VALASZOK

,ONGYILKOSSAG:
MENTALIS RIZIKOFAKTOROK ES PREVENCIOS LEHETOSEGEK,
KULONOS TEKINTETTEL A GYERMEK- ES SERDULOKORRA”

CiMU DOKTORI ERTEKEZESEM BIRALOI KERDESEIRE

BALAZS JUDIT

Szeretném megkoszonni Birdloimnak, Banki M. Csaba, Kéri Szabolcs és Réacz Jozsef
Professzoroknak, hogy elvallaltdk Doktori értekezésem biralatat és elmélyedtek abban a
munkaban, amivel én sok éve foglalkozom. Elismerd szavaiknak nagyon 6riilok, természetesen
azért is, mert ez sziikséges volt ahhoz, hogy doktori értekezésem nyilvanos vitdja kitlizésre
keriiljon, de kiillondsen azért, mert toliik elismerést kapni arra a munkéra, ami szakmai életem
igen fontos része, nagyon jo érzés.

Koszondm a kérdéseiket is, melyeket szinte kivétel nélkiil kifejezetten élveztem
megvalaszolni. Azt gondolom, hogy a Biraloim altal feltett kérdések sokszinlisége mutatja
kutatasi teriiletiink igen izgalmas, Osszetett voltat, pl. kaptam kérdést az oOngyilkossag

crer

vonatkozodan is.

Doktori értekezésem irasakor tudatosan torekedtem arra, hogy megtartsam témam fokuszat, a
vizsgélataim kérdéseire kapott eredményekben mélyedjek el, annak ellenére, hogy
szamtalanszor nagy volt a kisértés arra, hogy a kapcsolodo teriiletekre elkalandozzak. Mint
ahogy értekezésem Bevezetdjében is irtam: ,,... kutatdsaim jelentds része arra irdnyul, hogy az
ongyilkossadgnak —a mentalis jollét / a pszichés zavarok - hataskdrébe es6 rizikofaktorait minél
jobban megismerjik. Az Ongyilkossdg témdjanak feldolgozasakor annak szociologiai
vonatkozasai is igen fontosak, de ezen teriilet kutatdsdhoz nalam jobban értenek a szociologus,
szocidlpszichologus és szocidlpszichidter kollegdk ...., igy a téma ezen aspektusdra nem
terjednek ki kutatdsaim, ezért értekezésem se részletezi ezeket.”

Biraloim kérdései kapcsan azonban, most ,hivatalosan” is kitekinthetek szdmos témamhoz
kapcsolddd mas teriiletre is.

A feltett kérdésekre az alabbiakban valaszolok Biraléoimnak, névsorban.
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1. Valdban, csak ,,A depressziés kevert epizod mint Ongyilkossagi rizikofaktor” cimi
vizsgalatunk eredményeinek ismertetésénél, a disszertacio 159. oldalan a 6. abrat bevezetd
szovegben szerepel eldszor a ,,szétesettség” szo, itt mar rogton kontextusba helyezve. Birdlom
kérdésére most definidlom a ,,szétesettség” kifejezést, azonban ehhez sziikségesnek érzem
el6szor kutatasunkat idében elhelyezni.

A kutatasunk végzésénél a DSM-IV volt érvényben, doktori értekezésem irdsakor pedig mar a
DSM-5. Biralom kérdésével ravezetett, hogy ,,sikeriilt” egy olyan kifejezést, a ,,szétesettség”-
et hasznalnom az értekezésemben, mely a klasszifikdcios rendszer egyik valtozatdban sem
szerepel. A magyar nyelvii DSM-IV a ,disztraktibilitds” kifejezést hasznalja, melyet Ggy
definidl, hogy ,,Iényegtelen vagy irrelevans ingerek konnyen elterelik a figyelmét”. A magyar
nyelvii DSM-5 az ,elterelhetdség” kifejezést hasznalja, amit Ggy hatdroz meg, hogy
,lényegtelen, vagy oda nem ill6 kiilsé ingerek tul kdnnyen magukra vonjak a figyelmét”. Az
angol nyelvii DSM-IV és DSM-5. is a distractibility szot hasznalja ezen tiinet megnevezésére.
A magyar nyelvii DSM-IV és DSM-5 kifejezését is pirossal aldhtizza a magyar helyesiras-
ellendrzo.

Ezen kutatasunk sordn hasznalt diagnosztikus kérddiv, a Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI), melynek alapjan a 6. dbran ismertetett eredményliinket kaptuk, igy szol:
,Konnyen elterelddik a figyelme, olyannyira, hogy mar kis dolgok is kizokkentik.”. A MINI
kérdéivnek a major depresszids epizodra és a madaniads/hipomanias epizddra vonatkozod
kérdéssorat, tehat ezt a kérdést is betettem doktori értekezésem Mellékletek részébe (282.
oldal: D3e kérdés), tekintve, hogy értekezésem irdsakor én is ugy gondoltam, az eredmények
megértésében ennek jelentésége van.

A MINI kérdéivben szerepld kérdésnek, valamint a vizsgalatunkkor érvényes és a jelenleg
hasznalatban levé DSM kritériumnak az ,,0sszegzéseként” hasznaltam értekezésem 6. abrajan
¢s a késobbiekben a ,,szétesettség” kifejezést. A kifejezés kozel all a ,,distraction” Merriam—
Webster szotar-féle meghatarozasdhoz: ,,a state of mental uncertainty”, és a szd eredeti
értelméhez (distractus): a figyelem el/terelhetdségére vonatkozd beszlikitéséhez; a magyar
nyelvii DSM-IV-ben szerepeld “disztraktibilitds” szot pedig nem akartam hasznalni.

2. Koszondm Birdlom kérdését, mely lehetdséget nyujt arra, hogy idében elhelyezve is lassuk
azt, hogy annak ellenére, hogy a vilagon 800 ezren halnak meg 6ngyilkossagban évente - és
nekem ennek a szamnak a tragikus volta van a fokuszban -, ez kozel 18%-o0s csokkenést jelent
az elmult 20 év alatt. Habar ismét negativumra figyelve, de hozzatenném a kérdés
megvalaszolasahoz azt a szintén WHO adatot, hogy a globalis szuicid rata 60%-os emelkedést
mutat, ha az elmult 45 évet nézziikk (WHO, 2018).

