Opponensi vélemény
Balazs Judit Agnes: Ongyilkossag: Mentalis rizikofaktorok és prevencios lehetoségek,
kiilonos tekintettel a gyermek- és serdiilokorra cimii MTA doktori értekezésérol

A doktori értekezés terjedelme 290 szamozott oldal. Az értekezés szovege 226 oldal, amelyet
53 oldal irodalomjegyzék, valamint mellékletek kdvetnek. A mellékletekben kaptak helyet a
mérdeszkdzok és a prevencios programhoz kapcsolodo poszterek €s szerepjaték leirasok. A
dolgozatban 25 tablazat és 9 abra szerepel. A dolgozat felépitése a kovetkezd nagyobb
részekbdl all: Bevezetd, ahol a jelolt az ongyilkossaggal kapcsolatos epidemiologiai és
pszichiatriai jellemzdket ismerteti, kiilonds tekintettel a hangulatzavarokra és a
figyelemhidnyos-hiperaktivitas zavarra (ADHD). A dolgozat hat, lektoralt, nemzetkdzi lapban
megjelent empirikus vizsgalat eredményeire épiil: négy atfogd hazai vizsgalatra és egy
nemzetko6zi kutatas két részére. A doktori értekezés szerkezeti felépitése ezeknek a
publikacidknak a felépitését koveti: Célkitlizések, Modszerek (ez az eljarés, vizsgalati
személyek, eszkdzok és statisztika felépitést mutatja), majd az Eredmények rész. Utdbbi is a
hat kutatasnak megfelelden hat részre tagolodik. A Diszkusszidban ismét a hatos elrendezést
talaljuk, amit az Osszefoglalds, 1ij eredmények fejezet zar.

Az értekezés elején talaljuk a disszertacio témajahoz kapcsolddo, a jeldlt PhD védését
kovetden megjelent publikacidit, 4 oldalon, 37 publikécio, ebbdl 22 elsdszerzds, 10 utolsd
szerz0s, 5 pedig tarsszerzds publikacio.

A doktori értekezésben a jelolt a pszichiatriai jelenségként értelmezett ongyilkossag
(6ngyilkos magatartas) szintén elsdsorban pszichiatriai szindromatoldgiai rizikofaktoraival
foglalkozik. A jelolt dolgozatanak empirikus része a depresszio egyes formai, a szubklinikali
(,,kliszob alatti”) zavarok, a figyelemhianyos-hiperaktivitas zavar (ADHD) és az életmindség
kutatés teriiletén kifejtett munkassagara épiil, amit lezarasként egy iskolai ongyilkossag-
prevencios program bemutatasa egészit ki.

A Bevezet0 tartalmazza az emlegetett t¢émakorok szakirodalmi 6sszegzését. Kiemelem, hogy
a dolgozat témaja szerinti legfontosabb szakirodalmi kutatdsokat a jeldlt sajat szisztematikus
irodalmi attekintése alapjan mutatja be. A targyalt témakorok az ongyilkossag
vonatkozasaban: 1. depressziods kevert epizod, 2, az ADHD és a szuicidalitas kapcsolata +
sajat review, 3. Onsértés €s pszichopatologia kapcsolata + sajat review, 4. kiiszob alatti
zavarok + sajat review (ADHD), 5. életminéség mint rizikofaktor és 6. hatékony prevencio.

A disszertacié modszer, eredmények és diszkusszio része tartalmazza a hat, megjelent
publikécion alapul6 kutatast: 1. a depresszio kevert epizdd és 2. az ADHD mint 6ngyilkossagi
rizikofaktorok; 3. ADHD és a nem szuicidalis 6nsértés (NSSI) kapcsolata; 4. az életmindség
¢és 5. a kiiszob alatti zavarok mint 6ngyilkossagi rizikofaktorok; végiil, 6. egy iskolai
prevencios modszer (SEYLE) hatékonysag vizsgélata.

