds kapcsolatot taldltunk a SAS ¢és a BDI-II
pontszamok kozott (lanyoknal: r=0,503; fiaknal: r=0,656). Az erds kapcsolat a szorongas €s a
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depresszio szintjei kozott a kategorikus elemzésben is igazolodott (x*(4)=3807,565, p<0,001,
v=0,682).

Logisztikus regressziés modellben vizsgalva a kiiszob alatti szorongas fennallasakor 1,795-
sz0rds, a kiiszobot atlépd szorongas mellett 2,519 a funkciokéarosodas esélyé, ahhoz képest,
amikor nem all fenn szorongas; logisztikus regresszios modellben vizsgalva, korra, nemre és
BDI-II pontszamra korrigalva (¥2(5)=2845,482, p<0,001, Nagelkerke-R2=0,276, AUC=0,773,
95% CI=0,776—0,780). Egy kovetkezd logisztikus regresszids modellben vizsgalva, korra,
nemre és SAS pontszamra korrigalva, a kiiszob alatti depresszid fennallasa 1,96-szoroséara, mig
¢s a klinikai kiiszobot atlépd depresszio 4,102-szeresére noveli a funkcidkarosodas esélyét,
ahhoz képest, mint amikor nem all fenn depresszid (¥2(5)=2589,091, p<0,001, Nagelkerke-
R’=0,254, AUC=0,756, 95% CI=0,749-0,764).

Amikor korra, nemre és BDI-II pontszdmra korrigaltuk az elemzést, akkor a kiiszob alatti
szorongo6 fiataloknak 1,788-szor (OR=1,788; 95% CI=1,622-1,971) nagyobb esélye volt, hogy
ongyilkos magatartdst mutassanak, mint a nem-szorongé fiataloknak. Tovéabba, a klinikai
kiiszobot atlépd szorongd fiataloknak 2,756-szor (OR=2,756; 95% CI=2,159-3,518) nagyobb
esélye volt arra, hogy oOngyilkos magatartasrol szdmoljanak be, mint a nem-szorongd
fiataloknak (¥2(5)=3739,359, p<0,001, Nagelkerke-R2=0,361, AUC=0,812, 95% CI=0,805-
0,819). Egy kovetkezd logisztikus regresszidos modellben vizsgalva, korra, nemre és SAS
pontszamra korrigalva, a kiiszob alatti depresszi6 fennallasa 3,065-szorosdra, mig a kiiszobot
atlépd depresszid 9,21-szeresére noveli az esélyét, hogy ongyilkos magatartds alljon fenn,
ahhoz képest, mint amikor nem all fenn depresszid (¥2(5)=3492,978, p<0,001, Nagelkerke-
R’=0,340, AUC=0,800, 95% CI=0,793—0,807).

Megbeszélés

Bér vizsgalatunk fokuszaban a kiiszob alatti zavarok alltak, mindenképpen ki kell emelnem
eredményeink alapjan, hogy normal populacioban szliréeszkdzzel mérve igen magas volt a
kiiszob feletti depresszid (10,5%) és szorongas (5,8%) eléfordulasi gyakorisaga. Eredményeink
egybecsengenek Angst és munkatarsai (1997) populaciés vizsgalataval, mely szerint a 19-20
éves fiatalok kb. felénél allithato fel kiiszob alatti és kiiszob feletti pszichés zavar. Ezen
eredményeinknek népegészségiigyi jelentdsége van.