Biralom kérdésére: az elmult 20 év alatt tortént 18%-o0s globalis szuicid rata csokkenésnek
szamos oka lehet. JOI dokumentalt, hogy az ongyilkossagok hatterében tobb mint 90%-ban -



tobbnyire nem kezelt - pszichiatriai betegségek allnak. Ezen a szalon haladva azt gondolom,
hogy a jelentds csokkenés hatterében az allhat — amit az elmult 30 év alatt tapasztalt jelentds
hazai csokkenés hatterében is feltételeziink —, hogy sokkal tobb pszichiatriai beteg keriilt
felismerésre €s/vagy kapott adekvat kezelést. Ezzel kapcsolatban szeretném kiemelni Rihmer
Zoltan és a néhai Araté Mihaly nemzetkozileg is kiemelkedd munkéassagat ezen a teriileten.

Tovabbi oka lehet a vildg orszagainak kétharmadaban tortént jelentés mértékli ongyilkossagi
rata csOkkenésnek a kutatds, az oktatds és a betegellatds kapcsoloddsa, mely az én munkam
sordn is nagyon fontos. Az ongyilkossag rizikdfaktorait kutatasaink soran egyre pontosabban
feltérképezziik (példa erre a kevert allapot, mely 25 éve, munkdm kezdetekor még nem volt
ismert rizik6faktor) és ezen 0j ismereteket at is adjuk a klinikusoknak.

Tobb magas ongyilkossagi rizikdval jard pszichiatriai betegségnek, igy pl. a depresszionak, a

bipolaris zavarnak ¢s a szkizofrénidnak javultak a gydgyszeres kezelési lehetségei, szamos
gyogyszer generikussa és ezzel széles korben elérhetdvé valt. Nagyon remélem, hogy az utdbbi
1-2 évtizedben tortént megtorpands a gyogyszerek felfedezd kutatdsdban hamarosan uj
lendiiletet vesz.

A globalis 6ngyilkossagi rata elmult 20 évben tortént jelentds csokkenésének tovabbi, nagyon
fontos okénak tartom a prevencids szemlélet és tevékenység terjedését a vilagban, mely a hazai
klinikai pszichologiat és pszichiatriat is jellemzi. Szamos primer és szekunder prevencios,
illetve mas szemlélet szerinti beosztdsban univerzalis és célzott prevencids program keriilt
kidolgozasra, koziiliik tobb validalasra, illetve bevezetésre a vilag egy részén, igy hazankban
is, utalok pl. Kopp Maria és Rihmer Zoltan munkassagara. A lakossag korében is egyre inkdbb
ismert lett példaul az, hogy a depresszio egy felismerhetd ¢és kezelhetd betegség.

Szamos tovabbi, nem pszichés teriileten keresendd ok is allhat a globalis szuicid rata
csokkenése mogott, mint pl. kedvezd tarsadalmi és gazdasagi valtozasok, azonban nem tartom
magam kompetensnek, hogy én beszéljek ezekrdl a Tudoméanyos Akadémian. Azonban, hogy
ezeknek is jelentds szerepe van, azt a mi kutatdsaink és betegellatdsunk sordn is észben kell
tartanunk ¢és egyiitt kell gondolkodnunk a szakértd kollegakkal a hatékony prevencid
érdekében.

Ertekezésemben és kutatasaim soran is valoban a ,negativumokra” fokuszaltam, igy az
ongyilkossdg epidemioldgiai adatainak ismertetésénél is, ahogy arra Birdlom kérdése
ravilagitott, koszondm. Most megragadom az alkalmat, hogy Birdlom ezen kérdéséhez
kapcsoldédva elmondjam, idén indult 0j kutatdsunk soran az Ongyilkos magatartas és a
szandékos Onsértés rizikofaktorainak tovabbi vizsgéalata mellett figyelmiink a reziliencia
jelenségének ezen a teriileten betdltott esetleges szerepének megismerésére is iranyul, hogy ne
csak a ,,negativumokra” fokuszaljunk.



3. Koszondm Biralom kérdését a szocidlis média szerepére vonatkozodan a szuicid prevencid
szempontjabol, mely lehetdséget nyujt, hogy kicsit ,,szabadon gondolkozzak”, ugyanis ezzel a
témaval kutatasaink soran nem foglalkoztunk. Azonban fontosnak tartom a kérdést én is, mert
a szociadlis média jelenléte az életiinkben, és kiilondsen a fiatalok mindennapjaiban nem
megkeriilhetd, igy valoban sem gyermek- és ifjisagpszichiaterként, sem egyetemi oktatoként,
sem kutatoként nem ignoralhatom a témat.

Mégis, ezen eldbb emlitett szerepeim egyike sem volt elég ahhoz, hogy sajat tapasztalatbol
megismerkedjek a szocidlis média vilagéaval. Illetve késébbiekben az adott kell6 motivaciot,
hogy ¢én is regisztraljak egy szocidlis médidra, amikor a tinédzser lanyom felvetette, hogy
kapcsolddna a Facebookhoz. Azt gondoltam, fontos, hogy megismerjem azt a vilagot, ahova a
lanyom beszall, és hogy segiteni tudjak neki a ,,jo hasznéalatban™ és védeni a veszélyektdl. De
ez pont forditva tortént és torténik a mai napig, Hanna segit nekem a ,,j6 hasznélatban”.

Hasonl6 tortént a kutatasaink sordn is. Amikorra egy nagy nemzetkozi kutatas soran a fiatalok
Facebook hasznalatar6l gytijtott adatainkat feldolgoztuk — és hangstlyoznam, hogy nem
huzéddott el az adatfeldolgozas —, a fiatalok egy része mar d6divatinak talalta a Facebookot és
mas szocialis médiat hasznalt.

Mindezért felndtt szakemberként nehéz dolgunk van a prevencid és a terapids eszkozok
tervezésében gyermekek és serdiilok szdmara. Azt gondolom, hogy fontos ez az ut, de
mindenképpen - mar a tervezés kezdetétdl - a fiatalok intenziv bevonasaval valosithato csak
meg.