A disszertacid megfelel az akadémiai doktori értekezések kovetelményeinek. A bevezetés
tablazatait, amelyek az irodalmi attekintések részletes adataival szolgalnak, éppen a
részletességiik miatt, a mellékletbe soroltam volna.

A jelolt értekezésében a szindromatoldgiai megkozelitést alkalmazta. Roviden érdemes lett
volna kiemelni e valasztas indokait, elényeit és hatranyait, pl. az etiopatogenetikai
megkozelitéshez képest.
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korképeknél szerepel az ongyilkossagi kockazat leirasa, valamint az 6nallo kategoriava is valt,
mint tovabbi kutatast érdemld jelenség: az 6ngyilkos magatartas zavara. A jelolt foglalkozik e
kiilon korkép jogossagaval (Szemben a kategoriankénti, transzkategorialis emlitéssel) (28-29.
0.), de maga egyértelmiien nem foglal allast. Ezt sajnalhatjuk, hiszen kutatasai alapjan ez
bizonyara hasznos lenne az olvas6 szdmara.

Visszatérve az ongyilkossag szindromatologiai és a DSM rendszerbeli meghatarozasahoz, ez
a megkozelités magyarazhatja a szuicidologia mint interdiszciplinaris tudomanytertlet
mell6zését. E teriilet beemelése mar egy masik dolgozat targya lehetne, de az 6ngyilkossag
mas tudomanyos megkozelitéseire érdemes lett volna legalabb utalni. Azért is, mert az
ongyilkossag rizikdfaktorai kozotti attekintésben a masodlagos és harmadlagos — tarsadalmi -
rizikofaktorok szerepelnek (32-34. 0.) vagy a tarsadalmi védéfaktorok (120. 0.) is. Ezek mar
olyan tarsadalmi-kulturalis tényezok, amelyek a biomedikalis szemlélettdl a
biopszichoszocilis magyarazatok felé vezetnek.

A jelolt témajahoz az elsddleges, pszichiatriai rizikotényezok allnak kozel, ezek koziil is a
pszichés zavarok, ,,melyek ‘normalisan’ nincsenek jelen az emberek életében” (34. o.).

A ,,mi a normalis?” kérdéssel eljutunk a disszertacio alapjaul szolgalo DSM, illetve DSM-5-
kozpontu osztalyozas egyik kritikajahoz, a fals pozitiv esetek témajahoz. Mivel ez a
klasszifikacié végigvonul a dolgozaton, egyként meghatarozva a bevezetés eldkészitd

crcr

hosszabban szolni.

Wakefield (2016) a DSM-5 osztalyozas torténeti kialakulasat és rendszerezési elveit bemutatd
tanulmanyaban felhivja a figyelmet a fals pozitiv esetek ismétlddo felbukkanasara a
klasszifikacioban. Ilyen esetekben példaul a ,,normalis distresszt” vagy akar az ,,atmeneti
homeosztazis valtozast” (Wakefield, 2016, példai) korosként irjak le. Ahogy Rodriguez és
mtsai (2012) irjak a kiiszob alatti depressziokkal foglalkozo szisztematikus irodalmi
attekintésiikben, a diagnosztikus hatarok kijel6lésénél elkeriilendd, hogy a ,,normal emberi
szenvedést” betegségként diagnosztizaljuk. A tiinetek sulyossaga nem jelenti azt, hogy
betegségrol van szo: pl. a normal gydsz vagy éppen a sziilés soran atélt fajjdalom lehet
tiinetileg sulyos, de nem stilyosan diszfunkcionélis. fgy ezek a jelenségek még nem
betegségek. Ugyanerre a kérdésre utal a jelolt a 91-92. 0.-on: a klinikumban segitséget
keres6knél (diszfunkcid) sok esetben nem allapithaté meg diagnozis (a tiineti kép alapjan).
fgy keriilnek el8 a szubklinikai vagy — a jelolt szohasznélataban — a kiiszob alatti zavarok.

