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KOSZONETNYILVANITAS

Bar értekezésem legelejére szerkesztem a ,,KOszonetnyilvanitas” részt, most ilok le
irni, amikor Uigy érzem, hogy készen vagyok az egész doktori anyaggal, az értekezéssel,
a tézisekkel és a sziikséges adatlapokkal, igazoldsokkal. Nagyon sok embernek

tartozom koszonettel, hogy eddig el tudtam jutni szakmai életemben.

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

szabalytol.

El6szor sziileimnek szeretnék koszonetet mondani, mindenért... aztan a ,,mostani
legsziikebb csaladomnak™, férjemnek és Ilanyomnak, mindenért... majd tagabb

csaladomnak.

Ko6szondm barataimnak, hogy szakmai életemet ismerik, kovetik - mert tudjak, hogy
fontos nekem - ¢és koOszondm, hogy a vildg mas részeit is behozzak a

mindennapjainkba...

Rétérve szakmai életem fontos kapcsolataira — akik koziil, sokan barataim lettek a
hosszu évek alatt, amiért kiilon halas vagyok nekik — a sok kolléga koziil, akikkel az
elmult kozel harom évtizedben, az egyetem alatt mar és utdna egyiitt dolgoztunk,

kiemelten a kovetkezdknek szeretnék koszonetet mondani.

K6sz6nom Ferenczi-Dallos Gyongyvérnek és Keresztény Agnesnek, hogy a PhD cimem
megszerzeése utan €s a harom éves boldog GYES idészakomrol visszatérve a szakmaba,
veliik egyiitt az 6nalld kutatdsainkat elkezdtiik épiteni, elészor ,,csak’ hobbibol, majd
egyetemi kutatdcsoportot teremtettiink, és azota is folytatjuk a munkat egyre boviilé

csapattal, mikozben Gyongyvér és Agi is megvédték PhD cimiiket.

Kutatocsoportunk PhD hallgatéival - van aki épp elkezdete veliink a munkat, van akivel
sok éve dolgozunk - toltdm a mindennapjaimat, egyiitt gondolkozunk, keményen
dolgozunk és sokat nevetiink, ha kell vigasztaljuk egymast. Nagyon szépen kdszonom
mindezt Nektek: Garas Péter, Gyori Dora, Horvath Lili Olga (kiilon készondom a
doktori anyag Osszeallitasaban a segiséget), Mészdros Gergely, Miklos Martina, Pump

Luca, Roszik-Volovik Xénia, Szentivayi Dora, Tarnokiné Toro Krisztina, Veld Szabina.

Ko6szondm Kurgyis Jozsefnek, hogy nagyon sok éven at az ELTE-n Ggy dolgoztunk

egylitt, ahogy tettiik és ez az értekezés sem késziilt volna el nélkiile.
Ko6szondm Haldsz Jozsefnek és Miklosi Monikanak a sok szakmai egyiitt gondolkodast.

A SEYLE vizsgélatban valo sok-sok koz6s munkankat koszondm Bdlint Marianak és

Farkas Lucanak, valamint az eldbb mar mas mindségiikben kiemelt kollégaknak.
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Ko6szondm az ELTE, Pszichologia Intézetben, sziikebb, Tanszéki és tagabb, Intézeti

kolléegdimnak, hogy mar itt is igazén otthon érzem magam.

Es koszonom a Vadaskertnek - kollegdknak és betegeknek -, hogy lassan 30 éve,
medikus koromtdl folyamatosan, sok-sok életszakaszomon at egy biztos és nagyon
fontos hely az életemben, ahol sokat tanulok pszichés betegségekrdl, alazatrol a

betegeim, a szakmdm irant, kollegialis egytittmiikddést.

A Vadaskertben ,hobbibdl” kutatunk is, k6szondm ezt Barna Csillanak, Galasi

Zsofianak, Kollarovics Nornak, Lévai Petranak és Simon Zsofia Eszternek.

Koszondm Gddoros Julianak, akit 6rok fonokomnek tekintek, hogy 30 éve, amikor
megkerestem a Vadaskert elédjében, az Ujpesti kérhazban — amikor az anatomia 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 lelkesedésbdl, tiszta érdeklédésbol miivelve,
ezzel nekem példat mutatva egy életre... K6szondm azt is, hogy a kdvetkezd sok-sok

évben irdnyt mutatott nekem, de mindvégig szabadon hagyott dolgozni.

Koszondm jelenlegi fondkomnek, Demetrovics Zsolmak, hogy elhivott az ELTE-re
dolgozni, ahol kutatd ¢és oktatdé munkédmat egy ,nagyon nekem vald” egyetemi

kozegben folytathatom.

Ko6szondm Rihmer Zoltannak, hogy a szuicidologiaba példamutaté szakmai iranyt és

sok segitséget nyujtott nekem.

Nagyon fontosak szakmai ¢életemben nemzetkdzi egylittmiikodéseim, 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 bemutatdsandl ismertetem. Ezeken tilmenden a Magyar Tudomanyos
Akadémia Bolyai Jéanos Kutatasi Osztondija a 2015-2018 id8szakra biztositott

szamomra anyagi tdmogatast. Koszonom!

Budapest, 2018. augusztus 22.
Balézs Judit
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ROVIDITESEK JEGYZEKE!

S5-HTT:

ACDS:

ADD:

ADHD:

ADHD-C:

ADHD-HKS:

ADHD-I:

ADHD pontoz6 skala:

AFSP:

A-LIFE:

APD:

ASRS:

AUC:

b:

BCa 95% CI:

BDI:

BDI-II:

szerotonintranszporter
Adult ADHD Clinical Diagnostic Scale
figyelemhidnyos zavar (attention deficit disorder)

figyelemhidnyos-hiperaktivitas zavar (attention-deficit /
hyperactivity disorder)

ADHD kombinalt megjelenési forma (ADHD combined
type)

figyelemhidnyos-hiperaktivitas zavar — hiperaktivitas
szindroma (attention-deficit/hyperactivity disorder -
hyperkinetic syndrome)

ADHD talnyomorészt figyelemhianyos megjelenési forma
(ADHD inattentive type)

Adult ADD/ADHD DSM-IV-Based Diagnostic Screening
and Rating Scale

American Foundation for Suicide Prevention
Longitudinal Interval Follow-up Evaluation for Adolescents

antiszocialis személyiségzavar (antisocial personality
disorder)

Figyelemhianyos Hiperaktivitas Zavar (ADHD) Szlir6teszt
(Adult Self-Report Scale)

gorbe alatti teriilet (area under curve)
regresszids egyiitthatd (nem standardizalt)

korrigalt 95%-os bootstrap megbizhatdsagi tartomany
(confidence interval)

Beck Depresszio Kérddiv (Beck Depression Inventory)

Beck Depresszid Kérddiv-1I (Beck Depression Inventory II)

" A bevezetett magyar forditassal nem rendelkez6 kifejezések eredeti nyelven szerepelnek a

jegyzékben.
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BL:

BNO 10.:

BootLLCI:

BootULCT:

BP I

BP II:

BPD:

BSI:

BSRS-5:

CAADID:

CAARS:

CAMHEE:

CBT:

CBCL:

CBCL-PRF:

CBCL-TREF:

C-BDI-1I:

CD:

CDI:

kiindulas (baseline)
Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa 10. Kiadas

bootstrap konfidencia intervallum also értéke (bootstrapping
lower limit confidence interval)

bootstrap konfidencia intervallum felsé értéke (bootstrapping
upper limit confidence interval)

bipoléaris I-es zavar
bipolaris II-es zavar

borderline személyiségzavar (borderline personality
disorder)

Rovid Tiinet Skala (Brief Symptom Inventory)

Rovid Pszichiatriai Becsldskala (Brief Symptoms Rating
Scale)

Conners’ Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-IV

Conners-féle feln6tt ADHD pontoz6 skala (Conners’ Adult
ADHD Rating Scale)

Gyermekek ¢és serdiilok mentalis egészsége a kibdvitett
Europai Unidban (Child and Adolescent Mental Health in
Enlarged European Union)

kognitiv viselkedésterapia (cognitive-behavioural therapy)
Gyermekviselkedési Kérdoéiv (Child Behavior Checklist)

Gyermekviselkedési Kérdoéiv — Sziiléi Valtozat (Child
Behavior Checklist — Parent Rating Form)

Gyermekviselkedési Kérdéiv- Tanari Valtozat (Child
Behavior Checklist — Teacher Rating Form)

Beck Depresszio Kérdoiv-1I kinai valtozata (Chinese
Version of Beck Depression Inventory II)

viselkedési zavar (conduct disorder)

Gyermek Depresszié Kérddiv (Children’s Depression
Inventory)
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CES-D:

CES-DC:

CGI:

CI:

CIDI:

CSS:

DATI:

DBH:

df:

DICA:

DICA-R:

DICA-IV:

DIS-1V:

DISC-I:

DISC-1V:

DISC-IV-YA:

DIVA:

DRDA4:

DRD?5:

DSH:

DSHI:

DSM-III-R:

Center for Epidemiological Studies Depression Scale

Center for Epidemiological Studies Depression Scale for
Children

Children Global Assessment

megbizhatdsagi tartomany (confidence interval)
Composite International Diagnostic Interview
Current Symptoms Scale—Self-Report Form
dopamintranszporter

dopamin béta-hydroxilaz

szabadsagfok

Diagnostic Interview for Children and Adolescents
Diagnostic Interview for Children and Adolescents Revised
Diagnostic Interview for Children and Adolescent IV
Diagnostic Interview Schedule for DSM-IV
Diagnostic Interview Schedule for Children I
Diagnostic Interview Schedule for Children IV

Diagnostic Interview Schedule for Children 4th ed., Young
Adult version

Diagnosztikus Interji a Feln6ttkori ADHD Felmérésére
(Diagnostic Interview for ADHD in Adults)

dopaminreceptor 4
dopaminreceptor 5
szandékos Onsértés (deliberate self-harm)

Szandékos Onsértés Kérddiv (Deliberate Self-Harm
Inventory)

Mentalis Zavarok Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyve
Revidealt I1I. Kiadasa (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders 3rd Edition Revised)
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DSM-IV:

DSM-IV-TR:

DSM-5:

DSP:

EAAD:

EDR:

ENHPS:

EuroADAD:

ETT TUKEB:

FDA:

FU:

GAD:

GBG:

GLMM:

Gyermek MINI:

HBSC:

HDSQ:

Mentalis Zavarok Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyve
IV. Kiadésa (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fourth Edition)

Mentalis Zavarok Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyve
Revidealt IV. Kiadasa (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders Fourth Edition Text Revision)

Mentalis Zavarok Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyve
5. Kiadasa (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 5th Edition)

szandékos onmérgezés (deliberate self-poisoning)

Europai Szovetség a Depresszio Ellen (European Alliance
Against Depression)

elektrodermalis valasz (electrodermal responding)

Egészségfejleszto Iskolak Europai Halozata (European
Network of Health Promoting Schools)

Serdiilékori Probléméak Eurépai Ertékelé Interjuja (European
Version of the Adolescent Assessment Dialogue)

Egészségiigyi Minisztérium Egészségiigyi és Tudomanyos
Tanacs Tudomanyos ¢és Kutatdsetikai Bizottsaga

Elelmiszer- és Gyogyszerellendrzési Hatosag (Food and
Drug Administration

utankovetés (follow-up)

Generalizalt szorongésos zavar (Generalized Anxiety
Disorder)

Good Behaviour Game

Altalanositott lineraris kevert modell (Generalized linear
mixed model)

Gyermek Mini International Neuropsychiatric Interview

Iskolaskoru gyermekek egészségmagatartasa (Health
Behaviour in School-aged Children)

Hopelessness Depression Symptom Questionnaire
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HRQoL:

HTRI1B:

TASP:

IED:

ILK:

IMHPA:
ISSS:

K-ARS:

K-CIDI:

Kinder-DIPS:

K-SADS:

K-SADS-E:

K-SADS-E-IV:

K-SADS-PL:

MAO:

M-CIDI:

egészséggel Osszefiiggd életmindség (health-related quality
of life)

szerotoninreceptor

Nemzetkdzi Ongyilkossag-megeldzési Tarsasig
(International Association for Suicide Prevention)

intermittalo exploziv személyiségzavar (intermittent
explosive disorder)

Inventar zur Erfassung der Lebensqualitdt bei Kindern und
Jugendlichen

Implementing Mental Health into Policy Action
International Society for the Study of Self-injury

Figyelemhianyos Hiperaktivitas Zavar (ADHD) Skala koreai
valtozata (Korean version of the Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder Rating Scale)

Composite International Diagnostic Interview koreai
véltozata (Korean version of Composite International
Diagnostic Interview)

Diagnostisches Interview bei Psychischen Stérungen im
Kinder- und Jugendalter

Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia for
School-Age Children

Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia for
School-Age Children (Epidemiologic Version)

Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia for
School-Age Children (Epidemiologic Version) assessing
DSM- IV disorders

Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia for
School-Age Children- Present and Lifetime Version

atlag (mean)
monoamin-oxidaz

Miinich Composite International Diagnostic Interview
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MDD:

MDE:

MDI:

MINDFUL:

MINI:

MINI-KID:

MONSUE:

NICE:

NSSI:

OCD:

ODD:

OR:

OSPI Europe:

PHQ-A:

ProMenPol:

PBS:

PEP:
ProfScreen:
PSS:
PSTA:

PTSD:

major depressziv zavar (major depressive disorder)
major depresszios epizod (major depressive episode)
Major Depression Inventory

Mental Health Information and Determinants for the
European Level

Mini International Neuropsychiatric Interview

Mini International Neuropsychiatric Interview for children
and adolescents

Monitoring of Suicidal Behaviour in Europe
National Institute for Health and Care Excellence
nem-szuicidalis onsértés (nonsuicidal self-injury)
kényszeres zavar (obsessive-compulsive disorder)
oppozicios zavar (oppositional defiant disorder)
esélyhanyados (odds ratio)

Optimalizalt 6ngyilkossag megeldzési intervenciod
(Optimizing Suicide Prevention Programs and Their
Implementation in Europe)

Patient Health Questionnaire-Adolescent

Promoting and Protecting Mental Health — Supporting Policy

through Integration of Research, Current Approaches and
Practices

Pediatric Behavior Scale

pre-ejekcids periddus (pre-ejection period)
»Szakemberek sziirnek” program

Paykel Ongyilkossag Kérddiv (Paykel Suicide Scale)
Psychological Screening Test for Adolescents

poszttraumas stressz zavar (posttraumatic stress disorder)
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QPR:

ROC:
RSA:
Rutter B2:
SA:

SAS:

SD:

SDQ:

SCID:

SCID-I:

SCID-I-CV:

SCID-II:

SCID-IV-NP:

SE:
SES:

SEYLE:

SIB:

Kérdez, Meggy6z, Iranyit (Question-Persuade-Refer)
program

receiver operating characteristic

respirotarikus szinusz aritmia (respiratory sinus arrhythmia)
Rutter's Behaviour Scale for Children (Teacher's Scale)
ongyilkossagi kisérlet (suicide attempt)

Zung Onkitd1té Szorongas Kérdsiv (Zung Self-Rating
Anxiety Scale)

Standard szorédasi mutato (Standard deviacio)

Képességek ¢s Nehézségek Kérdoiv (Strengths and
Difficulties Questionnaire)

Strukturalt Klinikai Interju (Structured Clinical Interview for
DSM-1V)

Strukturalt Klinikai Interji a DSM-IV 1. tengely zavarainak
felmérésére (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis
I Disorders)

Strukturalt klinikai interji a DSM-IV II. tengely zavarainak
felmérésére, klinikai valtozat (Structured Clinical Interview
for DSM-IV Axis I Disorders, Clinician Version)

Strukturalt Klinikai Interju a DSM-IV II. tengelyén talalhato
személyiségzavarok felmérésére (Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis II Disorders)

Strukturalt Klinikai Interji a DSM-IV 1. tengely zavarainak
felmérésére, kutatasi valtozat (Structured Clinical Interview
for DSM-IV Axis I Disorders, Research Version, Non-
patient Edition)

standard hiba (standard error)
szocioOkondmiai statusz (socioeconomic status)

Fiatalok ¢életének megmentése és szerepvallalasuk/
onallosaguk novelése Europaban (Saving and Empowering
Young Lives in Europe)

onsértd viselkedés (self-injurious behaviour)
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SII:

SITBI:

SIQ:

SNAP-IV:

SOS:
Spec:
SSAGA:

SWAN:

Szep:
Szoc:
T:
un.:
1’

YAM:

VADPRS:

WHO:

WBI-5:

sajat maganak okozott sériilés (self-inflicted injury)
Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview
Self-Injury Questionnaire

Swanson, Nolan and Pelham Rating Scale

Signs of Suicide

specifikus fobia

Semi-Structured Assessment for the Genetics of Alcoholism

Strengths and Weaknesses of ADHD Symptoms and Normal
Behaviors

szeparacios szorongasos zavar

szocialis szorongasos zavar

vizsgalati idOpont longitudinalis vizsgéalatoknal
ugynevezett

Khi négyzet proba

Youth Aware of Mental Health Programme

Vanderbilt ADHD Diagnostic Parent Rating Scale
Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization)

WHO Jollét Kérddiv roviditett valtozata (WHO-Five Well
Being Index)
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TABLAZATOK JEGYZEKE

1. tablazat

2. tablazat

3. tablazat

4. tablazat

5. tablazat

6. tablazat

7. tablazat

8. tablazat

9. tablazat

10. tablazat

11. tablazat

12. tablazat

Az ADHD és a szuicidalitas témdajaban 2011 januar 01. és 2015
januar 27. kozott megjelent kdzlemények.

Szisztematikus 4ttekintd tanulmanyunkba bekeriilt kozlemények,
melyek az onsértés és a pszichopatologia kapcsolatat vizsgaljak.

Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekeriilt kozlemények,
melyek a serdiilékori kiiszob alatti depresszids zavart vizsgaljak.

Szisztematikus attekint tanulmanyunkba bekeriilt kozlemények,
melyek a gyermek-, és a serdiilékori kiiszob alatti ADHD-t
vizsgaljak.

Az Ongyilkossagot megkisérelt személyeknél az egyes
pszichiatriai zavarok el6fordulasi gyakorisaga az ongyilkossagi
kisérlet elkovetésének idejében (N=100).

A depresszidos nem-kevert epizédi és a depresszios kevert
epizddu,  Ongyilkossagi  kisérletet  elkovetd — személyek
Osszehasonlitdsa ongyilkos magatartas tekintetében.

A depresszidos nem-kevert epizédi és a depresszios kevert
epizddu,  Ongyilkossagi  kisérletet  elkovetd — személyek
Osszehasonlitdsa komorbid pszichiatriai zavarok tekintetében.

A depresszidos nem-kevert epizédi és a depresszios kevert
epizddu,  Ongyilkossagi  kisérletet  elkovetd — személyek
Osszehasonlitasa “intradepressziv’” hipoman tiinetek tekintetében.

A két vizsgélati csoportnadl a Gyermek MINI szerint fennallo
diagndézisok.

A tobbszorés medidtor elemzés: Az ADHD tiinetei és az
ongyilkos magatartds kapcsolatdnak ¢és a komorbid korképek
tiineteinek vizsgalata a két vizsgalati csoportban.

Az ADHD és NSSI egyiittes el6fordulasa melletti komorbid
zavarok el6forduldsi gyakorisaga (n=35).

Az ADHD tiineteinek (fliggetlen valtoz6) hatdsa a vizsgalt
komorbid mentalis zavarok (medidld tényezdk) tiineteinek a
megjelenésére.
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13.a. és b. tablazat Az ADHD tiineteinek és a komorbid zavarok tiineteinek a hatdsa

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

tablazat

tablazat

tablazat

tablazat

tablazat

tablazat

tablazat

tablazat

tablazat

tablazat

tablazat

tablazat

az NSSI prevalencidjara (b).

Az ADHD tiineteinek a komorbid mentalis zavarokon (medialo
tényezOk) keresztiili  indirect/medialt hatdsa az  NSSI
eléfordulasara.

Az ADHD és NSSI kozotti moderalt medialt / indirekt hatas
nemenként.

A vizsgalati csoportban (n=134) a Gyermek MINI Altal
diagnosztizalt pszichiatriai zavarok eléforduldsi gyakorisaga.

Leir6 adatok és a vizsgalatban szerepld valtozok reliabilités-
mutatdi, valamint interkorrelacioi.

A tobbszords regresszid-elemzés eredménye az ILK
onbeszamoloval, mint fiiggetlen valtozoval.

Logisztikus modell az 6ngyilkos magatartas Gyermek MINI
szerinti mértékével (O=nem/alacsony, 1= kozepes/magas), mint
fiiggd valtozoval.

Nemi megoszlds a nem-szorongd/nem-depresszids, a kiiszob
alatti szorongo6/depresszios €s a szorongd/depressszios csoportok
kozott (N=12395).

A szorongés ¢s a depresszio szintjeinek megoszlasa (N=12395).

Az SDQ Osszesitett probléma alskala hatdreseti és rendellenes
Ovezetbe es6 pontszdmainak az eléfordulési gyakorisaga a teljes
mintdn, valamint a nem-szorongd/nem-depresszios, a kiiszob
alatti szorong6/depresszios és a klinikai szintii
szorongo/depresszids csoportokban (N=12395).

A PPS egyes tételeiben pozitiv valaszt adok eléfordulési
gyakorisaga a teljes mintan, valamint a nem-szorongd/nem-
depresszids, a kiiszob alatti szorongoé/depresszios és a klinikai
szintli szorongo6/depresszios csoportokban (N=12395).

Az ongyilkossagi kisérletek incidencidja 3 és 12 honapos
utankovetésnél.

A stlyos ongyilkossagi gondolatok incidencidja 3 és 12 honapos
utankovetésnél.
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ABRAK JEGYZEKE

1. 4bra

2. abra

3. 4bra

4. abra.

5. 4bra

6. abra

7.a abra

7.b abra

8. abra

9. dbra

10. abra

11. abra

Mediator modell: Az ADHD tiinetei és az NSSI kozotti direkt hatas (c),
¢s az ADHD ¢s az NSSI kozotti indirekt/medialt hatds (mediator
valtozokon keresztiili hatas) (a*b) bemutatésa.

Moderalt mediator modell. Az ADHD tiinetei és az NSSI kozotti direkt
hatas (c), az ADHD és NSSI kozotti indirekt hatds (a*b), és a nem
moderald hatasanak bemutatasa.

Moderélt mediator modell. A pszichopatologia ¢és az Ongyilkossag
magatartds kozotti direkt hatds, és az életmindség medidtor szerepe a
pszichopatologia és az Ongyilkossag magatartas kapcsolataban (indirekt
hatas), valamint a nem és a kor moderalé hatasanak bemutatasa.

A SEYLE vizsgalat menete.
A YAM program menete.

A hipomanias tiinetek eléfordulési gyakorisdga major depresszids epizdd,
illetve a disztimias zavar fennallasa kdzben.

A komorbid pszichiatriai zavarok tiinetei mint mediatorok, az ADHD
tiinetei ¢és a jelenlegi ongyilkos magatartas kapcsolataban gyermekeknél
(n=220).

A komorbid pszichiatriai zavarok tiinetei mint mediatorok, az ADHD
tiinetei ¢és a jelenlegi Ongyilkos magatartas kapcsolataban serdiiléknél

(n=198).

Kiiszob alatti szorongéds ¢és klinikai szinti szorongds mellett a
funkciokéarosodas esélye ahhoz képest, amikor nem 4ll fenn szorongas.

A kiiszob alatti depresszié ¢és a klinikai szintli depresszid mellett a
funkcidkarosodas esélye ahhoz képest, amikor nem 4ll fenn depresszio.

Kiiszob alatti szorongas ¢és klinikai szintli szorongas mellett az dngyilkos
magatartas esélye ahhoz képest, amikor nem all fenn szorongas.

Kiiszdb alatti depresszio és klinikai szintli depresszio mellett az ongyilkos
magatartas esélye ahhoz képest, amikor nem 4ll fenn depresszio.
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MELLEKLETEK JEGYZEKE

1. melléklet

2. melléklet

3. melléklet.

4.a melléklet

4.b melléklet

4.c melléklet

5.a melléklet

5.b melléklet

5.c melléklet

A MINI kérddiv major depresszids epizddra vonatkozod modositott
kérdéssora.

A MINI kérddiv hipo/ménids epizdédra vonatkozé modositott
kérdéssora.

Demografiai adatlap.

A YAM programra kidolgozott hazai prospektus feddlapja.

A YAM programra kidolgozott hazai prospektus ,,Segitség egy
gondban levo baratnak” része.

A YAM programra kidolgozott hazai prospektus ,,Segitség egy
gondban levo baratnak” részének folytatésa.

A YAM programra kidolgozott hat poszterbdl a ,,Depresszio és
ongyilkossagi gondolatok” témaju.

A YAM programra kidolgozott hat poszterbdl a ,,Segitség egy
gondban lev6 baratnak” témaju.

A YAM programra kidolgozott szerepjatékokra példa.
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1. ELOSZO: AZ ERTEKEZES ELMELETI ES FORMAI MEGFONTOLASA

Az Egészségligyi Vilagszervezet (World Health Organization: WHO) definicioja
szerint az Ongyilkossag az a cselekedet, amikor valaki, teljesen tudatdban tettének
végzetes ¢és megfordithatatlan kimenetelével, sajat akaratabol véget vet az életének
(WHO, 2018). A pszichologidban és a pszichiatridban dolgozva az Ongyilkos
magatartds a legnagyobb kockazata allapot, amit egy szakembernek kezelnie kell. Az
ongyilkossag az egész vilagon jelentds népegészségiigyi problémat jelent (Hawton és

van Heeringen, 2002).

Az dngyilkossag egy multifaktoralis esemény, melynek szamos riziko- és véddfaktorat
mar jol ismerjiik (Balazs, 2015a), azonban a mai napig nem tudjuk elére pontosan
meghatdrozni, hogy ki fog dngyilkossag miatt meghalni. Bar ahogy az értekezésem
,Bevezetd” fejezetében részletesen ismertetem, mostani tudasunk szerint - mely
korabbi kutatasi eredményeken és klinikai tapasztalatokon alapul - szdmos faktor
alapjan mar ,,elég jolI” - de nem tokéletesen! - meg tudjuk hatarozni, ki fokozott
rizik6ju; pl. kozépkoru, elvalt, bipoldris zavarban szenvedd férfi, aki a folyamatos
kezelést nem fogadja el, akinek a nagybatyja ongyilkossagban halt meg és mar neki is
volt korabbi 6ngyilkossagi kisérlete, fél éve elvesztette a munkdjat és most depresszios.
Ezért fontos minden tovabbi kutatas, ami kicsit is tud tenni annak érdekében, hogy az
ongyilkossdg primer, szekunder és tercier prevencidja nagyobb hatékonysaggal
miikodjon.

Mar a PhD munkam alatt is foglakoztatott és azota is kutatdsaim jelentds része arra
iranyul, hogy az dngyilkossadgnak — a mentalis jollét / a pszichés zavarok - hataskorébe
esO rizikofaktorait minél jobban megismerjik. Az Ongyilkossdg témajanak
feldolgozasakor annak szociologiai vonatkozdsai is igen fontosak, de ezen teriilet
kutatasdhoz néalam jobban ¢értenek a szociologus, szocidlpszichologus ¢és
szocidlpszichiater kollegak (jelentds magyar nyelvii 6sszefoglaldé: Buda és Fiiredi,
1986), igy a téma ezen aspektusara nem terjednek ki kutatasaim, ezért értekezésem se

részletezi ezeket.

A rizikofaktorok tovabbi feltérképezése soran nyert j ismeretek segithetnek abban,
hogy hatékonyabb prevencios és kezelési modszereket dolgozzunk ki, ezek altal
csokkenteni tudjuk az ongyilkossagi kisérletek és az ongyilkossdg miatti haldlesetek

szamat. Ertekezésem a PhD cim megvédése ota ezen cél érdekében, végzett munkaimat
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mutatja be. Kutatdsaim az utobbi idoben a fiatalkor fel¢ fordultak, igy ezen korosztalyra
nagyobb hangsuly keriil az értekezésben.

crer

tisztdzasat, mely a téma megértéséhez sziikséges, majd epidemioldgiai adatokkal
szemléltetem, mekkora probléma vilagszerte és hazankban az Ongyilkossag. A
“Bevezetd”-nek egy kovetkezd alfejezetében roviden bemutatom az eddig mar
megismert szamos Ongyilkossagi rizikofaktort. Ezutdn a “Bevezetd”-ben az
ongyilkossagi rizikdfaktorok feltérképezése soran talalt azon tovabbi kutatési teriiletek
elméleti hatterét mutatom be, melyekre az értekezésemben ismertetett vizsgalataink
éplilnek (depresszios kevert epizod, figyelemhidnyos-hiperaktivitas zavar (Attention-
Deficit / Hyperactivity Disorder: ADHD), nem-szuicidalis 6nsértés (non-suicidal self-
injury: NSSI), pszichiatriai zavarok kategorialis-dimenzionélis szemlélete, kiiszob
alatti zavarok, ¢életmindség). A “Bevezet¢”-t az Ongyilkossdg eddig ismert

védofaktorainak és szamos prevencios program bemutatdsaval zarom.

A “Bevezet0’-ben ismertetett témakat az elmult években tobb Osszefoglald
kozleményben, tankonyv fejezetben, szakkonyv fejezetben ¢és iranyelvben
attekintettiik/attekintettem, igy ezek képezik ezen fejezet gerincét (Balazs, 2007;
Balazs, 2009; Balazs és Kapornai, 2012; Balazs és Rihmer, 2012; Balazs, 2013; Balazs,
2015a; Balazs, 2015b; Balazs, 2015c; Baldzs és Keresztény, 2015; Balazs és
Keresztény, 2017; Balazs és mtsai, 2017; Dallos és mtsai, 2014; Dallos és mtsai, 2017;
Horvath és mtsai, 2015; Kis és mtsai, 2017; Mészaros ¢s mtsai, 2017a; Mészaros és
mtsai, 2017b; Velo és mtsai, 2013; Zalsman és mtsai, 2016), tovabba kutatasi adatokat
kozoltiink, melyek hozzdjarulnak a téma ismertetésé¢hez (Baldzs és Gadoros, 2005;
Dallos és mtsai, 2017; Balazs és mtsai, 2013b; Keresztény és mtsai, 2012; Balazs és

mtsai, 2016; Szentivanyi és mtsai, 2017; Veld és mtsai, 2014).

A kovetkezo fejezet az értekezésben bemutatasra keriild kutatasok célkitizéseit foglalja
Ossze. Célom, mint fentebb emlitettem: tovabbi Ongyilkossagi rizikofaktorok és
megeldzési lehetdségek feltérképezése, um. 1) depresszids kevert epizdd, 2) ADHD, 3)
NSSI, 4) kiiszob alatti zavarok, 5) ¢életmindség €s 6) hatékony prevencids program
kidolgozésa. A ,,Célkitlizések” fejezettel abban szeretném segiteni az olvasét, hogy
konnyebben kdvetni tudja a tovabbiakban ismertetésre keriilé empirikus vizsgélatokat.
A ,,Bevezetd” struktirajatol egy 1épésben eltérek a ,,Célkitiizések” fejezetben — és a

tovabbiakban ezt kdvetem —, ugyanis mint majd a ,,Mddszerek” ismertetésénél le is
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irom, a kiiszob alatti zavarok vizsgéalata és a prevencids program kidolgozésa egy
vizsgalat két része, igy konnyebben kdvethetd, ha ezek leirasa egymads utan kovetkezik.
Ezért a kiiszob alatti zavarok és az ¢életmindség témak vizsgalatainak ismertetését

felcseréltem a ,,Bevezetd-hoz képest.

Ezutan kovetkeznek a vizsgéalatok bemutatdsai, ,,Modszerek”, ,Eredmények” és
,Diszkusszio” klasszikus bontasban. Az értekezésben bemutatasra keriilé empirikus
vizsgalatok négy atfogd hazai (témak: depresszios kevert epizod — oOngyilkos
magatartds, ADHD — oOngyilkos magatartds, ADHD — NSSI, életmindség —
ongyilkossag) és egy nemzetkozi kutatas két részének (témak: kiiszob alatti zavarok —
ongyilkos magatartas, ongyilkossag prevencios program kidolgozasa) feldolgozasabol
kertiltek ki. A hazai vizsgalatoknak megtervezdje és vezetdje voltam, a nemzetkozi
egylittmiikddéses vizsgalatnal pedig a hazai centrumot vezettem, valamint részt vettem
a vizsgalat tervezésében, lebonyolitasaban, az adatfeldolgozéasban és a kdzlemények
irasaban.

Miutén a PhD fokozat megszerzése utan doktori hallgatok kutatasi munkajat vezetem,
¢és Oket ezekbe a kutatdsokba bevontam, az egyes vizsgalatokat ismertetd fejezetek
elején leirom, hogy a bemutatasra keriilé kutatas melyik doktori hallgatém munkajaval

fligg Ossze.

Mivel az értekezésemben ismertetett kutatidsok eredményeit nemzetkozi, lektoralt
lapokban mar publikéltuk, illetve egyik kutatdsunkrél mar egy magyar nyelvii
Osszefoglald megjelent a hazai tdgabb szakmai kozonségnek, igy az értekezés
vizsgalatokat bemutat6 része ezen kozleményekre épiil (Balazs és mtsai, 2006; Balazs
¢és mtsai, 2013a; Balazs és mtsai, 2014; Balazs, 2017; Balazs és mtsai, 2018a; Balazs

¢s mtsai, 2018b; Wasserman és mtsai, 2015).

Ertekezésem tartalmi részét az ,,Osszefoglalds, 0j eredmények” fejezettel zarom,
amelyben attekintem, hogy az ismertetett kutatdsaim eredményei mennyire feleltek
meg kitlizott céljaimnak, azaz, hogy az Ongyilkossag rizikéfaktorainak pontos
megismeréséhez kozelebb keriiljiink, €s par ujabb 1épést tegylink a hatékonyabb
ongyilkossdg prevencié érdekében, hisz barmilyen kis elérehaladéssal tovabbi

emberéleteket menthetiink.
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2. BEVEZETO

2.1. Az ongyilkossag fogalma és klasszifikacioja

Bar az ongyilkossag cselekedete 0sidok 6ta benne van az emberiség torténetében, az
ongyilkossag sz6 feltehetdleg eldszor a 17. szazadban jelent meg a latin nyelvben: ’sui’

(= sajat maga ellen iranyuld) és ’caedere’ (= megdlni) (van Heeringen, 2018).

A szakirodalomban ma igen gyakran hasznalt kifejezés az ongyilkos magatartas.
Azonban nem egységes, hogy mit értenek alatta az egyes szerzok: egyesek ide soroljak
a halal vagyat, az ongyilkossagi gondolatokat, az dngyilkossagi tervet, a megkisérelt
ongyilkossagot és a befejezett ongyilkossagot is (Balazs és Kapornai, 2012), mig mésok
a halal vagyat vagy az dngyilkossagi gondolatot vagy az dngyilkossag eltervezését vagy
a befejezett ongyilkossagot nem vonjdk bele az Ongyilkos magatartds fogalmaba

(American Psychiatric Association, 2013; Bertolote és Wasserman, 2009).