Rizikéfaktort annyiban latok a szocialis médidban, mint amennyire barmiben, amit nem
megfelelden hasznalunk, pl. tal gyakori hasznalat, nem megfeleld célra torténd hasznalat. Ezek
mellett viszont szamos protektiv tényezdt latok a szocialis médidban, mint pl. az izolaltsag
csokkentése, plusz kommunikacios feliilet és/vagy egy demokratikus lehetdség informacio-
megosztasra.

Azt gondolom, hogy fontos tudnunk mind a prevencios, mind a terapias tevékenységek
tervezésénél, hogy a szocidlis média egy dinamikus eszkdz, hasznalatdnak modjat szadmos
tényez6 mar rovid id6 alatt befolydsolja, hogy csak péarat emlitsek ezek koziil, pl. a korosztaly,
a szubkultira, a tarsadalom. gy hatékony prevenciés, illetve terapids beavatkozasok
tervezésénél az ezen teriileteken dolgoz6 szakemberek kozos munkéja sziikséges.

Az USA-ban az 6ngyilkossagi rata 30%-os emelkedése azt jelenti a WHO adatai alapjan, hogy
2018-ban az Ongyilkossagi rata 15,3/100000 volt (6sszehasonlitasképp: Magyarorszagon
19,1/100000). Az USA ongyilkossagi statisztikdjaval kapcsolatban két fontos tényezd
kiemelhetd: az egyik a fegyverekhez vald hozzaférés, a masik a jelenlegi ,,opioid krizis”. Az
USA-ban 2016-ban dokumentalt 44,965 6ngyilkossag kb. 50%-at fegyverekkel kovették el.
Az opiat tuladagolas miatt meghaltak szdma 2016-ban kb. 42 000 volt, s nem pontosan
megallapithatd, hogy ennek hany szdzaléka volt véletlen taladagolds vagy oOngyilkossag
(Oquendo és Volkow, 2018).



4. Birdlom kérdésének értelmezésében, miszerint a ,legtobb ismert mentalis tlinetcsoport
(depressziod, szorongds, pszichotikus zavar, ADHD, szerhaszndlat, stb) egyarant fokozza a
szuicid magatartas rizikdjat...” két szalon gondolkozom.

Egyrészt valoban, ha egészen egyszerlien fogalmazunk, akinél fennall barmilyen mentalis
tiinet/tlinetcsoport, az kevésbé van jol, mint akinél ilyen nehézségek nem éllnak fenn, igy
nagyobb a szuicid rizikdja is, mint az utobbi csoportnak.

Masrészt pont sajat eredményeinkbdl emelnék ki annak bemutatasara, hogy nem egyforma a
rizik6d mértéke a kiilonboz6 mentélis tiinetcsoportok fennallasa esetén és ennek ismerete fontos
a prevencio, illetve a kezelés tervezésekor. Azt a korabbi adatokkal teljesen egybehangzo
eredményt kaptuk példaul a doktori disszertdciomban bemutatott egyik, serdiilok korében
végzett nagy, nemzetkdzi populaciés adatokon alapuld vizsgélatunk sordn, (Baldzs és Rihmer,
2012; Harris és Barraclough, 1997), hogy a vizsgalt pszichiatriai zavarok koziil a depresszid
jart a legnagyobb ongyilkossagi kockéazattal. Kilencszeresére emelte az 6ngyilkos magatartas
rizik6jat azokhoz képest, akiknél nem volt feldllithatd a depresszié diagndzisa, mig a
szorongésos zavaru fiatalok esélye, hogy dngyilkos magatartasuk legyen, két és félszeres volt
azokhoz képest, akiknél nem allt fenn szorongasos zavar (Balazs és mtsai, 2013a). Mindezen
adatok miatt, prevencids programok és terdpias beavatkozasok tervezésénél szerepe van a
pontos diagnoézisoknak ¢és a kiiszob alatti tiinetegyiitteseknek.

5. Nagyon izgalmas Biralom teoretikus kérdése, miszerint milyen kovetkeztetésekhez vezetne,
ha sajat adatainkat megkisérelnénk kovetkezetesen dimenzionalis, pl. RDoC matrixban
vizsgalni. Pont azt feszegetem doktori értekezésem alapfelvetésével és azt igazolja adataink
jelentds része is, hogy a ,kanonizdlt” mentdlis zavarok masik irdnybol szemlélve
dimenzionalis tulajdonsadgokkal is rendelkeznek ¢és ezért nem biztos, hogy az az egyetlen ut,
ha ,,beerdltetjiik ezeket a mentalis konstruktumokat” egy kategorialis rendszerbe. Véleményem
szerint a kizarolagosan a kategoridlis rendszerekben valdé gondolkodés lehet az egyik oka
annak, hogy a mentalis betegségek korében torténd kutatdsok az utdbbi évtizedekben
megrekedtek, legalabbis nagyon atiitd eredményt nem tudnak felmutatni. EI6bbi mondatom
azonban nem eredeti gondolatom, a National Institute of Mental Health (NIMH) ezen a szalon
haladva kezdte el fejleszteni a Birdlom altal hivatkozott Research Domain Criteria (RDoC)
rendszert, amit el6szor 2010-ben az American Journal of Psychiatry kommentéarjaban mutatott
be (Insel és mtsai, 2010). Megjegyzendd, hogy a DSM-5 is tartalmaz dimenzionalis elemeket.

Az RDoC matrix tehat a mentalis konstruktumok vizsgalatanak 0j megkdzelitési kerete,
melynek nem célja, hogy klinikai diagnosztikai utmutatoként szolgéaljon, és nem a jelenlegi
diagnosztikai rendszerek helyettesitésére szolgal, hanem azért fejlesztik, hogy jobban
megértsilk a mentalis egészség ¢és betegség jellegét a fenomenoldgiai szinttl a biologiai
rendszerek mitkodéséig. Az egyes mechanizmusok vizsgéalata a jelenleg definialt mentalis
zavarok jobb megértéséhez, esetleg a zavarok 11j definidlasdhoz vezethet és a végsd cél minden
esetben az, hogy jobb megeldzési és kezelési lehetéségekhez jussunk.