A fals pozitiv eseteket medikalizacidonak is nevezhetjiik. A medikalizacioval a jelolt
sokhelyiitt foglalkozik. A kiiszob alatti depresszid, szorongas és ADHD kapcsan megjegyzi,
hogy a fogalom alkalmazasa ugyan a klasszifikacios kiiszobot ilyenkor lejjebb viszi, de sajat
vizsgalataiban mar eleve segitséget keresd személyeket vizsgalt, tehat a medikalizaciot ilyen
modon elkeriilte (104. 0.). Szerintem az még a medikalizacio — a fals pozitiv esetek — korébe
tartozik, ha a segitségkérdt — mar - klinikai diagnoézissal latjuk el, annak minden
kovetkezményével. Ez kiillonosen akkor van igy, ha a kiiszob alattisag kiiszobét nem lehet
meghatarozni, ahogy erre a jelolt is utal (102. 0.). Ezt a jeldlt irodalmi attekintését bemutaté 3.
tablazatban is lathatjuk: a kiiszob alatti depressziv zavart a review-ban szerepld szerzok elég
sokféleképpen itélték meg: pl. a CED-S (Center for Epidemiological Studies Depresion Scale)
pontszamai vagy a major depresszios epizod (MDE) magtiineteinek jelenléte alapjan.

Ezek alapjan még az is lehet, hogy a fals pozitiv esetek a feleldsek azért az allitasért, hogy a
,»,az Ongyilkossag legfontosabb rizikofaktorai a kezeletlen pszichiatriai betegségek™ (120. o.).
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A fals pozitiv tematika dsszekapcsolhaté a DSM-5 rendszer dimenzionalis — kategorialis
megkozelitésével (bizonyos korképek esetében). A DSM-5 rendszer igérete a dimenzionalis
szemlélet bevezetése volt, ami a klinikai korképek hatékonyabb diagnozisat tette volna
lehet6vé. Azonban a dimenzionalitassal kapcsolatban problémak meriiltek fel: elsésorban az
egészség (normal variansok) — betegség kozotti hatarpont kijelolésénél (Whakefield, 2016). A
jelolt is megfontolandonak tartja a kategorialis mellett a dimenzionalis szemlélet bevezetését
IS a kiisz6b alatti szorongas és depresszio kérdésénél (212., 214. 0.). Ami, persze, ismételten
felveti a fals pozitiv esetek problémajat.

Egyetértek a jeldlttel abban, hogy ,,lehetdség nyilik vizsgalatunk alapjan is egy athidalo
megoldasra a kategoridlis-dimenzionalis vitaban €s a kiiszob alatti allapotok beilleszthetdveé
valhatnak a klasszifikacios rendszerekbe, mint emlitettiik nem a medikalizaciot erositve,
hanem segitve a klinikusok és a kutatok munkajat” (215. 0.).

A disszertacidban bemutatott kutatasok lektoralt szaklapokban jelentek meg, igy azok
modszertanaval nem foglalkozom. E kutatdsok diszkusszidjara térek ra — nem az egyes
empirikus adatfelvételek megbeszélésére, hanem néhany olyan kérdésre, amik a disszertacid
tobb pontjan is megjelennek.

A szindromatologiai megkdozelitésre és a DSM alapt klasszifikacié egyes kérdéseire mar
utaltam.

A jelolt vizsgalataiban a depresszios kevert epizod konstruktumat hasznalta: depresszios
epizdd 3 ,,intradepressziv’” hipomaniés tiinettel: irritabilitds, pszichomotoros agitacio,
szétesettség. A jelolt megemliti, hogy vizsgalatai utan jelent meg a DSM-5, ahol a depresszios
zavar kevert jegyekkel diagn6zishoz éppen ezt a hdrom tiinetet zartak ki (198. o.). Engem
érdekelne, hogy miért éppen ezt a hadrom tiinetet zartak ki?