Serdiilok korében végzett, nagy, nemzetkdzi populacios adatokon alapuld vizsgalatunk fontos
eredménye, hogy mar a mi meghatarozasunk szerinti kiiszob alatti szorongasos és depresszios
tiinetegyiittesek is — amelyek a spektrumon a kevésbé szigort kritériumon alapulnak —
sulyosabb pszichopatologiaval, mérhetd funkciokarosodassal ¢és fokozott Ongyilkos
magatartdssal jarnak, ahhoz képest, mint amikor nem 4ll fenn kiiszob alatt
szorongés/depresszio. Azonban mindhdrom teriileten alacsonyabb ez a ,,betegségteher” (angol
terminologiabdl atvéve: burden of disease), mint ahol un. kiiszob feletti kritériumok szerinti
tiinetegyiittes diagnosztizalhato. Ezen eredményiinkkel hozzajarulunk az emlitett kategorialis-
dimenzionalis felosztas értelmezéséhez €s ezen beliil a kiiszob alatti zavarok jellemzéséhez.
.Vizsgélatunk soran, tallépve a klasszifikacios rendszerek kategorialis gondolkodasan (van
betegség - nincs betegség), dimenziondlis szemléletben, de ismét kategoridlis elven
meghatdrozott konstruktumokat, a kiiszob alatti szorongasos ¢és a kiiszob alatti depresszids
zavart hoztuk létre. A fentebb leirt mindhdrom, igen jelentds paraméter (tarsuld
pszichopatoldgia,  funkcidkarosodds,  Ongyilkos = magatartds) mentén  ,koztes”
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elhelyezkedéslinek talaltuk az emlitett kiiszOb alatti zavarokat a jelenlegi klasszifikacios
rendszerek kategoridlis ,,normal-patologids”  konstruktumai kozott. Tehat vizsgalatunk
megerdsiti a pszichés zavarok dimenzionalis megkozelitésének fontossagat (Fergusson és
mtsai, 2005; Klein és mtsai, 2009; Lewinsohn és mtsai, 2000; Shankman ¢s mtsai, 2009).

A vizsgalatnak korlatja, hogy keresztmetszeti elrendezésii. Szintén figyelembe kell venniink
eredményeink értelmezésénél, hogy az adatok onkitdltds kérddiveken alapulnak. Fontos még
megemliteni itt, hogy miutan a vizsgalati személyeket 11 orszadgban vontuk be, kulturalis
kiilonbségek is kozrejatszhattak az eredmények alakulédsaban.

Tekintettel arra, hogy a ,,normal” allapottol a patologia felé haladva szdmos jelentds eltérést
taldltunk: sem a megnovekedett tarsuldo pszichopatologiat, sem a mar megjelend
funkcidkarosodast, sem a szintén mar megndvekedett ongyilkossagi rizikt nem lehet ignoralni,
igy semmiképpen nem ,,medikalizdlunk”, ha vizsgélatunk eredményei alapjan ezen allapotok
fontossagara felhivjuk a gyakorld szakemberek figyelmét. Azonban azzal, hogy ezek az
allapotok kevésbé sulyosak, mint a kiiszob feletti zavarok, ezen tiinetegyiittesekek
felismerésének ¢és adekvat kezelésének a klinikai relevancidja a prevencié iranyaba mutat.
Azaltal viszont, hogy dimenzionalis gondolkodéds keretében, de kritériumok alapjan
meghatarozott allapotokrol beszéliink, amikor a kiiszob alatti zavarokat definidljuk, lehetdség
nyilik vizsgalatunk alapjan is egy athidal6 megoldasra a kategorialis-dimenzionalis vitdban és
a kiiszob alatti allapotok beilleszthetévé valhatnak a klasszifikacids rendszerekbe, mint
emlitettiik nem a medikalizaciot erdsitve, hanem segitve a klinikusok és a kutatok munkajat.

6. vizsgdlat
HATEKONY FIATALKORI ONGYILKOSSAG PREVENCIOS PROGRAM
KIDOLGOZASA
Cél

A kutatas célja serdiiloknek iskolai keretek kozott zajlo, fiatalokat megcélzd onhatékonysag
fejlesztd (,,awareness”) ongyilkossag prevencios program kidolgozésa, tovabba ezen jonnan
kidolgozott program hatékonysaganak vizsgalata (Wasserman és mtsai, 2010). Mindezek
alapjan evidencidkon alapul6, iskoldban zajlé serdiilékori prevencids program ajanlasa
(Wasserman és mtsai, 2012; Wasserman és mtsai, 2015).