Az RDoC matrix az informéci6 szamos szintjét integralja - gének, molekulak, sejtek, network-
ok, fizioldgia, viselkedés és On-beszamold - annak érdekében, hogy feltarjon alapvetd
dimenziokat, amelyek feldlelik az emberi mikodés teljes spektrumat az atlagostol a
rendellenesig. Tehat az RDoC rendszerben gondolkodas a szakembereket a DSM rendszerének
kategoriaitol egy multimodalis, dimenziondlis, empirikusan validalt konstrukcio felé iranyitja.

Ezzel szemben, vagy éppen emellett én a kutatasaink tervezésénél, majd az eredmények
értelmezésénél a DSM rendszeren beliil igyekeztem empirikus megalapozassal dimenzionalis
iranyba Iépni. Az RDoC szintjei koziil doktori értekezésem kutatdsai a viselkedés és On-
beszamolo szintjeire terjednek ki. Masik két Birdlom kérdései kozott lesznek az RDoC matrix
tovabbi szintjeire iranyulo, szintén teoretikus, izgalmas kérdések, igy ennek a kérdésnek a
tovabbi megvalaszolasara késobb visszatérek. Biraloimnak adott valaszaim zarszavaban pedig
igyekszem egy egységes modellben gondolkodva 0sszegezni gondolataimat.

Ko6szonom Birdlom kérdését, mely a dimenzionalis megkdzelités soran esetlegesen fellépd
,medikalizacid” veszélyére vonatkozik. Azzal, hogy kutatdocsoportunk vizsgalatainak egy
jelentds része a kiiszob alatti tlinetcsoportokra iranyitja a figyelmet, tudom, hogy nagyon kell
figyelnem arra, hogy ne medikalizaljunk egészséges embereket.

Doktori hallgatéim is mar ebben a szellemben kapcsolodtak ¢és kapcsolodnak
kutatécsoportunkhoz és veliikk egyiitt sokat gondolkodunk ezeken a kérdéseken, mégpedig
azért, hogy semmiképpen se artsunk. Ferenczi-Dallos Gyongyvér doktori munkéja soran
terveztiink egy, a serdiil6k korében kiiszob alatti tiinetegyiittest elészor felmérd vizsgalatot, és
azt az eredményt kaptuk, hogy csaknem minden hatodik gyermek (61/418), aki valamilyen
jellegli pszichés probléma miatt pszichiatriai kivizsgalasra keriilt, nem meritette ki a
klasszifikacidés rendszerek diagnosztikai kritériumait, strukturalt diagnosztikus interjaval
vizsgalva (Dallos és mtsai, 2014).

Tovabbi, serdiilok korében végzett, doktori értekezésemben ismertetett, el6z6 valaszomban is
idézett, nagy, nemzetkozi populacids adatokon alapuld vizsgalatunk eredményeibdl pedig itt
kiemelném, hogy a kiiszob alatti szorongasos és depresszids tlinetegylittesek megndvekedett
tarsulo pszichopatologidval, mérhetd funkcidkarosodassal és fokozott ongyilkos magatartassal
jarnak, ahhoz képest, mint amikor nem all fenn kiiszob alatti szorongéas/depresszio (Balazs és
mtsai, 2014).

Kitekintve a nemzetkdzi kutatdsokra, gyermekek ¢és serdiilok korében végzett, kiiszob alatti
internalizal6 ¢és externalizaldé zavarokra fokuszalo vizsgdlatok attekintését végzo
szisztematikus tanulmanyunk eredményeibdl szeretnék bemutatni. Kiiszob alatti depresszios
epizodra vonatkozd irodalmak attekintése alapjan azt talaltuk, hogy 1) el6fordulasi
gyakorisaga magas (12 honapos prevalencia 3-12%, mig az élettartam prevalencia elérheti a
26%-ot) gyermekek és serdiilok korében, 2) az €letmindségre negativ hatdssal van, és 3)
felnéttekhez hasonldan noveli az esélyét a késobbi klasszifikacids rendszerek szerinti major
depresszios epizod kialakuldsanak (Bertha és Balazs, 2013). A kiiszob alatti ADHD témajanak



szisztematikus attekintése alapjan: 1) prevalenciaja 0,80-10%, 2) jelentds funkcidkarosodassal
jar, pl. rosszabb az iskolai teljesitmény, gyakoribb a kimaradas az iskolabdl és gyakoriak a
kortarskapcsolati nehézségek (Baldzs és Keresztény, 2014).

Mindez megerdsitett abban, amit korabban doktori munkdm sordn felndtt populdcio
vizsgalatakor tapasztaltam, hogy nem csak hogy nem medikalizdlunk, ha gyermek- és
serdiilékorban a kiiszob alatti tiinetcsoportokra iranyitjuk a szakemberek, a gyermekek korében
levd felelds felndttek és maguknak a gyermekeknek a figyelmét, hanem feladatunk a prevencio
érdekében az ilyen tlinetcsoportok felismerése, funkcidkarositd hatasuk feltérképezése és
adekvat segitség nyljtasa.

Tovéabbiakban azon kell még gondolkodnunk és evidenciaval alatdmasztanunk, hogy kiisz6b
alatti tiinetegylittesek esetében mi az adekvat, nem medikalizald, de allapotrosszabbodast
megel6z0, életmindséget javitd, tiinetredukciot eredményezd beavatkozas.

VALASZ KERI SZABOLCS, AZ MTA DOKTORA KERDESEIRE

1. Biralom kérdésének - mely az ADHD, a komorbid zavarok és az dngyilkos magatartas kdzotti
kapcsolat neurobioldgiai szinten torténd értelmezésére vonatkozik — megvalaszolasat azzal
kezdeném, hogy amikor tobb mint 10 évvel ezelétt az ADHD ¢és az ongyilkos magatartas
kozotti kapcesolat elkezdett foglalkoztatni, még kevés kutatasi adatunk volt a témaban. Akkor
klinikai eseteink alapjan, fenomenologiai szalon kezdtem el gondolkodni. Az ADHD és az
ongyilkos magatartds magas egyiittjarasanak magyardzataul az impulzivités jelensége meriilt
fel bennem, ami az ADHD egyik magtiineteként, az ongyilkos magatartasnak pedig fontos
rizikofaktoraként ismert.