A Mentélis Zavarok Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyve (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders: DSM) 5., legijabb kiaddsdban az egyes
pszichiatriai zavaroknal szerepel egy kiilon rész, az ,,Ongyilkossag rizikdja”, amely az
adott korképre nézve irja le az Ongyilkossag rizikojat (American Psychiatric
Association, 2013). Az 6ngyilkossag ilyen modon torténd beépitése az egyes korképek
leirdsdba 1) elem a Mentdlis Zavarok Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyve
revidedlt IV. Kiadasdhoz (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders Fourth Edition Text Revision: DSM-IV-TR-hoz) képest (American
Psychiatric Association, 2000). Ez igen jelentds valtozas, mert minden korképnél
felhivja a figyelmet arra, hogy ezt az aspektust is gondolja at a klinikus és a kutato.
Mint ahogy késObb részletesen kifejtem, az ongyilkossag egyik legjelentdsebb rizikojat
a pszichiatriai zavarok fennallasa jelenti, igy ha egy pszichidtriai zavar mellett
felismerjiik a fennalld ongyilkossagi rizikot, akkor az dngyilkossag megeldzésének
esélye lényegesen megnd. Emellett a DSM-5-ben a ,,Tovabbi kutatdst igényld
allapotok” fejezetben szerepel 6nall kategoriaként az ,,Ongyilkos Magatartas Zavara”,
melynek kritériumaira a klasszifikacios rendszer a kdvetkezo javaslatot teszi (American

Psychiatric Association, 2013):

A) Az elmult 24 hénapban az illeté személy megkisérelt ongyilkossagot;

B) A Nem-Szuicidalis Onsértés kritériumai nem teljesiilnek;
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C) A diagndzis nem tartalmazza az ongyilkossdgi gondolatot és az dngyilkossag
eltervezését;
D) Az dngyilkossagi kisérlet nem delirium vagy zavart allapot alatt tortént;

E) Nem politikai vagy vallasi céllal tortént.

Lathatjuk, hogy ezen (A-C) kritériumok alapjan a DSM-5-ben szerepld ,,0ngyilkos
magatartds zavara” szlikebb allapotként definidlja azt ongyilkos magatartas fogalmat

(Balazs, 2015a).

A klinikusok és a kutatok kozott is vita targya, hogy sziikséges-e az Ongyilkos
magatartdst egy kiilon korképként megjeleniteni a klasszifikdcios rendszerekben
(Balazs, 2015a). Ez ellen sz0616 érv, hogy szamos korképnek lehet ,,tlinete” az ongyilkos
magatartds, igy a jelenlegi ,,megoldas” pont fedi a klinikai helyzetet, hisz a szakember
jelolni tudja minden korkép esetében, hogy fennall-e 6ngyilkos magatartas. Egyesek
azzal érvelnek, hogy pont ez a rendszer iranyitja a klinikusok figyelmét barmely korkép
esetén az Ongyilkossagi rizikd felmérésének fontossagara, hiszen nem tudjak
,megkeriilni” ennek a kritériumnak az értékelését. Ezzel szemben mésok az ongyilkos
magatartds kiilon korképként vald bevezetését tartjak fontosnak és ezt éppen azzal
tamaszjak ala, hogy igy jobban fokuszba keriil a klinikumban az 6ngyilkos magatartas

felismerésének fontossaga (American Psychiatric Association, 2013).

2.2. Az ongyilkossag epidemiologiai adatai

Az Egészségligyi Vilagszervezet (World Health Organization - WHO) legutdbbi adatai
szerint évente kb. 804 ezer ember hal meg a vilagban 6ngyilkossdg miatt, ami 11,4
ongyilkossagi halalozéas 100 ezer lakosra nézve (0ngyilkossagi rata) (WHO, 2017). Ezt
azzal a sokkolo adattal is szemléltetik, hogy a vildgban minden 40. masodpercben
valaki &ngyilkossag miatt hal meg (WHO, 2017). Ongyilkossag minden korban és
kultaréban eléfordul, azonban gyakorisdga igen kiillonb6z6 az egyes orszagokban, s6t
még gyakran egy orszagon beliil is (Eurostat, 2017). Mindez Osszefliggést mutat a
gazdasagi helyzettel és a kultralis kiilonbségekkel (Turecki és Brent, 2016).

Hazankban volt a legmagasabb az Ongyilkossagi rata 1980 és 1986 kozott: 44-45
ongyilkossagi haldlozas esett 100 ezer lakosra, mig ugyanebben az idészakban
Ausztridban 25, Hollandidban 10 és Gorogorszagban 3-4/100 ezer volt az 6ngyilkossagi
rata (WHO, 2017). Ez az ardny hazankban igen jelent0sen csokkent, a legutobbi
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elérhetd adatok szerint 2016-ban 17,9/100 ezer volt, ami 1763 embert jelent, mig 1985-
ben 4725-en haltak meg 6ngyilkossagban (Egészségiigyi Statisztikai Evkényv, 2017).
A rendszervaltd orszdgok koziil csak hazankban és a volt kelet-német teriileten
csokkent a rendszervaltas utdn az ongyilkossagi rata, a tobbi orszagban nem (WHO,
2017). Pontos okat nem tudjuk ennek a jelentds és tartds csokkenésnek hazankban, és
valdsziniileg nem is egy oka van, hanem szamos tényezot feltételeziink, ami hozzéjarult
a hazai Ongyilkossagi rata jelentds csokkenéshez. Mint a ,.Bevezetd”-ben késébb
részletesen leirom, az ongyilkossagnak az egyik legjelentdsebb rizikdfaktora minden
¢letkorban a kezeletlen depresszié (Cavanagh és mtsai, 2003; Gould és mtsai, 2003;
Shaffer és mtsai, 1996). Javult a depresszi6 felismerése és mind pszichoterapias, mind
gyogyszeres, illetve kombinalt kezelése, pl.: a haziorvosoknak rendszeres, intenziv
képzést tartottak a pszichiaterek arrél, hogy hogyan ismerhetik fel a depresszio jeleit,
tovabba a 24 oras segélytelefon szolgalatok szdma és a médiumok pszichés zavarokra
vonatkoz6 edukécios tevékenysége is boviilt, valamint hazankban hamar bevezetésre
keriilt az 0j rendszertli pszichiater szakorvos képzés (Rihmer és Fekete, 2012; Rihmer
¢s Németh, 2014). Tovabba a rendszervaltas utan a korszeri antidepressziv szerek
hamar elérhetdek lettek hazankban: Rihmer (1996) irta le el6szor, hogy oki dsszefiiggés
lehet a depresszid gyakoribb gyogyszeres kezelése és az 1986 ota fokozatosan
csokkend hazai szuicid rata kozott, az adatokat 1995-ig attekintve: mig a szuicid rata
ezen idOszakban 28%-kal csokkent, addig az antidepresszivumok forgalmazasa tobb
mint kétszeresére ndtt. Tovabb elemezve az adatokat 1984-2006 kdzott a hazai szuicid
rata 47%-kal csokkent, mikozben az antidepresszivumok forgalmazésa tizszeresére nott

(Rihmer, 2004; Sebestyén és mtsai, 2010).

A befejezett ongyilkossag korosztalyok szerinti megoszlasarol elmondhato, hogy szinte
minden orszagban az idds korosztalyban a legmagasabb az el6forduldsi gyakorisaga,
de az elmult fél évszazadban Osszességében a fiatalkori ongyilkossagok szama is nott a
vilagban (WHO, 2017). Miutan kiemelt szakteriiletem, és ennek az értekezésnek is
fontos témdja a fiatalkori Ongyilkossdg megelézése, errdl a korosztalyrdl kicsit
részletesebb epidemioldgiai adatokat ismertetek. A fiatal, 5-19 éves korosztalynal az
ongyilkossag a kozlekedési balesetek utan a masodik leggyakoribb halalok: tobb fiatal
hal meg évente Ongyilkossag miatt, mint egylittvéve szamos szomatikus betegségben,
igy tumoros megbetegedés, szivbetegség, sziiletési karosodas, stroke, pneumonia és

influenza miatt 6sszesen (Apter, 2010; WHO, 2017). Eurépaban évente kb. 13 500, mig
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a vilagban kb. 200 000 15-24 éves fiatal hal meg 6ngyilkossag miatt (WHO, 2017).
Hazankban azonban az iddsebb korosztalyhoz hasonldan, a fiatal korosztalyban is
hosszan csokkenés, majd atmeneti stagnalas utan ismét csokkenés volt tapasztalhato,
azonban ha ezeket az adatokat megnézziik, még igy is magas az dngyilkossag miatti
halalozas: pl. 2016-ban a 10-19 éves korosztalyban 25 (egy komplett kdzépiskolas
osztalynak megfeleld 1étszam), mig a 20-29 éves korosztalyban 101 (kb. az ELTE PPK
pszichologia mester képzés egy évfolyamnak megfeleld 1étszam) fiatal halt meg

ongyilkossag miatt (Egészségiigyi Statisztikai Evkényv, 2017).

A nemek ardnyat tekintve a befejezett ongyilkossag minden korosztalynal gyakoribb a
férfiak kozott, nyugati kultaraban 2-4:1-hez a férfi-n6 arany, mig az dzsiai orszdgokban
kiegyenlitettebb az arany, de tobbségében itt is férfi talsullyal (Goodwin és Jamison,
2007; Hawton és van Heeringen, 2009), mig a 2000-res évek el6tt Kinaban tobb nd halt
meg Ongyilkossag miatt, mint férfi (Phillips és mtsai, 2002), és mostanra ez az arany
kb 1:1-hez (Li és mtsai, 2012). Az orszdgok zomében megfigyelhetd férfi ongyilkossagi
tulsulynak tobb okat is feltételezziik. Egyrészt ugy tlinik, hogy a férfiak drasztikusabb
eszkozoket haszndlnak, mint a ndk, pl. akasztas, ugras, amikor gyakorlatilag nincs esély
a megmentésre (Goodwin és Jamison, 2007). Masrészt a férfiak kozott magasabb az
alkohol abuzus ¢és dependencia el6fordulasi gyakorisaga, mint ndknél, ami szintén
fokozza az Ongyilkossagi rizikot, ahogy a ,,Bevezetd” tovabbi részében részletesen
kifejtem (Cavanagh és mtsai, 2003; Cherpitel ¢s mtsai, 2004; Conner és Duberstein,
2004; Galaif és mtsai, 2007; Pirkola és mtsai, 2000). Harmadrészt, amiért feltételezziik,
hogy a férfiak kozott magasabb a befejezett ongyilkossagok aranya, mint a néknél, az
az, hogy ugy tiinik, kultaratdl fiiggetleniil a férfiak kevésbé kérnek segitséget, ha
pszichés gondjuk van, mint a ndk (Schrijvers és mtsai, 2012). Mint ahogy értekezésem
tovabbi rész¢ébdl kideriil, az ongyilkossag nagyon jelentds rizikofaktorai a pszichés
megbetegedések (Cavanagh és mtsai, 2003; Gould és mtsai, 2003). Ha ilyenkor valaki
megkapja a hatékony segitséget, jelentdésen csokkennek vagy elmulnak az
ongyilkossagi gondolatai is. Ezzel az 9sszefiiggéssel is magyarazhato, hogy bar pl. a
ndk kozott kdzel kétszeres a depresszio eléfordulasi gyakorisaga, mégis a férfiak kozott

magasabb a befejezett Ongyilkossagok aranya.

Az ongyilkossagi kisérletek el6fordulasi gyakorisdga felndtteknél 10-15-szordse a
befejezett ongyilkossdgoknak (Diekstra, 1989), fiatalokndl pedig, amennyiben ide

soroljuk az Ongyilkossagi kisérlet mellett a szdndékos Onsértést is — ami egy tagabb
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fogalom, torténhet szuicidalis és nem szuicidalis céllal, jelenleg sok kutatas targyat
képezi (Horvath ¢és mtsai, 2015) - akar 10-100-szorosa is lehet a befejezett
ongyilkossagnak (Shain, 2007; WHO, 2017). Evans ¢és munkatarsai (2005)
szisztematikus attekinté tanulmanyukban arrél szdmolnak be, hogy a serdiilok 9,7%-
nal eléfordul Ongyilkossagi kisérlet. Az Ongyilkossagi kisérletek ardnya minden
korosztalyban kb. tizszeres a ndk kozott, mint a férfiaknal (Diekstra, 1989). Azonban
az ongyilkossagi kisérletekre vonatkozo statisztikai adatok kevésbé megbizhatoak,

mint az 6ngyilkossagi adatok, mivel egy nehezebben azonosithato problémardl van sz6.

Tovabbi figyelemfelkeltd adat, hogy az American Association of Suicidology (2017)
jelentése szerint, a felmérésiiket megeldzo egy év alatt a kozépiskolas didkok 20%-a
komolyan gondolkozott azon, hogy ongyilkos legyen. Mortier €s munkatéarsai (2018) 8
orszagban (Ausztralia, Belgium, Dél-Afrika, Eszak-irorszég, Mexiko, Németorszag,
Spanyolorszag és USA), dsszesen 13984 elsd éves ,,college” didkoknal vizsgaltak az
ongyilkos magatartas el6fordulasi gyakorisagat. Eredményeik alapjan az dngyilkossagi
gondolatok az élettartam el6fordulasi gyakorisaga 32,7%, az ongyilkossagi terveknek
17,5%, mig az ongyilkossagi kisérletnek 4,3% (Mortier és mtsai, 2018). Tovabba az
ongyilkossagi gondolatok a 12 hoénapos eldfordulasi gyakorisagat 17,2%-nak, az
ongyilkossagi tervekét 8,8%-nak, mig az Ongyilkossagi kisérletét 1,0%-nak talaltak
(Mortier és mtsai, 2018). Akinek életében eléfordult ongyilkos magatartas, azok
haromnegyedénél ez eldszor mar 16 éves koruk eldtt jelentkezett. Tobb, mint fele
(53,4%-a) azoknak, akiknél élettartam Ongyilkossdgi gondolat jelentkezett, lett
ongyilkossagi terviik is, mig kozel negyede (22,1%-a) azoknak, akik eltervezték,
hogyan lennének ongyilkosok, meg is kisérelte az dngyilkossagot (Mortier és mtsai,

2018).

Bér az értekezésem az dngyilkos magatartasu fiatalokra vonatkozik, az dngyilkossag
népegészségligyi jelentdsége szempontjabol figyelemfelkeltd az az epidemiologiai adat
is, amit Andriessen és munkatarsai (2017) kaptak metaanalizisiikben, miszerint minden
otodik ember az élete soran keriil olyan helyzetbe, hogy egy csaladtagja, vagy egy

baratja, vagy egy¢b kozeli ismerdse ongyilkos lesz.
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2.3. Az ongyilkossag rizikofaktorai

Ahhoz, hogy egy ongyilkossag megtorténik-e vagy nem, szamos riziko- és védofaktor
jérul hozzé, ezek Osszefiiggése, egymasra gyakorolt hatdsa altalaban igen komplex
(Balazs, 2015a). Az ongyilkossag miatt meghalt személyeket az un. pszichologiai
autopszia modszerével vizsgalhatjuk, ami az illetérél sokat tudd kozeli
hozzatartozokkal torténd interjukbol és a hivatalos dokumentéciok, pl. korhazi anyagok
atvizsgalasabol all (Hawton és mtsai, 1998). Az ongyilkossagi kisérletet elkovetd
személyeket a kisérlet utan rovid idével — pl. sajat vizsgalatunknal 24 o6réan beliil (1d.
4.1.1. fejezet) — interjuvoljuk meg, hogy minél pontosabban fel tudjuk mérni az

ongyilkossagi kisérlet tényezdit (Baldzs és mtsai, 2000, 2003, 2006).

Mind a rizikd-, mind a védéfaktorokat tobb modon csoportosithatjuk. Egyik gyakran
hasznalt attekintése a rizikofaktoroknak - melyet értekezésemben is kovetek - a
,harmadlagos”, a ,,masodlagos” ¢és az ,,els6dleges” besorolés, a tdgabbtol a sziikebb

kategoria felé haladva (Rihmer, 1996).

Az ongyilkossdg harmadlagos rizikofaktorai olyan tényezék, melyek nem
befolyasolhatoak és az élet velejardi (Balazs, 2015a). Ilyen a férfi nem, mint fentebb
lattuk, a férfiaknal gyakoribb az ongyilkossag. Bizonyos életszakaszok szintén ide
tartoznak, a serdiilokor €s az idéskor. A serdiilékor a felndvekedés soran, egészséges
fejlodés mellett is olyan idészak, ami sok valtozassal - bioldgiai, pszichologiai és
szocidlis - és ezekbdl fakadd bizonytalansaggal jar (Balazs és Kapornai, 2012).
Biologiailag szamos hormonalis valtozas torténik, ennek megfelelden testiik és nemi
identitasuk is alakul. A serdiillok egészséges fejlodés mellett is ,érzékenyek”,
sz¢élsOségesebbek az érzelmeik, foglalkoztatjak dket az élet és haldl nagy filozofiai
kérdései. Professzionalis életiik sordn at kell gondolniuk, milyen hivatast szeretnének
késoébb, ezt a fontos dontést is ebben az idészakban meg kell hozniuk és erre fel kell
késziilniiik tanulményaikkal. Tovabba ez az az életszakasz a fejlddés sordn, amikor a
fiatalok a sziileiktdl egyre fiiggetlenebbek lesznek, de még otthon laknak, kozben a
kortarsak kozott ki kell alakitani a helyliket, megtorténhetnek az elsé szerelmek.
Mindezek miatt mondjuk, hogy a serdiilékor egy szenzitiv idészak (Balazs, 2013). Mint
irtam, egy masik ilyen fokozott figyelmet igényld iddszak az idéskor — ez nem téméja
az értekezésemnek, igy csak rovidebben érintem -, amikor szintén sok valtozas torténik
az ¢letben ,normalisan” is, és ezek rdaddsul gyakran nem is pozitiv valtozasok
(Conwell és Duberstein, 2005; Harwood és mtsai, 2006). Erre az idészakra esnek a
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nyugdijazasok, ami jelentds életmoddvaltassal, sét gyakran a szeretett tevékenység
kényszerli abbahagyésaval jar, a csaladban is Uj szerepben kell megtalalniuk a helytiket,
tovabba ekkor is torténnek hormonalis, testi valtozasok (Conwell és Duberstein, 2005;
Harwood és mtsai, 2006). Szintén harmadlagos rizikotényezdnek szamitanak bizonyos
idészakok, mint a tavasz és a kora nyar (Rihmer és Fekete, 2012). Mint lathatjuk, a
harmadlagos rizikofaktorok prediktiv értéke igen csekély, és dnmagukban nem is
hasznosithatok, de ha szovOdnek a tovabbiakban bemutatasra keriild elsddleges és
masodlagos rizikéfaktorokkal, akkor nagymértékben nodvelik az Ongyilkossag

kockazatat (Rihmer és Fekete, 2012).

Az ongyilkossadg masodlagos rizikofaktorai azok az életesemények, melyek idedlis
esetben nem torténnek meg az ember életében, de sajnos az élet gyakori velejaroi
(Balazs, 2013; Balazs 2015a; Rihmer ¢és Fekete, 2012). Ezek tobbnyire Uin. negativ
¢letesemények, bar ide soroljuk a koltozést is, ami gyakran kivant dolog, mégis
valtozassal, stresszel jarhat, igy fokozhatja a szorongas, a depresszio és az dngyilkossag
rizikdjat. Tekintve az értekezés fokuszat, szintén kicsit részletesebben tekintem at
azokat a negativ életeseményeket, melyek serdiilékorban eléfordulhatnak. Ilyenek, ha
egy csaladban sok a fesziiltség, a vita, rossz a sziild-gyermek kapcsolat, ha a sziildk
elvalnak, 0j csalddok alakulnak, ha maganyos a fiatal a csaladjaban. Kortarskapcsolatok
is jarhatnak fesziiltséggel, vagy, ha valakinek nincsenek baratai, illetve az elsé szerelmi
csalddasok is erre az idOszakra eshetnek. Az utdbbi idében szamos kutatas irja le a
bullying (magyarul zaklatas, de eddig nem honosodott meg tokéletes magyar forditasa,
ezért hagytam meg az eredeti angol kifejezést) dngyilkossagi rizikot noveld hatdsat
(Holt és mtsai, 2015; Mayes és mtsai, 2014; Sinyor és mtsai, 2014). Fontos megemliteni
az internetes (cyber)-bullyingot, mely szintén fokozott dngyilkossagi kockézattal jar
(Gini és Espelage, 2014; Sampasa-Kanyinga ¢és mtsai, 2014). Az iskolai tanulmanyi
kudarcok szintén ide tartoznak. Nagy irodalma van, hogy azok kozott, akik
gyermekkorukban fizikai vagy szexualis bantalmazas aldozatai voltak, felndttkorban
magasabb az dngyilkossag eléfordulasi gyakorisaga (Rihmer és mtsai, 2009). Megint
csak roviden érintem, miutdn nem témadja értekezésemnek, az idéskorban gyakrabban
elé6forduld negativ életeseményeket, pl. komoly betegség megtudasa, hazastars, baratok
elvesztése. Persze ezek barmelyik életkorban megtorténhetnek. Szintén felndttkori
negativ életesemény lehet a valas, a munkahely elvesztése, az anyagi nehézségek.

Béarmely életkorban el6fordulhat a dohanyzéds, amit szintén az Ongyilkossag
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masodlagos riziko6i koz¢ sorolnak: hazai és kiilfoldi szerzok is leirtak a dohdnyzas és az
ongyilkossadg gyakori egyiittjarasat, bar ok-okozati Osszefiiggések nem ismertek
(Dervic és mtsai, 2007; Rihmer és mtsai, 2007; Rihmer és Fekete, 2012). Fontos
azonban megjegyezni, hogy a pszichiatriai betegek — a depresszids, a szkizofrén és az
addiktiv betegek - kozott a dohdnyosok eléfordulasi gyakorisaga tobbszordse azokénal,
mint akiknél nem all fenn pszichiatriai betegség (Dome és mtsai, 2010). A pszichiatriai
betegségek eléfordulasi gyakorisdga pedig igen magas az ongyilkossagot elkovetdk és
megkisérlok kozott, mint ahogy értekezésem kovetkezd fejezetében ezt részletesen

kifejtem.

Klinikai és kutatdé munkamhoz, ezaltal értekezésem témajahoz is, az ongyilkossag
elsodleges rizikofaktorai kapcsolédnak szorosan. Ide olyan tényezdket sorolunk,
melyek ,,normalisan” nincsenek jelen az emberek életében (Rihmer és Fekete, 2012).
Ebbe a csoportba tartoznak a pszichés zavarok. Vizsgéalatok leirjdk, hogy az
ongyilkossagot elkovetd, illetve megkisérld mind felndtteknél, mind gyermekeknél
tobb mint 90%-ban fennall valamilyen pszichiatriai betegség, ami tobbnyire nem kezelt
(Balazs és mtsai, 2003; Cavanagh és mtsai, 2003; Gould és mtsai, 2003; Shaffer és
mtsai, 1996). A leggyakrabban - az Ongyilkossagot megkisérldk vagy elkdvetdk
kétharmadéanal - fennall6 kérkép minden korosztalyndl a depresszid. A depresszios
betegek (unipoléris és bipolaris) ongyilkossagi rizikoja 15-20-szorosa a populaciéénak
(Balazs és Rihmer, 2012; Harris és Barraclough, 1997). Azonban azt is tudjuk, hogy
nem minden depresszi6 jar szuicid rizikdval: Rihmer és Kalmar (2012) 6sszefoglalasa
szerint a depresszids betegeknek 15-20%-a hal meg 6ngyilkossag miatt (akik tobbnyire
nem alltak kezelés alatt), és kb. feliikk sohasem kisérel meg ongyilkossagot, mig Hawton
¢s van Heeringen (2009) attekintd tanulmanyukban 4%-ra teszik, bar Ok is
hangsulyozzék, hogy ez magasabb a férfiak és azok kozott, akik depresszid miatt
hospitalizalasra keriiltek. Izgalmas, a szuicid prevencio egyik kiemelten fontos kérdése
annak kutatdsa, hogy minél pontosabb meg tudjuk hatarozni, hogy a depresszios
betegek koziil kik az igazan veszélyeztetettek ongyilkossagra. Kutatdsaim részben erre
keresik a valaszt. PhD munkdm sordn els6ként mutattam ki, hogy oOngyilkossagi
kisérletet elkdvetoknél 60%-ban ¢életiik elsd depresszidos epizoddja vezetett
ongyilkossagi kisérlethez (Baldzs és mtsai, 2003). Mésik fontos eredménye ezen
munkamnak, hogy felhivtam a klinikusok figyelmét a bipolaris, ezen beliil is a bipolaris

II-es betegek fokozott szuicid rizikojara: a major depresszids epizdodu ongyilkossagi
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kisérletet elkdvetd betegek 35%-andl taldltunk a multban hipoman, vagy manias
epizddot, és 85,7%-uk a bipolaris betegeknek a bipolaris II-es csoportba tartozott
(Balazs ¢és mtsai, 2003). Bipolaris betegek esetében, még Hawton és van Heeringen
(2009) is - akik mint lathattuk alacsonyabbra teszik a depresszids betegek szuicid
halalozasat — 15-20%-r0l ir, akik 6ngyilkossag miatt halnak meg. Kiemelendd, hogy az
unipoldris major depresszi6 élettartam eléforduldsi gyakorisdga a népességben 15—
17%, mig a bipolaris (I és II) zavaré 1,3—-5% (Rihmer és Angst, 2005), és a legnagyobb
szuicid rizikoval jar6 allapot a bipolaris zavar (Baldzs és Rihmer, 2012; Goodwin ¢és

Jamison, 2007).

A PhD kutatas utan tovabb folytattam ennek a kérdésnek a vizsgalatat: azt, hogy a
depresszids betegek koziil kik veszélyeztetettek kiillondsen dngyilkossag tekintetében.
Kutatdsom a depresszids kevert epizodd vizsgalatira irdnyult, mely munkat jelen
értekezésemben bemutatom (Baldzs és mtsai, 2006). Miutan a téma jelentds elméleti
hattérrel rendelkezik, ezért ezt a Bevezetd tovabbi, kiilon alfejezetében foglalom 0ssze

(1d. 2.4. fejezet).

Tovabbi jol ismert els6dleges rizikofaktora az dngyilkossagnak a pszichoaktiv szerek
hasznalata, ezen beliil is leginkabb az alkoholizmus, mely az Ongyilkossagot
elkovetdknél minden korosztalyban a masodik leggyakoribb pszichiatriai diagnozis az
imént ismertetett depresszié utan (Cavanagh és mtsai, 2003; Conner €s Duberstein,
2004; Galaif és mtsai, 2007). Az ongyilkossagot elkovetd személyek 25-70%-nél
fennall pszichoaktiv szerhasznédlat 6nmagaban, vagy komorbid zavarként (Galaif és
mtsai, 2007; Pirkola és mtsai, 2000). Fontos tudnunk, hogy az 6ngyilkossagok 10—75%-
a, nemtdl, korosztalytol, kultaratdl fliggéen pszichoaktiv szer hatdsa alatt torténik

(Cherpitel és mtsai, 2004).

A pszichiatriai zavarok kozott eldfordulasi gyakorisag szerint a harmadik helyen
szerepld korkép kiilonbozik felndtteknél és 18 év alattiaknal. Felndtt korosztalyban a
szakirodalom a szkizofréniat emliti, mely az ongyilkossagot elkdvetdk 2-14%-nal all
fenn és a szkizofrén betegek 4-8%-a ongyilkossag miatt hal meg (Beautrais és mtsai,
1996; Falcone ¢és mtsai, 2010; Palmer és mtsai, 2005). Miutdn a szkizofrénia gyakran
fiatal felndttkorban kezdddik, ez magyarazza, hogy gyermekkorban nem szerepel az
elsd harom ongyilkossagi rizikéfaktor kozott. Gyermekkorban a viselkedészavar a
harmadik leggyakoribb korkép, ami fennall oOngyilkossdgot elkdvetdknél, vagy
megkisérloknél (Fleischmann és mtsai, 2005).
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Fontos az ongyilkossagi rizikdt ndveld pszichiatriai zavarok soraban megemliteni az
evészavarokat, ezek koziil is leginkabb az anorexia nervosat (Bridge és mtsai, 2006;
Franko és Keel, 2006). Az anorexia nervosaban szenvedd betegek 10%-a ongyilkossag
miatt hal meg (Franko és Keel, 2006). Bulimia nervosaban szenveddk egynegyedénél
irtak le ongyilkossagi kisérletet, és mint késobb leirom, ez egy jelentds rizikofaktora

egy késobbi befejezett ongyilkossagnak (Fischer és Grange, 2007).

Kutatasaim az utobbi években az 6ngyilkossag egy kevéssé ismert, bar egyre nagyobb
figyelmet kapo elsddleges rizikofaktora, az ADHD és az Ongyilkossag esetleges
Osszefliggéseinek vizsgalatara irdnyultak (Baldzs és mtsai, 2014). Bar logikailag a téma
Osszefoglalasa ide illene, tekintve, hogy értekezésem egyik fokusza ez a kérdés, igy a
Bevezetd tovabbi részében kiilon alpontban részletesen attekintem a téma hatterét (1d.

2.5. fejezet).

Az elsédleges ongyilkossagi rizikofaktorokok kozé tartoznak a személyiségzavarok:
ongyilkossdg  miatt  meghalt személyek  30-40%-ndl  diagnosztizaltak
személyiségzavart, tobbnyire borderline vagy antiszocialis személyiségzavart, azonban
vizsgalatok adatai azt mutatjak, hogy ezen személyeknél szinte mindig fennallnak a
depresszio tiinetei is €s/vagy pszichoaktiv szerhasznalat (Duberstein és Conwell, 1997;

Foster és mtsai, 1997; Lieb és mtsai, 2004).

Ez eldbbi gondolatmenet &t is vezet a komorbiditds jelenségére, ami szintén az
els6dleges ongyilkossagi rizikofaktorok kozé tartozik, tehat az, hogy ha valakinél egy
idében tobb pszichiatriai zavar is fenndll (Cavanagh és mtsai, 2003; Hawton €s van
Heeringen, 2009). A szorongasos zavarok példaul dnmagukban ritkdn fordulnak eld
ongyilkossagot elkovetoknél, azonban komorbid zavarként gyakran allnak fenn, akar
depresszio, akar pszichoaktiv szerhasznilat mellett és jelentésen ndvelik az
ongyilkossag kockazatat (Hawton és van Heeringen, 2009). Szintén igen gyakori a
korabban emlitett viselkedészavar egylittjarasa depresszidval, mely fiatalkorban az

egyik legnagyobb szuicid kockazata allapot (Apter, 2001).

Az eddig emlitett elsddleges rizikofaktorok a klasszifikacids rendszerek kritériumai
szerint felallitott pszichiatriai zavarok. Mint lathattuk, az 6ngyilkossagot elkdvetd vagy
megkisérld személyek 10%-nal ilyen kritériumok szerinti pszichidtriai zavar nem
diagnosztizdlhat6. PhD munkdm sorédn kezdtem el foglalkozni — akkor elsdként — a

kiiszob alatti pszichiatriai zavarok és az 6ngyilkossag kapcsolataval: az ongyilkossagi
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kisérletet elkovettek 78,6%-anal talaltunk kiiszob alatt zavart (Baldzs és mtsai, 2000).
Tovabba nagyon érdekes, hogy azok kozott, akiknél nem diagnosztizaltunk
klasszifikaciés rendszer szerinti (kiiszob feletti) pszichidtriai zavart, azok
kétharmadéanal fennallt kiiszob alatti pszichidtriai zavar (Balazs és mtsai, 2000). Ezen
a teriileten végzett kutatasaimat folytattam PhD munkam utadn, melyek ismertetése jelen
értekezésemnek is jelentOs része, igy e téma hatterének is kiilon, részletes alfejezetet

szanok a “Bevezet6”-ben (1d. 2.7. fejezet).

Igen fontos elsddleges dngyilkossagi rizikofaktor, ha valaki korabban mar megkisérelt
ongyilkossagot: egy Ongyilkossagi kisérlet 70-szeresére noveli a kovetkezd
ongyilkossagi kisérlet kockéazatat és 40-szeresére noveli a befejezett dngyilkossag
bekovetkezésének kockazatit (Hawton és van Heeringen, 2009). Xin és munkatarsai
(2018) vizsgalatuk alapjan leirjak, hogy az olyan major depresszids epizodu betegek
kozott, akiknek az anamnézisében (definicidjuk szerint: valaha az életében, kivéve a
vizsgalatot megel6z6 egy honapban) volt Ongyilkossagi kisérlet, szignifikdnsan
magasabb volt a vizsgalatukat megel6z6 egy hoénapban az Ongyilkossagi kisérlet
eléfordulasi gyakorisdga, mint az olyan major depresszios epizodu betegek kozott,
akiknek az anamnézisében nem szerepelt ongyilkossagi kisérlet. Aratd és munkatarsai
(1988), valamint Almasi ¢s munkatarsai (2009) autopszias vizsgalatai alapjan a
befejezett Ongyilkossagot elkdveték kozel harmada kisérelt meg kordabban
ongyilkossagot. Tehat nem igaz az az dngyilkossagot koriilvevd tévhit, hogy van, aki
,»csak” kisérletezik, ugysem akar meghalni. Illetve tovabbgondolva a fenti adatot, az
ongyilkossagot elkovetd személyek tobb mint kétharmada az els6 , kisérletébe” belehal

(Rihmer, 2007; Rihmer és Fekete, 2012).

Szintén nagyon fontos ongyilkossagi elsddleges rizikofaktor, ha valaki beszél arrdl,
hogy szeretne meghalni, vagy utal ra (pl. ,,Ugyis konnyebb lenne mindenkinek
nélkiilem.”), vagy beszamol Ongyilkossagi terveirdl, vagy ha indirekt mondja (pl.
,2Hamarosan kiszallok az egészbdl.”). Tehat az is tévhit, hogy aki beszél az
ongyilkossagi terveirdl ugysem akar meghalni. Ezeket a verbalis kommunikaciokat
szoktak az Ongyilkossdg figyelmeztetd jeleinek is hivni. Figyelmeztetd jelek kozé
tartoznak viselkedési jegyek is, pl. ha valaki befel¢ forduld lesz, bucsulevelet ir,

elajandékozza fontos targyait, rendezi fiiggdben levd tigyeit.

A rizikofaktorok elsddleges csoportjaba tartozik az dngyilkossag tekintetében pozitiv
csaladi anamnézis: ez 2-10-szeresére noveli az dngyilkossag kockazatat (Hawton és
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van Heeringen, 2009; Kim ¢és mtsai, 2005). Klinikai munka soran gyakran ez az adat

az, ami kiilonos dvatossagra hivja fel a klinikus figyelmét paciense kezelésekor.

Minden fentebb felsorolt elsddleges rizikofaktor olyan, amit klinikai munkénk soran
fel kell ismerniink és adekvat kezelést kell biztositanunk. Mindezzel igen jelent6sen
hozzajarulunk az Ongyilkossag prevenciojahoz, hisz ha valakinek elmulnak a
betegségébdl adodd negativ, Ondestruktiv gondolatai, Gjra jol lesz és nem szeretne

meghalni. Minderrdl alabb, a szuicidium prevencios lehetdségeinél részletesebben irok.