Modszer
A kutatds a SEYLE vizsgalat keretébent tortént (Wasserman és mtsai, 2010). A vizsgalat
alapfelmérésének modszertanat fentebb ismertettem. Az alapfelmérést kovetden 3 prevencios
programba — 1) fiataloknak onhatékonysag fejlesztd program (ld. aldbb), 2) iskolai keretek
kozott zajlo direkt sziirés (Profscreen), 3) tanaroknak kapudr program (Kérdez—Meggy6z—
Iranyit, Question-Persuade-Refer: QPR) -, és egy kontroll csoportba randomozaltuk a
fiatalokat, melyek 4 hétig tartottak. Ezutan 3 ¢és 12 honap mulva utankovettiik a fiatalokat és
felvettiik Gjra az ,,Alapfelmérés kérd6iv’-et €s tovabbi kérdéseket tettiink fel: a fiatalok pszichés
allapotaban 3 és 12 honap alatt milyen valtozasok torténtek, iranyitottdk-e ellatasba dket és ha
igen, akkor milyen kezelésben részestiltek (Wasserman és mtsai, 2015).

A Fiatalkori Mentdlis Egészség Ontudatossag Program (Youth Aware of Mental Health
Programme: YAM) 14-16 éves fiataloknak sz010, iskolai keretek kozott zajlo egészségfejleszto,
ongyilkossdg megel6z6 program, melyet nemzetkdzi kutatdcsoportunk dolgozott ki
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(Wasserman és mtsai, 2010). A YAM négy alkalombol 4ll: 1. alkalom (45 perc): nyitdéeldadés
+ didkoknak prospektus €és névjegykartya kiosztasa a nap 24 6rajaban elérhetd segitOk adataival
+ poszterek kihelyezése az osztalytermekbe, 2-3. alkalom (90-90 perc): szerepjatékok, 4.
alkalom (45 perc): interaktiv zaroel6adas (Wasserman és mtsai, 2012). A YAM hazai
valtozatanak kidolgozasat és adaptaldsat én vezettem (Balazs, 2017).

Eredmények
Ehhez a vizsgalathoz a SEYLE kutatas alap-, és 12 honapos felmérés adatait hasznaltuk,
melyeket 10 Eurdopai Uniés orszigban (Anglia, Ausztria, Esztorszag, Franciaorszag,
Magyarorszag, Németorszag, Olaszorszag, Romania, Szlovénia, Spanyolorszag) gyljtottiink.
Osszsen 27099 didkot kerestiink meg, koziiliik 14267 nem keriilt be a vizsgalatba, mert vagy a
sziil6, vagy a gyermek nem egyezett bele a vizsgalatban valo részvételbe és 1722 didk hianyzott
az ,,Alapfelmérés kérdoiv” felvételének a napjan. Igy 6sszesen 11110 diakot vontunk be a
vizsgalatba, atlagéletkor: 14,8 év (SD=0,8) volt, 59%-a lany volt. A randomizalas utan a
vizsgalat QPR csoportjaban 2692 diak (atlagéletkor: 14,80 év (SD=0,82), lany: 1675 (63%)), a
Y AM csoportban 2721 diak (atlagéletkor: 14,80 év (SD=0,85), lany: 1637 (60%)), a Profscreen
csoportban 2764 didk (atlagéletkor: 14,81 év (SD=0,80), lany: 1607 (58%)) és a kontroll
csoportban 2933 didk (atlagéletkor: 14,78 év (SD=0,89), lany: 1647 (56%)) volt.
A 3 honapos utankdvetésnél 9724 didk valaszolta meg a mindkét kimeneteli valtozora
vonatkoz6 kérdést, koziiliik 333 (3,4%) didk szdmolt be vagy ongyilkossagi kisérletrdl vagy
ongyilkossagi gondolatrdl, mig 85 (0,9%) didk mindkettérél. A 12 honapos utankdvetésnél
8885 didk valaszolta meg a mindkét kimeneteli valtozora vonatkozd kérdést, koziiliik 261
(2,9%) didk szamolt be vagy ongyilkossagi kisérletrdl vagy ongyilkossagi gondolatrdl, mig 55
(0,6%) diak mindkettérol.
Egyik intervencids csoportnak (QPR, YAM, ProfScreen) sem volt szignifikans hatdsa az
ongyilkossagi kisérletek incidencidjara a kontroll csoporttal Osszehasonlitva a 3 honapos
utankdvetésnél, mig a 12 honapos utankovetésnél a YAM csoportnak szignifikans hatésa volt
az ongyilkossagi kisérletek incidencidjara a kontroll csoporttal 6sszehasonlitva (OR=0,45, 95%
CI=0,24-0,85; p=0,014).
Egyik intervencids csoportnak sem volt hatdsa az 6ngyilkossagi gondolatok incidencidjara a
kontroll csoporttal Osszehasonlitva a 3 honapos utankdvetésnél, mig a 12 honapos
utankdvetésnél a YAM csoportnak szignifikdns hatdsa volt az Ongyilkossadgi gondolatok
incidenciajara a kontroll csoporttal dsszehasonlitva (OR=0,50, 95% CI=0,27-0,92; p=0,025).
Osszegezve, az ongyilkossagi kisérletet vizsgalva 12 honapos utinkdvetésnél a YAM
csoportnak az abszolut rizikdja 0,60%-kal csokkent (tehat 1000 diakbol 6 diak), a relativ riziko
54,6%-kal csokkent (tehat 1000 diakbol 11 didk kisérelt meg Ongyilkossagot a kontroll
csoportban, mig 5 didk a YAM csoportban). Tehat 167 azon didkok szama, akiknél sziikséges,
hogy YAM prevencids program torténjen, annak érdekében, hogy egy ongyilkossagi kisérletet
megeldzziink egy évben. Az dngyilkossagi gondolatokat nézve 12 honapos utdnkovetésnél a
Y AM csoportnak az abszolut rizikdja 0,50%-kal csokkent (tehat 1000 diakbol 5 didk), mig a
relativ rizik6 49,6%-kal csokkent. Tehat 200 azon didkok szdma, akiknél sziikséges, hogy YAM
prevencidés program torténjen, annak érdekében, hogy egy esetben megelézzik az
ongyilkossagi gondolatokat egy évben.
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Megbeszélés