Az impulzivitas neurobioldgiai alapjat vizsgald tanulmanyok a corticostriatalis rendszer
monoaminjainak szerepét vetik fel. Képalkoté vizsgalatok impulzivitds esetén a
corticostriatalis kapcsolatok strukturalis €s funkciondlis valtozasait mutattdk ki. Az
impulzivitas szempontjabol érintett régiok a prefrontalis és az orbitofrontalis kéreg, az anterior
insula, az anterior cingulum és a striatum, valamint az ezen régiok kozotti funkciondlis
kapcsolatok (Fineberg és mtsai, 2014).

Kimutattak pl., hogy a dorsolateralis prefrontalis cortex €s az intraparietalis sulcus kozotti
kapcsolat pozitivan, mig a medialis prefrontalis cortex €és a posterior cingulum kozotti
kapcsolat negativan moduldlja az atlagos Go/NoGo reakcioiddét (Sakai és mtsai, 2013).
Tovéabba a jobb anterior insula és a jobb gyrus frontalis szerepére is ramutattak a reakcid
korlatozasaban és torlésében (Dambacher és mtsai, 2014).

Fentebbiek alapjan az ADHD ¢és az 6ngyilkos magatartas kozotti komorbiditast medidlhatja az
impulzivitas alapjaul szolgal6 neurobioldgiai rendszerek funkcidinak zavara, melynek mind az
ADHD, mind az dngyilkos magatartas esetében szerepe van.



2. A Fiatalkori Mentalis Egészség Ontudatossdg Program (Youth Aware of Mental Health

Programme: YAM) kontroll kondicidja a Fiatalok életének megmentése és szerepvallalasuk/
onallésaguk novelése Eurdpaban (Saving and Empowering Young Lives in Europe: SEYLE)
vizsgalat sordn etikai megfontolasok miatt egy olyan csoport volt, melyet minimalis
intervencids csoportnak neveztiink (Wasserman ¢és mtsai, 2009). Ennél a csoportnal a YAM
két elemét alkalmaztuk: az ebben a csoportban résztvevd didkok osztalytermeiben is
kifiiggesztettiik a 6 féle, oktatd célt szolgald posztert, tovabba a didkok megkaptdk két, a
vizsgalatban résztvevd pszichologus telefon és email elérhetdségét, akik az egész vizsgalat
alatt, a nap 24 orajaban rendelkezésre alltak. Igy azok a diakok, akik maguk felismerték, hogy
gondban vannak, segitséget kérhettek. Amennyiben a kontroll / minimalis intervencios
csoportban alkalmazott intervencidnak volt megel6z0 hatdsa a silyos Ongyilkossagi
gondolatokra és/vagy az oOngyilkossagi kisérletekre, akkor a YAM kar hatékonysaga
alulbecsiilt.
Az iskolai 6ngyilkossag-megeldz6 programok kozott tudomasunk szerint alig van a SEYLE-
hez hasonlithaté randomizalt és kontrollalt, megfelelé mintanagysaggal késziilt vizsgalat
(Zalsman és mtsai, 2016). A YAM hatékonysagat a kontrollcsoporthoz képest (és a masik két
intervenciods kar esetében a szignifikans hatékonysag elmaradasat) azzal magyardztuk, hogy a
YAM program célul tlizte ki a tanulok negativ percepcidjanak megvaltoztatasat és az
¢leteseményekkel és stresszorokkal kapcsolatos megkiizdési képességeik (,,coping skills”)
javitasat — mivel ezek gyakran triggerelik az Ongyilkos magatartast -, ezért ezek javulédsa
magyarazhatja a YAM szignifikdns hatdsat. Tovabba a YAM a didkok aktiv részvételén
keresztiil — valosziniileg el6szor egy szuicid prevencids programban — lehetdséget adott arra,
hogy a fiatalok elgondolkodjanak, és egymas kozott megvitathassanak a mentalis egészséggel
Osszefiiggd szamos tényezdot (Wasserman és mtsai, 2015). Az ilyen lehetéségek azért is
fontosak, mert az 6ngyilkos magatartés tiinetei gyakran tarsulnak az érzelmek felismerésének
nehézségével és elnyomdsaval. Ez a — feltehetden — interaktiv folyamat és az 0j ismeretek
integraldsa 1d6t igényel, valamint a kognitiv folyamatokat az is segitette, hogy a 12 honapos
utankdvetéses vizsgalat idején a tanulok egy évvel iddsebbek, érettebbek lettek.

3. Nagyon nehéz valasztani a Birdlom altal allitott parok koziil — hogy primer vs. szekunder,
illetve pszichoszocialis vs. farmakologiai ongyilkossag prevencio a fontosabb. Legszivesebben
kitérd valaszt adnék, és tigy fogalmaznék, hogy eredményeink alapjan a komplex prevencio
nyujtja a leghatékonyabb segitséget. Ezt a konkluziét vontuk le egy nemzetkozi
szuicidologiaval foglalkoz6 munkacsoporttal készitett, 1797 vizsgélatot bevono szisztematikus
attekinté tanulmanyunk soran is, mégpedig hogy egyik prevencios modszer sem all a masik
elétt, hanem az evidencidkon alapulé hatékony modszerek kombinécidja a fontos egyéni és
populécids szinten is (Zalsman és mtsai, 2016).