Gyakran szovddnek egymadssal az elsddleges, madsodlagos ¢és harmadlagos
rizikofaktorok, ezzel jelentdsen ndvelve az dngyilkossag kockazatat (Rihmer, 1996).
Egy kissé sarkitott, de az életben akar eléforduld esettel szemléltetve mindezt: egy
serdiil6 fia (harmadlagos riziko) sziilei elvalnak, ezért elkoltdzik édesanyjaval, emiatt
iskolat kell valtania, 0j iskoldjdban maganyos, s6t még a baratndje is szakit vele és
hamarosan bekdltozik hozzajuk édesanya 1 baratja (mésodlagos rizikok). A fitnal
felallithatd a depresszi6 diagndzisa és a csaladjaban tortént mar Ongyilkossag
(elsédleges rizikok). Ennél a fiinal igen nagy szuicid rizikoval kell szamolnunk. A
harmadlagos rizikofaktorokat senki sem tudja befolydsolni, valamint pszichés
zavarokat kezeld klinikusként arra sincs lehetdségiink és a legtobbszor jogunk sem,
hogy a masodlagos rizikokat befolyasoljuk — bar fontos, hogy tudjunk roéla, hogy
paciensiink életében ilyen tortént —, viszont arra igen, hogy az elsddleges rizikot, a
depressziot adekvatan kezeljiik. Ha elmulik a depresszio, a paciens hatékonyabb €s jobb
megoldasi stratégidkat tud valasztani az életbdl adodo nehézségei kezelésére, akkor is,

ha a negativ ¢letesemények tovabbra is fennallnak.

A rizikotényezOk fenti beosztdsdba nem sorolhato és értekezésemnek sem témadja, de
fontos megemliteni, hogy nagyon izgalmasak az utdébbi évek Ongyilkossagi
rizikotényezoket feltaro biologiai kutatdsai (Chatzittofis és mtsai, 2013; van Heeringen
¢s mtsai, 2014): ezek neuroanatémiai (nucleus caudatus, cingulum), tovabba bio-
marker (szerotonin, oxitocin) elvaltozasokat mutattak ki Ongyilkos magatartasa

személyeknél, valamint az epigenetika szerepét hangsulyoztak.

2.4. A depresszios kevert epizod és az ongyilkossag

Mint ahogy a ,,Bevezetd” korabbi részében leirtam, a major depresszids epizod mind
ya,

felnéttek, mind gyermekek esetében kiilondsen nagy rizikot jelent az dngyilkossag
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tekintetében. Ugyanakkor azt is hangsulyoztam, hogy a major depresszids epizod
diagnozisu betegeknek csak egy kis csoportja kdvet el vagy kisérel meg 6ngyilkossagot.
Ezért igen fontosak azok a tovabbi kutatasok, melyek igyekeznek megtalalni azokat a
tényezoket, amelyek a major depresszios epizod diagndzisu betegeket ongyilkossag

tekintetében kiilondsen nagy rizikojuva teszik.

Erdekesség, hogy mér Kraepelin leirta az agitalt depresszio tiinetegyiittesét, amelyet &
a depresszi6 tiinetei kozé ,kevered6” manids tiineteknek tulajdonitott (Kraepelin,
1921). Kraepelin ,,manids-depresszids elmezavar” rendszerében harom f6 teriiletet
hatarozott meg, ahol a tiinetek jelentkezhetnek: hangulat, gondolkodas és aktivitas.
Ezeken a tertileteken jelentkez6 tiinetek mozoghatnak egy irdnyban, ilyenkor ménias,
illetve depresszids allapotrdl beszéliink, illetve ellentétes iranyban, ilyenkor all fenn
kevert allapot, melyet agitalt depresszionak nevezett. Az utdbbi évek vizsgalatai
alatamasztjak, hogy a depresszios kevert epizod és az agitdlt depresszid egymast

jelentds mértékben atfedd kategoridk (Akiskal és mtsai, 2005; Benazzi, 2005a).

Amikor a depresszidos kevert epizdd témdjaval elkezdtem foglalkozni és az
értekezésemben szerepld (1d. 3.1. és4.1. és 5.1 és 6.1 fejezetek), ezen a teriileten végzett
kutatasunkat terveztiik, végeztiik és kozoltiik (Balazs és mtsai, 2006), akkor a DSM-
IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) ¢és a Betegségek Nemzetkozi
Osztalyozéasanak 10. kiadasa (BNO 10.) (WHO, 1992) klasszifikacids rendszerek
voltak érvényben. A DSM-IV-TR és a BNO-10. pontosan meghataroztdk a major
depresszids, a manias €s a hipomanias epizdd, valamint az ezekbdl 6sszealld unipolaris
¢s bipolaris I-es (depresszios, manias és euthym idészakok véltakozésa) és bipolaris I1-
es zavar (depresszids, hipomanids ¢és euthym iddszakok valtakozésa)
diagnosztizalasanak kritériumait. Az unipolaris-bipolaris felosztds és a bipolaris II-es
zavar bekeriilése a klasszifikdcids rendszerekbe volt az elsé 1épés, hogy a
pszichiatriaban az utobbi években egyre inkabb érvényre jutd spektrum szemlélet az

affektiv zavarok értelmezésében is a helyet kapjon (Goodwin €s Jamison, 2007).

Azonban a szakemberek — klinikusok és kutatok — figyelme ezeken az affektiv
allapotokon kiviil, Kraepelinhez hasonldan, olyan betegekre is terel6dott, akiknél egy
epizddon beliil keverednek a depresszios €s a hipo/manias tiinetek (Baldzs, 2009). Az
ilyen szindromakat, ahol atfedd tiinettan figyelhetd meg, kevert epizodoknak nevezték
(Akiskal és mtsai, 2005; Benazzi, 2006a). A DSM-IV-TR a kevert epizédok koziil csak
egyet definialt, azt, amikor a teljes manias epizdd és a teljes major depresszids epizod
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tiinetei fennallnak (un. kevert affektiv epizdd). Ezzel tehat a DSM-IV-TR lesziikitette
a kevert epizodokat a bipolaris I-es zavarra. A BNO 10. rendszerben a kevert affektiv
epizod azt az allapotot jelenti, amikor keverten, gyorsan valtakozva (6rakon beliil) mind
a depresszio, mind a hipomania és/vagy a mania teljes tiinettandt mutatja a beteg
(WHO, 1992). igy a BNO 10. lehetévé teszi bipolaris II-es zavarban is a kevert epizod
diagnosztizalasat, de csak ha a hipomania teljes kritériumrendszere teljesiil. A kevert
epizodok egyéb formait, mint amikor pl. a major depresszids epizdd €s a hipomanias
epizod 2-3 tiinete, illetve a hipomanias epizdd €s a major depresszids epizod 2-3 tiinete
all fenn egyidében, sem a DSM-IV-TR, sem a BNO 10. rendszer nem ismerte el. Ennek
ellenére a klinikumban taldlkozhatunk ilyen betegekkel, és a kutatasok definiciotol,
illetve a hasznalt diagnosztikus eszkdzoktdl fliggden bipolaris I és II zavarban a kevert
epizodok el6forduldsi aranyat 20-70% kozt talaltak, mig unipolaris zavarban 30-35%

kozt (Akiskal, 1996; Benazzi, 2007a; Koukopoulos és mtsai, 2005).

Tovabba, szemben Kraepelin komplex rendszerével, ahol a fentebb részletezett harom
teriilet - hangulat, gondolkodas és aktivitas - tiinetei egyenld mértékben szdmitanak a
diagnozis felallitasanal, a DSM-IV-TR rendszer meghatarozta, hogy hangulati tiinetnek
feltétleniil fenn kell 4llnia az affektiv zavar diagnosztizalasdhoz. Kutatdsok azonban
alatamasztottdk, hogy az aktivitdst és a gondolkodds modjat is egyenld sullyal

figyelembe kell venni (Akiskal és mtsai, 2003; Angst és mtsai, 2003; Benazzi, 2004).

Ennek a témanak az attekintése szempontjabol kiilonosen izgalmas, hogy azdta, hogy
az ebben az értekezésben is bemutatasra keriil kutatdsunk eredményeit publikaltuk
(Balazs ¢és mtsai, 2006), és hangsulyoztuk, hogy fontos, hogy a klasszifikacios
rendszerek kovetkezd kiadasa vegye be a kevert epizdodok tovabbi formait is (ld.
késébb), megjelent a DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). A DSM-5-be
bekeriilt az un. ,Kevert jegyekkel” jel6ld, ami mind (hipo)manids, mind major
depresszios epizod (bipolaris és unipoléris zavar esetén is) esetében definial egy
epizodot, amikor az ellentétes pdlus meghatarozott szamu kiiszob alatti tiinete jelen van
(American Psychiatric Association, 2013). Konkrétan ez azt jelenti, hogy létrejott a
»Manias vagy hipoman epizod kevert jegyekkel” diagnoézis, amikor teljesiilnek a
manids vagy a hipoman epizod kritériumai és ezek mellett fennall legalabb 3 tiinete a
major depresszios epizodnak (tehat kiiszob alatti szinten, hisz a diagnosztikus kiiszob
5 tiinet megléte) (American Psychiatric Association, 2013). Tovabba bekeriilt a DSM-

5-be a ,,Depresszios zavar kevert jegyekkel” korkép is, melynél teljesiilnek a major
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depresszids epizdd kritériumai és a manids/hipomanias epizod tiineteibdl ezzel egyiitt
legalabb 3 tiinet fennall (American Psychiatric Association, 2013). A DSM-5 szerint,
ahhoz, hogy felallitsuk a ,,Depresszids zavar kevert jegyekkel” korképet, a major
depresszios epizod alatt jelenlevd (hipo)manids tiinetek kozott nem szerepel az
irritabilitas, a pszichomotoros agitacio és a disztraktibilitas (elterelhet6ség) (American
Psychiatric Association, 2013) - erre értekezésem tovabbi részében vissza fogok térni.
Fontos klinikai aspektus a DSM-5-ben, hogy felhivja a szakemberek figyelmét, hogy
ha depresszios kevert epizod all fenn, akkor jelentds a bipolaris zavar, akar I-es, akar
II-es formajanak a kialakulasi esélye €s ezt a kezelés sordn fontos szem eldtt tartani
(American Psychiatric Association, 2013). Mindezt két helyen is emliti a DSM-5,
egyrészt a Bipolaris és kapcsolodd zavarok, masrészt Depresszids zavarok kevert

depresszids epizodjanak ismertetésénél (American Psychiatric Association, 2013).

Azért is nagyon jelentds, hogy a DSM-5 lehetdvé teszi ezeknek a kevert epizodoknak
a diagnosztizalasat, mert kutatasok kimutattadk, hogy ezeknek a tiinetegyiitteseknek
rosszabb a prognézisa és gyakoribb mellettiik a komorbid korképek (szorongéasos
zavarok, pszichoaktiv szerhasznalat) fennalldsa, valamint nagyobb terapids kihivast
jelentenek a szakembernek, mint a nem-kevert affektiv epizodok (Perugi és mtsai,
2014). Ezért kifejezetten fontos, hogy a klinikusok felismerjék, ,,nevén nevezzék”,
tehat megfeleléen diagnosztizaljdk és ehhez az allapothoz kapcsolt evidencia alapt

terapiaban részesitsék ezeket a betegeket.

A kovetkezokben az atfedd tlinettanti affektiv zavarok koziil részletesebben a
depresszios kevert epizddot tekintem at, mivel az értekezésemben bemutatott, ezen a
teriileten végzett vizsgalatunkban is ezzel foglalkoztam. A major depresszids epizod
kozben fellépd manids/hipomanids tlinetek jelentkezhetnek spontdn az adott epizod
tiineteként, lehetnek egy depresszid és mania kdzotti &tmeneti allapot tiinetei (Kraepelin
ezt az allapotot irta le), illetve kivalthatja, vagy ronthatja a tiineteket antidepressziv
gyogyszeres terdpia alkalmazésa (Benazzi, 2007b). Béar, mint fentebb irtam, az
Amerikai Pszichiatriai Tarsasag altal kiadott klasszifikdcios rendszer legujabb verzidja,
a DSM-5 szerint ahhoz, hogy felallitsuk a ,,.Depresszids zavar kevert jegyekkel”
korképet, a major depresszios epizdd alatt jelenlevd (hipo)ménias tiinetek kozott nem
szerepel az irritabilitds, a pszichomotoros agitacio ¢s a disztraktibilitas (elterelhetdség)
(American Psychiatric Association, 2013). Fontos tovabba, hogy a vizsgélatok alapjan

a leggyakoribb hipomanias tiinetek, amelyek a depresszids epizdd kozben jelentkeznek,
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az irritabilitds, a gondolatrohanas/gondolattorlodas, a pszichomotoros agitacio és a
beszédesség (Akiskal és mtsai, 2005; Benazzi és mtsai, 2004; Benazzi, 2005a; Biondi
¢s mtsai, 2005; Maj és mtsai, 2003; Perugi és mtsai, 2001; Sato és mtsai, 2003; Serretti
és Olgiati, 2005). Ertekezésem tovabbi részében részletesebben bemutatom a
depresszids epizdd alatti hipomanias tiinetek gyakorisagrol sajat adatainkat is (Balazs
¢s mtsai, 2006). A depresszids kevert epizdd diagnosztikus kritériumanak pontos
meghatarozasaval felndtteknél szamos vizsgalat foglalkozott (Akiskal és mtsai, 2003;
Bauer és mtsai, 2005; Benazzi, 2005a; Biondi és mtsai, 2005; Kokukopoulos és mtsai,
2005; Maj és mtsai, 2003; Maj és mtsai, 2006; Perugi és mtsai, 2001; Sato és mtsai,
2003; Serretti és Olgiati, 2005). Vizsgalatok sora tamasztotta ala, ami végiil is bekertilt
a DSM-5-be, ahogy fentebb leirtam, hogy 3 ,jintradepressziv”’ (hipo)manids tiinet
sziikséges (American Psychiatric Association, 2013), azonban a szamos kutato altal
hangsulyozott tovabbi kitétel, hogy ezek ne euforias hipoman tiinetek legyenek, szintén
nem kertilt be kritériumként a DSM-5-be (Akiskal és mtsai, 2003; Benazzi, 2005a). A
depresszios kevert epizdd eldfordulhat mind bipolaris I-es vagy II-es, mind unipoléris
depresszios pacienseknél, mégis a legtobb vizsgalat a bipolaris II-es €s az unipolaris
depressziora vonatkozik (Akiskal és Benazzi, 2003; Akiskal és Benazzi, 2005; Bauer
¢s mtsai, 2005; Benazzi és mtsai, 2004; Biondi és mtsai, 2005; Kokukopoulos és mtsai,
2005; Maj és mtsai, 2003; Maj és mtsai, 2006; Mantere és mtsai, 2004; Perugi és mtsai,
2001; Sato és mitsai, 2003; Serretti és Olgiati, 2005; Suppes és mtsai, 2005).
Vizsgalatok leirtak, hogy legaldbb 2 intradepressziv”’ hipomanids tiinet (tehat
depresszios kevert epizod) lényegesen gyakrabban fordul eld bipolaris zavarral
diagnosztizalt péciensek depresszios fazisaban (30-60%), mint unipoldris major
depresszios epizod alatt (20-30%) (Akiskal és mtsai, 2005; Benazzi €s mtsai, 2004).
Dilsaver és munkatarsai (2005a) major depresszids epizdd diagndzisu 12-17 éves
fiatalok 40,5%-nal talalt multbeli hipomadnias, illetve manias epizddot, tehat ezek a
fiatalok a bipolaris csoportba tartoztak. A bipolaris fiatalok 82%-anal a jelenlegi major
depresszids epizdd kevert epizodd volt, mégpedig ugy, hogy a kevert epizod
diagnodzisanak felallitdsdhoz a paciensnek a major depresszids epizdoddal egyiddben a

teljes manias epizod vagy a teljes hipomanias epizdd kritériumait ki kellett elégitenie.

Szamos vizsgalat talalta azt, hogy azok a major depresszios epizod diagnodzisu betegek,
akiknél a depresszios epizddban 2 vagy tobb hipo/manids tiinet is fenndll, tobb

vonatkozasban sokkal kozelebb allnak a bipolaris, mint az unipolaris depresszids

42



dc_1510 18

betegekhez (Akiskal és mtsai, 2005; Akiskal és Benazzi, 2003; Benazzi, 2003a;
Benazzi, 2003b; Benazzi, 2005a; Benazzi és Akiskal, 2001; Bottlender és mtsai, 2004;
Sato és mtsai, 2003; Sato és mtsai, 2006):

= fiatalabb ¢életkorukban jelentkezik a pszichidtriai zavar,

= pozitiv a csaladi anamnézisiik bipoldris zavar tekintetében,

= antidepressziv gydgyszeres (mono)terapia hatasara gyakrabban atcsapnak a
tiineteik manias epizddba vagy rapid ciklusba,

= gyakran mutatnak szezonalis megjelenést.

Benazzi (2007b) osszefoglalasdban a fentiek mellett kiemeli, hogy a depresszios kevert
epizodu betegek a depresszids nem-kevert epizoduakkal szemben kevésbé reagalnak a
terapiara. Ezt a kozelmultban - mér az alabb bemutatasra keriild (1d. 3.1. és 4.1. és 5.1.
¢és 6.1. fejezetben Osszefoglalt) kozleményiink (Balazs és mtsai, 2006) utan - Shim ¢és
mtsai (2014, 2015) is megerdsitették, kifejezetten bipolaris betegek depresszids kevert

¢s nem-kevert epizddjanak remisszidba keriilését vizsgalva.

Az értekezésben ezen témat bemutatd kutatast megel6z6 idében, szdmos felndttek
korében végzett kutatds rdmutatott, hogy a major depresszids epizdd diagndzisu
betegek depresszios kevert epizodu csoportjanak fokozott az ongyilkossagi kockazata
(Akiskal és Benazzi, 2003; Akiskal és mtsai, 2005; Benazzi, 2003a; Benazzi, 2005b;
Benazzi, 2006b; Busch és mtsai, 2003; Cassano és mtsai, 2004; Hawton és mtsai, 2005;
MacKinnon ¢és mtsai, 2005; Maj és mtsai, 2003; Perugi és mtsai, 2001; Rihmer és
Akiskal, 2006; Sato és mtsai, 2003; Sato és mtsai, 2005). Ezekben a vizsgéalatokban
kevert és nem-kevert major depresszids epizoéd diagndzisu betegeknél elemezték a
korabbi és a jelenlegi ongyilkos magatartas eléfordulasi gyakorisagat. Azt talaltak,
hogy az oOngyilkossagi kisérletek, illetve az oOngyilkossdgi gondolatok sokkal
gyakoribbak a depresszios kevert epizddban, mint depresszids nem-kevert epizodban.
Akiskal és munkatarsai (2005) eredményeik kozott beszamolnak arrdl, hogy magasabb
a jelenlegi vagy multbeli 6ngyilkos magatartas eléforduldsa, ha major depresszios
epizdd diagnézisu betegnél pszichomotoros agitacio, illetve

gondolatrohands/gondolattorlddas tiinetek is fennéllnak, mint ha nem.

Tudomdasom szerint az értekezésben bemutatasra keriil6 vizsgéalatunk (1d. 3.1. és 4.1. és

5.1. és 6.1. fejezet) az elsd, amelynek a fokusza az ongyilkossagi kisérletet elkdvetett
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személyeknél a depresszidos kevert epizdd el6forduldsi gyakorisdga és jellemzoi

(Balazs és mtsai, 2000).

2.5. Figyelemhianyos-hiperaktivitas zavar és az ongyilkossag

Az utobbi években a kutatok érdeklédése az ADHD felé fordult, mint egy lehetséges
pszichidtriai zavar a jol ismertek mellett (melyekrdl részletesen értekezésem
“Bevezetd”-jében mar irtam: a hangulatzavarok, a pszichoaktiv szerhasznélat, a
szkizofrénia és a viselkedészavar), amelynek fenndllasa esetleg noveli az ongyilkossag
rizikdjat (Biederman ¢€s mtsai, 2008; Cho és mtsai, 2008; Chronis-Tuscano és mtsai,
2010; Galéra és mtsai, 2008; Goodman ¢és mtsai, 2008; Lam, 2005; Manor és mtsai,
2010).

Az ADHD az egyik leggyakoribb gyermek-, és serdiillékori korkép, eléfordulési
gyakorisaga 2-6 % ¢életkortol, klasszifikacios rendszertdl és mérdeszkoztol fiiggden, és
az esetek 40-60%-aban folytatodik felndttkorban is, ekkor pont prevalencidja 2—5%
(Brown és mitsai, 2001; Scahill és Schwab-Stone, 2000; Simon ¢és mtsai, 2009).
Gyermekkorban a fitknal 1ényegesen gyakrabban fordul el6 az ADHD, epidemiologiai
vizsgalatok szerint a fil-lany ardany 3:1 (Costello és mtsai, 1997), szakemberhez
fordulok korében pedig akar 6:1 (Biederman €s mtsai, 2002). Felndttkorra ez a nemi
megoszlas ADHD diagnézisu betegeknél valtozik, fiatal felnéttkorban kb. 2:1 a férfi-
nd arany, mig 40 éves kor felett kiegyenlitddik a nemi megoszlas (Simon és mtsai,

2009).

Az ADHD kialakulasadban szamos faktor szerepét tudjuk mar beazonositani. Képalkoto
¢és neuropszichologiai vizsgélatok a prefrontalis kéreg €s a bazalis ganglionok szerepére
hivjak fel a figyelmet ADHD esetében, igy az ADHD-t az un. ,(frontostriatalis
korképek™ kozé soroljuk (Barkley, 1997; Castellanos és mtsai, 2002; Posner, 2012).

crer

crer

azonositottak eddig (dopamintranszporter (DAT1) gén, dopaminreceptor (DRD4,
DRDS5) gén, dopamin béta-hydroxildz (DBH) gén, szerotonintranszporter (5-HTT),
szerotoninreceptor (HTR1B) gén, monoamin-oxiddz (MAO) gén) (Li és mtsai, 2006).

Az ADHD csaladi halmozodésa is ismert: elséfoku rokonok kozott 3-5-szor nagyobb
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az ADHD el6fordulasi gyakorisaga, mint populdcios vizsgalatokban, monozigéta
ikrekben 90%-ban, dizigéta ikerparokndl 65%-ban fordul elé mindkét tagnal (Faraone
¢s mtsai, 2000). Tovabba vizsgalatok leirtdk, hogy kornyezeti tényezdk is szerepet
jatszhatnak az ADHD kialakulasaban, mint példaul a terhesség alatti anyai dohanyzas

vagy az alkoholfogyasztas (Thapar és mtsai, 2009).

Az ADHD kozponti tiinetei mindkét jelenleg érvényben levo diagnosztikus rendszer,
tehat a DSM-5 és a BNO 10. szerint is — ez utobbi hipetkinetikus zavarnak nevezi a
tiinetegyiittest - a hiperaktivitds, a figyelmetlenség és az impulzivitds (American
Psychiatric Association, 2013; WHO, 1992). Fontos hangstlyozni, hogy az ADHD
mellett az esetek kétharmadaban fennall legalabb egy komorbid pszichiatriai zavar, ami
leggyakrabban viselkedészavar, pszichoaktiv szerhasznalat vagy hangulatzavar,
melyek szinezik a klinikai képet és befolyasoljak a kezelés kimenetelét (Balazs és

Gadoros, 2005; Biederman és mtsai, 1991; MTA Cooperative Group, 1999).

Az ADHD tiinetei a gyermek fejlddésének, valamint a gyermekek és felndttek
hétkoznapjainak szamos teriiletét érintik (National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) Project Team, 2013). Egyrészt a tiinetek problémat okozhatnak a
professzionalis életben: a gyermekek az iskoldban nem tudnak megfelelden figyelni,
igy lemaradnak ¢és egy id6 utan nem teljesitenek képességeiknek megfeleléen, mig a
felnétteknek a munkéban okoznak gondot az ADHD tiinetei. Tovabba az ADHD
kedvezotleniil befolyasolja a szocidlis kapcsolatokat. A gyermekek esetében
sériilhetnek a sziil6-gyermek, a pedagdgus-gyermek és a kortars kapcsolatok, hiszen az
ilyen gyermekkel mind a sziildknek, mind a pedagdgusnak sokkal nehezebb a
,hétkdznapokat vinni”, és kortarsakkal is tobb konfliktusuk adédik, mint akinél nem all

fenn ADHD. Felndtteknél pedig gyakoribb a parkapcsolati konfliktus és a valas.

Mindezek miatt igen fontos az ADHD tiineteinek felismerése, diagnosztizalasa és
adekvat kezelése. A kezelés els6 1épése a pszichoedukécid, melynek sordn elmondjuk
mind a gyermeknek — ligyelve, hogy a fejlodési szintjiiknek megfeleléen tegylik — mind
a sziilonek, illetve felndtt betegnek és beleegyezése esetében hozzatartozdjanak, hogy
a problémak hatterében egy tobbnyire kezelhetd tiinetegyiittes, az ADHD all, tovabba
roviden ismertetjiik, amit jelenleg tudunk az ADHD etiologidjarodl, epidemioldgiajarol,
tiinettanarol, diagnosztizalasarol és kezelési lehetoségeirél. Amennyiben a gyermek 6
évesnél fiatalabb vagy 6 évesnél iddsebb ¢és enyhe vagy kozépstlyos
tiinetekkel/karosodassal jar6 ADHD 4all fenn, nem-gyogyszeres kezelési lehetdségek a
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valaszthat6 terapidk (Baldzs és mtsai, 2017, Kis és mtsai, 2017). Ezek kozott szerepel
a sziil6tréning, amelynek soran elmondjuk a sziiléknek az ADHD-rol a legfontosabb
ismereteket ¢s megtanitjuk Oket egyszerli technikdkra, amelyek hatdsosak ADHD
diagnozisu gyermekekkel valo foglalkozas soran — mint pl. nézzenek a gyermek
szemébe, ha kérnek valamit, egyszerre egy feladattal bizzak meg —, valamint
viselkedésterapids  technikdk hasznalatara. A viselkedésterapia sordn, a
szlilé/pedagogus bevondsaval, a gyermeknél kivanatos viselkedést jutalmazassal
erdsitjiik meg. Idedlis esetben a pedagogusokat is sikeriil pedagdgus-tréningbe bevonni,
ami hasonl6 ismereteket ad 4t iskolai helyzetekre fokuszélva (pl. iltessék az elsé padba
a gyermeket), mint a sziil6tréning. A kognitiv/viselkedésterapia az ADHD kezelésére
felndttek esetében is hatasosnak bizonyult. Hat évesnél idOsebb, vagy stlyos
tiineteket/karosodast mutatd, vagy nem-gyogyszeres terdpiara nem reagalod
gyermekek/felndttek esetében a gyogyszeres terapia hatékonyabbnak bizonyult, mint a
nem-gyogyszeres terdpia, a kombindlt terdpia pedig hatékonyabbnak, mint a
gyogyszeres terapia onmagaban (MTA Cooperative Group, 1999). Hazankban az
atomoxetin és a methylphenidate hatéanyagok térzskonyvezettek az ADHD kezelésére.
Hatékony terapia esetén a fentebb részletezett karos kdvetkezmények megsziinnek és
megeldzhetjiik a komorbid korképek kialakuldsat (Biederman, 2003; Jensen €s mtsai,

2001).

Mint fentebb lathattuk, az ADHD jellemzdi kozott tobb olyan elem is szerepel,
amelyekrdl a “Bevezetd”-ben irtam, mint lehetséges ongyilkossagi rizikofaktorok. Az
ADHD mellett leggyakrabban eléforduldé komorbid zavarok az oOngyilkossag
legfontosabb ismert rizikofaktorai. Maga a komorbiditas jelensége is fontos szuicid
rizikofaktor, mint ahogy kordbban leirtam. A negativ életesemények gyakoribb
eléfordulasa (pl. a fentebb emlitett rossz sziil6-gyermek kapcsolat, iskolai kudarcok,
valas, stb.), szintén novelhetik az ongyilkossag rizikojat, kiilondsen ha ezek elsédleges
rizikofaktorokkal szovOdnek. Tovabba ismert, hogy az impulzivitds egy olyan
személyiségjegy, aminek fenndllasa magasan korreldl az Ongyilkos magatartassal
(Brezo és mtsai, 2006). Mindez az elmult évtizedben a kutatok figyelmét az ADHD-ra
irdnyitotta, mint lehetséges ongyilkossagi rizikofaktorra. Olyannyira a fokuszban van
az ADHD ¢és az ongyilkossag kapcsolatanak vizsgélata az utobbi évtizedben, hogy a
témaban megjelent kutatdsokat kettd szisztematikus attekintd tanulmény is

Osszefoglalta 2011-ig (Impey és Heun, 2012; James és mtsai, 2004), valamint tovabbi
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szelektiv attekintd és 0sszefoglald tanyulményok is sziilettek a témaban (Furczyk és

Thome, 2014; Nigg, 2013; Renaud és mtsai, 2012).

Az attekinté tanulményok mindegyike pozitiv korrelaciot taldlt az ADHD és az
ongyilkossag kozott (Furczyk és Thome, 2014; Impey és Heun, 2012; James €s mtsai,
2004; Nigg, 2013; Renaud és mtsai, 2012). Az egyik legizgalmasabb kérdés, hogy az
ADHD kozvetleniil noveli-e az dngyilkossag kockazatat vagy a komorbid korképeken
keresztiil. Az Osszefoglald tanulmanyok az attekintett kozlemények alapjan azt a
kovetkeztetést vonjak le, hogy az ADHD a komorbid korképeken (viselkedészavar,
pszichoaktiv szerhasznalat és depresszid) keresztiil emeli az ongyilkossag kockazatat.
Renaud és munkatérsai (2012) kiemelik az impulzivitas szerepét, mely hozzajarul a
viselkedés- ¢és az oppoziciés zavar kialakuldsdhoz, ezek pedig a pszichoaktiv
szerhasznalat és a devians viselkedés esélyét novelik, és mindez egyiitt vezet a

megnovekedett szuicid rizikohoz ADHD-s betegeknél.

A vizsgélatok nagyobb része férfiak korében tortént. Nigg (2013) hivta fel a figyelmet
a nemi kiilonbségekre, miszerint ADHD diagn6zist lanyoknal az dngyilkossagi kisérlet
eléfordulasi gyakorisdga a magasabb, mig ADHD diagnozisi fiuknal a befejezett
ongyilkossagé, mely megegyezik a populacids vizsgalatok soran talalt nemi
kiilonbségekkel. Szintén leirja a szerzd, hogy mindkét nemnél a komorbid korképek
medidlnak, de részben masok: fitknal a viselkedési zavar és a hangulatzavar, mig

lanyoknal a hangulatzavar.

Tekintve, hogy a téma jelentdsen a fokuszban van, érdemesnek tartottuk a 2011 utan
megjelend kutatasokat is szisztematikusan attekinteni, és kibdviteni nem csak a kutatasi
id6t, hanem a vizsgalt aspektust is metodikai kérdéssel: milyen eszkdzoket haszndlnak
az egyes kutatdsok az ADHD, a komorbid éllapotok és az ongyilkos magatartas
diagnosztizalasara, hisz mindezek befolyédsolhatjdk az eredményeket, valamint kiilonds
fokusszal a nemi kiilonbségekre, mely aspektus még szdmos megvalaszolatlan kérdést
vet fel a korabbi attekintd tanulményok utan is (Balazs és Keresztény, 2017). Ot
adatbazis (Ovid MEDLINE, Psychinfo, PubMed, Scopus, Web of Science) segitségével
szisztematikus attekintést készitettiink. A téma iranti fokozodo érdeklddést mutatja,
hogy mig Impey és Heun (2012) 2011-ig szisztematikusan attekintve az irodalmat
Osszesen 25 kozleményt taldlt, ami az ADHD ¢és az Ongyilkossag Osszefliggéseit
vizsgalta, addig mi csak 2011-2015 kozott tovabbi 26 kozleményt talaltunk. Itt
szeretném megjegyezni, hogy ebbe a szisztematikus attekintésbe mar belekertiilt az a
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sajat kozleménylink is (Baldzs és mtsai, 2014), amit az értekezés késobbi részében
részletesen bemutatok (1d. 4.2. és 5.2. és 6.2. fejezet). Az altalunk attekintett
kozlemények tovabb erdsitették a korabbi eredményeket, miszerint pozitiv korrelacio
talalhato az ADHD ¢és az ongyilkos magatartds kozott, amit a komorbid allapotok
medidlnak. Korban kiterjedtebben tudunk nyilatkozni négy év kozleményeinek
szisztematikus attekintése utan, ugyanis a vizsgalatok fele 18 éves kor alattiak, fele
viszont felnéttek korében tortént, szemben Impey és Heun (2012) attekintd
tanulméanyaban, amely tobbségében serdiiloket vizsgald kutatdsokat tartalmazott. A
nemi kiilonbségek vizsgalatara tovabbra is kevés kozlemény fokuszalt, bar az el6z6
idészakhoz képest tobb vizsgalta a kérdést ndk kozott is. Ami vizsgélatot talaltunk
(Ben-Yehuda és mtsai, 2012), az megerdsiti a korabbi eredményeket (Impey €s Heun,
2012; James ¢és mitsai, 2004), hogy az ADHD gyakrabban diagnosztizalhato
ongyilkossagot elkovetd férfiak, mint ndk kozott. Azonban amikor ADHD diagnoézist
betegeknél néztik az Ongyilkos magatartds (gondolat, kisérlet és befejezett
ongyilkossag) eléfordulasi gyakorisdgat, akkor harombol kettd vizsgalat nem talalt
kiilonbséget a férfiak és a ndk kozott (Agosti €s mtsai, 2011; Mayes és mtsai, 2015b),
¢és egy vizsgalat pedig azt talalta, hogy ADHD diagndzisu lanyok kozott kétszeres az
ongyilkossagi kisérlet el6fordulasanak az esélye, mint ADHD diagnoézisu fiuknal
(Ljung ¢és mtsai, 2014). Mindez a korabbi attekintd tanulmanyok kiegészitéseként
felhivja a figyelmet a kérdés fontossdgara ndk korében is. Azonban ez a kérdés még
tovabbi kutatast igényel. Szisztematikus attekintésiink legfébb eredményeit az 1.

tablazat mutatja be (Balazs és Keresztény, 2017).

Az értekezésben bemutatott vizsgéalatunk idejében (1d. 4.2. és 5.2. és 6.2. fejezetek,
Baldzs ¢és mtsai, 2014) alig tudtunk kordbbi vizsgalatrol, mely 12 év alatti
gyermekeknél vizsgalta az ADHD ¢és az ongyilkos magatartas kapcsolatat (Goodman
¢s mtsai, 2008), és azdta is igen kevés ilyen vizsgalat tortént (Ben-Yehuda és 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 azdta sem
tortént vizsgalat, mely kezelés alatt még sosem all6, ADHD tiineteit mutatd
gyermekeknél a kiiszob alatti tiinetegyiittest (1d. 2.7. fejezet) felmérve vizsgalta az

ongyilkos magatartést.
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¢s 2015 janudr 27. kozott megjelent kozlemények (Baldzs és Keresztény, 2017).