Tudomésom szerint ez az els6 randomizalt, kontrollalt vizsgalat Europaban, ami iskolai keretek
kozott torténd ongyilkossdg megeldzd programok hatékonysagat méri - az USA-ban pedig,
mint ahogy fentebb irtam, korabban kettd ilyen vizsgalat tortént (Aseltine és DiMartino, 2004;
Wilcox és mtsai, 2008). Eredményeink azt mutatjdk, hogy a YAM programua csoportban
szignifikdnsan hatékonyabb volt a stulyos ongyilkossagi gondolatok és/vagy ongyilkossagi
kisérletet elkovetd 1) esetek megjelenésének megeldzése, mint a kontroll csoportban. Azt
kaptuk, hogy anndl a csoportnal, ahol YAM intervencio tortént, fele volt az 0 esetek
megjelenése, mint ahol nem — ez sokkal magasabb hatas, mint amit szdmos mads, sikeresnek
szamito iskolai keretek kozott torténd egészségmegdrzd prevencids programnal talaltak, pl.
bullying megel6z6é programnal 17-23%-kal volt kevesebb az 0j esetek megjelenése (Ttof és
Farrington, 2011), mig dohdnyzdsmegel6z0 programok hatékonysagat ebben a korosztalyban
14%-nak talaltak (Isensee és Hanewinkel, 2012).