Biralomnak arra a kérdésére, hogy ,,Hogyan kiiszobdlhetd ki a szubklinikai jelenségek
megitélése kapcsan a stigmatizacio, és hogyan segithetd elé az érzékenyités a nem érintettek
korében”, kicsit tdgabb kontextusban vélaszolnék. A kulcs az, amit Biralom kérdés formajaban
megfogalmaz: az érzékenyités a nem érintettek korében, mégpedig mindenféle massaggal



szemben. Azt gondolom, hogy amig egy tdrsadalomban nehéz eltérni az atlagtol, tehat stigmat
jelent masnak lenni, addig nagyon nehéz pszichiatriai ,,massadggal” élni, legyen az kiiszob alatti
vagy kiiszob feletti tlinetegyiittes. Japanban példaul megvaltoztattdk a szkizofrénia addigi
japan nevét, Seishin Bunretsu Byo-r6l (a hasadt és dezorganizalt elme betegsége; angolul:
disease of split and disorganised mind) Togo-Shicchou-Sho-ra (a fellazult asszociaciok
atmeneti allapota; angolul: a transient state of loosened association) azért, hogy csokkentsék a
stigmatizaciot (Kim, 2002). Azt gondolom azonban, hogy ez a 1épés dnmagaban nem oldja fel
a mentalis betegséggel ¢élok stigmatizalasat. A tarsadalom tolerancidjat kell novelniink a
massaggal szemben, altalanossagban, nekiink pszichologusoknak, pszichiatereknek pedig
specifikusan, a mentalis betegségek terén. Azt gondolom, ehhez eszkdz lehet az ismeretek
eléadasa/atadasa széles korben, pl. ismereterjesztd eldadasok, illetve a média utjan. A kortars
segitdket képzé programoknak is nagy szerepe lehet, mint példdul az altalunk fejlesztett,
univerzalis, primer prevencidt szolgalé Youth Awareness Menthal Health Programnak
(YAM). A program kozponti mondanivalodja a fiatalok szdméara, hogy barkivel eléfordulhat,
hogy olyan gondja van vagy akar mentalis betegsége, amit egyediil mar nem tud megoldani,
¢s ilyenkor nem szégyen segitséget kérni, s6t az a jo dontés, ha az illetd segitséget kér
pszichologustdl, pszichidtertél (Wasserman és mtsai, 2015). Nagyon fontos lenne, hogy
fiataloknak sz6l10, evidencidn alapuld egészségfejlesztd program - pl. ez a YAM program —
bekeriiljon az iskolak kurrikulumaba és egy kdvetkezd nemzedék tigy ndjon fel, hogy mindez
mar alaptudas szamunkra.

Birdlom ezen részkérdésének atgondolasa vezetett el kérdése elsd részének kitérd nélkiili
megvalaszolasahoz. Azt gondolom, hogy ha valasztanom kell, akkor a primer, pszichoszocialis
prevenciét emelném ki, mint az Ongyilkossdg prevencidjanak legfontosabb modjat. Ez
sz¢lesebb kort ér el, és a tovabbi beavatkozasok - a szekunder prevencio €s a farmakologiai
segitség - is hatékonyabbak tudnak lenni, ha mar egy korabbi szinten, lehetdleg minél korabbi
¢letkorba Iépiink be evidencidkon alapul6 eszkdzokkel.

VALASZ RACZ JOZSEF, AZ MTA DOKTORA KERDESEIRE

1. Birdlom kérdésére, hogy ¢értekezésemben miért a szindromatologiai megkozelitést
alkalmaztam, részben azzal véalaszolnék, amit a kozelmultban egy riporternek is valaszoltam
arra a kérdésére, hogyan tudom a klinikai és a kutato-oktatd munkémat Gsszeegyeztetni:
,»---.Azokat a jelenségeket, amiket észrevesziink a klinikumban a betegeinknél, probaljuk jobban
megérteni és vizsgalni a kutatdsaink soran. Masrészt a kutatasok eredményeit is visszaforditjuk
a klinikumba...”. Ahogy mar fentebb, egyik biraloi kérdésre adott valaszom soran irtam, pl.
az ADHD ¢és szuicidalitas kapcsolatanak kutatasi Gtlete is a klinikusi munkam soran tortént
megfigyeléseimbdl szdrmazott. Ebbél a munkamddombdl, szemléletembdl adddik, hogy a
klinikumban hasznalatos paradigmén beliil maradtunk kutatasaink soran is.



Fontosnak tartom Birdlom ezen kérdésének megvalaszolasakor megjegyezni, hogy a névekvo
ismeretek ellenére tovabbra is igen kevés olyan adatunk van a mentélis zavarok etiologidjarol

is, mely azonban a klinikai munkankat jelenlegi formajaban is segiti.

Azonban ahogy az RDoC matrixra vonatkozd birdléi kérdésre adott valasznal irtam,
,»Véleményem szerint a kizarolagosan a kategorialis rendszerekben valé gondolkodas lehet az
egyik oka annak, hogy a mentalis betegségek korében torténd kutatasok az utdbbi évtizedekben
megrekedtek, legalabbis nagyon atiité eredményt nem tudnak felmutatni.”, ezért tartottam
fontosnak a dimenzionalis irdnyba val6 tovabblépést, azonban a fentiek miatt a DSM rendszer
paradigmdjan beliil. Ezért tartom fontosnak pl. a kiiszob alatti tlinetcsoportra vonatkozo,
empirikusan aldtdmasztott eredményeinket.

Biralom kérésére, hogy foglaljak allast az dngyilkossag fogalméanak helyzetérdl a DSM-5-ben,
azt tudom mondani, hogy kifejezetten hasznosnak tartom, hogy egyrészt az egyes pszichiatriai
zavaroknal szerepel az ,,Ongyilkossdg rizikoja” (a korabbi kiaddsokhoz képest 0ij részként),
amely az adott korképre nézve jelzi az 6ngyilkossag rizikojat, masrészt a ,,Tovabbi kutatast
igényld allapotok™ fejezetben 6nallo kategoriaként is megjelenik az ongyilkos magatartas
(American Psychiatric Association, 2013).

Egyértelmiien azt gondolom, hogy minden torekvés, ami segitheti a klinikusok munkajat az
ongyilkossagi riziké felismerésében, kifejezetten jo és hasznos, igy a DSM-5-ben az
ongyilkossagi riziko kétféle jelolésének lehetdsége is.