Eszk6zok az ADHD,
Hivatkozas Orszég Vizsgéla:[i Minta Minta a vizsgalat Vi;sgé!t személyek Vkora arkom?rbid_ zavarf)k Fébb eredmények
elrendezés kezdetekor a vizsgalatba bevonaskor | és az ongyilkossag
mérésére
ADHD diagnoézisi személyek 16%-a
ADHD: N=365 kisérelt meg éngyilkosség?t korabban.
felndtt: Az ADHD 1,5-szeresére novelte az esélyét,
hogy az illeténél fennallt korabbi
I L - . CIDI, ongyilkossagi  kisérlet, mint azoknal,
Agosti és USA Keressimetsgeti | IRk 11& S(;?i{:}i e N—s9 Korhatar: 18-66 év ACDS, akiknél nem allt fenn ADHD.
mtsai (2011) minta DIS-IV Tovabba, ha legalabb egy komorbid
2 nem volt diagnézis is fennallt az ADHD mellett,
dngyilkossigi akkor 4-12-szeresére nott az esélye hogy az
Kisérletik: N=306 illeténél fennallt korabbi oOngyilkossagi
' kisérlet, mint azoknal, akiknél nem allt fenn
ADHD.
N=198 pszichoaktiv
szerfliggd beteg
(férfiak aranya: 76%)
) Azoknal a  pszichoaktiv  szerfiiggd
1. pszichoaktiv Korhatér: 18-40 év betegeknél, akiknél ADHD is fennall,
Klinikai szel:rf’uggo b?teg, atlagéletkora az egész ASRS, szignifikdnsan magasabb az ongyilkossagi
Bacskai és Magyar- | Keresztmetszeti nta akinél nem_all fenn mintanak: 27 év EuroADAD, gondolatok és  kisérletek el6fordulasi
mtsai (2012) | orszag i ADHD: N=154 (SD=6,31) BDI gyakorisaga, mint azoknal a pszichoaktiv
2. pszichoaktiv szerfiiggd betegeknél, akiknél nem all fenn
szerfliggd beteg ADHD.
akinél ADHD all
fenn: N=44
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1. tablazat folytatdsa. Az ADHD és a szuicidalitas témajaban 2011 januar O1. és 2015 januar 27. kozott megjelent kdzlemények

(Balazs és Keresztény, 2017).

Vizsgalati

Minta a vizsgalat

Vizsgalt személyek kora

Eszk6zok az ADHD,
a komorbid zavarok

Hivatkozas Orszég elrendezés Minta kezdetekor a vizsgalatba bevonaskor | és az ongyilkossag Fgbb eredmények
mérésére
1. ADHD és kiiszob G Kek:
alatti ADHD Ky:lrlziaeir'e}.ll , Az ADHD és az ongyilkos magatartas
diagnozist gyermek: A?la ‘| t'k - 766\; , kozotti kapesolatot medialtak a komorbid
N=220 (SD :g; 83)0 10TV zavarok. Gyermekeknél a szorongasos
Balazs és Magyar- .| Klinikai ’ zavarok, mig serdiiléknél a major
. ; Keresztmetszeti . o Lt MINI-KID . s . .
mtsai (2014) | orszag minta 2. ADHD ¢és kiiszob Serdiilk: depresszids epizdd és a pszichoaktiv
alatti ADHD K rhl;tér: 12-17 &v szerhasznalat tiinetei bizonyultak
diagnoézist serdiil6: coraar: . szignifikans mediatornak.
N=198 Atlagéletkor: 14,31 év
(SD=1,67).
ADHD dg-u csoport:
1. Felnéttek ?ﬂaﬁl.eltji"rl: 27,0 o Azokndl  a  felnétteknél,  akiknel
gyermekkori ADHD nei;e et ,;Z irlner;}é Zr)l gyermekkori ADHD allt fenn,
Barbaresi és .| Populacios | diagnozissal: N=232 €8 szoras megadv szignifikdnsan =~ magasabb  volt  az
. USA Keresztmetszeti . MINI . . . o , .
mtsai (2013) minta ongyilkossag miatti halal esetek szama,

2. Kontroll: N=335

Kontroll csoport:
Atlagéletkor: 28,6 év
(eredeti kozleményben
nincs szords megadva)

mint azoknal a felnétteknél, akiknél nem
allt fenn gyermekkori ADHD.
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1. tablazat folytatdsa. Az ADHD és a szuicidalitas témajaban 2011 januar O1. és 2015 januar 27. kozott megjelent kozlemények

(Balazs és Keresztény, 2017).

Minta a vizsgalat

Vizsgalt

Eszk6z0k az ADHD, a

Orszag V1zsgala’t1 Minta kezdetekor szen?elye’k kora komorbid zavarok és az Fobb eredmények
elrendezés a vizsgalatba .. s
. ongyilkossag mérésére
bevonaskor
Ongyilkos magatartasti gyermekek kozott
szignifikdnsan magasabb volt az ADHD
eléfordulasi gyakorisaga, mint az 6ngyilkos
magatartasu serdiilék kozott.
Ongyilkos magatartast serdiilék kozott
szignifikdnsan magasabb volt a
Onavilkossaai Kek: Siiredsséei osztal hangulatzavarok el6fordulasi gyakorisaga,
neyl cossagl Gyermi: o >UTBOssegl osztaly orvosa mint az 6ngyilkos magatartasu gyermekek
Ben-Yehud gondolat vagy kisérlet | Korhatar: <12 év | allitotta fel a diagnozist, —
R en-t eauda Izracl K tmetszeti Klinikai miatt stirgdsségi BNO-10 kédokat hasznélva :
e;onllzsal zrae eresztmetszeti minta osztlyra beutaltak Serdiildk:
(2012) 2005-2007 kzdtt: 12-18 év

N=266

Ongyilkos magatartasti gyermekek kozott
az ADHD a masodik leggyakoribb (25,6%)
pszichiatriai zavar volt az alkalmazkodasi
zavar (38,5%) utan és a viselkedészavar
(23,1%) elott.

Ongyilkos magatartasi serdiiléknél az
ADHD nem tartozott a leggyakoribb
pszichiatriai zavarok kozé (5,7%).

51




dc_1510_18

1. tablazat folytatdsa. Az ADHD és a szuicidalitas témajaban 2011 januar O1. és 2015 januar 27. kozott megjelent kdzlemények

(Balazs és Keresztény, 2017).

. ., Eszk6zok az ADHD,
Vizsgalati Minta a vizsgdlat Vizsgalt személyek kora | a komorbid zavarok
Hivatkozas Orszag . Minta kezdetekor Lo . X .. , F6bb eredmények
elrendezés a vizsgalatba bevonaskor | és az ongyilkossag
mérésére
?ii In\(/')i%zﬁnfelné ek | BP diagnozist felngtick
& ADHD-val:
1. BP diagnozist Atla_geletkor: 35,1 ev APHD pontozo Azoknal a BP betegeknél, akiknél ADHD is
" (SD=10,7) skala , s S
. - o felnéttek ADHD-val: fennallt, szignifikdnan magasabb volt az
Berkol és Torok- .| Klinikai -~ . . i ;. ,, L .
. , Keresztmetszeti . N=23 S, " ongyilkossagi  kisérletek  eléfordulasi
mtsai (2014) | orszag minta BP diagnozisu felnéttek | SCID-1-CV . N . .
o gyakorisaga (47,8%), mint azoknal a BP
R ADHD nélkiil: Hangulatzavarok ; o .
2. BP diagnozist Atlagéletkor: 41.3 ¢ duli betegeknél, akiknél nem allt fenn ADHD
felnéttek ADHD (SD=gl3 0) Bt foduya (21,9%).
nélkiil: N=32 ’
egyetemi hallgato:
N=5,405
(férfiak aranya:
64,8%) Azoknal a személyeknél, akiknél az ADHD
Cheng és Taiwan Keresztmetszeti Populacios Eovetemistak ASRS, tiinetek sulyosabb foka allt fenn, nagyobb
mtsai (2016) minta ADHD tiinetek szdma &y BSRS-5 eséllyel fordult el6 6ngyilkossagi gondolat.
magasabb volt a
minta 8,6%-aban
(férfiak aranya:
75,1%)

52




dc_1510_18

1. tablazat folytatdsa. Az ADHD és a szuicidalitas témajaban 2011 januar O1. és 2015 januar 27. kozott megjelent kozlemények

(Balazs és Keresztény, 2017).

Minta a vizsgalat

Vizsgalt

Eszk6z0k az ADHD, a

Hivatkozas Orszag Vlzsgala:[ ! Minta kezdetekor szen?elye’k kora komorbid zavarok és az Fobb eredmények
elrendezés a vizsgalatba .. s
. ongyilkossag mérésére
bevonaskor
Korhatéar: 11-18
év
Elettartam
Snevilk
ADHD: N=101 OngyL.xos
, , magatartas:
(férfiak aranya:
o . . . .
63,4%) Atlagéletkor: Az  élettartam or}gyllkqs magatgrtfis
p ADHD-s személyeknél, miutan
, 14,6 év . . .
1. Elettartam (SD=2.,1) kontrollaltak korra, nemre és komorbid
ongyilkos magatartas: ’ K-SADS-PL zavarokra, szignifikdnsan egyiittjart a
Daviss és Libanon Keresztmetszeti Klinikai N=28 (férfiak aranya: ADHD pontozé skila szilil6-gyermek konfliktussal, a karosodott
Diler (2012) minta 42,9%) p nem-akadémiai funkcionaldssal és a

2. Nincs élettartam
ongyilkos magatartas:
N=73 (férfiak aranya:
71,2%)

Nincs élettartam
ongyilkos
magatartas:

Atlagéletkor:
13,5 év
(SD=1.8)

bantalmazottsaggal.

A korabbi és a jelenlegi ADHD tiinetek
fennallasa nem jart egyiitt az élettartam
ongyilkos magatartassal.
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1. tablazat folytatdsa. Az ADHD és a szuicidalitas témajaban 2011 januar O1. és 2015 januar 27. kozott megjelent kozlemények

(Balazs és Keresztény, 2017).

Minta a vizsgalat

Vizsgalt

Eszk6z0k az ADHD, a

Hivatkozas Orszag Vlzsgala:[ ! Minta kezdetekor szen?elye’k kora komorbid zavarok és az Fobb eredmények
elrendezés a vizsgalatba .. . ot
. ongyilkossag mérésére
bevonaskor
Ongyilkos magatartés:
Criminological Research
Institute of Lower Saxony
fejlesztette ki a kovetkezd
9. osztalyos diakok: itemeket: . .
N:o:igll(})/os 1ako femexe Az ongyilkossagi kisérletnek a kovetkezd
DAt 14 szignifikdns prediktorait talaltdk egy
‘ , Probaltal valaha komolyan N
, , Atlagéletkor: . . , modellben vizsgalva: ADHD, néi nem,
(férfiak aranya: , ongyilkossagot o - 1a s P
. . s o 153 év o dohanyzas, nagy ivo, logés, migracio a
Donath és Német- . | Populaciés | 51,3%) 0 megkisérelni? X i . . .
. . Keresztmetszeti . (SD=0,7) csaladban, sziil6k valasa és elhanyagolo
mtsai (2014) orszag minta

“Volt valaha 6ngyilkossagi
gondolatod?”

ADHD: Didkokat
megkérdezték, hogy

pszichologus vagy pszichiater

diagnosztizalt-e naluk valaha
ADHD-t

sz{il6i attitlid, mig protektiv faktornak
bizonyult az autoriter sziil6i magatartas.
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1. tablazat folytatdsa. Az ADHD és a szuicidalitas témajaban 2011 januar O1. és 2015 januar 27. kozott megjelent kozlemények
(Balazs és Keresztény, 2017).

Minta a vizsgalat

Vizsgalt

Eszk6z0k az ADHD, a

Hivatkozas Orszag ;{;:;iil;; Minta kezdetekor szaegiliyzlfaﬁf;a komorbid zavarok és az Fobb eredmények
bevor%éskor ongyilkossag mérésére
Szkizofrénia
diagnoézist betegek:
N=27 (14 férfi) -
gorhatar. 18-44 Azoknal a szkizofrén betegeknél, akiknél
1. Nem szkizofrénia ADHD-HKS kérdéiv ADHD is fennall, szignifikdnsan magasabb
Donev és Német- .| Klinikai diagnoézist betegek: ‘ , ] az Ongyilkossagi kisérletek el6fordulasi
mtsai (2011) | orszag Keresztmetszeti minta N=15 ?;I;g’e letkor: gyakorisaga, mint azoknal a szkizofrén
( SI,):e7v 6) betegeknél, akiknél nem all fenn ADHD.
2. Szkizofrénia és ’
ADHD diagnézisu
betegek: N=12
Azoknal a  személyeknél, akiknek
i . . ¢élettartam ongyilkossagi gondolatuk volt,
10. osztalyos didkok: ;\Stlggeélitkor. az ADHD tiinetek stlyosabb foka allt fenn,
Evren és Torok- Keresztmetszeti Populacios | N=4938 (SI’)=2 85) PSTA mint akiknek nem volt korabban
mtsai (2014) | orszag minta ’ ongyilkossagi gondolatuk.

(fiuk aranya: 52,7%)

Az ongyilkossagi gondolatok bejosoltak az
ADHD tiineteket.
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1. tablazat folytatdsa. Az ADHD és a szuicidalitas témajaban 2011 januar O1. és 2015 januar 27. kozott megjelent kozlemények

(Balazs és Keresztény, 2017).

Vizsgilati Minta a vizsgalat szen\:e}:fjglilliora Eszk6zok az ADHD, a
Hivatkozas Orszag . Minta kezdetekor 0 komorbid zavarok és az Fobb eredmények
elrendezés a vizsgalatba ongyilkossag mérésére
bevonaskor Y &
Toxikoldgiai osztaly
(alkohol és
pszichoaktiv szer)
betegei: N=226
(férfiak aranya: )
V) A .
76,5%). ?;lggée\letkor. ADHD 6nkitoltés 18 itemes Azoknal a  pszichoaktiv  szerfiiggd
1. Alkohol/ (SI’)=1 0.3) szlird kérddiv a betegeknél, akiknél ADHD is fennall,
Huntley és UK Keresztmetszeti Klinikai p'szichoaktivszer ’ Barkley skalabdl, szignifikdn magasabb az Ongyilkossagi
mtsai (2012) minta intoxikacié + ADHD: DIVA kisérletek el6fordulasi gyakorisdga, mint
N=11 ' azokndl a  pszichoaktiv  szerfliggd
betegeknél, akiknél nem all fenn ADHD.
2. Alkohol/
pszichoaktivszer
intoxikacid + nincs
ADHD: N=183
Ifgt%ltudmahs. 1. ADHD diagnézist Alapfelmérésnél 8 éves
Elsé sér diilék: N=104 korban: Rutter B2 Azoknal a serdiiléknél, akiknél fennallt
Hurtig és Finn. uténkévetés: 7,8 | Populdcios ’ Serdiilok ADHD, szignifikansan gyakrabban fordult
. . X 7 . sziiletési Utankovetésnél 15-16 éves el6 ongyilkossagi gondolat vagy kisérletek,
mtsai (2012) | orszég evesen minta 21 Ner}l ADHD 1 kohorszbol korban: mint akiknél nem allt fenn ADHD.
Kovetkez6 diagnozist serdiilok: SWAN
utankovetés: 15- N=169 K-S AD,S—PL
16 évesen
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1. tablazat folytatdsa. Az ADHD és a szuicidalitas témajaban 2011 januar O1. és 2015 januar 27. kozott megjelent kozlemények
(Balazs és Keresztény, 2017).

Minta a vizsgalat

Vizsgalt

Eszk6z0k az ADHD, a

Hivatkozas Orszag Vlzsgala:[ ! Minta kezdetekor szen?elye’k kora komorbid zavarok és az Fobb eredmények
elrendezés a vizsgalatba .. s
. ongyilkossag mérésére
bevonaskor
980 egyetemista
g_f;r;:l;l; aranya. Korhatar: 17-44 ASRS
Populicios 770 év Azoknal a fiataloknal, akiknél fennallt
. u L,
Kavakci és Torok- . . N ADHD, szignifikdnsan magasabb volt az
mtsai (2012) | orszag Keresztmetszeti | minta 1. ADHD: N=48 Atlagéletkor: ??ID IA%&% IL, Z/H{\,H Plusz élettartam Ongyilkossagi kisérletek szama,
) 214 ¢év(SD=2,3 | enott modulja mint akiknél nem 4llt fenn ADHD.
2. Nincs ADHD: &v)
N=932
Gyermekek:
Korhatar: 3-12
év
Atlagéletkor:
8,23 év ADHD mellett mind gyermekeknél, mind
1. Gyermekek: N=168 | (SD=2,22) serdiiléknél a leggyakoribb komorbid zavar
Kereszteny Klinikai (fiuk ardnya: 87,5%) volt az ODD, a CD ¢és az ongyilkos
és mtsai gilséggar- Keresztmetszeti | minta Serdiil6k: MINI-KID magatartas. Utobbi ADHD diagnozisu
(2012) & 2. Serdiilok: N=43 Korhatar: 13-18 gyermekeknél 17%-ban, serdiil6knél 58%-

(fiuk aranya: 62,8%)

év
Atlagéletkor:
14,65 év
(SD=1,6 &v)
fit: 27 (62.8 %)

ban allt fenn.
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1. tablazat folytatdsa. Az ADHD és a szuicidalitas témajaban 2011 januar O1. és 2015 januar 27. kozott megjelent kozlemények

(Balazs és Keresztény, 2017).

Minta a vizsgalat

Vizsgalt

Eszk6z0k az ADHD, a

Hivatkozas Orszag V1zsgala’t1 Minta kezdetekor szen?elye’k kora komorbid zavarok és az Fobb eredmények
elrendezés a vizsgalatba .. s
. ongyilkossag mérésére
bevonaskor
ADHD diagnoézisu betegeknek
Beteg szignifikdnsan nagyobb riziko6juk volt mind
adatbazis az Ongyilkossagi kisérletre, mind a
ésa befejezett ongyilkossagra, mint a kontroll
gyogyszer személyeknek. Ez az  Osszefliggés
felirast ’ 1. ’ADH’D: N=51707 Korhatar: 3-40 Kifrési diagnézis ADHD fennmaradt ak'ko'r is, amikor a komorbid
. \ , tartalmazé | (fiuk aranya: 69,8%) A zavarokra korrigaltak.
Ljung és Svéd- . . év
misai (2014) cs7A Keresztmetszeti | adatbazis
s orszag és 2. Kontroll: Tovabbé szignifikansan nagyobb rizikojuk
populacios | N=258535 volt mind az 6ngyilkossagi kisérletre, mind
adatbazis a Dbefejezett Ongyilkossagra azoknak,

akiknek els6foku rokonai k6zott eléfordult
ongyilkossag, mint azoknak, akiknek csak a
tavoli rokonaik kozott.
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1. tablazat folytatdsa. Az ADHD és a szuicidalitas témajaban 2011 januar O1. és 2015 januar 27. kozott megjelent kozlemények

(Balazs és Keresztény, 2017).

Minta a vizsgalat

Vizsgalt

Eszk6z6k az ADHD, a

Hivatkozas Orszag ;{;:;%2?; Minta kezdetekor szaegili}ézlfaﬁga komorbid zavarok és az Fobb eredmények
bevondskor ongyilkossag mérésére
Pszichiatriai
diagnoézist és tipikus
fejlodésii gyermek és
serdilo: N=1706 Minden résztvevOnek klinikai
1. ADHD-C: N=566 ADHD diagnézisa volt, amit | Mindegyik ' ps.zicl}iétriai diagnozist
(fitik aranya:74,6%) egy PhD-val rendelkez6 csop(irtbar} szignifikdnsan magasabb volF
’ pszichologus diagnosztizalt. az Ongyilkos magatartas el6fordulasi
2 ADHD-I: N=235 A klinikai diagnézis étfogé gyakorisaga, mint a tipikusan fejl6dé
(fitk arénya: 57,4%) felfnrjc'résen alapult, ami a csoportban.
Mayes ¢és Populacios . 5 ulrov"e 1,.a gyerm'ekke'l ., o . .
misai USA Kereszimetszeti | és klinikai 3. Mas pszichiatriai I,(orhatar: 6—-18 t’orterzo"('ilfignosztllfus interjun | ADHD-C: 20,7 f)-nak volt ?ngyﬂkosse’lg?
(20152) minta zavar (autizmus, év és sziil6i és pedagdgus gondolatuk, 6,0%-nak volt 6ngyilkossagi

depresszid/ szorongas,
evészavar, értelmi
képesség zavara):
N=719 (fitk aranya:
67,2%)

4. Tipikusan fejlodok:
N=186 (fitk aranya:
43,5%)

szlir6kérdéiven, az
egészségiigyi és iskolai
dokumentacioja attekintésén
¢s pszichologiai felmérésen
alapult.

PBS

kisérletik.

ADHD-I: 7,3%%-nak volt ongyilkossagi
gondolatuk, 2,6%-nak volt ongyilkossagi
kisérletiik.
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1. tablazat folytatdsa. Az ADHD és a szuicidalitas témajaban 2011 januar O1. és 2015 januar 27. kozott megjelent kozlemények

(Balazs és Keresztény, 2017).

Minta a vizsgalat

Vizsgalt

Eszk6z0k az ADHD, a

Hivatkozas Orszag Vlzsgala:[ ! Minta kezdetekor szen?elye’k kora komorbid zavarok és az Fobb eredmények
elrendezés a vizsgalatba .. s
. ongyilkossag mérésére
bevonaskor
ADHD diagnozist gyermekek és serdiilok
15,8%-nal  fordult el6 Ongyilkossagi
gondolat és 5,5 %-nak volt dngyilkossagi
Minden részvevének klinikai | kisérlete.
ADI;I)ESIaganZIZa l\l/(Olt’” amit | 5z ongyilkossagi gondolatok és kisérletek
cey. b l:va rendelxezo i eléfordulasi  gyakorisiga tobb  mint
ADHD diagnézisu I,filf ci( ogg_s dlagn_os’ztflza’t. kétszeres volt az ADHD-C csoportban,
gyermekek és - 1nixal diagnozis at’ogo mint az ADHD-I csoportban.
serdiilék: N=925 I,(orhatar. 3-16 felmérésen alapult, ami a ADHD.C: 19%-nal fordul 15
’ év sziilovel, a gyermekkel ADHLD-L. - 1P7ena or ult - elo
(frik ardnya: 68.5%) | torténd diagnosztikus interjgn | Ongyilkossdgi - gondolat, - 7%-nak  volt
Mayes és Klinikai Y- 58,070 Atlagéletkor: 8,8 | és sziili és pedagogus ongyilkossagi kisérlete.
) . . tv (SD=2.6 v oa) s n
mtsai USA Keresztmetszeti | minta | ADHD-C: N=666 év ( ) szqrok?r(iow.et’l, az . '
(2015b) egészségiigyi és iskolai ADHD-I: 7%-nal fordult elé 6ngyilkossagi

2. ADHD-I: N=259

dokumentacioja attekintésén
és pszichologiai felmérésen
alapult.

PBS — ongyilkossagi
gondolatokra és kisérletre
vonatkoz6 iteme

gondolat, 3%-nak wvolt

kisérlete.

Azok koziil, akiknél “csak” ADHD allt
fenn: 6%-nal fordult eld Ongyilkossagi
gondolat, és 2%-nak volt Ongyilkossagi
kisérlete.

Azok kozil, akiknél ADHD + komorbid
szomorusag vagy ODD allt fenn, 46%-nal
fordult el6 ongyilkossagi gondolat, és 21%-
nak volt ongyilkossagi kisérlete.

ongyilkossagi
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1. tablazat folytatdsa. Az ADHD és a szuicidalitas témajaban 2011 januar O1. és 2015 januar 27. kozott megjelent kozlemények
(Balazs és Keresztény, 2017).

Minta a vizsgalat

Vizsgalt

Eszk6z0k az ADHD, a

Hivatkozas Orszag ;{;:;iil;; Minta kezdetekor szaegiliyzlfaﬁf;a komorbid zavarok és az Fobb eredmények
bevor%éskor ongyilkossag mérésére
1. Nincs ADHD
diagnozis: N=6012 Korhatar- 18-59 | K-CIDI A felndétt ADHD tiinetei szignifikdnsan
Park és mtsai | Dél- . | Populécios |y Felnétt ADHD Onkit6ltds cgyuty art’ak az Clettartam . O.I}gyﬂ,l,( o8
2011) Korea Keresztmetszeti minta 2. ADHD diagnozist Skla magatartdssal. De ez az asszociacid eltlint,
csoport: N=69 amikor a komorbid zavarokra korrigaltak.
Azoknal a vizsgalati személyeknél, akiknél
. L Egyetemistak: e depresszid allt fenn, a
fnitsr;s(;?)B) USA Keresztmetszeti Eﬁﬂ;lalacms N=1056 gorhatar. 18-24 EI?)SS? Q figyelemhiany/hiperaktivitas tiinetek
(fiuk ardnya: 38,5%) magasabb szintje gyakoribb ongyilkossagi
gondolattal és kisérlettel jart egyiitt.
Akik addiktologiaian
ellatast kértek:
N=5990 (férfi:
63,1%). Korhatar: 11-86 | Vizsgalati személyeket Az addiktolégiai intézményben ellatast
1. Fentick kéziil év kérdeztek meg, hogy az kérok koziil, akiknek a megel6z06 évben volt
Penney és Kanada Keresztmetszeti Klinikai a1'<iknek 2 me el’('Szc'S elmult évben, illetve valaha ongyilkossagi kisérlete, nagyobb
mtsai (2012) minta évben volt & Atlagéletkor: felallitottak-e naluk valosziniséggel allt fenn ADHD, mint
6n illZossé : 32,60 év barmilyen pszichiatriai zavar | akiknek nem volt az elmult évben
&y g (SD=14,55) diagnézisat. ongyilkossagi kisérletiik (9,2% vs. 2,5%).

kisérletik: N=76

2. Osszes tobbi
személy: N=5914
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1. tablazat folytatdsa. Az ADHD és a szuicidalitas témajaban 2011 januar O1. és 2015 januar 27. kozott megjelent kozlemények
(Balazs és Keresztény, 2017).

Minta a vizsgalat

Vizsgalt

Eszk6z0k az ADHD, a

Hivatkozas Orszag Vlzsgala:[ ! Minta kezdetekor szen?elye’k kora komorbid zavarok és az Fébb eredmények
elrendezés a vizsgalatba .. s
. ongyilkossag mérésére
bevonaskor
Kronikus
faradtsag
szindroma
Kroénikus faradtsag diagnozist
szindroma diagnozisu | betegek, akiknél
felndtt betegek: ADHD fennall:
N=158 Atlagéletkor:
47,55 év
1. Krénikus faradtsag | (SD=7,99) CAADID
szindroma diagnozisu Onavilkosséei riziko: Azoknal a kronikus faradtsag szindroma
SéezF betegek, akiknél Kronikus Plu%z/hick (--)ng ilkoss'é ; diagnézistt felnétt betegeknél, akiknél
Sacz-rrancas Spanyol- .| Klinikai ADHD fennall: N=33 | faradtsag iehies Lngy & ADHD is fennall, szignifikdnsan magasabb
és mtsai . Keresztmetszeti . ; 2o o Riziké Skala .. P S .
orszag minta (férfiak aranya: 3,0%) | szindroma az Ongyilkossagi riziké, mint azoknal a
(2012) S . , . .l o
diagnozist kronikus faradtsag szindroma diagnézisu
2. Kronikus faradtsag | felnétt betegek, betegeknél, akiknél nem allt fenn ADHD.
szindroma diagnézisu | akiknél nem all
felnétt betegek, fenn ADHD:
akiknél nem all fenn Atlagéletkor:
ADHD: N=125 48,60 év
(férfiak aranya: 6,4%) | (SD=38,88)
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1. tablazat folytatdsa. Az ADHD és a szuicidalitas témajaban 2011 januar O1. és 2015 januar 27. kozott megjelent kozlemények
(Balazs és Keresztény, 2017).

Minta a vizsgalat

Vizsgalt

Eszk6z0k az ADHD, a

Hivatkozas Orszag ;{;:;%2?; Minta kezdetekor szaegiliyzlfaﬁga komorbid zavarok és az Fobb eredmények
bevor%éskor ongyilkossag mérésére
2004 -2012 kozott
4Q96e:r?;?;§iieg)l?ill da Azon gyermekek korében, akik
DuathR ster ongyilkossag miatt haltak meg, 50%-ban
g;ermekifi/s seer diilék allt fenn mentalis zavar, serdiilk korében
. o/
adatbazisabol 149 Korhatér: 10-17 pedig 57.3%-ban.
, ., ongyilkossagot év Halal okat BNO-10 szerint . . .
SOOI? °s Ausztralia | Keresztmetszeti Pqpulacms dokumentaltak: kategorizaltak Az ADHD gyakorlbl? VOIF ongyll.lfo”ssagban
mtsai (2014) minta meghalt gyemekeknél, mint serdiiléknél.
11\102_31: Sveselnel. Hangulatzavar gyakoribb volt
ongyilkossagban meghalt serdiiléknél, mint
15-17 éveseknél: gyermekeknél.
N=115
e Azoknal a néknél, akiknél gyermekkori
Longitudinalis: I, ADHD diagnézisi Alapfelmérés: DISC-IV ADHD-C  diagnézis  &llt  fenn,
Swanson és ]li(l)szv lany: N=140 Kor: 6-12 év Els6 utankovezés: SNAP-1V, ﬁzign.ilflikén’sap k'nrlalgztisli,bb ’ volt ~aZt
mtsai (2014) e g Populacids vizsgalatba Masodik utankdvetés: SIQ ongyilkossagi ~ kisérletek ardnya, min
USA utdnkOvetés: S| o klinikai | 2. nines ADHD bevételkor ) azoknl a néknél, akiknél ADHD-T alit
év ’mulya minta diagnézis - lany: Barkley Ongyilkossag fenn, illetve a kontrollcsoportnal.
M'flSOf.ilk . N=88 Kérdéiv Azoknal a ndéknél, akiknél folyamatosan
z\t]agﬁﬁzztes. 10 DISC_IV_-YA fennallt az ADHD, szign. nagyobb volt az

ongyilkossagi riziko, mint akiknél nem.
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1. tablazat folytatdsa. Az ADHD és a szuicidalitas témajaban 2011 januar O1. és 2015 januar 27. kozott megjelent kozlemények
(Balazs és Keresztény, 2017).

Minta a vizsgalat

Vizsgalt

Eszk6z0k az ADHD, a

Hivatkozas Orszag ;{;:;iil;; Minta kezdetekor szaegiliyzlfaﬁf;a komorbid zavarok és az Fébb eredmények
bevor%éskor ongyilkossag mérésére
66 felndtt (43 férfi) éKV"rhata“ 18-65 | cAARS
1. ADHD: N=35 Atlacéletkor: DSHI Szignifikans egyiittjarast talaltak az ADHD
Ui- (férfiak aranya: 31 9gév (SD _ tiinetek stlyossaga ¢és az Ongyilkossagi
Taylor és Zé land Keresztmetszeti Populacios | 65,7%) 1 6’) SCID-I (6ngyilkossag) gondolatok ¢és kisérletek kozott. Ezt a
mtsai (2014) minta ’ kapcsolatot  medialtdk a  komorbid
2. Non-ADHD: N=31 CAADID pszichiatriai  zavarok  (hangulatzavar,
(férfiak aranya: szorongasos zavar, alkohol ablizus).
64,5%)
ADHD a depresszion keresztiil, indirekten
Pszicholégia novelte az Ongyilkossagi gondolatok
egyetemi hallgatok: ; , rizikojat.
Atlagéletkor: CSS
van Eck és . | Populécios _ 20,23 év (SD = Az ADHD ongyilkossagi gondolatok
mtsai (2015) USA Keresztmetszeti minta N=627 1,40) BSI noveld hatdsaban moderalé faktornak

(fiuk aranya: 40%)

bizonyult a negativ érzések elfogadasanak a
hianya és az érzések tudatositdsanak
hianya.
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ACDS: Adult ADHD Clinical Diagnostic Scale, ADHD pontozo6 skéla: Adult ADD/ADHD DSM-IV-Based Diagnostic Screening and Rating
Scale, ADHD-C: ADHD kombinalt megjelenési forma (ADHD combined type), ADHD-HKS: Figyelemhidnyos-hiperaktivitds zavar —
Hiperaktivitas szindroma (Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder - Hyperkinetic syndrome), ADHD-I ADHD tulnyomorészt figyelemhianyos
megjelenési forma (ADHD inattentive type),), ASRS: Figyelemhidnyos Hiperaktivitas Zavar (ADHD) Sz{irdteszt (Adult Self-Report Scale), BDI:
Beck Depresszié Kérddiv (Beck Depression Inventory), BSI: Rovid Tiinet Skala (Brief Symptom Inventory), BSRS-5: Rovid Pszichiatriai
Becsloskala (Brief Symptoms Rating Scale), CAADID: Conners’ Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-IV, CAARS: Conners-féle felndtt
ADHD pontoz6 skala (Conners’ Adult ADHD Rating Scale), CIDI: Composite International Diagnostic Interview, CSS: Current Symptoms
Scale—Self-Report Form, DIVA: Diagnosztikus Interju a Feln6ttkori ADHD Felmérésére (Diagnostic Interview for ADHD in Adults, DIS-IV: the
Diagnostic Interview Schedule for DSM-IV, DISC-IV: The Diagnostic Interview Schedule for Children, DISC-IV-YA: Diagnostic Interview
Schedule for Children 4th ed., Young Adult version, DSHI: Szandékos Onsértés Kérdéiv (Deliberate Self-Harm Inventory), EuroADAD:
Serdiilékori Problémék Eurépai Ertékelé Interjuja (European Version of the Adolescent Assessment Dialogue), HDSQ: Hopelessness Depression
Symptom Questionnaire-Suicidality Subscale, K-CIDI:Composite International Diagnostic Interview koreai valtozata (Korean version of
Composite International Diagnostic Interview), K-SADS-PL: Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia for School-Age Children-
Present and Lifetime Version, MINI: Mini International Neuropsychiatric Interview, MINI-KID: Mini International Neuropsychiatric Interview
for children and adolescents, PBS: Pediatric Behavior Scale, PSTA: Psychological Screening Test for Adolescents, Rutter B2: Rutter's Behaviour
Scale for Children (Teacher's Scale), , SCID-I-CV: Strukturalt klinikai interjo a DSM-IV 1. tengely zavarainak felmérésére, klinikai valtozat
(Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders, Clinician Version), SCID-II: SStrukturalt Klinikai Interji a DSM-IV madsodik
tengelyén talalhato szeméyiségzavarok felmérésére (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Disorders, SIQ: Self-Injury Questionnaire,
SNAP-IV: Swanson, Nolan and Pelham Rating Scale 4th ed, SWAN: Strengths and Weaknesses of ADHD symptoms and Normal Behavior
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2.6. A nem-szuicidalis onsértés

Onsértd viselkedésnek azt nevezziik, amikor a személy kozvetleniil és szandékosan
okoz sajat maganak sériiléseket (Nock, 2010). Az irodalmat olvasva szamos kifejezést
talalunk, melyet a kutatok az Onsértd viselkedésre haszndlnak. Attekintd
tanulméanyunkban - mely az externalizalé pszichopatoldgia és az Onsértés kapcsolatat
vizsgalja, 35 angol nyelven megjelent kdzleményben 11 kiilonbozo kifejezést talaltunk
az Onsértés jelenségére (2. tdblazat) (Mészaros és mtsai, 2017a). Hasonl6 terminologiai
,,s0kszinliségrol” szamoltak be Bentley és munkatarsai (2015) az internalizal6 zavarok
¢és Onsértés kapcsolatat vizsgald szisztematikus attekintd tanulmanyukban. Mindezek
alapjan a legelterjedtebb szakkifejezés a jelenség leirasara a ,,nem-szuicidalis onsértés”
(non-suicidal self-injury, NSSI), mely a nem 6ngyilkossagi szandékot mar a nevében is
hordozza. Tovabba az NSSI-nek van az Onsértésre hasznalt kifejezések koziil a
legegyértelmiibb definicidja, ami az ‘International Society for the Study of Self-injury’
(ISSS) javaslatan (Lewis és Plener, 2015) alapul és mint ahogy késébb leirom, a DSM-
5-be is bekeriilt (American Psychiatric Association, 2013). Az NSSI-vel szemben az
egyik legkevésbé egyértelmli terminologia a teriileten a ,,szandékos Onsértés”
(deliberate self harm, DSH), egyes szerzok csak a nem-szuicidalis szandékii onsértést
soroljak ide (Cerutti és mtsai, 2011; Hurtig és mtsai, 2012; Izutsu és mtsai, 2006;
Taylor és mtsai, 2014), mig masok mind a nem-6ngyilkossagi, mind az dngyilkossagi
szandékkal tortént, nem-fatalis kimenetli 6nsértést is DSH-nak nevezik (Jacobson ¢és
mtsai, 2008; Vaughn és mtsai, 2015). A mérgezéses mddszerrel elkovetett onsértést a
mtsai, 2012; Izutsu és mtsai 2006; Taylor és mtsai, 2014; Vaughn és mtsai, 2015), de
pl. Jacobson és munkatarsai (2008) erre is a DSH kifejezést hasznaljak a fizikai Onsértés
mellett. Erdekes, hogy az irodalomban megjelenik a szandékos onmérgezés (deliberate
self poisening, DSP), mint 6nallé Onsértési forma és az erre alkotott terminoldgia is
(Aglan és mtsai, 2008; Chou és mtsai, 2014). Szintén tobbféle, egymasnak ellentmondd
definiciot talalunk az ,,6nsérté magatartas™ (self injurious behaviour, SIB) kifejezésre
az irodalomban, ugyanis ezt is hasznaljak a szerzék mind az o6ngyilkossagi (Nock és
mtsai, 2006), mind a nem-6ngyilkosagi szandéka onsértésre is, de a DSH-mal szemben,
egyik esetben sem soroljak ide az 6nmérgezést (Kirkcaldy és mtsai, 2006; McCloskey
¢s mtsai, 2008; Semiz és mtsai, 2008).