Fontos kitérni arra, hogy a YAM program a Ongyilkossag direkt prevencids része mellett —ami
arra fokuszal, hogy hogyan ismerheti fel valaki 6nmagéanal vagy egy tarsanal az 6ngyilkossag
elsddleges rizikofaktorait — arra tanitja a fiatalokat, hogy hogyan ismerjék fel és mit csinaljanak
stresszkeltd helyzetekben, krizis szitudcidkban. Mint korabban leirtam, az ongyilkossagnak
masodlagos rizikdfaktorai a negativ életesemények, igy a YAM program ezen eleme, az elmélet
megtanulasaval, majd szerepjatékok soran a megkiizdd stratégidk gyakorlasaval hozzajarulhat
ahhoz, hogy az esetlegesen bekovetkezd negativ életesemények, stresszel jard szituaciok kisebb
eséllyel fokozzak a fiataloknal az Ongyilkossag rizikojat. Tovabba a YAM program azon
indirekt eleme is hozzajarulhat a hatékonysagahoz, hogy lehetdséget teremt a fiataloknak, hogy
beszéljenek magukrol, érzéseikrdl, gondjaikrdl, ugyanis ismert, hogy az oOngyilkossagot
megkisérlok, elkovetdk hajlamosak arra, hogy elnyomjak érzéseiket és nehezen beszélnek
gondjaikrol (Pisani és mtsai, 2013). A hazai vizsgéalatban tobb fiatal is megfogalmazta, hogy a
YAM program soran jott rd, hogy a tarsainak is vannak problémai, csak esetleg eddig nem
mondtak el és ezek akar hasonlo jellegiick, mint amivel 6k is kiizdenek. Azt is megfogalmaztak
a fiatalok, hogy milyen jo érzés volt, hogy miutan mertek beszélni gondjaikrol, rajottek, hogy
a tarsaik ettdl nem lesznek ellenségesek veliik, sot segitséget is kapnak. Mindez szintén
hozzajarulhatott a program hatékonysagahoz.

A vizsgélat limitacidja, hogy az eredmények Onkitoltds kérddiven alapulnak. Azonban, mivel
utankdvetéses vizsgalatot végeztiink, az alapfelmérésnél is és az utankovetésnél is onkitoltds
kérddivet hasznaltunk. A vizsgalat masik két vizsgalati csoportjaban pedig ilyen jellegii
beavatkozas - ami a didkokat direkt érinti - nem tortént, hisz a pedagdgusokat képeztiik a QPR
csoportnal, és direkt szlirést végeztiink a ProfScreen csoportnal. A vizsgalat masik limitacidja,
hogy a kontroll csoportot etikai megfontolasokbol nem hagytuk teljesen segitségnyujtas nélkiil,
igy itt is tortént, in. minimalis intervencio, ugyanazokat a mentalis egészségrdl szolo,
Lawareness” elemeket tartalmazo posztereket kitettiilk az osztdlytermekben, mint amiket a
YAM programban hasznaltunk, azonban a YAM program tobbi részét, az eldadasokat, a
prospektust és a szerepjatékokat itt nem hasznaltuk. Ez azonban csak azt veti fel, hogy esetleg
eredményeink alapjan aldbecsiilt a YAM program hatékonysaga. Tovabba az még felmeriil,
hogy a QPR és a ProfScreen program annyira hatékony, mint ezeknek a posztereknek a
kihelyezése az osztalytermekbe. Mint minden vizsgalatnak, ennek is limitacidja, hogy csak
azokat a didkokat tudtuk vizsgalni és bevonni a kiilonb6z6 prevencids programokba, akiknek a
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szilileik és 6k maguk is beleegyeztek a vizsgdlatban vald részvételbe. Felmeriil, hogy az a
populacié esetleg veszélyeztetettebb mentalis problémékra, akiknek a sziileik, és/vagy Ok
maguk nem egyeznek bele egy mentélis egészséget vizsgald kutatdsba. Erre vonatkozoan
értelemszerlien nincsenek adataink.

A vizsgélat erdsségeként kiemelném a randomizalt, kontrollalt elrendezést, a nagy esetszamu
mintat Eurdpa kiilonbozd térségeibdl, azt, hogy 3 és 12 hoénapos utankodvetés is tortént a
prevencids programok utan, a magas utdnkovetési aranyt, valamint, hogy mind a sulyos
ongyilkossagi gondolatok, mind az dngyilkossagi kisérlet kimeneteli valtozoként szerepeltek.
Osszefoglaloan hangstilyoznam, hogy mivel a YAM program &ngyilkossig prevencios
hatékonysagat vizsgalatunk bizonyitotta, fontos lenne, hogy program rutinszertiien beépiiljon az
iskolak életébe, igy minden gyermek részesiilhet prevencioban.