Az ongyilkossag egyik legjelentdsebb rizikdjat a pszichiatriai zavarok fennallasa jelenti, igy
ha egy pszichiatriai zavar mellett felismerjiik a fennallé Ongyilkossagi rizikot, akkor az
ongyilkossdg megeldzésének esélye lényegesen megnd. Azonban éppen kutatdsaink
vilagitanak rd arra, hogy mar kiiszob alatti tlinetegyiitteseknél is felléphet Ongyilkos
magatartds, sot, van egy kis szazaléka a pacienseknek, akiknél mas detektalhato pszichiatriai
tiinetegyiittes nélkiil is felléphet, igy ezekben az esetekben kiilondsen fontos, hogy kiilon
tiinetegyiittesként is megjelenjen az dngyilkos magatartas.

Tovabba azért is fontosnak tartom, hogy megjelenik mindkét modon az dngyilkos magatartas
a DSM-5-ben, mert igy a pszichiatriai korképek, - mint a rizikofaktorok legnagyobb csoportja
- kiilon, hangsulyos jelolést kaphatnak, de az esetleg pszichidtriai zavar fennallasa nélkiili,
biopszichoszocialis rizikoéfaktorok mellett fellépd ongyilkos magatartast is jeldlni tudjuk.

Egyetértek Birdlom felvetésével, hogy az oOngyilkossag komplex megkozelitése integralt
biopszichoszocidlis modellben lehetséges. Azzal is egyetértek, hogy az 0sszes kapcsolodod
teriilet ismertetése szamos tovabbi dolgozat targya lehetne, s6t remélem, hogy egyszer mostani
PhD hallgatéim MTA doktori értekezésének targya lesz ezen témak némelyike.
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Ennek a komplexitasnak egy eleme az én értekezésem. Biraldimnak adott valaszom végén egy
teoretikus komplex modellben igyekszem kitekinteni tovabbi kutatdmunkankra, melynek
tervezett szemléletében Biralomnak ez a kérdése is megerdsit, ezt is kdszondm.

A ,,DSM-5 Mood Disorders Work Group” azért zarta ki a ,,.Depresszidés zavar kevert
jegyekkel” diagnozishoz sziikséges harom intradepressziv hipoman tiinet koziil az irritabilitast,
a pszichomotoros agitaciot és a szétesettséget, hogy a fals pozitiv diagnézisok megjelenésének
esélyét csokkentsék, ugyanis ez a harom tlinet depresszidés, manids és/vagy hipomanias
epizodban is eléfordulhat, ezek Gn. atfedd tiinetek (American Psychiatric Association, 2019).

Mar a DSM-5 megjelenése el6tt szamos vizsgalat, igy a mi vizsgalatunk is (Balazs és mtsai,
2006) — és azota is tobb vizsgalat (Brancati és mtsai, 2019; Malhi és mtsai, 2018) - felveti,
hogy a ,,.Depresszios zavar kevert jegyekkel” diagndzis meghatarozdsa a DSM-5-ben klinikai
szempontbol nem kelléen relevans. Azért, mert fontos szempontok hidnyoznak a
koncepcidjabdl, pl. hogy ez a harom tilinet kizarasra keriilt, pedig példaul a mi vizsgélatunk
szerint is pont ezek jarnak a legnagyobb ongyilkossagi rizikoval (Baldzs és mtsai, 2006). Ezért
eredményeink tiikrében - szdmos kutatoval egyet gondolva - doktori értekezésemben is
felvetettem, hogy fontos lenne atgondolni a ,Depresszidos zavar kevert jegyekkel”
kritériumrendszerét, példaul hogy az "atfedd" tiinetek ne keriiljenek kizarasra (Balazs és mtsai,
2006; Brancati és mtsai, 2019; Malhi és mtsai, 2018).

Nagyon érdekes, hogy mind a Kraepelin altal méanias-depresszios pszichézisnak elnevezett
betegség leirdsa (Kraepelin, 1921), mind Malhi és munkatéarsai (2018) altal k6zolt ACE
(Activity, Cognition, and Emotion) modell felveti, hogy a hangulatzavarok tiinetei harom {6
teriileten jelenhetnek meg: hangulat, gondolkodas és aktivitas. Ezeken a teriileteken jelentkezd
tiinetek valtozhatnak egy iranyban, ilyenkor manias, illetve depresszios allapotrol beszéliink,
illetve ellentétes iranyban, ilyenkor all fenn kevert allapot. Ez a multidimenzionalis és
longitudinalis koncepcid dsszhangban van a hangulatzavarok szamos ismert, dsszetett klinikai
képével. Ebbe a modellbe beleillenek a mi klinikai adataink is: a major depresszids epizod,
illetve a disztimids zavar diagnoézisi (=hangulati tlinetcsoport), ongyilkossagi kisérletet
elkovetdk kozel haromnegyedénél (71%-andl) fennallt egyidejlileg legalabb 3 hipoménias
tiinet is, melyek leggyakrabban az irritdbilitas (=hangulat tiinetcsoport), a szétesettség
(=gondolkodas tiinetcsoport) €s a pszichomotoros agitacio (= aktivitas tlinetcsoport) voltak.

Azt gondolom, mint ahogy doktori értekezésemben is irtam, hogy szamos ok miatt, de
eredményeink alapjan a fokozott szuicid rizikd miatt is nagyon fontos a kevert allapot
felismerése. A pszichiatridban a klinikusok munkajat segitik a kérdéivek. A strukturalt
diagnosztikus kérddivek kovetik a klasszifikacios rendszereket, igy a kevert epizod belekeriil
az atfogo kérddivekbe, de miutan a DSM-5 szerint a kevert allapot diagndzisa pont kizarja azt
a harom tlinetet a kritériumok kozott, amit ongyilkossagi kisérletet elkovetd betegeknél a
leggyakoribbnak talaltunk, igy rutin felvételnél tovabbra sem deriil ki ezen tlinetegyiittes
fennallasa. Ezért tartom fontosnak egy ezen tiineteket is tartalmazé kérddiv kidolgozasat.
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6. Nagyon érdekes Birdlomnak az NNSI addikcids modelljére vonatkozo6 kérdése. Azt gondolom,
hogy az NSSI jelenségének megértéséhez mindenképpen tobbletet ad, ha addikciés modellben
is gondolkodunk, azonban az NSSI kezeléséhez teljes mértékben nem {iltetheték 4t az
addiktologidban bevalt modszerek.