Olvasva a jelolt altal hivatkozott irodalmakat, az egyik hivatkozott munka szerzotarsa,
Brancati (Brancati és mtsai, 2019) ezeket a tiineteket — ,,dip-tiineteket” — masokkal egyiitt,
egyenesen a kevert depressziok magtiineteinek tartja. Brancati és mtsai (2019) Malhi és mtsai
(2018) nyoman felvetik, hogy a kevert allapotok dsszeegyeztethetetlenek a hangulatzavarok
polaritas felfogasaval, és ezek a tiinetek inkabb egy aktivitas, kognicio teriileten helyezhet6k
el (ebben a rendszerben a harmadik elem az érzelmek — ACE modell, Malhi és mtsai, 2018).
Ha a jelolt is hasonld eredményeket kapott, értelmezhetok-e azok a polaritas modellen kiviil,
pl. az ACE modellben? Vagy, mennyiben tekinthetok ezek az eredmények a Kraepelin-i
kevert allapotok, végsd soron a ,,manias-depresszids elmezavar” koncepciod kiegészitésének?

Ez azért is fontos kérdés, mert a jelolt — a DSM-5-h6z hasonldan -, a hangulatzavarokat a
polaritas dimenzid mentén értelmezi, €s mérdeszkozei is ezt a koncepciot adjak vissza.

(Tudom, hogy az altalam emlitett publikaciok mar az értekezés beadasa utan jelentek meg, de
a konceptualis kérdéseket ez véleményem szerint nem érinti.)

A kovetkez6 néhany megjegyzésem a nem szuicidalis onsértésekre (nonsuicidal self-injury,
NSSI) NNSI-re vonatkozik. A jel6lt abban a vitaban, hogy az NSSI és az dngyilkos
magatartas két kiilon jelenség-e vagy egy spektrum kiilonféle megnyilvanulasa, az utobbi
mellett foglal allast. Fontos megéllapitas, hogy a hivatalos, DSM-5 elnevezésnél a ,,nem
szuicidalis” szandék nem szerencsés, mert igy — ahogy a jelolt fogalmaz — ,,a szakemberek
kevésbé *veszik komolyan’ ezt a jelenséget” (207. 0.).



Az NNSI jelenségnek 1étezik egy addikcios modellje, ahol az 6nsértd késztetés kényszeritd és
a negativ érzésektdl megszabaditd jellegét, az aktus(ok) pozitiv megerdsitd voltat, a
viselkedés sokszor kronikus, repetitiv természetét értelmezik addikcidként (pl. Nixon és
mtsai, 2002; Washburn és mtsai, 2010).

Kivancsi vagyok, hogy a jelolt szerint van-e jogosultsaga egy ilyen értelmezésnek, és ez ad-e
tobbletet a jelenség klinikai kezeléséhez?

Az Ongyilkossag prevencids programot tartom a dolgozat népegészségiigyi szempontbol
leginkabb fontos komponensének (SEYLE vizsgalat). A pedagdgusokat megcélzo (QPR) és a
direkt szlirés (ProfScreen) programelemek nem voltak hatékonyak, viszont a YAM program
igen. Ez — t6bbek kozott, de elsdsorban — az érzékenyitést, a jelolt kifejezésével
,onhatékonysagot™ (awareness) megcélzd program az ongyilkos magatartasra nézve tobb
direkt és indirekt hatdssal szolgalt. Fontos tovabbi eredmény a sziilok ,,passzivitasa”, és ennek
jovobeli lehetséges megcélzasa kapudr vagy érzékenyités programokkal (222. 0.). Kiemelem
e program megvaldsitasanak gondossdgat: az ongyilkossag szempontjabol
veszélyeztetetteknek az azonnali segitségnyujtas lehetségét.