I1I. fejezet
UJ TUDOMANYOS EREDMENYEK TETELES OSSZEFOGLALASA

Ertekezésemben ismertetett kutatisaink soran, ugy vélem, sikeriilt célkitiizésemnek
megfeleléen ujabb 1épést tenniink a hatékonyabb szuicid prevencioé érdekében az 6ngyilkos
magatartas tovabbi, korabban nem leirt rizik6faktorainak azonositasaval, illetve a korabban mar
ismert rizikofaktorok pontositasaval, valamint hatékony fiatalkori ongyilkossag megel6z6
program kidolgozasaval.

Uj eredményeim:

I. Elsoként vizsgaltuk a depresszios kevert epizdd eléfordulasi gyakorisagat ongyilkossagi
kisérletet elkdvetd személyeknél: a major depresszios epizod diagnozisy, illetve disztimias
zavar diagno6zisu ongyilkossagi kisérletet elkovetdk kozel haromnegyedénél (71%-anal) allt
fenn egyidejlileg legalabb 3 hipomadnias tiinet is. Els6ként tdmasztottuk ald a “masik
oldalrol” - tehat ongyilkossagi kisérletet elkdvetdknél vizsgalva depresszios kevert
epizodot, korabban depressziv kevert epizodi betegeknél vizsgaltdk az Ongyilkos
magatartdst - azokat a korabbi vizsgalatokat, amelyek a depresszids kevert epizod és az
ongyilkossagi kisérlet kapcsolatardl szamoltak be.

Vizsgalatunk a depresszios kevert epizod mint szuicid rizikofaktor jelentéségere hivja fel a
figyelmet.

II. Els6ként vizsgaltuk az 6ngyilkos magatartas és az ADHD tiineteinek (tehat a kiiszob alatti
¢s a klasszifikéacios rendszerek kritériumait kimeritd allapotnak is) az dsszefliggését kezelés
alatt még nem 4llo klinikai mintan. Vizsgéalatunk mind gyermekek, mind serdiilk korében
megerdsiti és kiegésziti azokat a korabbi kutatasokat, amelyek az ADHD, illetve az ADHD
tinetei ¢és az Ongyilkos magatartas kozotti pozitiv kapcsolatot irtdk le, tovabba
eredményeink azt mutattdk, hogy a komorbid zavarok teljes mértékben medialnak az
ADHD ¢és az dngyilkos magatartas kozott a vizsgalt csoportban.

Tovabba vizsgalatunk az elsd, ami egy vizsgalaton beliil sszehasonlitotta az dngyilkos
magatartds és az ADHD tiineteinek lehetséges egyiittjarasat gyermekek és serdiil6k kozott.
A korabbi vizsgalatokhoz képest 11j eredményiink, hogy a komorbid zavarok, melyek
mediadlnak az ADHD tiinetei és az ongyilkos magatartas kozott, kiilonboznek gyermek- és
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I11.

IVv.

VI.

serdiilékorban. Mig gyermekeknél a szorongdsos zavarok, mint szeparacids szorongas,
specifikus fobia és szocialis fobia tiinetei bizonyultak szignifikans mediatornak az ADHD
tiinetei és az Oongyilkos magatartas kozott, addig serdiiloknél a major depresszids epizod, a
disztimia és a pszichoaktiv szerhasznalat tlinetei.

Vizsgalatunk gyermek-, és serdiilokorban az ADHD tiineteinek és a kiilonbozo komorbid
korképeknek mint ongyilkossagi rizikofaktoroknak a jelentoségere hivja fel a figyelmet.

Els6ként vizsgaltuk az NSSI és az ADHD tiineteinek (tehat a kiiszob alatti és klasszifikacios
rendszerek kritériumat kimeritd allapotnak is) az Osszefliggését klinikai serdiild mintan.
Vizsgalatunk eredményei azt mutatjak, hogy az ADHD tiineteinek nincs kdzvetlen/direkt
szignifikans hatasa az NSSI el6forduldsara, azonban az ADHD tiineteinek a komorbid
mentalis zavarokon keresztiil indirekt hatdsa van az NSSI eléfordulasara. Az ADHD és az
NSSI kozotti kapcsolatot a komorbid zavarok koziil mindkét nemben medidljak a
hangulatzavarok, a pszichotikus zavarok és az dngyilkos magatartés tiinetei, mig lanyoknal
az alkohol abtizus és dependencia tiinetei is.