Az Onsértésre hasznalt kifejezések koziil az NSSI fogalma, mint ahogy fentebb

emlitettem, az ongyilkos magatartds zavarhoz hasonloan, bekeriilt a DSM-5 ,,Tovéabbi
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kutatas igényld allapotok™ fejezetébe (American Psychiatric Association, 2013), ezzel
is hangsulyozva a szakemberek szamdra a jelenség ismeretének és felismerésének
fontossagat. A diagndzis akkor allithato fel a DSM-5 szerint, ha az illetd személy az
elmult évben 6t vagy tobb napon szandékosan kart tett magaban. A DSM-5 ezen
kritériuma hangsulyozza, hogy a személy csak maximum kozepes mértékii fizikai
karosodast okoz magaban. Ezzel igyekszik kizdrni a DSM-5 ezen kategoéridja az
ongyilkossagi szandékot. Tovabbi kritérium, hogy az illetd személy azért csinalja az
onsértést, hogy megszabaduljon valamilyen rossz érzéstdl, és/vagy azért, hogy
valamilyen interperszonalis nehézsége megoldddjon. Mindezeken til a DSM-5 a
kovetkezok kozil egy kritérium fennallasat megkivanja: az Onsértést kozvetlentil
megelézden az illetd személynek valamilyen rossz érzése és/vagy interperszondlis
nehézsége volt, és/vagy az onsértés terve lekoti az illetd személyt és/vagy a személy
gyakran gondolt az onsértésre. Kritériumként hangstilyozza a DSM-5 azt is, hogy az
onsértés modja szocidlisan nem elfogadott, tehdt nem tetovalas vagy valldsi ritus
részeként tortént. Ennél a tlinetegyiittesnél is kritérium a DSM-5 tobbi korképéhez
hasonléan a diagnézis felallitdisahoz, hogy jelentds szenvedést és/vagy
funkcidkarosodast okozzanak (American Psychiatric Association, 2013).
Ertekezésemben az Onsértésrél bemutatott vizsgalatunkban az NSSI fogalmat
hasznalom (ld. 3.3. és 4.3. és 5.3. és 6.3. fejezet).

A DSM-5 felhivja a figyelmet arra, hogy fontos az NSSI elkiilonitése az ongyilkos
magatartdstol, a pszichotikus epizodtol, az autizmus spektrum zavartol, a
trichotillomaniatol, a patologias bortépkedéstdl és a sztereotip dnsértéstdl (American
Psychiatric Association, 2013).

Fontos kitérni az NSSI és az 6ngyilkos magatartas kapcsolatdra. Mint ahogy mind az
NSSI, mind az 6ngyilkos magatartas kritériumrendszere kizarja a masik jelenséget - és
ez az NSSI nevében benne is foglaltatik — eltérd, azonban nem fiiggetlen jelenségekrol
van sz0. Eddigi vizsgalatok alapjan egyiittjarasuk kb. 50% normal populécioban és kb.
70% klinikai mintan (Csorba és mtsai, 2009; Klonsky, 2007).

Az NSSI leggyakoribb formaja a vagas, de ismert az égetés, sebek gyogyuldsanak
akadalyozasa, szurkalas, iitogetés, karmolas, karcolas és erds dorzsolés is (Csorba és
mtsai, 2009).

Az dnsértés funkcidja nagyon gyakran az, hogy a személy valamilyen rossz érzéstdl, a
pillanatnyi elviselhetetlen szenvedéstdl szeretne megszabadulni, ugyanis az 6nsértd

személy a tettét megel6zOen altalaban egy elviselhetetlen fesziiltséggel teli lelki
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allapotba keriil (Briere és Gil, 1998). Klonsky (2007) attekinté tanulmanya is az NSSI
érzelemszabalyozéas funkciojat emeli ki: leirta, hogy az Onsértést hirtelen fellépd
negativ érzelmi allapot el6zi meg, mely az dnsértés utan csokken és megkoénnyebbiilés
jelenik meg. Tovabba a fajdalomérzettel 6sszekapcsolddik az endogén opioid rendszer
aktivalodéasa is, ami a sériilések utani fajdalomérzet csokkentését szolgélja, és ez
vezethet a ,,megkonnyebbiiléshez”, az illetd belso fesziiltségének csokkenéséhez. Mint
ahogy szakembereknek és laikusoknak is szant 6sszefoglalonkban leirtuk, a hozzank
fordulé kamaszok nagyon sokszor szoktak ezt ugy megfogalmazni, hogy ,,akkor
legalabb a fajdalmat érzem, még az is elviselhetobb, mint a lelki fajdalom” (Mészaros
¢s mtsai, 2017a). Mindezek alapjan a legtobb Onsértd a negativ érzelmi allapot
megsziintetése iranti vagyat emeli ki az onsértés okaként. Ebben az esetben azonban a
,valodi” problémamegoldds elmarad, ¢és az is gyakran el6fordul, ha ez valik az illetd
személy ,rutin” fesziiltségcsokkentd eszkozévé, és mar egyre kisebb fesziiltségkeltd
eseményekre is igy reagdl. Az Onsértés tovabbi feladataként emlitik az Gnbiintetd
funkcidt, az interperszonalis befolyasolds gyakorlasat, az élménykeresést is (Klonsky,
2007).

Az NSSI eldfordulasi gyakorisaganak novekedését figyelték meg a 2000-es évek
elején, majd a 2010-es évektdl a jelenlegi magas szinten stagnal (Mészéros és mtsai,
2017b). Az NSSI jellegzetesen serdiilékorban kezdddd jelenség (Csorba és mitsai,
2009): élettartam prevalencidja 15-46% ebben az életkorban (Brunner és mtsai, 2014;
Nock, 2010), mig felndtteknél 4% (Briere és Gil, 1998). Ennek magyarazata érdekes
kérdéseket vet fel: vajon az elmult években nétt meg az NSSI eléfordulasi gyakorisaga,
vagy a felnéttek kevésbé emlékeznek/szdmolnak be korabbi NSSI-rél (Horvath és
mtsai, 2015). Az NSSI prevalencidja két-haromszor akkora lanyoknal, mint fiuk
korében (Csorba és mtsai, 2009). Klinikai serdiilé mintdn az NSSI prevalenciajat
serdiilék korében joval magasabbnak, 40-80%-nak talaltdk. Hazai adatok, mind
kozosségi (7-17%) - ennek a nemzetkdzi vizsgalatnak a hazai centrumvezetdje voltam
(1d. 4.5., 4.6. fejezet), - mind klinikai (25%) serdiild populdcidban alacsonyabb értéket
mutatnak, mint a nemzetkozi adatok (Brunner és mtsai, 2014; Csorba és mtsai, 2010).
A hazai serdiild kdzosségi populdcion végzett kutatas eredményei alapjan az onsértés
¢lettartam prevalencidja a lanyoknal 19%, mig a fitknal 14,4% (Brunner és mitsai,
2014). Fontos, hogy ebbdl a vizsgalatbol nem zartuk ki az ongyilkossagi szandékkal

elkovetett Onsértést.
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A fentebb leirt epidemioldgiai adatok a DSM-5 NSSI-re kidolgozott kritériumrendszere
elott sziilettek. Kiekens és munkatarsainak (2018a) egyetemista populaciot vizsgalva
az NSSI DSM-5 kritériuma szerinti 12-hénapos prevalencidjat 0,8%-nak talaltak.
Korabbi adatokkal megegyezden, lanyokndl gyakrabban fordult elé (1,1%), mint
fiaknal (0,4%).

Tovabba megforditva vizsgalva az adatokat: olyan serdiiloknél, akiknél NSSI szerepel
az anamnézisiikben, tobbmint 85%-ban fennall pszichiatriai betegség, ami lehet mind
internalizaciés (Bentley és mtsai, 2015), mind externalizaciés zavar (Mészaros és
mtsai, 2017a; Nock és mtsai, 2006). Felndttkorban az elobbieken til a borderline
személyiségzavarral valo egyiittjarasat fontos kiemelni (Nock és mtsai, 2006).

Bentley és munkatérsai (2015) metaanalizisiikben az NSSI és az internalizalé zavarok
kapcsolatanak vizsgéalatakor azt talaltak, hogy mindegyik internalizald zavar fennallasa
noveli az esélyt az NSSI el6fordulasara, kivéve a bipolaris zavar és a szocidlis
szorongéasos zavar. Leger0sebb asszocidciot a panik zavar és a poszttraumas stressz
zavar ¢s az NSSI kozott talaltak.

Doktori hallgatoimmal végzett szisztematikus attekintd tanulmanyunkban az NSSI és
az externalizal6é zavarok Osszefiiggéseit tekintettiik at 2016. december 31-ig 5 adatbazis
(PubMed, OVID Medline, OVID PsycINFO, Scopus, Web of Science) segitségével,
két keresOsz6 csoportra (1. nonsuicidal self-injury, non-suicidal self-injury, NSSI, self-
injurious behaviour, SIB, deliberate self-harm, DSH, self-injury; 2. externalizing
disorder, attention deficit hyperactivity disorder, ADHD, conduct disorder, CD,
oppositional defiant disorder, OD, ODD) rakeresve (Mészaros ¢és mtsai, 2017a). Ezek
alapjan Osszesen 35 kozlemény keriilt be az attekintd tanulmanyunkba, melyek mind
alatamasztjak, hogy az externalizadld pszichopatologia szoros egyiittjarast mutat az
NSSI-vel, tovabba, hogy az externalizalo tlineteket mérd skalan elért magasabb
pontszam az Onsértést felmérd kérdéiveken magasabb pontszammal jar egylitt
(Mészaros és mtsai, 2017a). A 2. tablazat bemutatja az Onsértés és az externalizald

pszichopatologia kapcsolatanak szisztematikus attekintését.
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2. tablazat. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekertilt kozlemények, melyek az 6nsértés és a pszichopatologia kapcsolatat vizsgaljak

(Mészaros €s mtsai, 2017a).

L, Szuicid /
Vizsgalt A
személyek Vizsgalt Onsértés nem-
. , . Vizsgalati Minta b neve szuicid ,, . Externalizalo zavarok és
Hivatkozés | Orszag . kora a személyek . P F6bb eredmények .
elrendezés . . (eredeti szandék Onsértés kapcsolata
vizsgélatba szama 1
. angol) megkiilon-
bevonaskor o
boztetése
Utankévetéses: Ismétlédé DSH {6 rizikofaktora
Kiindulds ’ Kiindulas: a MDD. Felnéttkori | A modelljiikben a CD a DSH
Aglan és N Cs;lai & Klinikai M=14.5 &y N=158; nehézségekre (koztiik a DSH-ra) | ismétlésének rizikofaktora
mtsai UK . . minta: L Utéan- DSP Nem hatnak egyéb rizikofaktorok is, | felndttkorban. Korrelacios
intervencio . . (SDh=1,1) . . . .. ,
(2008) , onmeérgezok kovetés pl.  gyermekkori  szexualis | egyiitthato: 0,17.
6 honapos _ , iy
R N=126 ablzus, serdiilékori
utankovetés . e 4
reménytelenség és a CD.
Klinikai
minta: .| A fizikai Onsértés
szerhasznalod Legmagasabb agresszlv prevalencidja  szignifikansan
Bacs!(al ¢s | Magyar . | k ADHD dg- | M=27,0 év . .. tendenciat az ADHD csop o’rt magasabb az ADHD-s, mint a
mtsai - Keresztmetszeti ] _ N=210 self-injury | Igen mutat. ADHD-s  betegeknél .
(2012) orszag sal és (SD=6,3) magasabb  volt:  depresszi6, | Lo ADHD-s szerzfuggok
ADHD szuicidalitas 6nse::rtés szintje | betegek  kozott  (X=25.2;
diagnézis U ’ €1 p<0,0001).
nélkiil
Magas impulzivitdst —mutato . S,
. Kl 1o . A magas impulzivitast
résztvevok korében gyakoribb:
. . .. | csoportban az alacsony
pszichoticizmus, extraverzio, | . e, ,
X , e impulzivitasihoz képest
. ellenségesség, reziliencia- P
Carli és e . : ~ L . | szignifikdnsan magasabb az
. Olasz- . | Borton _ self- képesség. Oncsonkitas és | .. i
mtsai . Keresztmetszeti . N.A. N=1265 i Igen . , .. | oncsonkitas prevalenciaja
orszag populécid mutilation pszichoaktiv szerhasznalati 2 _ )
(2010) . (X=9,27; p=0,001), mig a
zavarok gyakoribbak ebben a Lo . ;
. szuicidalitds szintében nincs
csoportban, mig 2 | Liilonbsé
szuicidalitisban  nem  volt &
kiilonbség a csoportok kozott.
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2. tablazat. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekertilt kozlemények, melyek az 6nsértés és a pszichopatologia kapcsolatat vizsgaljak

(Mészaros €s mtsai, 2017a).

. Szuicid /
Vlés,%altk Vizsedlt Onsér- nem-
. , . Vizsgélati Minta szemelye 78 tés neve szuicid ,, . Externalizalé zavarok és
Hivatkozas Orszag . kora a személyek . s Fébb eredmények . 4,
elrendezés o . (eredeti szandék Onsértés kapcsolata
vizsgalatba szdma I Kiiln-
bevonaskor angol) | megkilon
boztetése
Minden Lrsodlt Er6s korrelacié mutatkozott a
1ce o Vs ey ¢s a CD/ODD kézétt
. pszichopatologia kozott talaltak ., . f
Korhatar: korreléciot: CD. ODD. BPD (korrelacios egyiitthaté: ODD:
Cerutti & Olasz- Keresztmetszeti Populdcids | 13-22 év; N=234 DSH Igen disszociati\./ t“n,etek D,SH é; 0,39, CD: 0415 p<0,01). A
mtsai (2011) | orszag minta M=1,47 év & v, tunetek. . DSH ¢és a CD, valamint a DSH
Z stresszkeltd életesemények | e
(SDh=1,7) o . , és az ODD korreldciojanak
kozott szintén talaltak o -
L szintje  kozott nem  volt
korreléciot. 11
kiilonbség.
NSSI csoport 50%-nal 1/t6bb,
Taiwanian 36%-nal  4/tobb  alkalommal
National Korhatar: alkalommal DSP. Nem-0nsérto
Healthcare <18 év; csoportban a  rizikofaktorok | DSP eléfordulasa
Retrospektiv: Insurance ADHD: legalacsonyabb, protektiv | szignifikdnsan magasabb volt
Chou és Taiwan 3 évesp ’ adatbazisa: M=8,5 N=3685; DSP Nem faktorok legmagasabb szintje. | az ADHD csoportban, mint a
mtsai (2014) intervallum ADHD d | év(SD=3,0) | N=36850 NSSI csoportban az | kontroll csoportban. Adjusted
st bete efli Kontroll: ongyilkossagot megkisérlok | hazard ratio: 4,65 (95% CI:
illesztei;t > | M=8,4 csoportjadhoz képest kevesebb | 2,41-8,94); p<0,05.
Kontroll év(SD=3,0) depresszids tiinet, szuicid
ideacio, ill. magasabb
onértékelés és sziiloi tamogatas.
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2. tablazat. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekertilt kozlemények, melyek az 6nsértés és a pszichopatologia kapcsolatat vizsgaljak

(Mészaros €s mtsai, 2017a).

Vigsealt Szuicid /
szemégl ek | Vizsgale | Omsér nem-
. . . Vizsgalati Minta Y S tés neve szuicid ,, , Externalizalo zavarok és
Hivatkozas Orszag . kora a személyek . P F6bb eredmények .
elrendezés vizsodlatba széma (eredeti szandék onsértés kapcsolata
bevognéskor angol) | megkiilon-
boztetése
C Azoknal a serdiiléknél, ahol | A paraszuicidum csoportban
Klinikai B D P N
minta: el6fordult paraszuicidum, | szignifikdnsan t6bb volt az
L Korhatar: . csokken RSA-t figyeltek meg | externalizalé tiinet, mint a
, ,parasuicid , N=46 . . . . , 1 ne
Crowell és USA Kereszimetszeti | o 14-18 év; (N=23 + Parasui- Nem baseline méréseknél, és | kontroll csoportban. A sziil6i
mtsai (2005) 1 M=15,3 év _ cide magasabb RSA reaktivitast a | értékelés alapjan: F=39,3;
serdiilok, B N=23) , . S N . . T .
illesztett (SD=1,1) negativ hangulat indukcid soran. | 6nbeszamolé alapjan: F=26,6;
Kontroll Az EDR ¢és a PEP tekintetében | tanari  értékelés  alapjan:
nem volt kiilonbség. F=17,2; p<0,001.
Korhatar:
13-17 év; SII csoport értékei magasabbak,
Klinikai Onsértok: mint az externalizal6 tiinetek, | Szignifikansan tobb
minta (2 M=16,3 év self- mind az érzelmi diszregulacio | externalizalo tiinet volt az
, csoport): (SD=1,0); . e tekintetétben, és tobb csokkent | 6nsérté csoportban, mint a
Crowell és N I J, | N=75(25 inflicte . ) .
mtsai (2012) USA Keresztmetszeti | Onsértdk, Depresszios: +25+25) | dinjury Igen EDR volt naluk, mint a | kontroll vagy a depresszids
Depresszi6o | M=154 év (SID) depresszidsoknal. Az | csoportban. Sziil6i értékelés
sok (SD=1,4); Onsértoknél a borderline | alapjan: F=23,7; dnbeszamold
Kontroll Kontroll: patoldgia tekintetében is | alapjan: F=34,5; p<0,001.
M=16,1 év magasabb pontszamok.
(SD=1,3)
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2. tablazat. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekertilt kozlemények, melyek az 6nsértés és a pszichopatologia kapcsolatat vizsgaljak

(Mészaros és mtsai, 2017a).

Vizsgilt . Szuicid /
személyek Vizsgalt Onsér- nem-
. , , Vizsgélati Minta h tés neve szuicid ,, . Externalizal6 zavarok és
Hivatkozas Orszag , kora a személyek . P F6bb eredmények s
elrendezés L , (eredeti szandék onsértés kapcsolata
vizsgalatba szama 1
. angol) | megkiilon-
bevonaskor o
boztetése
74,3% szamolt be gyermekkori
fizikai abuzusro6l. Nem-
szuicidalis onkarositas fliggetlen
korrelatumai: n6éi nem, otthon | Az 0Onsértd, szerabuzusban
Darke és Inravénds Korhatar: non- kertilése konfliktus miatt, | érintett betegek kozott a nem
Ausztra- . v , | 21-62 év; _ suicidal kiterjedtebb polidrog- | onsértékhoéz képest nem volt
Torok . Keresztmetszeti | droghaszna _ . N=300 Igen . -- . . P . .
(2013) lia 16k M=37,1 év self- szerhasznalat. Ongyilkossagi | szignifikdnsan tobb CD tiinet.
(SD=17,9) harm kisérlet fliggetlen korrelatumai | OR: 1,74 (95% CI: 0,97-3,14);
voltak:  stlyos gyermekkori | nem szignifikans.
fizikai abtzus, otthon Kkeriilése
konfliktus miatt, néi nem, CD,
polidrog-szerhasznalat.
ADHD  tiinet  pontszamok
E ) magasabbak azoknal a néknél és
vren és g . .
. serdiiléknél, akik  dohanyt, ,
mtsai (2014) alkoholt/drogokat ~ hasznaltak, AZ. . A,DHD pontszémok
(s _ . e . " . . .| szignifikdinsan =~ magasabbak
o . | Populacios | M=16,7 év _ self- ¢letiik soran eldfordult onsértd w4 n
Torok- Keresztmetszeti . _ N=4938 Igen . . , .. , . | voltak az dnsértdé csoportban a
, minta (SD=6,4) harm viselkedés és  Ongyilkossagi . .
orszag .. nem Onsértd csoporthoz képest
gondolatok. ADHD tiinet (t=-15.38: p<0,001)
pontszam korreldlt a depresszio, 29 P '
szorongas, diih és élménykeresés
pontszamokkal,
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2. tablazat. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekertilt kozlemények, melyek az 6nsértés és a pszichopatologia kapcsolatat vizsgaljak

(Mészaros €s mtsai, 2017a).

. Szuicid /
Vizsgilt . Onsér- nem-
. . . Vizsgalati Minta személyek Vlzsgalt tés neve szuicid ,, , Externalizalé zavarok és
Hivatkozas Orszag . kora a személyek . P F6bb eredmények . g
elrendezés o . (eredeti szandék Onsértés kapcsolata
vizsgalatba szama 1
. angol) | megkiilon-
bevonaskor o
boztetése
Szignifikans kiilonbség volt az
Alkohol-abtizusban érintetteknél | 6nsértd magatartas
a nem érintetettekhez képest | tekintetében az
Altalanos gyakoribb az  Ongyilkossagi | alkoholabtzusban érintettek és
Feingold és Izracl Keresztmetszeti korhazi M=15,8 év N=238 self- loen kisérlete, Onsértd cselekedet, | nem érintettek kozott
mtsai (2014) klinikai (SD=4,3) injury & figyelemhianyos és diszruptiv | (X*=7,61; p<0,05). Az
minta viselkedési zavar, | externalizalé patologia szintén
blincselekmények elkovetése €s | gyakoribb volt az
pszichoaktiv szerhasznélat. alkoholabtizusban érintett
csoportban (X*=6,29; p<0,05).
Oncsonkitok Ongyilkossagot ~ megkisérlk
:M_=30; gyakra}n érintettek  felndttkori A ayermekkori ADHD
SD=72; self- affektiv zavarban. Osszefliggést  mutatott  az
Fulwvller ©s USA Keresztmetszeti BOI"[OI’I . Ongyilkossa N=31 mutilati | Igen Oncsonkltokn? ! gyakrabbag oncsonkitassal felnétt borton
mtsai (1997) populécid got fordult eld gyermekkori s 2
I on . P populaciéban (X=15,5;
megkisérlok: hiperaktivitds és gyermek/kora —0,00008)
M=34; serdiilékorban  induld kevert | P’ )
SD=7,3 disztimia és szorongas.
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2. tablazat. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekertilt kozlemények, melyek az 6nsértés és a pszichopatologia kapcsolatat vizsgaljak

(Mészaros €s mtsai, 2017a).

Vizsgalt Onsér- Sznl:;llij /
N . személyek Vizsgalt tés .. - 1s .
. . . Vizsgalati Minta b szuicid ,, , Externalizalo zavarok és
Hivatkozas Orszag . kora a személyek neve s Fébb eredmények . 4,
elrendezés vizsgalatba széma (eredeti szan'c'ieik onsértés kapcsolata
bevonaskor angol) m?gkul’on-
boztetése
o Azoknal, akiknél Ongyilkos
suicide gesztusok jelentkeztek, nagyobb
attempt, eséllyel volt személyiségzavar
suicide (hisztrionikus és antiszocidlis).
Klinikai g;zg;i A narcisztikus személyiségzavar | Az antiszocialis
Garcia-Nieto Spanvol- minta. akik | M=43.3 &v guici de az Ongyilkossagi kisérletnek, a | személyiségzavar az dngyilkos
és mtsai ofszaiy Keresztmetszeti 6nsért,ést (SD=1’0 3) N=150 attempt Igen BPD  pedig  mindkettének | gesztusok rizikofaktora. OT:
(2014) & Kévetick cl ’ to P rizikofaktora volt. Magas | 2,28 (CI 95%: 1,12-4,64);
commu impulzivitas Osszefliggést | p<0,05.
nicate mutatott az ongyilkossaggal. Az
with ongyilkossagi kisérlet és az
others) ongyilkos gesztusok két
elkiiloniild jelenség.
Korhatfl " A . k grdoweken ’elert Az  NSSI-ben érintettek
Olasz- 12-17 év; pszichologiai pontszamok macasabb externalizalé
orszag Klinikai NSSI NSSI: szignifikdnsan magasabbak az gasab! . )
. . _ . _ . problémak pontszamot értek el
Gatta és minta: M=15,0 év N=33 NSSI Ieen NSSI csoportban, mint kontroll a CBCL (Z=6.,42; p<0.,05) &s
mtsai (2016) Eset-kontroll NSSI (SD=1,4); Kontroll: & csoportban. Rendszeres o1 P ]
. _ w a1 s a Youth Self-Report (YSR;
Kontroll Kontroll: N=88 onsértoknél magasabb | __ ey
- , . P o . 7=4,57; p<0,05) kérddiven,
M=15,4 év impulzivitas és alexitimia, mint mint a kontroll csoport
(SD=1,2) az alkalmi dnsértknél. port.
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2. tablazat. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekertilt kozlemények, melyek az 6nsértés és a pszichopatologia kapcsolatat vizsgaljak

(Mészaros €s mtsai, 2017a).

Vizsgalt A Szuicid /
személyek Vizsgalt Onsér- nem-
. . . Vizsgalati Minta h tés neve szuicid ,, , Externalizalo zavarok és
Hivatkozas Orszag . kora a személyek ) P F6bb eredmények . g
elrendezés o , (eredeti szandék onsértés kapcsolata
vizsgalatba szdma 1
. angol) | megkiilon-
bevonaskor o
boztetése
A bantalmazott résztvevék mind o
az ADHD-val diagnosztizalt | Nem voltszignifikans
lanyok csoportjaban, mind a kiilonbség az NSSI tekintetében
o e Klinikai ADHD dg- kontroll csoportban a,b antalmazott'es anem -
Longitudinalis: . 0 A s R bantalmazott résztvevok kozott
Guendelman 5 ¢s 10 éves minta: M=9,6 év u lanyok: szignifikdnsan nagyobb ADHD-val diaenosztizalt
és mtsai USA S 1OV ADHD dg- | (SD=1,7) N=140 NSSI | Igen kirosoddst ~ mutattak  az | . g,b :
2016) utdnkovetes @ lanyok Kontroll: sngyilkossagi Kisérlet, | . YOK csoporyeban &s a
( Y - ) OngyLiK¢ ; ’g "> | kontroll csoportban. OR: 1.19
Kontroll N=88 1nt?mallzalo ) zayaqu € | (CI195%: 0.78-1.80); nem
'eveszavaro'k tunetelt,. illetve a szignifikans.
jollétiiket illetéen, mint a nem
bantalmazottak.
Az dncsonkito (+ ongyilkossagot
Klinikai megkisérelt) csoportban
USA minta: gyakrabban fordult el ODD, | Az ODD  szignifikdnsan
Ongyilkoss | Korhatar: self- MDD és disztimia diagndzis, | gyakrabban fordult elé az
Keresztmetszeti agi 12-18 év; N=95 mutilati | Teen illetve magasabb értékeket értek | dncsonkitds+  Ongyilkossagi
Guertin és kisérletet M=15,1 év onu & el a reménytelenség, | kisérlet csoportban, mint a
mtsai (2001) elkovetett (SD=1,5) maganyossag, diih, | csak Ongyilkossagi kisérlet
koérhazi kockazatvallalas, csoportban (X*=3,91; p<0,05).
betegek meggondolatlan viselkedés és
alkoholfogyasztas skalan.
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1. tablazat folytatisa. Szisztematikus attekintd tanulményunkba bekeriilt kozlemények, melyek az dnsértés és a pszichopatoldgia kapcsolatat

vizsgaljak (Mészéros és mtsai, 2017a).

L, Szuicid /
Vizsgilt . Onsér- nem-
. . . Vizsgalati Minta személyek Vlzsgalt tés neve szuicid ,, . Externalizalé zavarok és
Hivatkozas Orszag . kora a személyek . P Fébb eredmények s
elrendezés o . (eredeti szandék Onsértés kapcsolata
vizsgalatba szama 1
. angol) | megkiilon-
bevonaskor o
boztetése
Klinikai C.‘{yermekkorl ADHD-soknal
. .. , tobb komorbid zavar, v e per
minta: Kiindulas: Snavilkosséei Kisérlet ¢s Az Onsértés szignifikansan
. A Longitudinalis: | ADHD . N=221; 10 oneyl & , gyakoribb a  gyermekkori
Hinshaw és . ..., | Korhatar: 6- |, self- onsértés, sulyosabb . f
. USA 10 éves diagnozist . éves g Igen . , : L ADHD kombinalt tipusaval
mtsai (2012) (L o . 12 év . ., | Injury karosodasok. Etkezési zavarok, | .. 11s .
utankovetés lanyok utankoveté - choakti chasznalat és a diagnosztizalt lanyok korében.
lllesztett s: N=216 pszicloaktlv, szeriasziia dt € & | oR: 4,5; p<0,05.
Kontroll vezetési  viselkedésben nem
talaltak kiilonbséget.
ADHD-soknal tobb
ongyilkossagi gondolat és DSH
fordult el6, mint a nem ADHD-
g sokr}al. Ongylll'qos r?ggatartas Az ADHD  prevalenciaja
Sziiletési egyéb  faktorai: ndéi nem, szienifikinsan maeasabb volt a
Hurtig és Finn- e . kohorsz Korhatar: N=104 gyermekkori érzelmi/viselkedési £ £
. . Utankdvetéses , _ DSH Igen . . ., | DSH csoportban a DSH
mtsai (2012) | orszag (9479) 16-18 év N=169 problémak, komorbid depresszio | _, il Ké
alcsoportja + szorongas, DSH tekintetében nélkiili — csoporthoz cpest
. o (69% vs. 32%, P <0,001).
viselkedéses zavarok,
pszichoaktiv szerhasznalat,
fesziiltségteli csaladi
kapcsolatok.
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2. tablazat folytatasa. Szisztematikus attekintd tanulméanyunkba bekeriilt kozlemények, melyek az dnsértés és a pszichopatoldgia kapcsolatat
vizsgaljak (Mészaros ¢és mtsai, 2017a).

Vizsgilt ) Szuicid /
h . Onsér- nem-
. . . Vizsgalati Minta személyek Vlzsgalt tés neve szuicid ,, , Externalizalo zavarok és
Hivatkozas Orszag . kora a személyek ) P F6bb eredmények . g
elrendezés vizsgalatba széma (eredeti szandék onsértés kapcsolata
bevonaskor angol) | megkiilon-
boztetése
Korhatar: Ismétlédo oncsonkitas
Klinikai 12-17 év: prevalenciaja magas CD-s
minta: alkohol ﬁzlggé betegeknél, lanyoknal
CD lanyok : A CD-s lanyok 40,7%-a és a CD- | magasabb, mint a fitknal.
csoport: M=16 4 s fiock 29,3%-a szenvedett | Prevalenciat befolyasolja még:
Tomaki és Finn- alkohol fitk: Y self- alkoholfiiggdségtol. Az | alkoholfiiggdség
. . Keresztmetszeti | dependens A N=141 mutilati | Igen ¢életveszélyes ongyilkossagi | (legalacsonyabb nem-
mtsai (2007) | orszag M=16,3; . , N i . T o
csoport, nem- on k_1s'erltj:tek és az Oncsonkitas | alkoholfiiggd fiknal,
Nem alkoholfiiggé rizikdja magasabb volt a fiiggd | legmagasabb alkoholfiiggd
alkolhol lanvok lanyoknal és fiuknal. lanyoknal, OR lanyoknal: 3,9
dependens M=yl 53 (CI 95%: 1,1-13,8); OR
csoport fitk: 1\’/[;15 1 fiaknal: 5,3 (CI 95%: 1,1-
) ’ 26,5); p<0,05.)
Eletprevalencia: On-megvagas
fioknal 8,0%; lanyoknal 9,3%. | Az ADHD pontszamok
Fiuk: On-iités: 27,7% fiuknal; 12,2% | szignifikinsan ~ magasabbak
M=14,2; lanyoknal. Dohanyzas: 33,1% | mindharom, a fenti
Izutsu ¢és . . | Populaciés | SD=0,7, . fiaknal, 14,3%  lanyoknal; | problémakkal jellemezhetd
mtsai (2006) Japan Keresztmetszeti migta Lanyok: N=486 DSH Igen alkoholhasznalat: 74,1%f}"iﬁknél; Esoportban azokfloz képest,
M=14,2; 63,4% lanyoknal. Az ADHD | akik nem érintettek ezen
SD=0,7 pontszamok magasabbak | problémak szempontjabol (t=
mindharom fenti csoportban | 2,55 —5,56; p<0,05).
mint, nem érintetteknél.
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2. tablazat folytatasa. Szisztematikus attekintd tanulményunkba bekeriilt kozlemények, melyek az dnsértés és a pszichopatoldgia kapcsolatat
vizsgaljak (Mészéros és mtsai, 2017a).

., Szuicid /
Vizsgilt . Onsér- nem-
. . . Vizsgalati Minta személyek Vlzsgalt tés neve szuicid ,, . Externalizalo zavarok és
Hivatkozas Orszag . kora a személyek . s Fébb eredmények . 4,
elrendezés o . (eredeti szandék Onsértés kapcsolata
vizsgalatba szama angol) | megkiilon-
bevonaskor £ béi tetése
A DSH leggyakoribb formaja a
vagds, majd a tuladagolas,
T . o/ s
egetes,ﬂ c{nfOJfogarlta’s ) 520A) _na}l A DSH és a nem-DSH csoport
nem tortént oOnsértés, 13%-nal Koz61t nem-szionifikéns
NSSI tortént, 16%-nal SA, 17%- | | orcrt g
. . . . . kiilonbségek mutatkoztak a
, Korhatar: nal NSSI és SA is. MDD és/vagy | . o L
Jacobson és Ambuldns 12-19 év; DSH, PTSD gyakrabban fordult el az diszruptiv viselkedési zzavarok
. USA Retrospectiv klinikai - ; N=227 NSSI, Igen ; tekintetében (X7=2,64;
mtsai (2008) . M=15,1 év SA, mint az NSSI csoportban. | . N
minta _ SA . s p=0,45), és  szignifikans
(SD=1,7) Borderline  személyiségjegyek i15nbse i
Krabbak knal  akiknél kiilonbségek a  borderline
gyakrabbak azoxna, axiknel | .oveg tekintetében
barmilyen DSH eldfordult. Az 1()25}/:28 60: p<0,001)
NSSI  csoportban a szuicid D% P
ideacio szintjei a nem-DSH
csoportéhoz voltak hasonldak.
. Akiknél személyiségzavar is
Sp§c1ﬁkus fennallt, kiilonosen komorbid o 1. .
pszichopat . Akiknél személyiségzavar is
, . IED esetén, fokozottan i i
ologia: . . .., | fennallt veszélyeztetettebbek
. s Korhatar: veszélyeztetettek onsértd | . ., .
Jenkins és intermittal 18-81 év; magatartasokra. A vonas szintil or;sertesre (IED - kontroll;
. USA Keresztmetszeti | 6 exploziv _ ’, N=1097 NSSI Igen ., iy o .| X™=9,89; személyiségzavar -
mtsai (2015) ., | M=35,1¢v agresszio, impulzivitas és 2 ,
személyisé - , s . kontroll: X*=40,85; IED és
(SD=10,3) affektiv labilitas hatassal van a 1,
g zavar, személyiségzavar, az IED és az szzemelylsegzavar vs. kontroll:
l]fggfrzosﬁges onsérté magatartasok, kiillonosen X'=94,03; p<0.05).
az NSSI kapcsolatara.
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2. tablazat folytatasa. Szisztematikus attekintd tanulméanyunkba bekeriilt kozlemények, melyek az dnsértés és a pszichopatoldgia kapcsolatat
vizsgaljak (Mészaros ¢és mtsai, 2017a).