Valoban, az NSSI szdmos eleme parhuzamba allithatd az addiktologidbdl mar ismert
mechanizmusokkal, pl.: az onsértésre gondol akkor is, mikor épp nem csindlja; viselkedést
megel6z6 késztetés; tolerancia kialakulasa, ezért ,,d6zis” ndvelés, mely egyre veszélyesebb
viselkedéshez vezethet; gyors kielégiilés és utana gyakran bilintudat, valamint megvonaskor
fellépd sdvargas (Victor €s mtsai, 2012; Nixon, 2002).

Egy masik aspektus, ha az NSSI epidemiologiai adataibdl kozelitlink a kérdéshez. Mégpedig
ha abbol indulhatunk ki, hogy az NSSI pontprevalencidja serdiilékorban a legmagasabb.
Felvetddik a kérdés, hogy az NSSI lényegesen alacsonyabb el6forduldsi gyakorisaga
felnéttkorban azzal fligg-e 0ssze, hogy esetleg elmulik erre a fajta cselekvésre az igény, vagy
azzal, hogy felndttkorra 4tveszi a helyét mas maladaptiv érzelemszabalyozas, pl. a
pszichoaktiv szerhasznalat.

Kiilonbség azonban a két jelenség kozott, mely a terapidjukat is befolyéasolja, hogy az NSSI a
legtobb embernél negativ jutalom révén kap megerdsitést, mégpedig gy, hogy elmulik a
cselekvést megel6zd kinzo rossz érzés, de nincs pozitiv megerdsités, mint a pszichoaktiv
szerhasznalat esetében (Victor és mtsai, 2012).

7. Nagyon kreativ Birdlomnak az a felvetése is, hogy ,,a pszichoaktiv szerhasznalatot lehet-e,
érdemes-e ahhoz hasonl6 atfogd, transzkategorialis jelenségként kezelni, mint az 6ngyilkos
magatartast”. Azt gondolom, hogy j6 a parhuzam, hisz mint ahogy az 6ngyilkos magatartas is
rendszerint valamilyen pszichiatriai zavarral jar egyiitt — s6t, altalaban kovetkezménye annak
-, €z igaz a pszichoaktiv szerhaszndlatra is. Valamint itt is igaz az, hogy mar a kiiszob alatti
tiinetegyiittesek mellett is felléphet, s6t igen gyakran fellép pszichoaktiv szerhasznalat, s6t van
egy kis szazaléka a pacienseknek, akiknél mindenféle egyéb pszichiatriai tiinetegyiittes nélkiil
is, igy ezekben az esetekben kiilondsen fontos, hogy kiilon tiinetegytittesként is megjelenjen
az pszichoaktiv szerhaszndlat. Tovabba a kordbban mar hangsulyt kapo egyéb
biopszichoszocialis rizikofaktorok mellett is kiillon korképként kezelve tudjuk adekvatan
megjeleniteni a pszichoaktiv szerhasznalatot.

A DSM-III és a BNO-10 6ta megndvekedett a komorbid pszichiatriai betegségek szama, ezen
klasszifikacios rendszerek logik4jabol fakadoan. Ezt klinikai, oktatd és kutaté munkéank sordn
is fontos szem el6tt tartanunk. A ,transzkategorialis” szemlélet - melyet mar a Biraloimnak
adott  valaszaim sordn tobb helyen érintettem- 0j lehetOségeket, és természetesen Uj
problémakat is felvet. Az Ongyilkossagi gondolatok példaul a depresszid tiinetei, mig a
pszichoaktiv szerhasznalatot — bar gyakrabban tarsul a depresszidhoz - nem a depresszio
tiinetének, hanem szovodményének tartjuk. Azonban mivel nem vagyok addiktologus, igy
tovabbi allasfoglalasra ebben a kérdésben nem vallalkozom.
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A BIRALOIMNAK ADOTT VALASZOK ZARSZAVA

Ko6szondm ismételten Biraloimnak, hogy kérdéseik révén tovabbi szempontokbdl is mdédom
volt ratekinteni kutatasi teriiletemhez sziikebben és tagabban kapcsoldodd témakra is.

A Biraléimnak irott valaszaim bevezetdjében azt vetettem fel, mennyire ,,sokszinli” kérdéseket
kaptam ¢és példaképpen az Ongyilkossag neurobioldgiai alapjaira, a tarsadalmi-kulturalis
tényezOk szerepére és a klasszifikdciéra vonatkozo kérdéseket emlitettem. Valaszaim
Osszegzéseként egy teoretikus komplex modellben szemléltetném ezeket a szalakat. Az
ongyilkos magatartas etiologidjardl sajnos még mindig nem tudunk eleget, de annyit azért
egyre arnyaltabban igen, hogy szamos genetikai és kornyezeti faktor komplex, interaktiv
hatasat joggal feltételezhetjiik. Ezeket a faktorokat az epigenetikai hatdsok kotik Ossze a
neurobioldgiai stressz valasz-rendszeren (HPA tengelyen) keresztiil. Arra vonatkoz6 adatok
mar vannak példaul, hogy a gyermekkori bantalmazas medidlja a kapcsolatot a genetikai
variacio és a HPA tengely kozott, melynek aktivacidja ongyilkos magatartashoz vezethet (van
Heeringen, 2018).

Kutatdcsoportunk munkéjat nem zarjuk le ezen a ponton, igy tovabbi kutatdsainkhoz szdmos
inspiralo felvetést kaptam, melyeket ismételten koszonok Birdldimnak.

Az dngyilkos magatartds prevencidja, illetve kezelése érdekében torténd jovobeli kutatasok és
beavatkozasok hatékony iranyanak a fentebbi modell egyes szintjeinek ¢€s komplex
Osszefiiggéseinek pontosabb megértését és alkalmazasat gondolom. Kutatécsoportunk is ilyen
szellemben igyekszik tovabb dolgozni.

Budapest, 2019. augusztus 15.

Balazs Judit Agnes
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