Vizsgalatunk serdiilokorban az ADHD tiineteinek és kiilonbozo komorbid korképeknek mint
NSSI rizikofaktoroknak a jelentoségére hivja fel a figyelmet.

Elsdként irtuk le, hogy azoknal a serdiiloknél, akiknél kiiszob alatti depresszids zavar all
fenn, haromszoros az esély, hogy ongyilkos magatartasuk legyen, azokhoz képest, akiknél
nem all fenn depresszid, mig a kiiszob alatti szorongasos zavaru fiataloknak kétszeres az
esélyiik, hogy Ongyilkos magatartdsuk legyen, azokhoz képest, akiknél nem all fenn
szorongésos zavar. Tehat ezen kiiszob alatti korképek felismerése és adekvat kezelése is
jelentds 1épés lehet az 6ngyilkossagok megeldzése terén.

Vizsgalatunk a kiiszob alatti depresszio és szorongas mint ongyilkossagi rizikofaktorok
Jjelentosegere hivja fel a figyelmet.

El6szor vizsgaltuk az életmindség konstruktumat mint medidtor valtozot a pszichopatologia
¢és az ongyilkossag kozott. Eredményeink alapjan az életmindség medial az internalizalo
zavarok ¢és az Ongyilkos magatartas kozott, mig nem jatszik mediator szerepet az
externalizald zavarok - beleértve az ADHD-t - és az ongyilkos magatartas kozott.

Vizsgalatunk az életmindség mint ongyilkossagi rizikofaktor jelentoségere hivja fel a
figyelmet internalizalo zavarok esetén.

Uj eredményiink serdiiloknek iskolai keretek kozott torténd, fiatalokat megcélzo
~awareness” (Onhatékonysag fejlesztd) Ongyilkossdg prevenciés program (YAM)
kidolgozasaban részvétel, hazai adaptéldsa, tovabba ennek az Gjonnan kidolgozott program
hatékonysaganak bizonyitdsa az els¢ eurdpai multicentrikus randomizalt, kontrollalt
vizsgalat soran.

Vizsgalatunk a YAM program mint hatékony serdiilokori ongyilkossagi megelozo
programra hivja fel a figyelmet.
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KOSZONETNYILVANITAS

Nagyon sok embernek tartozom kdszonettel, hogy eddig el tudtam jutni szakmai életemben.

Ertekezésem irasakor igyekeztem megfelelni a formai kovetelményeknek és szokasoknak, de
most a ,,Kdszonetnyilvanitas” felépitésében eltérek az iratlan szabalytol.

El6szor sziileimnek szeretnék kdszonetet mondani, mindenért... aztdn a ,,mostani legsziikebb
csalddomnak”, férjemnek és lanyomnak, mindenért... majd tagabb csalddomnak.

Ko6szondm barataimnak, hogy szakmai életemet ismerik, kdvetik - mert tudjak, hogy fontos
nekem - és kdszondm, hogy a vildg mas részeit is behozzék a mindennapjainkba...

Rétérve szakmai ¢letem fontos kapcsolataira — akik koziil, sokan barataim lettek a hossza évek
alatt, amiért kiilon halas vagyok nekik — a sok kolléga koziil, akikkel az elmult kézel harom
évtizedben, az egyetem alatt mar és utdna egylitt dolgoztunk, kiemelten a kovetkezOknek
szeretnék koszonetet mondani.

Kosz6nom Ferenczi-Dallos Gyongyvérnek és Keresztény Agnesnek, hogy a PhD cimem
megszerzése utan és a harom éves boldog GYES iddszakomrdl visszatérve a szakmaba, veliik
egyiitt az 0nallé kutatdsainkat elkezdtiik épiteni, eldszor ,,csak” hobbibdl, majd egyetemi
kutatocsoportot teremtettiink, és azéta is folytatjuk a munkat egyre boviild csapattal, mikozben
Gyongyvér és Agi is megvédték PhD cimiiket.