. Szuicid /
Vizsgilt . Onsér- nem-
. . . Vizsgalati Minta személyek Vlzsgalt tés neve szuicid ,, , Externalizalo zavarok és
Hivatkozas Orszag . kora a személyek . s Fébb eredmények . 4,
elrendezés vizsodlatba széma (eredeti szandék Onsértés kapcsolata
& , angol) | megkiilon-
bevonaskor o
boztetése
A minta 6,0%-anal NSSI a
gyermek/sziilé beszamoloja
alapjan. ,,Agresszi¢” domainben
a viselkedési problémak kezdeti
szintje és az Onkontroll kozott . . .,
ey N L A viselkedési  problémak
szignifikdns  Osszefiiggés az . o
. .. | kezdeti magas szintje (OR:
NSSI-vel. Kapcsolati agresszio 1,08 (CI 95%: 1,01-1.15):
kezdeti szintjei nem filiggtek | o -
6ssze az NSSl-vel, ezek idovel | P 0,05), az nkontroll kezdeti
. L - _ R PR alacsony szintje (0,92 (CI
Keeqan és USA Longitudindlis Pqpulacms Korhatflr. N=2180 NSSI Igen bekovetkezo valtqz,isal azqnban 95%: 0,87-0,98); p<0.05) és a
mtsai (2014) minta 13-14 év igen. A ,,depresszi6” domainben . L
; S kapcsolati  agresszio idével
a kezdeti depresszio szint és az i Py .
asszertivitas csokkenése bekove(‘)[kezo novekedése (1,36
mutatott Ssszefiiggést a késbbi gtftz tf" 1,618(;16%0),62:0.02
NSSI rizikéval. A ,komyezeti | (oor® g8
stresszor” domainben az NSSI a Vel
kortars bantalmazas aldozatava
valas kezdeti szintjével és a
negativ életeseményekkel
fliggott Ossze.
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2. tablazat folytatasa. Szisztematikus attekintd tanulményunkba bekeriilt kozlemények, melyek az dnsértés és a pszichopatoldgia kapcsolatat
vizsgaljak (Mészéros és mtsai, 2017a).

. Szuicid /
Vizsgilt . Onsér- nem-
. . . Vizsgalati Minta szemelyek Vlzsgalt tés neve szuicid ,, , Externalizalo zavarok és
Hivatkozas Orszag . kora a személyek . s Fébb eredmények . 4,
elrendezés o . (eredeti szandék Onsértés kapcsolata
vizsgalatba szama 1
. angol) | megkiilon-
bevonaskor o
boztetése
A SIB ¢és az oOngyilkos
magatartas  korrelalt, de az
agresszio / diszruptiv viselkedés
nem korrelalt az
. s Korhazi | Korhatdr: 3- Ongyilkossaggal/SIB-cl. Akorés |\ gy« o Gigzruptiv
Kirkcaldy és | Német- . R 24 év; _ a csaladi diszharmoénia | . ,
. . Keresztmetszeti | klinikai _ . N=3649 SIB Igen o, . viselkedés nem  mutatott
mtsai (2006) | orszag minta M=13.4 év rizikofaktorai AZ |« srefiioodst
(SD=3,4) ongyilkossagnak, de a diszruptiv uegest:
viselkedés és a SIB ko6zott nem
volt dsszefiiggés. Intelligencia és
kor az agresszid szignifikdns
prediktorai néknél.
11-15 évesek nagyobb eséllyel | Azoknak, akik Ongyilkossag
érintettek intra/interperszonalis | miatt  keriiltek ~ korhazba,
erdszakban, mint a 5-10 évesek. | nagyobb eséllyel volt ADD
Klinikai NO6i nem erésebb Osszefiiggést | diagndzisa, ¢és az Onsértd
csoport: mutatott az Ongyilkossaggal és | betegnél is nagyobb
, olyan az Onsértéssel, mig a | valosziniiséggel jelent meg
Lam (2005) Ausztra Keresztmetszeti | betegek, Koryhatar. > N=18729 self: Nem szociobkonomialiag eldnydsebb | komorbid ADD a mas tipust
lia . 15 év harm fx . o I 1z
akiknek hattér  az interperszonalis | sériiléssel kérhazban
sériilésiik erészakkal fiigg Ossze. | tartozkodokhoz képest (OR az
van Ongyilkossagi kisérletek és az | egyvaltozos modellben: 3,76
onsértés  hosszabb  korhazi | (CI 95%: 1,73-8,15); OR a
tartozkodassal fiiggtek Ossze. 3 | tobbvaltozos modellben: 6,27
eset végzAdott halallal. (C195%: 2,76-14,26).
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2. tablazat folytatasa. Szisztematikus attekintd tanulményunkba bekeriilt kozlemények, melyek az dnsértés és a pszichopatoldgia kapcsolatat
vizsgaljak (Mészaros és mtsai, 2017a).

Vizsgalt | Swicid/
személyek Vizsgalt Onsér- nem-
. . . Vizsgalati Minta b tés neve szuicid ,, , Externalizalo zavarok és
Hivatkozas Orszag . kora a személyek ) P F6bb eredmények . g
elrendezés L , (eredeti szandék onsértés kapcsolata
vizsgalatba szama angol) | megkiilon-
bevonaskor £ e
boztetése
16%: Onagressziv, 12.5%:
ongyilkossagi kisérlet, 7,4 % :
s nem-haldlos O?Ser:[o, v1se11fedes. az [ED betegek 16%-a szamolt
Klinikai MDD, - szerfliggdség, ¢ L. be Onagressziv viselkedésrol
McCloskey csoport: M= 36.10 &v tengelyi komorbiditasok amel b(’%l 12.5% énevilkossé ;
és mtsai USA Keresztmetszeti | intermittal T N=376 SIB Igen bejosoltak az SA-t vagy SIB-et | Fro Y 00! 15070 ONEY £
g ) gy 0
. . (SD=9,32) e o kisérlet és 7,4% SIB volt. Ez a
(2008) 6 exploziv IED-ben. A ndk Osszességében SIB & az  Snacresszio
zavar veszélyeztetettebbek voltak e &
. . . . kapcsolatat jelzi.
Onagressziv viselkedések
szempontjabol, de ez az SA és a
SIB-nal nem volt szignifikans.
Jutalék  hiba  (valaszgatlas
_ indikator) 1. fazisban bejosolta a P it 1
g_eilzngek- szuicid ideacidt, 3. fazisban az rsrfl‘z?;fcl)l;iltlts O kulorll\tl);%%
Klinikai Kori éngyilkossdgi Kisérletet & az | (oo Gt ApHD
minta: ADHD: NSSI  stlyossigot. Szocilis clsloy ort gés a kontroll csoport
Meza és Longitudindlis | ADHD dg- | <Ohatr:6- |\ 40 preferencia szignifikdns parcialis | 280 S0 TR ) S RC
misai 2016) | USA it - in Okg 12 év Nines NSSI | Igen medidtor az 1. fazis jutalék hiba | 2700 U D
uKontiloll Gyermek- ¢ a szuicid idedci6 kozott I\)/:'1121’sz étiés be'és%)}l]ta a fiatal
csoport kc?ri (indirekt — hatds). Bullying felnc’ittfl;(ori JNSSI-t a
P aldozatava valas szignifikéns Y >
ADHD: parcidlis medidtora az 1. fazis longitudinalis vizsgalatban
= : =i . . 2:
N=88 jutalékok és a 3. fazis NSSI (B=0,16; p<0,05; R™=0,03).
sulyossag kozott.
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2. tablazat folytatdsa. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekeriilt kozlemények, melyek az Onsértés és a pszichopatologia kapcsolatat
vizsgaljak (Mészéros és mtsai, 2017a).

. Szuicid /
Vizsgilt . Onsér- nem-
. . . Vizsgalati Minta személyek Vlzsgalt tés neve szuicid ,, , Externalizalo zavarok és
Hivatkozas Orszag . kora a személyek . s Fébb eredmények . 4,
elrendezés o . (eredeti szandék Onsértés kapcsolata
vizsgalatba szama 1
. angol) | megkiilon-
bevonaskor o
boztetése
87.6%-anal legalabb egy I.
tengelyi kritérium: internalizacio
51,7%-nal, externalizacio | Az NSSI minta 62,9%-4nal
Korhézi 62,9%-nal, pszichoaktiv | volt jelen valamilyen
Klinikai szerhaszndlat 59,6%-nal. A néi | externalizaldé  zavar (CD:
Nock és USA Kereszimetszeti | minta: Korhatar: N=89 NSSI, Ieen paciensek 67,3%-nal teljesiilt II. | 49,4%; ODD: 44,9%).
mtsai (2006) NSSI. 12-17 év SIB & tengelyi kritérium | Pszichoaktiv ~ szerhasznalati
betewek (leggyakoribb: BPD: 51,7%). | zavar 59,6%-nal volt jelen,
& 70% szamolt be legalabb egy | valamilyen internalizaldé zavar
ongyilkossagi kisérletrdl, és 55% | pedig 51,7%-nal.
egynél  tobb  Ongyilkossagi
kisérletrdl.
Felvételkor nsértésrl | PISCHOK - nem-Onsertokhos
beszimolok 39%-a 12 év alatti. | P e
Legtobb kiilonbség a felvételkor | | |yossag - lByex
v a1 4 v impulzivitids és  Osszesitett
az Onsérték €és a nem-Onsérték mentalis cobszséoben
Korhatar: 5- | N=210 kozott a tlinetek stlyossagaban , & &
. D . A, NSSI, N P felvételkor: figyelem-
Preyde és T Klinikai 18 év; (Onsértésr volt, ez eltlint az utankovetéskor. | . o o n
. Kanada | Longitudinalis . _ , M . self- Igen w o impulzivitds:  nem-Onsértdk
mtsai (2012) minta M=11.57 év | ¢l adat: Az oOnsérté fiatalok magasabb ) )
(SD=2.,5) N=169) harm tiinetsulyossagot  jeleztek a 70.9 (10,2; 68,8-73,0);
’ fiovelem imoulzivitas onsértok: 75,3 (7,8; 73,0-77,5);
&y ; . mpwizIvitas, |, Osszesitett mentalis
hangulatkezelés, internalizalo o o n
. o , .. | egészség: nem-Onsérték: 77,4
viselkedés és 0sszesitett mentalis e
cobszsée tekintetében (11,4; 75,1-79,8); Onsértok:
geszseg ' 82,5 (11,1; 79,2-85,9); p<0,05.
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2. tablazat folytatdsa. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekeriilt kozlemények, melyek az Onsértés és a pszichopatologia kapcsolatat
vizsgaljak (Mészaros és mtsai, 2017a).

Vizsgilt . Szuicid /
személyek Vizsgalt Onser- nem-
. . . Vizsgalati Minta b tés neve szuicid ,, , Externalizalo zavarok és
Hivatkozas Orszag . kora a személyek . s Fébb eredmények . 4,
elrendezés o . (eredeti szandék Onsértés kapcsolata
vizsgalatba szama 1
. angol) | megkiilon-
bevonaskor o
boztetése
92%-nal SIB, koziilik 57%-nal
tobb mint 10 epizdd. SIB kezdete
5-23 éves kor, atlagosan 14,8
éves korra, és atlagosan 7,2 évig
allt fenn a viselkedés. 65%
részesiilt orvosi kezeléseben a | Az ADHD tiinetek szama
SIB-hez kapcsoléddan. Azon | szignifikansan korrelalt a SIB
APD-ben érintett résztvevok, | gyakorisagaval  (korrelacios
akiknél komorbid ADHD is | koefficiens: 0,32; p<0,05). Az
o Férfi Korhatér: fennallt, az  oOngyilkossagi | ADHD Osszpontszdm
Seml'z cs Torok- .| katonai 20-36 év: kisérletek szignifikans | szignifikansan korrelalt a SIB
mtsai ) Keresztmetszeti s _ % N=105 SIB Igen .. L g , C .
(2008) 0szag pszichiatria | M= 22,7 év novekedésérdl szamoltak be, | gyakorisagaval  (korrelacios
részleg (SD=2.9) mig a SIB vagy a kriminalis | koefficiens: 0,38; p<0,05), és
viselkedés kapcsan nem | negativan korreldlt a SIB
szamoltak be hasonlordl. Az | kezdetekor fennallt életkorral.
ADHD tiinetek szama | (korrelacios koefficiens: -0,23;
szignifikansan korrelalt a SIB | p<0,05).
gyakorisagaval. Az ADHD
Osszpontszdm szignifikdnsan
korrelalt a SIB gyakorisagaval és
negativan  korreldlt a SIB
kezdetekor fennallt életkorral.
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2. tablazat folytatdsa. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekeriilt kozlemények, melyek az Onsértés és a pszichopatologia kapcsolatat
vizsgaljak (Mészéros és mtsai, 2017a).

Vizsgalt | Sewied/
b o Onsér- nem-
. , . Vizsgalati Minta személyek Vlzsgalt tés neve szuicid ,, . Externalizalo zavarok és
Hivatkozas Orszag . kora a személyek ) P F6bb eredmények . g
elrendezés L , (eredeti szandék onsértés kapcsolata
vizsgalatba szama 1
bevonaskor angol) m?gkul’on-
boztetése
Gyermekkori figyelemhianyos
tipushoz és a kontrollhoz képest
az NSSI legsulyosabb formai az | Szignifikans kiilonbségek
ADHD  kombinalt tipusanal | mutatkoztak az NSSI
jellemzok. gyakorisagaban és
Mindkét ADHD  altipusnal | silyossagdban a kombinalt
megnovekedett NSSI gyakorisag | tipusai ADHD és a kontroll
a kontrollhoz képest, egymastol | csoportban (figyelemhianyos
azonban nem  kilonboztek. | ADHD és kontroll; Cohen-féle
Klinikai ADHD dg- Tartosan fennallo ADHD-nal az | d:  0,20-0,85; p<0,05). A
’ minta: ’ @ lanyok: NSS¥ nfjvekedése az atmenetileg tar'tés’an ) f"enn.a.illf') ADHD
Swagson & | ysA Longitudinalis ADHD dg- Koryhatar: 6- N=140 NSSI Tgen fennallo ADH’D-hoz vagy a szintén ’kulonbozoFt a tqbbl
mtsai (2014) u lanyok 12 év Kontroll: kontrollhoz képest. Tartdésan | csoporttol (dtmenetileg
Kontroll N=88 ) fennalld ADHD-soknal | fennall6 ADHD és kontroll) az
csoport magasabb az  Ongyilkossagi | NSSI gyakorisagaban,
kisérletek aranya. Externalizalo | valtozatossagaban és
tinetek és laborban mért | sulyossdgaban (Cohen-féle d:
valaszgatlas/impulzivitas az | 0,32-0,87; p<0,05). Az
ADHD és az NSSI | externalizalo tiinetek
kapcsolataban, mig a serdiildkori | medidlnak az ADHD és az
internalizald tinetek az ADHD | NSSI ko6zott (IE=0,29;
és az Ongyilkossagi kisérlet | SE=0,11; CI 95%: 0,10-0,51).
kapcsolataban szignifikans
parciélis mediator.
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2. tablazat folytatdsa. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekeriilt kozlemények,
vizsgaljak (Mészéros és mtsai, 2017a).

melyek az Onsértés és a pszichopatologia kapcsolatat

Vizsgalt | Swicid/
személyek Vizsgalt Onser- nem-
. . . Vizsgélati Minta b tés neve szuicid ,, , Externalizalo zavarok és
Hivatkozas Orszag ; kora a személyek ) P F6bb eredmények . g
elrendezés o . (eredeti szandék Onsértés kapcsolata
vizsgalatba szama angol) | megkiilon-
bevonaskor £ e
boztetése
ADHD tiinetek sulyossaga és
. koérelézményben szerepld . .. .
Klinikai mints onsérté - magatartés, sauicid | WSO
minta: N=66. idedcio & ongyilkossagi sﬁlll ossaga és kérelc’izmélil ben
Vissza.lme- Feln6ttkori kisérletek kozott _szignifikans sze}r/e lc'Sg Onsértd ma atZrtés
néle ADHD dg- osszefligaés.  Fzeket  a | SO (B=0,52: SBo0.24:
Taylor és Ui- Eset-kontroll felélflgitott M=31.9 év u: N=35 ¢ DSH Igen kapcsolatokat a komorbiditas és <0,05). Ezt ,a 1’<a csolat(’)t ai
mtsai (2014) | Zéland (SD = 1,6) 3’ & az érzelemfokuszt megkiizdései | D=0 besola
ADHD dg- Nincs . - ) komorbid zavarok (B=0,68;
i betegek felndttkori stilus medidlta. Eredmények arra | op_0 3. * 2001y Tes az
u utalnak, hogy az Onsértd | | e L .,
Kontroll ADHD . e érzelemfokuszi  megkiizdési
csoport diagnozis: magatartds & az ADHD kozott a stilus  (B=0,72; SE=0,22;
P _g ’ komorbid mentalis zavarok és az Y 7 S
N=31 i , , o 1. | p<0,01) medialta.
érzelemfokusza megkiizdési
mod medialhat.
DSH 6sszefiigg: 1) etnikummal A DSH 0sszefiiggést mutatott a
2) gyermekko.ri bantalmazés szerabuzus mellett (OR: 2,90-
minden formajaval, 3) élettartam 7?02) , olyan . efoszakos
e, viselkedésekkel is, mint pl. a
Vaughn és Populacios | Korhatar: viktimiziciéval 4) MDD-vel, rablas, parkapcsolati erészak
& USA Longitudinalis . L N=19073 DSH Nem elkeriilé személyiségzavarral o fr s :
mtsai (2015) minta 18-49 év szkizotipis szexre kényszerités, allatokkal
személyiségzavarral 5) szembeni  kegyetlenség és
N ’ . | fegyverhasznalat (OR: 3,32-
erdszakos cselekedetekben valo 12.73)
részvétellel. e
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2. tablazat folytatdsa. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekeriilt kozlemények, melyek az Onsértés és a pszichopatologia kapcsolatat
vizsgaljak (Mészéros és mtsai, 2017a).

., Szuicid /
Vizsgilt . Onsér- nem-
. . . Vizsgalati Minta személyek Vlzsgalt tés neve szuicid ,, . Externalizalé zavarok és
Hivatkozas Orszag . kora a személyek . P Fébb eredmények s
elrendezés o . (eredeti szandék Onsértés kapcsolata
vizsgalatba szama 1
. angol) | megkiilon-
bevonaskor o
boztetése
Ismétld onsértéknél tobb
1mpulzu’s—lfo’n trrollhoz' . Erés kapcsolat mutatkozott az
kapcsolddo és érzelmi probléma, .
. . . v . | NSSI gyakorisaga (OR: 1,37
Korhatar: mint epizodikusan Onsértéknél. b
. s . , w1 | (CI 95%: 1,32-1,42); p<0,01)
You és Hong . | Populaciés | 11-19 év; _ Stlyosan onsértok | ;- , o
. Keresztmetszeti . _ . N=6374 NSSI Igen . , és sulyossaga (1,12 (CI 95%:
mtsai (2011) | Kong minta M=14,7 év impulzivabbak. NSSI 1,08-1,17); p<0,01) ¢és az
(SD=1,9) gyakorisaga és  sulyossaga | .’ 1) P s
. . . impulzuskontroll-problémak
lehetséges dimenziok, amely Koz5tt
mentén  NSSI  alcsoportok ’
elkiilonithetkek.
Fogvatartottak 24%-anal
jelenlegi/multbeli ADHD. 23%-
. uknal teljességgel fennalltak a | A kritikus incidensek atlagos
critical . o . . et s
Young és Bérton M= 30.0 év incident tinetek,  33%-uk  részleges | szdma szignifikdnsan
mitsai (2006) UK Keresztmetszeti opulicié (SD:8,2) > | N=198 self- Nem remisszioban, 44%-uk teljes | magasabb volt az ADHD-s,
popu ’ in'u remisszioban. Kritikus | mint a nem  ADHD-s
Jury incidensek (rongalas, Onsértés) | csoportban (F=5,01; p<0,001).
gyakrabban az ADHD, mint a
nem ADHD csoportban.
Szerabuizus, PTSD és IED | Oncsonkitas Osszefligg:
, szignifikans Osszefliggésben allt | szerabuzussal (X?=13,73;
L, Ambulans . , self- . o . 2_
Zlotnick és USA Kereszimetszeti | klinikai M=40,6 év N=256 mutilati | Nem az Oncsonkitd magatartassal, | p<0,05), IED-vel (X™=6,35;
mtsai (1999) . (SD = 14,0) " fiiggetleniil a BPD-t8l és az | p<0,05), antiszocialis
minta on . PR 2
antiszocialis személyiségzavarral (X=8,03;
személyiségzavartol. p<0,05).

87




dc_1510_18

Roviditések: ADD: figyelemhianyos zavar (attention deficit disorder), ADHD: figyelemhidnyos-hiperaktivitds zavar (attention-deficit /
hyperactivity disorder), APD: antiszocidlis személyiségzavar (antisocial personality disorder), BL: kiindulas (baseline), BPD: borderline
személyiség zavar (borderline personality disorder), CBCL: Gyermekviselkedési Kérdéiv (Child Behaviour Checklist), CD: viselkedési zavar
(conduct disorder), DSH: szandékos onsértés (deliberate self-harm), DSHI: Szandékos Onsértés Kérdéiv (Deliberate Self-Harm Inventory), DSP:
szdndékos 6nmérgezés (deliberate self-poisoning), EDR: elektrodermalis valasz (electrodermal responding), FU: utankovetés (follow-up), IED:
intermittalo exploziv személyiségzavar (intermittent explosive disorder), MDD: major depresszids zavar (major depressive disorder), NSSI: nem-
szuicidalis onsértés (nonsuicidal self-injury), ODD: oppozicids zavar (oppositional defiant disorder), PEP: pre-ejekcids periddus (pre-ejection
period), PTSD: poszttraumads stressz zavar (posttraumatic stress disorder), RSA: respirotarikus szinusz aritmia (respiratory sinus arrhythmia), SA:
ongyilkossagi kisérlet (suicide attempt), SIB: 6nsértd viselkedés (self-injurious behviour), SII: sajat maganak okozott sériilés (self-inflicted injury),
SITBI: Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview
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Mint ahogy az el6z0 fejezetben ismertettem, az impulzivitdis az ADHD egyik
alaptiinete, és szintén tudjuk, hogy az alacsony szintli valaszgatlas jelentOsen
hozzajarulhat az 6nsértd magatartas kialakuldsadhoz (Lockwood és mtsai, 2017; Mann
¢és mtsai, 2009). Ez a gondolati szal is abba az irdnyba vezette a kutatokat, hogy az
externalizacids zavarok koziil az utobbi években az ADHD és az Onsértés esetleges
kapcsolatat vizsgaljak, és mar egy erre a témara fokuszald szisztematikus attekintd
tanulmany is sziiletett (Allely, 2014), valamint kutatocsoportunk fentebb emlitett
attekint0 tanulmanya is ezen kutatasok eredményének 6sszegzését tiizte ki egyik céljaul
(Meszaros ¢s mtsai, 2017a).

Hinshaw ¢és munkatarsai (2012) 6-12 éves ADHD diagn6zisu 10 éves lanyok prospektiv
kovetéses vizsgalatat végezték, és azt az eredményt kaptak, hogy az ADHD diagndzisu
lanyoknal a kontrollcsoporthoz képest nagyobb ardnyi mind az internalizald, mind az
externalizald tlinetek, tovabba az ongyilkossagi kisérletek és az Onsérté magatartas
eléfordulasi gyakorisaga.

Az eddigi kutatasok alapjan tovabbi kérdés, hogy vajon direkt kapcsolat talalhato-e az
ADHD tiineteinek fennallasa és az NSSI kozott, vagy az ADHD mellett ismert gyakori
komorbid korképek medialjak ezt az asszociacidt. Swanson és munkatérsai (2014)
szintén 6-12 éves ADHD diagnézisu lanyokat vizsgaltak és azt talaltdk, hogy az ADHD
¢s az NSSI kozotti kapcsolatot az impulzivitas és az externalizacios zavarok egyéb
tiinetei medidljak. Taylor és munkatarsai (2014) feln6tt normal populacié felmérésénél
is szignifikans kapcsolatot talaltak az ADHD tiineti stilyossaga és az 6nsértés, valamint
az Ongyilkos magatartas (6ngyilkossagi gondolatok és dngyilkossagi kisérlet) kozott,
kapcsolatot itt is a komorbid zavarok, jelen esetben a hangulatzavarok, az alkohol-, és
egyéb pszichoaktiv szerhaszndlat medialtak. Meza és munkatarsai (2016) a Hinshaw ¢és
munkatarsai (2012), valamint a Swanson ¢és munkatirsai (2014) altal végzett
kutatasokat egészitettek ki  6-12 éves ADHD diagnézisu lany és egészséges
kontrollcsoport 10 éves longitudindlis vizsgéalatdval. Eredményeik szerint a
gyermekkori valaszgatlassal kapcsolatos probléma fennéllasa szignifikdnsan eldre
jelezte a 10 évvel késobbi fiatal felndttkorban el6forduld NSSI-t, és e kapcsolat mediald

tényezdjének a serdiilokori kortarsbantalmazast talaltak (Meza és mtsai, 2016).
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A fentebb emlitett nemzetk6zi vizsgalatban, melyben kutatocsoportunk is részt vett (1d.
4.5., 4.6. fejezet), azt az eredményt kaptuk, hogy az Onsértés legerdsebb prediktorai
koz¢é tartoznak: a szuicidalitds, a szorongdsos és a depresszios tiinetek, az illegélis
pszichoaktiv szerhasznalat, a kortarsbantalmazas, az élménykeresés, a dohanyzas, az
alkoholfogyasztas, a sziil6-serdiild viszony, a sziil6i figyelem mindsége és a sziiloi
munkanélkiiliség (Brunner és mtsai, 2014).

Tudomasunk szerint, korabban nem tortént olyan kutatds, melynek soran mind serdiilé
lanyok, mind serdiilé fitk bevonasaval az ADHD tiineteinek fennalldsa és az NSSI
kozotti kapesolatot vizsgalnak, mégpedig azt, hogy direkt asszociaciot talalnak-e az
ADHD tiinetei és az NSSI kozott, vagy az ADHD melletti komorbid korképek
medialjdk az esetlegesen fennallo kapcsolatot. Ertekezésemben ezt a témat feldolgozo

vizsgalatunkat is bemutatom (1d. 3.3. és 4.3. és 5.3. és 6.3. fejezet).

2.7. A pszichiatriai zavarok klasszifikacioja: kategorialis-dimenzionalis
szemlélet, kiiszob alatti zavarok
Ertekezésem korabbi részében az ongyilkossag pszichés rizikofaktorait kategoridlis
osztalyozas alapjan targyaltam. Azonban a szakemberek kozott - klinikumban és
kutatasban egyarant - az utdbbi években jelentds vita all fenn, hogy a pszichiatriai
zavarok klasszifikacidjadban a kategoridlis vagy a dimenziondlis szemlélet
érvényesiiljon (Lecrubier, 2008; Mdller, 2008; Okasha, 2009).
Jelenleg a klasszifikacios rendszerek (DSM-5 é¢s BNO-10.), melyek kategorialis elven
alapulnak, biztositjdk — mint ahogy ezt az értekezés korabbi fejezetei is érintették mar
pl. a depresszids kevert epizod vagy az ADHD bemutatasanal -, hogy az egyes mentalis
koérképek diagnozisai jol meghatarozott, vildgosan megfogalmazott kritériumokon
alapuljanak és eldsegitik, hogy a vilag kiilonbozd részein egy beteg egy adott
problémara ugyanazt a diagndzist kapja és az ahhoz kapcsolodé evidencidkon alapulo
kezelésben részesiiljon (American Psychiatric Association, 2013; WHO, 1992). Az
egységes kritériumok biztositjdk tovabba, hogy a szakemberek kozos nyelvet
beszéljenek, valamint a pszichidtriai zavarok kutatdsa és oktatdsa teriiletén is
konszenzus legyen (Balazs és Keresztény, 2015).
Mindkét klasszifikacids rendszer szindromatologiai elven alapul, tehat azt hatdrozzak
meg, hogy milyen tiineteknek, azokbol hanynak és mennyi ideig kell fennallnia ahhoz,

hogy egy pszichidtriai korkép diagnézisat felallithassuk. Ezenkiviil bizonyos
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korképeknél a klasszifikacios rendszerek azt is meghatarozzak, hogy hany éves korig
kell a tiineteknek megjelennitik (pl. az ADHD-ndl a DSM-5 szerint 12 éves korig, a
BNO-10 szerint 7 éves korig — de megjegyzendd, hogy addig nem kell feltétlentil
diagnosztizalni), hogy feldllithato legyen az adott diagnoézis. A klasszifikacios
rendszerekben egy diagnodzis felallitasahoz a szindromatoldgiai elven kiviil fontos
kritérium, hogy az adott tiinetek funkcidkarosodast okozzanak. Tehat attol még, hogy
az adott tlinet annyi ideig fennall, mint amit a klasszifikacids rendszer meghataroz,
automatikusan nem allithatdo fel a diagnozis, csak akkor, ha ezek a tlinetek a
hétkdznapokban vald mitkddésre negativ hatassal vannak. A klasszifikdcios rendszerek
azt is meghatarozzak, hogy a diagndzis feldllitdsdhoz a tiineteknek tobb helyzetben, pl.
iskolaban, otthon is funkciokarosodast kell okozniuk. Ezzel azt igyekeznek kizarni a
klasszifikaciés rendszerek, hogy szituativ hatds miatt diagnosztizdlhassunk egy
kérképet (American Psychiatric Association, 2013; WHO, 1992). Tovabbi fontos
kritérium a klasszifikacids rendszerekben, hogy ne mas koérkép miatt alljon fenn az
adott tlinetegyiittes — tehat a differencidldiagnosztikai szempontokat is figyelembe
veszik (American Psychiatric Association, 2013; WHO, 1992).

Mint a fentiekbdl is lathatd, a jelenleg hasznalatos klasszifikdcios rendszerek
kategorialis elven alapulnak. Nem konceptualisan, de néhany korkép esetében tovabbi
lehetdségeket mar a DSM-IV-TR is kindlt, pl. “Depressziv zavarok MNO” kategoria
alatt a “Visszatérd rovid depresszios zavar”, ahol nem sziikséges, hogy két hétig
fennalljanak a tiinetek, mint a major depresszios epizddnal, hanem 2 naptdl 2 hétig kell
fennallnia kelld szamu tlinetnek, és a “Minor depresszid”, ahol két hétig kell fennallnia
a tiineteknek, de kevesebb, mint 5 tiinet is elegendd (tehat kevesebb, mint amennyi a
major depresszios zavarnal sziikséges) (American Psychiatric Association, 2000). A
DSM-5-ben szintén megtaldlhatd az “Egyéb meghatarozott depresszids zavar”,
melynek al-kategoriai: “Rovid ideig fenndllod depresszios epizod”, ahol legalabb négy
tiinet, kevesebb, mint két hétig, 4-13 napig all fenn, illetve a “Depresszios epizéd nem
elégséges tlinetekkel”, ahol sziikséges, hogy két hétig fennalljanak a tiinetek, de itt is
elég csak 4 tlinet (American Psychiatric Association, 2013). Tovabbad a DSM-5 a
kategorialis elvet annyival tagitotta, hogy az egyes korképeknél bevezette az enyhe-
kozepes-sulyos fokozatokat (American Psychiatric Association, 2013).

Azonban a szakemberek figyelme az utobbi id6ben arra irdnyult, hogy a klinikumban
segitséget kérdknél gyakran nem allithato fel egy pszichiétriai zavar diagndzisa sem,

mert a panaszok nem meritik ki vagy az id6, vagy a tilinet kritériumokat, amelyeket a
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klasszifikacios rendszerek meghataroznak, pedig azok az érintett személynek és/vagy
a kornyezetének jelentds problémat okoznak (Johnson ¢és mtsai, 1992).
Kutatocsoportunk példaul azt talalta, hogy csaknem minden hatodik gyermek (61/418),
aki pszichiatriai kivizsgélasra keriilt valamilyen jellegli pszichés probléma miatt, nem
meritette ki a klasszifikdcios rendszerek diagnosztikai kritériumait strukturalt
diagnosztikus interjuval vizsgéalva (Dallos ¢és mtsai, 2014). Mindez szintén ezen
tiinetegyiittesek - tehat melyek nem érik el a klasszifikdcios rendszerek kritériumat,
mégis funkcidzavart okoznak - vizsgédlatanak fontossdgdhoz vezette a kutatokat. Az
angol szakirodalomban szamos terminologia hasznalatos ezen éllapotok leirasara
(subthreshold, subsyndromal, subclinical disorders), magyarul leginkdbb a
szubklinikai, illetve a kiiszob alatti zavarok kifejezés honosodott meg. Ertekezésemben
az utobbit hasznalom. A kiiszob alatti zavarok - melyek bar szintén kategorialis elven,
pontosan meghatarozott kritériumokon alapulnak (Id. késébb), de nem meritik ki a
klasszifikacios rendszerek kritériumait — egy athidalo, a klasszifikacios rendszerekbe is
illeszthetd megoldast nyujthatnak a kategoridlis és a dimenziondlis elméletek kozott,
azonban ehhez fontos ezen konstruktumok minél pontosabb megismerése €s leirdsa,
mely munkéhoz az értekezésemben szerepld kutatasainkkal is szeretnénk hozzajarulni.
A legtobb vizsgalat a kiiszob alatti zavarok esetében mind gyermekek, mind feln6ttek
korében a kiiszob alatti depresszids zavarra iranyult. Felndttek esetében a vizsgalatok
eredményei azt mutatjak, hogy azoknal a személyeknél, akiknél fennall a ,kiiszob
alatti” depressziv zavar diagnozisa, tobb komorbid organikus megbetegedés talalhatd
(Coulehan ¢és mtsai, 1990), tobb napot hianyoznak a munkahelyiikr6l (Broadhead és
mtsai, 1990; Skodol és mtsai, 1994), és gyakrabban kisérelnek meg Ongyilkossagot
(Balazs és mtsai, 2000; Horwath és mtsai, 1992; Johnson és mtsai, 1992), mint az olyan
személyek, akiknél nem all fenn ez a zavar. Wells és munkatarsai (1989) azt talaltak,
hogy azok a személyek, akiknél feléllithatdo a ,kiiszob alatti” depressziv zavar
diagnodzisa, kevésbé képesek a szocidlis funkcidikat betdlteni, mint szamos komoly
organikus megbetegedésben (pl. hipertonia, diabetes mellitus) szenvedd beteg.
Horwath és munkatarsai (1992) azt talaltak, hogy ,.kiiszob alatti” depressziv zavarban
szenveddknél 4,4-szer gyakrabban alakul ki egy éven beliil a major depressziv zavar
elsd epizodja, mint azoknal, akiknél ezt a diagndzist nem tudtak felallitani.
Szisztematikusan attekintettilk a gyermekek ¢és serdiildk korében eléforduld kiiszob
alatti depresszids epizddra vonatkoz6 irodalmat a DSM-IV bevezetésétdl, tehat 1994-
t61 2012-ig (Bertha és Balazs, 2013). Osszesen 27 kdzleményt talaltunk 6t adatbazisban
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keresve (Ovid MEDLINE, Psychinfo, PubMed, Scopus, Web of Science) (ld. 3.
tablazat). Eredményeink alapjan azt talaltuk, hogy kiiszob alatti depresszios zavar: 1)
el6fordulasi gyakorisdga magas (12 honapos prevalencia 3-12%, mig az élettartam
prevalencia elérheti a 26%-ot) gyermekek ¢és serdiilok korében, 2) az életmindségre
(fogalom részletes ismertetése az értekezés 2.8. fejezetében) negativ hatassal van, és 3)
felnéttekhez hasonldan noveli az esélyét a késobbi klasszifikacids rendszerek szerinti
major depresszios epizod kialakulasanak (Bertha és Balazs, 2013). A keresési iddszak
lezarulta utan is szdmos kozlemény jelent meg a témaban, melyek eredménye
egybecseng szisztematikus attekintésiinkkel (Jinnin és mtsai, 2016; Uchida és mtsai,
2018).