A disszertaciot olvasva feltiint szdmomra a pszichoaktiv szerhasznalati zavarok gyakori
megjelenése mint komorbid allapotoké: a depresszids kevert epizodok és az 6ngyilkossag
kapcsolatanal (magasabb a szerhasznalat el6fordulasa a depresszids nem-kevert epizoda
ongyilkossagi kisérleteket elkovetdkhoz képest) (197. o.), illetve az ADHD és a NNSI
kapcsolatanal (alkohol abuzus €s dependencia) (206. o0.). A kérdésem ezzel kapcsolatban arra
vonatkozik, hogy a pszichoaktiv szerhasznalatot lehet-e, érdemes-e ahhoz hasonl6 atfogo,
transzkategorialis jelenségként kezelni, mint az 6ngyilkos magatartast? A transzkategorialis
jelzé a DSM-5-re vonatkozik, ahol a szerhasznélat zavara kiilon betegségkategoriat képez,
ahogy az ongyilkos magatartas is (noha az utobbi csak a mellékletben; az ezzel kapcsolatos
vitara korabban utaltam). Ezt szem el6tt tartva utalok a transzkategorialis jellegre.

Megjegyzés: a 25. tablazat sorai elcsusztak.
Osszegzésképpen, a jeldlt kutatasai jelentdségét négy pontban foglalom dssze:

1. Népegészségiigyi jelentdség: az ongyilkos magatartds komplex pszichiatriai,
szindromatologiai jellemzésének 0sszegzése, sajat szakirodalmi attekintések alapjan
(ez a bevezetdben talalhatd); a disszertacioban szerepld sajat vizsgalatok alapjan pedig
az NSSI pszichopatoldgiai rizikdfaktorainak leirasa, a serdiilokori normal populacion
megallapitott kiiszob feletti depresszio aranya;

2. Klinikai pszichiatriai jelentdség: a kevert depresszios, illetve kiiszob alatti allapotok
(szorongas, depresszio) leirasa; fontosnak tartom a jelolt javaslatait a diagnosztikus
munkara nézve;

3. Ongyilkossag megeldzés: iskolai program kidolgozasa, illetve iskolai prevencios
programok egyes 0sszetevOinek azonositasa (pl. érzékenyités, énhatékonysag —
,awareness”);

4. Pszichiatriai zavarok klasszifikacioja: ebben a tekintetében a , kiiszob alatti”
(szubklinikai) zavarok ¢és a depresszios kevert epizod konceptualizacioja, valamint a
DSM rendszer dimenzionalitasa — kategorizalasa kapcsan megfogalmazott
tapasztalatok.

Uj eredményként fogadom el:

1. A depresszios kevert epizéd mint Ongyilkossagi rizikofaktor jelentdségének
kimutatasat (6ngyilkossagot megkisérléknél);



2. Az ongyilkos magatartas és az ADHD (beleértve a kiiszob alatti tiineteket is)

Osszefiiggését kezelt és nem kezelt klinikai mintan;

Az ADHD ¢és a NSSI kapcsolatanak feltarasat;

4. A kiiszob alatti depresszi6 €s szorongds kapcsolat - mint Ongyilkosséagi rizikofaktorok -

leirasat klinika mintan;

Az ¢életmindség konstruktum jelentéségének bizonyitasat az ongyilkossagban,;

6. Iskolai 6ngyilkossag megel6zo program kidolgozasat €s hatékonysaganak elemzését
longitudinalis elrendezésben.

w

o

Osszefoglalva, a disszertacié népegészségiigyi, pszichiatriai és szuicidologiai szempontbol
fontos kérdéseket targyal. Hozzéjarul a depressziods korképek, az ADHD ¢és a NSSI
ongyilkossagi kockazatanak értékeléséhez, a hatékony klinikai és prevencios munka tovabbi
fejlesztéséhez.
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bocsatasat javaslom. A jelolt MTA doktora cim megszerzése iranti palyazatat timogatom.

Budapest, 2019. jalius 23.

Prof. Dr. Racz Jozsef, PhD,
az MTA doktora
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