Kutatocsoportunk PhD hallgatoival - van aki épp elkezdete veliink a munkat, van akivel sok
éve dolgozunk - t6ltdm a mindennapjaimat, egyliitt gondolkozunk, keményen dolgozunk és
sokat nevetiink, ha kell vigasztaljuk egymast. Nagyon szépen koszondm mindezt Nektek:
Garas Péter, Gyori Dora, Horvath Lili Olga (kiilon koszondm a doktori anyag dsszeallitasaban
a segiséget), Meészaros Gergely, Miklos Martina, Pump Luca, Roszik-Volovik Xénia, Szentivayi
Dora, Tarnokiné Toré Krisztina, Vel Szabina.

Koszondom Kurgyis Jozsefnek, hogy nagyon sok éven at az ELTE-n gy dolgoztunk egyiitt,
ahogy tettiik és ez az értekezés sem késziilt volna el nélkiile.

Ko6szondm Halasz Jozsefnek és Miklosi Monikanak a sok szakmai egylitt gondolkodast.

A SEYLE vizsgélatban val6 sok-sok kdzos munkéankat koszondm Balint Marianak és Farkas
Lucanak, valamint az el6bb méar mas mindségiikben kiemelt kollégaknak.

Koszondm az ELTE, Pszichologia Intézetben, sziikebb, Tanszéki és tagabb, Intézeti
kollégdimnak, hogy madr itt is igazén otthon érzem magam.

Es koszonom a Vadaskertnek - kollegdknak és betegeknek -, hogy lassan 30 éve, medikus
koromt6l folyamatosan, sok-sok életszakaszomon at egy biztos és nagyon fontos hely az
¢letemben, ahol sokat tanulok pszichés betegségekrol, alazatrdl a betegeim, a szakmam irant,
kollegialis egyiittmiikodést.

A Vadaskertben ,,hobbibol” kutatunk is, kdszondm ezt Barna Csillanak, Galasi Zsofianak,
Kollarovics Nornak, Lévai Petranak ¢€s Simon Zsofia Eszternek.
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Koszondm Gadoros Julianak, akit orok fonokomnek tekintek, hogy 30 éve, amikor
megkerestem a Vadaskert elédjében, az Ujpesti korhazban — amikor az anatémia és biofizika
tanulds mellett arra vagytam, hogy betegek kozott legyek és segitsek nekik - akkor bevezetett a
betegellatasba, szemléletet adott, hogyan foglalkozzak a gyerekekkel és bevezetett a
tudomanyba is, mindezt lelkesedésbodl, tiszta érdeklddésbdl miivelve, ezzel nekem példat
mutatva egy ¢életre... K6szondm azt is, hogy a kovetkezd sok-sok évben iranyt mutatott nekem,
de mindvégig szabadon hagyott dolgozni.

Koszonom jelenlegi fonokomnek, Demetrovics Zsoltmak, hogy elhivott az ELTE-re dolgozni,
ahol kutato és oktatd munkamat egy ,,nagyon nekem valo” egyetemi kozegben folytathatom.

Ko6szondm Rihmer Zoltannak, hogy a szuicidologiaba példamutatd szakmai iranyt és sok
segitséget nyujtott nekem.

Nagyon fontosak szakmai életemben nemzetkozi egyiittmiikodéseim, szeretnék ezeknek a
kollégaimnak is kdszonetet mondani.

I would like to say thank to Rene Kahn and his research group, where I spent one year with
MRI research and I could experience, how a world famous, professional research group works,
which knowledge I try to use nowadays in my research group.

I’'m very grateful to Franco Benazzi for our common work, useful suggestions, unfortunately
he is not with us anymore.

I would like to say thank to Danuta Wasserman and Christina Hoven and to the whole
international SEYLE team for the fruitful and enjoyable collaboration.

Amennyiben egy kutatdsom pdlydzati tamogatasban részesiilt, azokat az egyes vizsgalatok
bemutatasanal ismertetem. Ezeken tilmenden a Magyar Tudomanyos Akadémia Bolyai Janos
Kutatdsi Osztondija a 2015-2018 id8szakra biztositott szdmomra anyagi tdmogatast.
K6szonom!

Budapest, 2018. augusztus 22.

Balazs Judit
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