Osszefoglaloan tehat elmondhatjuk, hogy mind a felndttek korében tortént vizsgalatok,
mind a serdiilok korében végzett attekintd tanulményunk eredményei alapjan a kiiszob
alatti depresszids zavaru fiatalok és felndttek felismerése és megfeleld ellatasa fontos
prevencids 1épés a mentalis egészség terén. Tovabba, mint ahogy kordabban
ismertettem, az ongyilkossag egyik legfontosabb rizikdfaktora a major depresszios
epizdd, €s mivel a kiiszob alatti depresszids zavar ndveli a major depresszios epizod
kialakulasanak esélyét, igy ezen éallapot felismerése és ellatisa az Ongyilkossag
megelézése szempontjabol is kiemelkedden fontos. Az értekezés ezen fejezetében még

visszatérek a kiiszob alatti zavarok és az dngyilkossag kapcsolatara.
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3. tablazat. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekertilt kozlemények, melyek a serdiil6kori kiiszob alatti depresszids zavart vizsgaljak
(Bertha ¢s Balazs, 2013).

Minta

Eszkozok
a kiiszob alatti

Hivatkozas Orszag Vizsgalati elrendezés Vizsgalt személyek kora a V1zsga’latba bervont Kisz0b alatti de’p'r’e's SZ108 depresszios zavar /
L . személyek szama zavar definicidja . oy .
vizsgalatba bevonaskor major depresszids epizod
mérésére
Klinikai minta:
Allgaier és mtsai | Német- Keresztmetszeti Gyermekgyodgyaszati korhaz N=770 MDE 2-4 tiinete all fenn | Kinder-DIPS
(2012) orszag Korhatér: 13-16 év legalabb 2 hétig WHO-5
N=99
Akut CBT, utan 3
csoport:
Klinikai minta: Tovébbra is depresszids
Brent & mtsal | ;g Longitudinalis: 2 év | MDE diagnézist serdiilék csoport: N=55 MDE 2 vagy 3 DSM-III- | K-SADS
(2001) . . Kiiszo6b alatti R szerinti tiinete all fenn | BDI
Korhatar: 15-17 év L
depresszids csoport:
N=18
Nem-depresszios
csoport: N=26
- Depresszios tiinetek,
N=94 oty
Populacidés minta Randomizalas utan: melyek nem meritik ki a
Clarke és mtsai T . S, . L - DSM-III-R MDE zavar K-SADS
USA Longitudinalis: 2 év Depresszios sziil6k gyermekei Tréning csoport: N=45 L
(2001) Korhatar: 13-18 év Kontroll csoport: N=49 diagnozisat CES-D
' port: CES-D pontszam > 24
Cuijpers és Populacidés minta N=1392 llelvz[i{z)i]sbnial%i;l;g ttgrslet MINI
mltl 'gl) (2008) Hollandia Keresztmetszeti Kolihatér' 14-16 év N=243 {6 vett részt legalébb 2 héti CES-D
s ' koziilik a MINT interjtn | - © & MDI
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3. tablazat folytatasa. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekeriilt kozlemények, melyek a serdiil6kori kiiszob alatti depresszids zavart
vizsgaljak (Bertha és Balazs, 2013).

Minta

Eszkozok
a kiiszob alatti

Hivatkozas Orszag Vizsgalati elrendezés Vizsgalt személyek kora a Vlzsga’latba be’vont Kiiszob alatti de’p'r’e's SZ108 depresszios zavar /
L . személyek szama zavar definicidja . .y .
vizsgalatba bevonaskor major depresszids epizod
mérésére
Fergusson és T
misai (2005) Longltydlnalls’.
New-Zeland Eredetileg 25 év, de
. itt 8 év L N=1006 1 MDE mag tiinet €s
Birth Cohort: - e Populacios minta , RSP
. Uj-Zeland 3 vizsgalati id6: . , legalabb 1 kisérd tiinet CIDI
Christchurch \ Korhatar: 17-18 év , -
T1: 17-18 évesen legalabb 2 hétig
Health and .
Development T2: 18-21 évesen
evelopme T3:21-25 évesen
Study
Lonsitudinlis: 7 ¢ i‘?p“éa"‘osl S i MDE DSM szerinti
Gallerani és USA 6—()1112%111? m?élls'i v, akeiizn el? ao };lelirrllxai gl))/e;me e N=240 kritérium tiineteinek T1: K-SADS-PL
mtsai (2010) ) OSZHY1E e az cz1sebe legalabb a fele fenndll és | T2-T7: A-LIFE
évente felmérés depresszid szerepel funkcidkarosodas van
Atlagéletkor=11,86 év
Longitudinalis: 6 T Depr’es§210s tinetek
, Populacios minta _ fennallasa, melyek nem
hénap S eia . N=316 et 1
\ . e Depresszios sziilék gyermeket, Ao meritették ki a DSM-IV
Garber és mtsai 3 vizsgalati ido: . . e . Randomizalas utan: . . K-SADS
USA akiknek jelenleg kiiszob alatti L - MDE kritériumait,
(2009) T1: 0 nap o . Tréning csoport: N=159 , CES-D
depresszids tiinetei vannak. o CES-D-n a pontszdm >
T2: 8 hetes ; . Kontroll csoport: N=157
. Korhatar: 13-17 év 20
T3: 6 honapos
Longitudinalis: Populacidés minta Osszesen minimum 3
Georgiades és (Eredetileg 15 év, de | Oregon Adolescent Depression tiinet fennall: 1 vagy 2
mtsai (2006) USA itt csak 1 év) Project (OADP) T1: N=1709 MDE mag tiinet és K-SADS

Tl
T2 - 1 évvel kés6bb

Korhatar: 14-18 év

legalabb 1 vagy 2 kisérd
tiinet legalabb 1 hétig
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3. tablazat folytatasa. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekeriilt kozlemények, melyek a serdiil6kori kiiszob alatti depresszids zavart
vizsgaljak (Bertha és Balazs, 2013).

Minta

Eszkozok
a kiiszob alatti

Hivatkozas Orszag Vizsgalati elrendezés Vizsgalt személyek kora a V1zsga’latba be’vont Kilsz0b alatti de’p'r’e's SZ108 depresszios zavar /
L . személyek szama zavar definicidja . .y .
vizsgalatba bevonaskor major depresszios epizdd
mérésére
Gonzalez- 1 MDE mag tiinet €s
(TzeggJSr)a ©S A pyerto Rico | Keresztmetszeti fzf)lu;agvlos minta N=1890 i:ﬁigﬁg é l;;if;" wnet ) prsc-rv
Longitudinalis: 12
hénap,
6 vizsgalati id6: N=210 Legalabb 2 depresszids
Hock és misai ' T1: 0 nap, Populdciés minta Randpmizélés utan: tiinet, de nem meritik ki DISC-1V
(2009) Hollandia T2: 3 hét, Korhatér: 12-18 év Tréning csoport a DSM-IV MDE CES-D
T3: Shét, ' Kontroll csoport kritériumot, BDI
T4: 4 honap, CES-D<40
T5: 8 honap,
T6: 12 honap
Kevésbé depresszids
N=340 csoport=kiiszob alatti
,»Nagyon” depresszids csoport: CDI pontszam =
Hughes és mtsai - . Populacidés minta csoport: N=170 14,5-20
(20% 1) Ausztrilia Keresztmetszeti Korhatar: 10-15¢év ,,Kevésbeé” depresszios Nagyon depresszids CDI
csoport=kiiszob alatti csoport: CDI pontszam >
csoport: N=170 20
Longitudinalis
Johnson és mtsai ir.lzli‘gZ?;;QEOPont Populacidés minta I MDE mag tiinet és Ié)vlessckcl).rl::ﬁ foes2
USA : N=755 legalabb 1 kisérd tiinet ’

(2009)

T2: 16 évesen,
T3: 22 évesen
T4: 33 évesen

Atlagéletkor: 14 év

legalabb 2 hétig

SCID-IV-NP: 33 éves
korban
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3. tablazat folytatdsa. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekeriilt kozlemények, melyek a serdiildkori kiiszob alatti depresszios zavart
vizsgaljak (Bertha és Balazs, 2013).

Minta

Eszkozok
a kiiszob alatti

Hivatkozas Orszag Vizsgalati elrendezés Vizsgalt személyek kora a Vlzsga’latba be’vont Kiiszob alatti de’p'r’e's SZ108 depresszios zavar /
L . személyek szama zavar definicidja . .y .
vizsgalatba bevonaskor major depresszios epizdd
mérésére
BDI>16 vagy CES-
T1: N=2300 diakot DC>30 + BDI>11 vagy
. . Longitudinalis TR szlirtek, koziilik N=631 | korabbi 6ngyilkossagi DICA-R-A
Jonsson és mtsai R . , Populacios minta L . . X ,
2011) Svédorszag | T1: 16-17 évesen Korhatar 16-17 év személyt interjuvoltak kisérlet és nem all fenn BDI,
T2: 15 évvel késbb ' meg DICA-R-A szerint a CES-DC
T2: N=382 depresszids zavar
1 MDE mag tiinet és
Kessler és Populacidés minta i:gZiZEE é EZ?O tunet
Walters (1998) USA Keresztmetszeti National Comorbidity Survey N=1769 g & CES-D
. . CES-D-en emelkedett
Korhatér: 14-18 év .
pontszam
Longitudinalis: 15 év | Populaciés minta stzesen P 3
. . . tiinet fennall: 1 vagy 2
Klein és mtsai Tl Oregon Adolescent Depression T1: eredetilee N=1709 MDE mag tiinet és
(2009) USA T2 - 1 évvel késobb Project (OADP) o & ’ , & . .. | K-SADS
A . . de itt N=225 legalabb 1 vagy 2 kisérd
T3 — 24 évesen Korhatér: 14-18 év tiinet leealdbb 1 héti
T4 - 30 évesen " & &
N=31
Kiiszob alatti . .
Populacios minta depresszids csoport: Depresszios hangulat &
McClure és . - . - ’ legalabb 3 masik DSM-
misai (1997) USA Keresztmetszeti Korhatéar: 11-17 év N=14 IV MDE tiinet fennall DICA

lanyok

Nem-depresszios
csoport: N=17

legalabb 2 hétig
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3. tablazat folytatasa. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekertilt kozlemények, melyek a serdiil6kori kiiszob alatti depresszids

zavart

vizsgaljak (Bertha és Balazs, 2013).

Minta

Eszk6zok
a kiiszob alatti

Hivatkozas Orszag Vizsgalati elrendezés Vizsgalt személyek kora a V1zsga’latba be’vont Kisz0b alatti de’p'r’e's SZ108 depresszios zavar /
L . személyek szama zavar definicidja . .y .
vizsgalatba bevonaskor major depresszios epizdd
mérésére
1 MDE mag tiinet és
Oldehinkel és Német- Longitudinalis: 20 Populacidés minta N=1228 legalabb 1 kisérd tiinet M-CIDI
mtsai (1999) orszag hénap Korhatar: 14-17 év legalabb 2 hétig
Longitudinalis: 9 év o Depr’esszws tiinetek
Pine és misai T1 Populacidés minta fennallnak, de nem Orvaschel ltal készitett
oogy s USA ot L Korhatér: 10-18 év N=776 meritik ki a DSM-III-R MR
(1999) T2 - 3 évvel kés6bb o . —nem lek6zolt kérd6iv
. Lo MDE kritériumait.
T3 - 6 évvel kés6bb
Populacios minta, 8. osztalyos I;:Ejgmizélés utén: CES-D emelkedett
Possel és mtsai Német- Longitudinalis: 6 diakok Tréning csoport: N'=2 00 pontszam CES-D
(2004) orszag hénap Atlagéletkor: 14 év Kontroll csoport: N=147 (lany:14-30, fiu: 11-22)
Populacidés minta N
. . T - . 1 MDE mag tiinet és
g%%‘;e) comisal | ysa gongitudindls: porhatir: 12-13 ¢¢ N=496 legaldbb 1 kisér tinet | K-SADS
vente 7evig yo legaldbb 2 hétig
Santinello és Populacidés minta
Vieno (2006) | 01857 Keresztmetszeti Health Behaviour in School Age | \_y346 CES-D220 CES-D
orszag Children Study

Korhatar: 11-15 év
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vizsgaljak (Bertha és Balazs, 2013).

Minta

Eszk6zok
a kiiszob alatti

Hivatkozas Orszag Vizsgalati elrendezés Vizsgalt személyek kora a V1zsga’latba be’vont Kilsz0b alatti de’p'r’e's SZ108 depresszios zavar /
o . személyek szama zavar definicidja . - .
vizsgalatba bevonaskor major depresszios epizdd
mérésére
Longitudinalis: 15 év | Populacioés minta stzesen umum 3
. . tiinet fennall: 1 vagy 2
Shankman és Tl Oregon Adolescent Depression T1: N=1709 MDE mag tiinet és
mtsai (2009) USA T2 - 1 évvel késobb Project (OADP) ’  nag . . | K-SADS
. . . legalabb 1 vagy 2 kisérd
T3 — 24 évesen Korhatér: 14-18 év tiinet leealdbb 1 héti
T4 - 30 évesen " & &
(e 1 MDE mag tiinet és
Sihvola és mtsai Populdciés minta legaldbb 1 kisérd tiinet
(2007 Finnorszdg | Keresztmetszeti Ikrek N=1854 legalébb 2 héti SSAGA
) Atlagéletkor: 14,19 év & &
N=3918 eredetileg, de itt | Jelentds szamu Hong Kong:
o e DICA-IV
. . Populacidés minta N=1791 depresszios tiinet (BDI-
Stewart és mtsai | Hong Kong, . , . C-BDI-II
(2002) USA Keresztmetszeti Korhatér: 14-18 év 2 csoport: [1<28) amelyek nem Us:
Hong Kong: N=85 meritik ki a DSM-1V BD.I
US: N=1706 MDE diagnézisat
N=341
Longitudinalis: 2 év Randomizalas utan:
5 vizsgalati idépont: CBT csoport: N=89 Jelentds szamu
Stice és mtsai T1: elovizsgalat, Populacidés minta Szupportiv terdpia depresszios tiinet (BDI- CES-D
(2010) USA T2: utovizsgalat, Korhatar: 14-19 év csoport: N=88 11<28), amelyek nem

T3: 6 honap mulva,
T4: 1 év mulva,
T5:2 év mulva

CBT biblioterapia
csoport: N=80
Kontroll csoport: N=84

meritik ki a DSM-IV
MDE diagnézisat
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3. tablazat folytatasa. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekertilt kozlemények, melyek a serdiil6kori kiiszob alatti depresszids zavart
vizsgaljak (Bertha és Balazs, 2013).

Minta

Eszk6zok
a kiiszob alatti

Hivatkozas Orszag Vizsgalati elrendezés Vizsgalt személyek kora a V1zsga’latba be’vont Kilsz0b alatti de’p'r’e's SZ108 depresszios zavar /
o . személyek szama zavar definicidja . - .
vizsgalatba bevonaskor major depresszios epizdd
mérésére
Legalabb 1 MDE mag
, . T Populacios minta _ tiinet és vagy kisérd
é%nl%; s misal Kina Egllllagltudlnahs. 15 Korhatér: 14-18 év N=623 tiinettel vagy kiséro tiinet | K-SADS
P nélkiil legalabb 2 hétig
Legalabb 2 depresszios
N=41 ti'met,_ de a tliinetek nem
. T Populacidés minta Randomizalas utan: meritik ,kl a D.SM_HI_R
Young és mtsai USA Longitudinalis: 6 Korhatar: 11-16 év Tréning csoport: N=27 MDE diagnézisat + K-SADS
(2006) hénap ' ; depresszids hangulat, CES-D

Kontroll csoport: N=14

irritabilitas, vagy
anhedonia,
CES-D: 16-39

Roviditések: A-LIFE: Longitudinal Interval Follow-up Evaluation for Adolescents, BDI: Beck Depresszio Kérdéiv (Beck Depression Inventory),
Beck Depresszio Kérddiv-11 (Beck Depression Inventory II, CBT: kognitiv viselkedésterapia (cognitive-behavioural therapy), Beck Depresszio
Kérddiv-II kinai valtozata (Chinese Version of Beck Depression Inventory II, CDI: Gyermek Depresszié Kérddiv (Children’s Depression
Inventory), CES-D: Center for Epidemiological Studies Depression Scale, CES-DC: Center for Epidemiological Studies Depression Scale for

Children, CIDI: Composite International Diagnostic Interview, DICA: Diagnostic Interview for Children and Adolescents, DICA-R-A: Diagnostic
Interview for Children and Adolescents Revised, DICA-IV: Diagnostic Interview for Children and Adolescents, DISC-I, DISC-IV: Diagnostic
Interview Schedule for Children, K-SADS: Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia for School-Age Children, K-SADS-PL: Schedule
for Affective Disorder and Schizophrenia for School-Age Children — Present and Lifetime, Kinder-DIPS: Diagnostisches Interview bei
Psychischen Storungen im Kinder- und Jugendalter, M-CIDI: Miinich Composite International Diagnostic Interview, MDE: major depresszios
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epizod, MDI: Major Depression Inventory, MINI: Mini International Neuropsychiatric Interview, PHQ-A: Patient Health Questionnaire-
Adolescent, SCID-IV-NP: Strukturalt Klinikai Interji a DSM-IV 1. tengely zavarainak felmérésére, kutatasi valtozat (Structured Clinical Interview
for DSM-IV Axis I Disorders, Research Version, Non-patient Edition, SSAGA: Semi-Structured Assessment for the Genetics of Alcoholism, T:
vizsgalati idopont longitudinalis vizsgalatoknal, WBI-5: WHO Jollét Kérdoiv roviditett valtozata (WHO-Five Well Being Index)
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Kiiszob alatti szorongésos zavarok — mely az értekezésemben bemutatasra keriild egyik
vizsgalatunk sziikebb témadja - koziil felndttek kdrében jelentds funkciocsokkenést irtak
le azoknal a személyeknél, akiknél kiiszob alatti panikzavar (Klerman és mtsai, 1991;
Leon és mtsai, 1995; Liebowitz, 1993; Olfson és mtsai, 1996), kiiszob alatti generalizalt
szorongasos zavar (Angst és mtsai, 1997; Olfson és mtsai, 1996; Rick és Schweizer,
1997), kiiszob alatti szomatizacios zavar (Escobar és mtsai, 1987), kiiszob alatti
kényszeres zavar (DSM-IV-ben, BNO 10.-ben még a szorongasos zavarok kozé
tartozik, DSM-5-ben kikeriilt innen) (Olfson ¢és mtsai, 1996), kiiszob alatti
poszttraumas stressz zavar (Carlier €s Gersons, 1995; Schnurr és mtsai, 1993; Solomon
¢s Canino, 1990; Stein és mtsai, 1997) ¢és kiiszob alatti szocialis fobia (Davidson ¢€s
mtsai, 1994) diagndzisa volt felallithato. Felndttek korében a kiiszob alatti generalizalt
szorongasos zavar (Generalized Anxiety Disorder: GAD) 12 honapos prevalencidjat
3,6-15,7%-nak talaltak (Carter és mtsai, 2001; Rucci és mtsai, 2003), tudomasom
szerint gyermekek és serdiilok korében errdl még nem kozoltek adatokat.

A kiiszob alatti depresszids zavar mellett a kiiszob alatti ADHD témadjat tekintettiik at
szisztematikusan, 6t adatbazisban (Ovid MEDLINE, Psychinfo, PubMed, Scopus, Web
of Science). Figyelembe véve az értekezésemben bemutatasra keriild kutatdsok
fokuszat, az alabbiakban részletesen bemutatom ezt a szisztematikus attekintésiinket is.
Osszesen 18 ide vonatkozo kdzleményt talaltunk (1d. 4. tablazat) (Balazs és Keresztény,
2014). A vizsgalatok azt mutattak, hogy a kiiszob alatti ADHD: 1) prevalencidja 0,80-
10%, 2) jelentds funkciokarosodassal jar, pl. rosszabb az iskolai teljesitmény,
gyakoribb a kimaradas az iskolabol és gyakoriak a kortarskapcsolati nehézségek. Az
attekintett vizsgalatok alapjan azt talaltuk, hogy a kiiszob alatti ADHD diagnozist
gyermekek funkcionalitdsa rosszabb, mint egészséges tarsaiké, de kisebb mértékii a
funkciokarosodasuk, mint a klasszifikacidés rendszerek kritériumait kimerito
gyermekeké. Mindezek alapjan a kiiszob alatti ADHD felismerése és adekvat ellatasa
fontos, mely hozzajarul a prevencidhoz.

Tehat, mint fentebb irtam, a kiiszob alatti pszichés zavarok is meghatarozott
kritériumokon alapulnak, azonban az irodalom szisztematikus attekintése soran, mind
a kiiszob alatti depresszids zavar (1d. 3. tablazat), mind a kiiszob alatti ADHD (1d. 4.
tablazat) esetén azt lattuk, hogy nincsen olyan egységesen elfogadott definicio, mint a
klasszifikaciés rendszerek szerinti zavarokndl (szdmos tlinetszam, idoékritérium

hasznalt, illetve még az is eltérd lehet az egyes vizsgalatokban, hogy sziikséges-e, hogy
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a tlinetek funkcidkarosodast okozzanak, illetve, hogy ha igen, akkor hany helyzetben).
Mindez hozzajarulhatott ahhoz, hogy pl. a prevalencidban széles értékhatarokat latunk
mindkét tiinetegyiittes esetében.

A széles prevalencia hatarokhoz a szdmos definicion tul, mindkét fentebb targyalt
kiiszob alatti korkép esetében hozzajarulhat, hogy a kutatdsok véltozatos eszkdzoket
hasznaltak: egyesek csak strukturalt/félig strukturalt diagnosztikus kérddivet, masok
onkitoltds, sziildi, vagy tandri tiinetbecsld skalat, mig voltak olyan vizsgalatok, melyek
tobbféle eszkozt is hasznaltak (1d. 3. tdblazat és 4. tablazat).

Kevés vizsgalat foglalkozott kifejezetten a kiiszob alatti zavarok és az ongyilkossag
Osszefliggésével. Felndttek korében Johnson és munkatarsai (1992) azt talaltak, hogy
azoknak, akiknél kiiszob alatti depresszios zavart diagnosztizaltak 25,8%-a szdmolt be
korabbi ongyilkossagi kisérletrdl. Korabbi, felnéttek korében végzett vizsgalatunk
soran azt talaltuk, hogy ongyilkossagi kisérletet elkovetok 83,6%-anal a kisérletiik
idejében fennallt DSM-IV szerinti legaldbb egy pszichidtriai zavar, ezenkiviil 78,6%-
uknal legalabb egy kiiszob alatti pszichiatriai zavar is (Baldzs és mtsai, 2000). Tovabba
azt talaltuk, hogy 10%-uknal, akiknél nem volt feléllithatd klasszifikacios rendszer
szerinti zavar, feldllithato volt legalabb egy kiiszob alatti pszichidtriai zavar. Az
ongyilkossagot megkisérlok 68,6%-nal mind klasszifikacidés rendszer kritériumait
kimeritd, mind kiiszob alatti pszichiatriai zavar is fennallt. Fergusson és munkatarsai
(2005) 25 éves utankovetéses, sziiletési kohorsz vizsgéalatukban azt talaltdk, hogy
akiknél kiiszob alatti depresszids zavart diagnosztizaltak 18 éves korukban, azoknal
magasabb az dngyilkossagi gondolat és kisérlet el6fordulasi gyakorisaga 18 és 25 éves
koruk kozott, mint akiknél nem taldltak kiiszob alatti depresszids zavart 18 éves
korukban.

Foley és munkatarsai (2006) 9-16 éves gyermekeket vizsgéltak és azt talaltak, hogy az
ongyilkos magatartasu fiatalok korében, akiknél nem allithaté fel DSM-IV-TR szerinti
pszichiatriai zavar, magasabb a kiiszob alatti zavarok eléfordulédsi gyakorisaga, mint
azoknal a hasonlo kort gyermekeknél, akiknél nem talaltak ongyilkos magatartést.
Ertekezésemben, pont a téma kevéssé vizsgalt, amde igen nagy klinikai relevanciaja
miatt, egyik bemutatasra keriil6 kutatdsunk serdiilok korében vizsgalja a kiiszob alatti
depresszids €s szorongasos zavar és az ongyilkos magatartas kapcsolatat (az értekezés
kovetkezd fejezeteiben keriil bemutatasra: 3.5., 4.5., 5.5., 6.5.), mig ezen a teriileten

végzett masik ismertetésre keriild kutatasunk az ADHD tiineteit dimenzionalisan
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kezelte és vizsgalta az Ongyilkos magatartassal valdo kapcsolatukat (az értekezés
kovetkezd fejezeteiben keriil bemutatasra: 3.2., 4.2., 5.2., 6.2.).

A kiiszob alatti zavarok vizsgalata felveti a medikalizéciod kérdését, hiszen olyan 1
esetekre fokuszalunk, amelyek korabban kiviil estek azokon a problémékon, melyeket
a hivatalos klasszifikacids rendszerek nevesitettek. Azaltal, hogy akar a tiinetszamot,
akar az id6 kritériumot csokkentjiik, lejjebb vissziik a klasszifikacios kiiszob hatarat
annal, mint amit a jelenlegi rendszerek megkivannak, ezéltal valdban kiszélesitjiik azt
a csoportot, amelyik a szakemberek figyelmébe keriil. Mindez felveti annak a rizikojat,
hogy normal éllapotokat kérosnak véleményeziink, akar medikalizalunk, ezért a téma
igen alapos, tobb szempont szerinti megkozelitést igényel. Fontos ennek a kérdésnek
az atgondolasanal, hogy pl. sajat vizsgalatunknal (Dallos és mtsai, 2014) mar a
klinikumban valamilyen probléma miatt megjelend személyeknél diagnosztizaltunk
kiiszob alatti zavart. Tehat nem a normal populéciobol sziirtiink ki olyan gyermekeket,
akik ,,jol voltak”, csak mi diagnosztizaltunk naluk kiiszob alatti korképe(ke)t, ami
valdban felvethetné a medikalizacié kérdését, hanem olyanoknal, akiknek problémajuk
volt, ezért fordultak szakellatashoz. A témaban fent ismertetett eddigi adatok szintén
pont azt mutatjak, hogy amikor kiiszob alatti zavarr6l beszéliink, akkor mar eleve
fennall karosodas szamos teriileten a normal populacidhoz képest, de ezek még nem
olyan mértékiiek, mint a klasszifikacios rendszerek szerinti allapotokndl. Azonban
nagyon fontos minden tovabbi adat, ami a kiiszob alatti zavarok szerepének ¢és

kovetkezményének pontosabb meghatarozasdhoz vezethet.
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4. tablazat. Szisztematikus attekinté tanulméanyunkba bekeriilt kézlemények, melyek a gyermek-, és a serdiilékori kiiszob alatti ADHD-t
vizsgaljak (Balazs és Keresztény, 2014).
Minta
T - . elemszama a Vizsgalt személyek
Hivatkozas Orszag Vlzsgala’tl Minta Eszkozok Kuiszob ala}tt.l,.ADHD vizsgalat kora a vizsgalatba F6bb eredmények
elrendezés definicidja ,
kezdetekor bevonaskor
Q)
Populacios vizsgalat soran azt
talaltdk, hogy a 6-8 éves
gyermekek 1,9%-nal allithatd
DSM-1V 9 tiinetébdl 5- fel a kiiszob alatti ADHD
Airaksinen és | . , | Poputacios | Nordic “five- | ek kell fennllni a N=471 (N=230 o diagnozisa.
mtsai (2004) Finnorszag | Keresztmetszeti minta to-fifteen figyelemzavarbol fiti) Korhatér: 6-8 év Komorbiditdas  magas  volt
kérdoiv és/vagy a kiiszob alatti ADHD mellett is.
hiperaktivitasbol. Az ADHD tiinetek sulyossaga
korrelalt a tarsuld problémak
sulyossagaval.
ADHD: N=64 AzermekAlle_'IlDt"bb l(iléargno(zila'si
CBCL-TRF > 60 és (N=40 fift) Els6tél negyedik gyefmeikernet fobh karosocas
. , .. | CBCL-TRF, s ot és nagyobb esélyt talaltak
August és . | Populacios CBCL-PRF osztalyig altalanos ” . ,
. USA Keresztmetszeti . CBCL-PRF, . e a1s - . . R komorbid disztruptiv
mtsai (1992) minta Hiperaktivitas skalan < | Kiiszob alatti iskolas diakok . \ . L
DICA-R . _ viselkedészavar kialakuldsara,
65 pontszam ADHD: N=35 . . .
_ , mint kiisz6b alatti ADHD
(N=20 fin) .
esetében.
Longitudinalis: Alapfelrm ereskOf: 10 éves utankovetésnél
o . Korhatér: 6-17 év , o
10 év (atlagos <18 ¢év: DSM-IV telies ADHD: N=110 azoknal, akiknél
, , utdnkévetés: 11 ... | K-SADS-E- SV e A o gyermekkorukban ADHD allt
Biederman és 1, Klinikai diagnoézishoz sziikséges | fiu Utéankovetéskor: .
. USA év; hatar: 9-14 . 1V, .. o . { \ fenn, 22%-ban mar nem
mtsai (2010) . minta , tiinetekbdl tobb, mint a Atlagéletkor 11 ..
év) > 18 év: . _ , _ meritették ki a DSM-1V szerinti
fele fennall. Kontroll: N=105 | 22,2 év (SD=3,7), .
SCID Korhatar 15-31 & ADHD diagnoézist, azonban
' v kiiszb alatti ADHD 4llt fenn.
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4. tablazat folytatasa. Szisztematikus attekinté tanulmanyunkba bekeriilt kozlemények, melyek a gyermek-, és a serdiil6kori kiiszob alatti
ADHD-t vizsgaljak (Balazs és Keresztény, 2014).
Minta
T - . elemszama a Vizsgalt személyek
Hivatkozas Orszag ;{;Z;%ZI;; Minta Eszkozok Kusz?iz ;Ill?ztiléiDHD vizsgalat kora a vizsgalatba F6bb eredmények
) kezdetekor bevonaskor
M)
DISC.IV 9 DSM-1V tiinetbl 4/5 | ADHD: N=94 A kiisz6b alatti ADHD novelte
Bussing és USA Longitudinalis: | Populacios K-SAD S:PL fennall a Kiiszob alatti Alapfelméréskor: 5-11 | az esélyét annak, hogy rosszabb
mtsai (2010) 8 év minta VADPRS > | figyelmetlenség és/vagy | ADHD: N=75 év osztalyzatokat kapjon az illetd
a hiperaktivitasbol. Kontroll: N=163 személy.
ADHD: N=87
(N=45 fin)
DISC-1V, 9 DSM-1V tiinetbdl 4/5 Kiiszob alatti Atlacéletkor: 16.8 & Mind az ADHD, mind a kiisz6b
Bussing és USA Longitudinalis: Populacios | K-SADS-PL, | fennall a A%HD' N=23 (SD:gl 3) 100V alatti ADHD csoportnak tobb,
mtsai (2012) 10 év minta VADPRS figyelmetlenség és/vagy P % , mint kétszeres volt az esélye,
. P (N=9 fi1) Korhatar: 13,8-20,5 év . L . .
a hiperaktivitasbol. hogy az érettségin megbukjon.
Kontroll: N=112
(N=55 fin)
%_5 ﬁgyelm etlen§ e N=580 gyermek
és/vagy hiperaktivitas / _ ,
) e (N=333 fiu):
impulzivitas tiinet.
Cho és mtsai Funkciokarosodasnak N ; . . . A kiisz6b  alatti  ADHD
2011 . . | Populaciés | DISC-IV, legalabb két helyzetben | PHP:N=20 | Atlagéletkor: 9,0 év eléfordulasi gyakorisaga 11,7%
Dél Korea | Keresztmetszeti p & Y (SD=0,7)
minta K-ARS meg kell jelenni. I . e , volt ebben a vizsgalatban.
Gyermeknél teljesiilnic Kiiszo6b alatti Korhatar: 8-11 év
y ADHD: N=68
kell a DSM-IV ADHD
tﬁigﬁi&;‘;ﬁatkozo kor Kontroll: N=410
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vizsgaljak (Balazs és Keresztény, 2014).

Minta
T - . elemszama a Vizsgalt személyek
Hivatkozas Orszag Vlzsgala:u Minta Eszkozok Kuszob ala}tt.l,.ADHD vizsgalat kora a vizsgalatba F6bb eredmények
elrendezés definicigja ,
kezdetekor bevonaskor
)
Kiiszob alatti ADHD
kiilonb6z6 definicioi:
Valészinii: egy tiinet 11 éves iker lanyok
hianyzik a teljes Atlagéletkor =11,70 év
diagnézishoz. (SD =0.,46) Kiiszo6b alatti ADHD
) o 11 éves ikrek: o ’ eléfordulasi gyakorisaga:
Lehetséges: két tlinet _ . 11 éves iker fiuk
o . N=1624 (N=787 | . _ . . .
Cukrowicz és hidnyzik a teljes fiti) Atlagéletkor = 11,32 év | Lehetséges esetek:
misai (2006) Populaciés | DICA-R diagnézishoz. (SD=0,51) 11 évesek: N=16 (0,99%)
USA Keresztmetszeti bu . . ) 17 évesek: N=10 (0,80%)
minta 17 éves ikrek:

Valészinii: 9 DSM-IV
tiinetbdl 5 fennall a
figyelmetlenség és/vagy
a hiperaktivitasbol.

Lehetséges: 9 DSM-1V
tiinetbdl 4 fennall a
figyelmetlenség és/vagy
a hiperaktivitasbol.

N=1252 (N=578
i)

17 éves iker lanyok
Atlagéletkor = 17,46 év
(SD =0,50)

17 éves iker fitkk
Atlagéletkor = 17,49 év
(SD=0,39)

Valészinii esetek:
11 évesek: N=18 (1,11%)
17 évesek: N=20 (1,60%)
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4. tablazat folytatasa. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekertiilt kozlemények, melyek a gyermek-, és a serdiilokori kiiszob alatti ADHD-t

vizsgaljak (Balazs és Keresztény, 2014).

Minta
1 - . elemszama a Vizsgalt személyek
Hivatkozas Orszag Vlzsgala:u Minta Eszkozok Kuszob ala}tt.l,.ADHD vizsgalat kora a vizsgalatba F6bb eredmények
elrendezés definicigja ,
kezdetekor bevonaskor
Q)
Sziiletési
DISC kohorsz: N=995 A funkcionaliliést attekintve,
, . , azokndl talaltdk a legrosszabb
Ferggsson ©s - Longitudinalis: | Populacios Revlsgd L“egalabb cey ADI,—I.D _ | ADHD:N=75 T1: Korhatar: 14-16 év | kimenetelt, akiknél fennallt az
mtsai (2010) Uj Zeland \ . Behavior tiinet, de nem meriti ki A . . , .
10 év minta . L Kiiszob alatti: T2:25¢év ADHD, azoknal a legjobbat,
Problem a teljes diagndzist. o s .
. N=609 akiknél nem és kozteset talaltak
Checklist Kiisz6b alatti ADHD-nél
Kontroll: N=311 a kuszob afath -hal.
Kiiszob alatti ADHD
két kondicidban:
(1) anyai vagy fiatal K-
SADS-E kérdéiv, de
nem mindkettd, allitotta Korhatar: 11-17 év
fel az ADHD-t .
. (2) mindkettd a AD_HD' N=281 | ADHD: Atlagéletkor= o .
Klinikai . (N=240 fit) . - Egyiittjarast talaltak az
i . lehetséges vagy 12,8 év (SD=1,5) , . .
Gau és minta, al6szinti ADHD-t alvasproblémak ¢és ADHD
Chiang . . | iskolai valoszinu A I . tiinetei kozott mar kiiszob alatti
Taiwan Keresztmetszeti e K-SADS-E diagnosztizalt: - . Kiiszob alatti ADHD: . . o,
(2009) populacios : ... | Kiiszdb alatti ‘ , N X szinten 1is, amit részben a
kontroll valoszinti (vagy nem éri ADHD: N=136 Allagéletkor=12,9 év komorbiditasokal magyaraztak
esoport el a teljes DSM-IV ' (SD=1,6) &y :

kritériumot, de tobb,
mint a tiinetek felét
vagy nem okoz
funkciokarosodast),
lehetséges (néhany
tlinet, de nincs
funkciokarosadas).

Kontroll: N=185

Kontroll: Atlagéletkor=
12,9 év (SD=1,5)
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4. tablazat folytatasa. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekertiilt kozlemények, melyek a gyermek-, és a serdiil6kori kiiszob alatti ADHD-t
vizsgaljak (Balazs és Keresztény, 2014).

Minta
T - . elemszama a Vizsgalt személyek
Hivatkozas Orszag Vlzsgala:u Minta Eszkozok Kiiszob alétt.l,.ADHD vizsgalat kora a vizsgalatba F6bb eredmények
elrendezés definicidja ,
kezdetekor bevonaskor
M)
Azoknal a serdiiléknél, akiknél
Korhatar: 11-16 év gyermekkorukban ADHD allt
o fenn, figyelmesen fel kell
Klinikai ADHD csoport: mérni, ho tovabbra s
Gau és mtsai T minta, DSM-1V teljes _ a PO | K linikai minta: e gy tovab .
Longitudinalis: . . o i N=93 (N=77 { , _ . fennallt-e, akar kiiszob alatti
(2010) . , iskolai diagnozishoz sziikséges , Atlagéletkor= 13,2 év . .
Taiwan 6 ¢év , . K-SADS-E .. 1 an . fin) © szinten az ADHD, kiemelve,
populacios tiinetekbdl tobb, mint a (SD=1,5) L .
. hogy mindkét esetben gyakori a
kontroll fele fennall. . g s g
Kontroll: N=93 { . | pszichiatriai komorbiditas.
csoport Kontroll: Atlagéletkor= . e .,
. _ Mind a sziil6i, mind a sajat
13,3 év (SD=1,4) L o
beszamold fontos a diagnézis
felallitasakor.
N=409 (N=224
Longitudinalis: Tanari sz{iré fia):
Kadesjo és e kérddfv, ADHD: N=15 .
. Tl L Conners tanari .. . A komorbid zavarok
Gillberg , . . Populacios C 1a 14 DSM-III-R tiinetbdl L . X . .
Svédorszag | T2: 2 évvel . kérdéiv (10- . - . Alapfelméréskor: 7 év | el6fordulasi gyakorisaga magas
(2001) . minta . 5,6 vagy 7 fennall. Kiiszob alatti . .
késobb item), — kiiszob alatti ADHD mellett.
. ADHD: N=42
T2: 4 évvel Conners
késobb sziil6i kérdoiv

Kontroll: N=352
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4. tablazat folytatasa. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekertiilt kozlemények, melyek a gyermek-, és a serdiil6kori kiiszob alatti ADHD-t
vizsgaljak (Balazs és Keresztény, 2014).

Minta
T - . elemszama a Vizsgalt személyek
Hivatkozas Orszag Vlzsgala:u Minta Eszkozok Kuszob ala}tt.l,.ADHD vizsgalat kora a vizsgalatba F6bb eredmények
elrendezés definicigja ,
kezdetekor bevonaskor
()
hiperaktivitas/impulzivi | ADHD: N=123| 10,0 év (SD=2.9) 8.64%.
tas tunet. (e s Kiiszob alatti Kiiszob alatti-ADHD: Az ADHD ¢s a kiisz6b alatti
Kim és mtsai Populacios Gyermeknél szintén ) iy N—931 | Atlagéletkor= 100 ¢v | APHP csoportban
Dél-Korea | Keresztmetszeti . DISC-1V teljesiilnie kell a DSM- ' ° ’ szignifikdnsan magasabb volt a
(2009) minta (SD=3,0), )
IV ADHD kezdetre szorongésos-, a hangulatzavar,
, ;i Kontroll: . :
vonatkoz6 kor és _ ‘ . az ODD, CD és a tik zavarok
s . N=2319 Kontroll: Atlagéletkor= . [ ., .
funkciokarosodasra , _ eléfordulasi gyakorisaga, mint
. 11,2 év (SD=3,1),
vonatkozo a kontroll csoportban.
kritériumnak.
Kiiszob alatti ADHD
el6fordulasi gyakorisaga: 6,4%.
DSM-III-R tiinetébdl Kiiszob alatti ADHD
legalabb 5-nek kell diagnozist gyermekeknek
. . L meglennie, de nem _ o 9-12. osztalyos didkok; | szignifikdnsan nagyobb
Lew1'ns0hn | usa Keresztmetszeti Pqpulacms K-SADS meriti ki a teljes N, 1704 (47.9% Atlagéletkor= 16,6 év esélytik volt, hogy a kdvetkezd
mtsai (2004) minta fin)

diagnozist.

(SD=1,2)

korképek kialakuljanak:

major depresszios zavar: OR=
2,9 (1,6-5,0),

alkohol dependencia: OR= 2,5
(1,1-6,1),

CD: OR=4,7 (2,0-11,4).
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4. tablazat folytatasa. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekertiilt kozlemények, melyek a gyermek-, és a serdiil6kori kiiszob alatti ADHD-t
vizsgaljak (Balazs és Keresztény, 2014).

Minta
T - . elemszama a Vizsgalt személyek
Hivatkozas Orszag Vlzsgala’tl Minta Eszkozok Kuszob ala}tt.l,.ADHD vizsgalat kora a vizsgalatba F6bb eredmények
elrendezés definicigja ,
kezdetekor bevonaskor
M)
o Kiiszob alatti fAD’HD: 6 | N=177 lafly és Kiiszob alatti ADHD
Populacios figyelmetlenség és/vagy | N=135 fit: i L. -
. eléfordulasi gyakorisaga:
minta 6 ADHD-I: 23,1%
A Swedish hiperaktivitas/impulzivi | Kiiszob alatti oo T
. . o ; ADHD-HI: 15,0%,
Malmberg és Twin study tas tiinet, de legalabb ADHD: N=29 ADHD-C: 9.5%
mtsai (2008) . . .| of Child K-SADS-PL | egy koziiliik . . e
Svédorszag | Keresztmetszeti « TR - . Korhatar: 14,6-16,7 év
and lehetséges” értékelést | Kiiszob alatti i . .
. . , A CGI 6sszpontszdm mind az
Adolescent kapott és nem Viselkedészavar . - .
Developm “biztosat” N=31 ADHD-s, mind a kiiszob alatti
p ’ ’ ADHD-s csoportban
ent alacsonyabb volt, mint akiknél
(TCHAD) ADHD: csak ‘biztos’ Nincs diagndzis: nem éllzf on dia’n' ;
tiilneteket tartalmaz 252 ¢ © ENOzIS.
Kiiszob alatti ADHD: 6 | N=177 lany és Kiiszob alatti ADHD szimos
figyelmetlenség és/vagy | N=135 fif: mas probléma rizikofaktoranak
Populacios ' mutatkozott, mint pl.
minta 6 dohanyzas, alkohol fogyasztas
. hiperaktivitas/impulzivi | Kiiszob alatti . 0 . .
. Swedish e . _ Lanyoknal a kiiszob alatti
Malmberg és . tas tiinet, de legalabb ADHD: N=29 s .
mitsai. (2011) Twin study cov koziilik ADHD egyiittjart depresszio,
' Svédorszag | Keresztmetszeti | of Child ~ | K-SADS-PL | £8Y €ozuue o .| Korhatar: 14,6-16,7 év | ménia, panik, fobidk, anorexia
lehetséges” értékelést | Kiiszob alatti \ .
and . . . nervosa, PTSD és tik
kapott és nem Viselkedészavar .
Adolescent “biztosat” N=31 tinetekkel.
Develop. ' ' Fitknal a kiiszob alatti ADHD
(TCHAD) egyiittjart depresszié és PTSD

ADHD: csak ‘biztos’
tliineteket tartalmaz

Nincs diagnoézis:
252

tinetekkel.
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4. tablazat folytatasa. Szisztematikus attekintd tanulmanyunkba bekertiilt kozlemények, melyek a gyermek-, és a serdiil6kori kiiszob alatti ADHD-t
vizsgaljak (Balazs és Keresztény, 2014).

Minta
T - . elemszama a Vizsgalt személyek
Hivatkozas Orszag Vlzsgala:u Minta Eszkozok Kiiszob alétt.l,.ADHD vizsgalat kora a vizsgalatba F6bb eredmények
elrendezés definicigja ,
kezdetekor bevonaskor
M)
Kiiszob alatti figyelmi isz6b alatt
CBCL- ?rot’)lémfik:' CBCL Iéusz;)mia att Kiiszob alatti figyelmi
onkitoltds 0nk1t(31tq Flgyelrml rg}i)l < mak: problémaval jellemzett
Rielly és Populicics | CBCL-szilléi, | problémik alskala > 85 pN;’ . 4e (N=34 Atlagéletkor= 11,8 év | gyermekeknek tobb
mtsai (2006) Kanada Keresztmetszeti mig?a CBCL-tanar, percentil; fiti) (SD =1,2) nehézségiik volt a szocialis
ADHD DSM- | Kontroll: CBCL 4 Korhatér =10 -14 év | teriileteken és a
IV szerinti onkitdlté Figyelmi Kontroll: N=85 funkcionalitdsban, mint a
pontoz6 skala | problémak alskala < 50 30 fig kontroll gyermekeknek.
percentil (N=30 fit)
DISC-R, ADHD: DISC-R >19 ADHD: N=39
Scahill & Populdcios l((jéorl(l;éei\rls tanari Kiiszob alatti ADHD: Kiiszob alatti Atlagéletkor= 9,2 év gibADHD suly:;iil;lz;%zn;;]i:
. USA Keresztmetszeti bu ’ DISC-R=13-18 pont ADHD: N=100 | (SD=1,78) - P ..
mtsai (1999) minta Conners Korhatér= 6-12 év nehézséggel ¢€s pszichiatriai
sziiléi kérdéiv | Nincs-ADHD: Non-ADHD: komorbiditassal jar egyiitt.
DISC-R <12 N=260
Kiiszob alatti ADHD
Longitudinalis: szignifikdnsan jobban bejosolta
,11,51 v ;eegall(aelﬁ)lzntzietnek Kiisz6b alatti T1: Atlagéletkor= 16,6 zsijerfa}'lkoélsé esa pCSIZ)lChg:kt;\Z/
Shankman és , Populacios & ’ ADHD: N=86 év (SD=1,2) ruge e & e .
mitsai (2009) USA T2: 1 évvel minta K-SADS-E (N=55 fit)) Korhatar = 14-20 & antiszocialis személyiségzavar
s késobb u N v kialakulasat, mint akiknél nem
T3: T1 +9¢év allt fenn kiiszob alatti ADHD,
T4: T1+15¢év vagy akiknél teljes ADHD allt

fenn.
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CBCL-PRF: Gyermekviselkedési Kérdoéiv — Sziil6i Valtozat (Child Behavior Checklist — Parent Rating Form), CBCL-TRF: Gyermekviselkedési
Kérddiv- Tanari Valtozat (Child Behavior Checklist — Teacher Rating Form), CGI: Children Global Assessment, DICA-R: Diagnostic Interview
for Children and Adolescents Revised, DISC-1V: Diagnostic Interview Schedule for Children, Version 4.0, K-ARS: Figyelemhidnyos
Hiperaktivitas Zavar (ADHD) Skala koreai véltozata (Korean version of the Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Rating Scale, K-SADS-E:
Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia for School-Age Children (Epidemiologic Version), K-SADS-E-IV: Schedule for Affective
Disorder and Schizophrenia for School-Age Children (Epidemiologic Version) assessing DSM- 1V disorders, K-SADS-PL: Schedule for
Affective Disorder and Schizophrenia for School-Age Children — Present and Lifetime, SCID: Strukturalt Klinikai Interja (Structured Clinical
Interview for DSM-1V), SDQ: Képességek és Nehézségek Kérddiv (Strengths and Difficulties Questionnaire), VADPRS: Vanderbilt ADHD
Diagnostic Parent Rating Scale
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2.8. Az életmindség és az 6ngyilkossag

Tovabbgondolva az 6ngyilkossag esetleges rizikofaktorait, és atvezetve a “Bevezetd”-
t a védofaktorok részhez, ratérnék az életmindség kérdésére. Az életmindség egy
interdiszciplinalis fogalom, amely a szocioldgiabol kertilt 4t az egészségiligybe (Health
Related Quality of Life: HRQoL) és a pszichologidba, és az utdbbi idében egyre tobb
figyelmet kap (Ferriss, 2004).

A szociologia kutatatdsok eldszor az egyén életkoriilményeit, szociodkonomiai-
statuszat (SES-at) mérték fel, majd az élet kiillonb6z6 teriiletein vald elégedettségének
vizsgalatara is kiterjedtek (Schussler és Fischer, 1985). Ezen vizsgalatok ramutattak,
hogy az objektiv koriilmények, mint a jovedelem, valamint az anyagi sziikségletek
kielégitettségi foka, csak kis mértékben jarulnak hozza a magasabb életmindséghez, igy
az ¢letmindség megértéséhez mind az objektiv, mind a szubjektiv komponenseket
figyelembe kell venniink (Jekkel és Magyar, 2007).

Az életmindségnek nincs egységesen elfogadott meghatarozésa, sét Liu (1976) szerint
annyi meghatarozas van az életmindség fogalmara, ahdny ember ¢l a vildgon. Szamos
szempontot figyelembe vesz a WHO (1993) definicidja, mely szerint az életmindség az
egyén szubjektiv felfogasa az életben elfoglalt helyzetérdl, melyet céljai és elvarasai
befolydsolnak. Mindez az adott kultra és értékrendszer kontextusédban értelmezendd,
amelyben a vizsgalt személy ¢l. Tovabbad a WHO meghatarozas szerint az életmindség
egy széleskori fogalom, melyet komplex moédon befolyasol a személy fizikai
egészsége, pszichologiai allapota, fliiggetlenségének foka, tarsas kapcsolatai, valamint
a kornyezet szaliens ingereihez fiiz6d6 viszonya (WHO, 1993). Ezen WHO
definiciobol lathatd, hogy az életmindség konstruktuméban az objektiv és a szubjektiv
szempontok egymadst kiegészitik (Tringer, 2003). A kutatasok ramutattak, hogy az
objektiv és a szubjektiv szempont kozott 1évo kapcsolat gyakran meglehetdsen gyenge
(Theunissen €s mtsai, 1998) és megfogalmaztak az in. elégedettségi paradoxont, mely
szerint pl. egy betegség stlyossaga alapjan még nem lehet a beteg életmindségére
kovetkeztetni (Staudinger, 2000).

Gyermekek életmindségének felmérésével normal populacion tobb nagy, nemzetkozi
kutatas is foglalkozik, igy pl. az ,,Iskoldskort gyermekek egészségmagatartasa” (Health
Behaviour in School-aged Children, HBSC) vizsgélat, melyben hazank 1985 6ta vesz
részt (Aszmann, 2003; Haugland ¢és mtsai, 2001; Németh, 2010; Nordahl és mtsai,
2011; Orkényi és Koszonits, 2004; Rathmann és mtsai, 2016) és a A KIDSCREEN

projekt (von Rueden és mtsai, 2006). Ezen vizsgalatok szerint egészséges gyermekek
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korében az életkor ndvekedésével csokkent a gyermekek élettel valo elégedettsége,
mégpedig a lanyok életmindsége az életkor eldrehaladtaval nagyobb mértékben
csokkent, mint a fiuké (Aszmann, 2003; Michel és mtsai, 2009).

Az utobbi évtizedben szomatikus betegségben szenvedd gyermekeknél igen nagy
figyelmet kapott az életmindség vizsgalata, egyrészt, mint a ,.betegségek terhének”
egyik legfontosabb mutatoja (Varni és mtsai, 2012), mdasrészt mint a terdpidk
hatékonysaganak egy tovabbi mérési lehetdsége (Lovell és mtsai, 2015; Pratt és mtsai,
2013). Vizsgalatok kimutattak, hogy pl. kronikus 1égzdszervi (Kurpas és mtsai, 2013),
kardidlis (Uzark és mtsai, 2008), epilepszias (Mathiak és mtsai, 2010) €s tumoros (Eiser
¢és mtsai, 2005) megbetegedésben szenvedd gyermekek életmindsége szignifikdnsan
alacsonyabb egészséges tarsaikénal.

Ezen kutatasok mellett az utdbbi években a pszichés zavarok életmindségre gyakorolt
hatéséara is egyre tobb figyelem iranyult mind gyermekek, mind felndttek korében.
Major depresszios epizéddal (Guan és mtsai, 2011; Kiss és mtsai, 2009), autizmus
spektrum zavarral (Tavernor és mtsai, 2013), obszessziv-kompulziv zavarral (Lack és
mtsai, 2009) diagnosztizalt betegek alacsonyabb életmindségrél szdmoltak be, mint az
egészséges személyek.

Tekintve, hogy az ¢értekezésemben bemutatdsra keriild vizsgéalatokban tobb
kontextusban is megjelenik az ADHD, kicsit részletesebben kitérek ennek a — mint
korabban ismertettem, gyermekkorban 6-12% prevalenciat is eléré — korképnek az
¢letmindséggel taldlt kapcsolatara. Az ADHD ¢és az ¢életmindség kapcsolatat
Danckaerts és munkatarsai (2010) 1988-2008 kozotti, valamint kutatdcsoportunk (Veld
¢s mtsai, 2013) az ezt kovetd idészakban 2012-ig megjelent kozlemények alapjan
szisztematikusan attekintette: az eredmények alapjan az ADHD-val diagnosztizalt
gyermekek életmindsége rosszabb, mint az egészséges tarsaiké. Ezt az eredményt
kutatocsoportunk megerdsitette ADHD-val “frissen diagnosztizalt”, kezelést még nem
kapo6 gyermekek vizsgalataval (Veld és mtsai, 2014). Tovabb vizsgalva az ADHD ¢és
az ¢életmindség kozotti kapcsolatot, kutatdcsoportunk eredményei - Gsszecsengve a
korabban ismertetett egészséges gyermek populacion talaltakkal (Aszmann, 2003;
Michel és mtsai, 2009) - azt mutatjak, hogy az ADHD diagndzist lanyok és az id6sebb
gyermekek rosszabbnak itélik meg ¢letmindségiiket, mint az ADHD diagnozisu fiuk,
illetve a fiatalabb gyermekek; valamint, hogy az ADHD tipusa nem all kapcsolatban az
ADHD melletti rosszabb életmindséggel, tovabba, hogy az ADHD mellett megjelend
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komorbid pszichiatriai zavarok rontjak a gyermekek életmindségét (Dallos és mtsai,
2017).

Bar értekezésem el6zd fejezetében részletesen foglalkoztam a kiiszob alatti zavarok
koncepcidjaval és jelentdségével, egy igen lényeges aspektusa ezen konstruktumnak -
mégpedig az ¢életmindséggel vald kapcsolata - csak emlitésre keriilt, erre
részletesebben ebben a fejezetben vildgitok rd. Az eldzo fejezetben ismertettem, hogy
kutatocsoportunk strukturdlt diagnosztikus kérddivvel vizsgédlva azt talalta, hogy
csaknem minden hatodik gyermeknél, aki pszichiatriai intézményben segitséget kért,
“csak” kiiszob alatti pszichidtriai zavar diagnosztizalhato, tehat nem volt felallithatd
egyetlen - a klasszifikacios rendszerek diagnosztikai kritériumai szerinti - pszichiatriai
diagnozis sem, annak ellenére, hogy a panaszok miatt mar szakemberhez fordultak
(Dallos és mtsai, 2014). Ezen gyermekek tovabbi vizsgalatanal azt az eredményt
kaptuk, hogy az ADHD tiinetei mellett a csokkent életmindség az egyik faktor, ami
szignifikdnsan megnovelte az esélyét annak, hogy egy gyermek pszichiatriai
vizsgalatra keriiljon (Dallos és mtsai, 2014).

Fontos kérdés, hogy kitdl szerezziink informaciot a gyermek ¢életmindségének
vizsgalatakor. Mint fentebb, az életmindség fogalom meghatarozasanal kifejtettem,
ennek a konstruktumnak igen fontos eleme a szubjektiv megitélés, tehat ebbdl
egyértelmiien kovetkezik, hogy az illet6tdl magatél mindenképpen informaldédnunk
kell. Azonban az utobbi évek kutatasai - tobbek kozott kutatdcsoportunk eredményei is
ADHD, illetve tanulési zavar diagnozist gyermekeket vizsgalva - azt mutatjak, hogy
sziikséges egy ,.kiils0, objektiv”’ véleményezd is az életmindség megitéléséhez a ,,belsod,
szubjektiv’ megitélés mell¢, hogy atfogobb képet kapjunk az illetd életmindségérol
(Balazs és mtsai, 2016; Dallos és mtsai, 2017; Lack és mtsai, 2009; Mattejat €s
Remschmidt, 1998). A kiils6 megitéld sziikségessége mar egészséges felndtt populacid
¢letmindségének vizsgalatakor is felmertilt, de igazan a fokuszba gyermekek, valamint
pszichés problémaval kiizdok esetében keriilt: elobbi csoportnal fejlédési szintjiik miatt
(Owens ¢és mtsai, 2007), utdobbiaknal pedig azért, mert a betegség tiineteibdl - pl.
depresszio vagy ADHD esetében - direkt kovetkezhet az életmindség megitélésében
disztorzié (Hoza és mtsai, 2004). Kiilsd, proxy megitéloként gyakran kérik a sziilé
véleményét a gyermek életmindségérdl, azonban Osszetett kérdés, mennyire kiilsd
megitéld a sziild, hisz integrans része gyermeke életének. Az utobbi években,
felismerve a tobb forrasbol vald informalodas sziikségességét, szamos vizsgalat —

kutatocsoportunk vizsgalatai is - ezen metodikat hasznalva eltérést talalt a gyermek
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¢letmindségének megitélésében a sziildi, és a gyermek sajat véleménye alapjan (Balazs
¢és mtsai, 2016; Dallos és mtsai, 2017; Eiser és Morse, 2001; Jozefiak és mtsai, 2008;
Kiss és mtsai, 2009; Lack és mtsai, 2009; Moreira és mtsai, 2013; Rajmil és mtsai,
2013; Szentivanyi és mtsai, 2017; Vetrd és mtsai, 2003; Wood €és mtsai, 2008). A sziil6i
¢és a gyermek véleményben talalt eltérés iranya, mértéke fligghet attol, hogy a gyermek
milyen pszichés problémaval kiizd, illetve az életmindség mely teriiletét mérjiik fel
(Achenbach ¢és mtsai, 1987; Kiss és mtsai, 2009; Lack és mtsai, 2009; Szentivanyi és
mtsai, 2017). A vizsgalatok alapjan gy tiinik, hogy klinikai populacidoban a sziildk
altalaban alacsonyabbnak itélik gyermekeik életmindségét, mint a gyermekek maguk
(Kiss ¢és mtsai, 2009; Lack és mtsai, 2009; Szentivanyi és mtsai, 2017), mig egészséges
populdcidban ez pont forditva van, a gyermekek az életmindségiiket negativabban
értékelték, mint sziileik (Jozefiak és mtsai, 2008; Kiss és mtsai, 2009).

Mint a fentiekbdl 1athatjuk, a pszichiatriai betegségek, akar mar kiiszob alatti formaban
is alacsonyabb életmindséggel jarnak. Azt is tudjuk, mint ahogy értekezésem
“Bevezetd”-jében is dsszefoglaltam, hogy a pszichés zavarok novelik az dngyilkossag
rizikdjat. Mindez az utobbi években a szakemberek érdeklédését az ongyilkossag és az
¢letmindség kozotti lehetséges kapcsolat vizsgdlatahoz vezette, bar egyeldre limitalt a
vizsgalatok szama.

Eldszor azokat az eddigi kutatdsokat mutatom be, melyek az életmindség és az
ongyilkos magatartas kapcsolatat normal populdcion vizsgaltak. Egy keresztmetszeti
populécids vizsgalat 15 évesnél iddsebb serdiilok és felndttek korében azt talalta, hogy
azok, akiknek Ongyilkossdgi gondolataik vannak, alacsonyabb életmindségrol
szdmolnak be, mint azok, akiknél nem allnak fenn 6ngyilkosséagi gondolatok (Goldney
¢és mtsai, 2001). Egy felndttek korében végzett eset-kontroll vizsgélat szerint azok a
személyek, akiknek az anamnézisében ongyilkossagi kisérlet szerepel, szignifikdnsan
alacsonyabb életmindségrdl szamolnak be, mint azok az illesztett kontroll személyek,
akik nem kiséreltek meg Ongyilkossdgot (Kumar ¢és George, 2013). Egy random
kivalasztott populacids vizsgalat soran taldltak azt, hogy az alacsonyabb életmindség
noveli az ongyilkossagi gondolatok megjelenésének esélyét (Fairweather-Schmidt és
mtsai, 2016). Fiatal felndtt egyetemista populacidt vizsgald keresztmetszeti
elrendezésli kutatas soran szintén azt talaltak, hogy az alacsonyabb életmindség az
ongyilkossagi gondolatok szignifikans prediktora (Farabaugh és mtsai, 2012). Egy
felndttek korében végzett longitudinalis vizsgalat azt mutatja, hogy azoknal, akik az

alapfelméréskor kevésbé voltak elégedettek az életiikkel, a husz éves utdnkovetésnél
117



dc_1510 18

nagyobb eséllyel taldltak befejezett ongyilkossagot (Koivumaa-Honkanen és mtsai,
2001). Egy pszicholdgiai autopszia mddszerével végzett vizsgalat arrdl szamol be,
hogy szignifikans rizikofaktora a befejezett ongyilkossagnak, ha az dngyilkossagot
megel6z6 honapban alacsonyabb az életmindség (Phillips és mtsai, 2002).

A kovetkezOkben az életmindség ¢és az Ongyilkos magatartds kapcsolatat klinikai
populacion vizsgdld kutatasokat tekintem 4at. Alves ¢és munkatarsai (2016)
vizsgalatdban a mentélis betegséggel ¢élok azon csoportja, akiknél fennallt
ongyilkossagi kisérlet rizikoja szignifikansan alacsonyabb életmindségrdl szamoltak
be, mint akinél nem. Tovabbi klinikai populdcion végzett vizsgalatok azt talaltdk, hogy
azok a depresszid (major depresszidos epizodl, disztimas vagy bipolaris zavar
depresszids epizodjaban levd) (Berlim és mtsai, 2003), bipolaris zavar (Algorta és
mtsai, 2011), szkizofrénia (Kao €és mtsai, 2012; Yan és mtsai, 2013) és epilepszia
(Andrade-Machado és mtsai, 2015; Hecimovic €s mtsai, 2012) diagnézisi betegek,
akiknél jelenlegi Ongyilkossagi gondolatok &llnak fenn, rosszabb életmindségrol
szamolnak be, mint azok az azonos diagnozisii betegek, akiknek nincsenek
ongyilkossagi gondolataik. Tovabba azok a gyermek és felndtt bipolaris betegek és
felnott szkizofrén betegek, akik megkiséreltek korabban ongyilkossagot, alacsonyabb
¢letmindségrdl szamolnak be, mint azok a szkizofrén és bipolaris betegek, akiknek az
anamnézisében nem szerepel ongyilkossagi kisérlet (Algorta és mtsai, 2011; de Abreu
¢s mtsai, 2012; Huang ¢és mtsai, 2012; Kao ¢€s mtsai, 2012; Ponizovsky és mtsai, 2003;
Xiang és mtsai, 2008), kivéve egy vizsgalaban, ahol azok a felndtt szkizofrén betegek,
akiknek volt kordbban ongyilkossagi kisérletiik magasabb életmindségrdl szamolnak
be a szocidlis életiik terén, mint akik korabban nem kiséreltek meg 6ngyilkossagot (Yan
¢s mtsai, 2013). Park és munkatarsai (2013) specialis betegcsoportot, mégpedig
tumoros betegek hozzatartozoit vizsgalva, akiknél depresszids és/vagy szorongdsos
tiinetek allnak fenn, szintén azt talaltdk, hogy a hozzatartozok alacsonyabb
¢letmindsége noveli naluk az dngyilkossagi gondolatok eléfordulasanak esélyét.
Azonban, ha részletesebben attekintjiik a fentebb ismertetett ¢letmindség és ongyilkos
magatartds kapcsolatat vizsgalo kutatasokat, akkor ellentmond6 eredményeket kapunk:
logisztikus regresszié modszerével Farabaugh és munkatéarsai (2012) azt talaltak, hogy
ha a szociodemogréfiai (kor, nem, ¢életkdriilmények, csalad SES-je) és klinikai valtozok
(pl. depresszid) szerepét is figyelembe veszik, fiatal egyetemistadkndl az alacsonyabb
¢letmindség akkor is az Ongyilkossagi gondolatok szignifikdns prediktora marad.

Tovabba Ponizovsky és munkatarsai (2003) és Xiang és munkatarsai (2008) arrol
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szdmoltak be, hogy a kiilonbség az életmindségben azon szkizofrén betegek kozott,
akiknek volt korabban 6ngyilkossagi kisérletiik és akiknek nem, szignifikdns maradt,
miutan korrigaltdk az elemzésiiket klinikai valtozokra, mint a betegség kezdetének
ideje, multbeli és jelenlegi komorbid pszichopatologia (pl. depresszids tiinetek);
azonban Kao és munkatarsai (2012) azt talaltdk, hogy az életmindség és az ongyilkos
magatartds — beleértve a korabbi ongyilkossagi kisérletet és a jelenlegi ongyilkossagi
gondolatokat - kozott akkor mar nem allt fenn szignifikdns kapcsolat, amikor az
elemzést kontrollaltdk a depresszid tlineteire, kivéve az ¢életmindség szocidlis
kapcsolatok doménjat, ami tovabbra is szignifikdns maradt. Epilepszids betegeket
vizsgalva Andrade-Machado ¢és munkatarsai (2015) arr6l szdmoltak be, hogy a
depresszi6 mellett az alacsonyabb ¢letmindség is szignifikdnsan emelte az
ongyilkossag rizikojat, mig Hecimovic és munkatéarsai (2012) szerint csak a depresszid
novelte szignifikdnsan az Ongyilkossag rizikdjat, az alacsonyabb életmindség
ongyilkossagi rizikd ndveld hatasa nem maradt szignifikans.

Tudomésom szerint az életmindség ¢és az Ongyilkos magatartas kapcsolatat vizsgald
fentebb ismertetett kutatdsok koziil csupan egy foglalkozott a nem szerepével
(Koivumaa-Honkanen ¢s mtsai, 2001): az alapfelméréskor talalt ¢lettel vald
elégedettség csokkenése Osszefiiggésben all az 6ngyilkossag rizikdjaval, fiiggetlentil a
nemtdl. Azonban azoknak a férfiaknak, akik kevésbé voltak elégedettek az élettel és
akar szomatikus, akar mentalis betegségben szenvedtek, szignifikdnsan nagyobb volt
az ongyilkossagi rizikdjuk az utankovetés idészaka alatt, mint azoknak a ndknek, akik
szintén kevésbé voltak elégedettek az élettel és szomatikus vagy mentalis betegségben
szenvedtek. Tovabba férfiaknal az élettel valo csokkent elégedettség jobban ndvelte az
ongyilkossag rizikdjat, mint a szomatikus vagy mentalis betegségiik, mig néknél ez
pont forditva volt.

Osszefoglalva az életminéség és az dngyilkos magatartas kérdésével foglalkozé kevés
kutatast, a vizsgalatok tobbsége ramutat a csokkent életmindség és az oOngyilkos
magatartds kapcsolatdra, azonban taldlunk ellentmond6é adatokat is. Tovabba
megjegyzendd, hogy 18 éves kor alatti populaciora csupan igen kevés vizsgélat

fokuszalt.
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2.9. Az dngyilkossag védoéfaktorai és megel6zési lehetéségei

Az Ongyilkossag védofaktorai csoportosithatok aszerint, hogy az egyénben, a

csaladban, illetve a baratokban vagy a tarsadalomban rejldk (Buda és Fiiredi, 1986).

Egyéni véddfaktor a jo problémamegoldd képesség, az optimizmus, azonban ha valaki
depresszids lesz, ezek jelentdsen karosulnak a betegség jellegébdl adoddan. A
rendszeres sportolas is véddfaktornak szamit (Page és mtsai, 1998). Szintén egyéni
védofaktor a vallasossag, felekezethez tartozds jellegétdl fiiggetleniil (Rihmer és
Fekete, 2012). Tovabba ebbe a csoportba sorolhatd, hogy ha valaki a pszichiatriai

betegségére megkapja az adekvat rovid és hosszutavu kezelést.

Csaladi védofaktor a jo sziilé-gyermek kapcsolat. Vizsgéalatok leirtdk, hogy
alacsonyabb a szuicid rizikd azoknal, ahol a sziil6k segitenek gyermekiiknek fontos
dontéseket meghozni (Baldzs és Kapornai, 2012; Balazs 2015a). A terhesség, a sziilést
kovetd elsd év és a nagyobb gyermekszdm szintén védé hatast az ongyilkossaggal
szemben (Rihmer és Fekete, 2012). A kozeli, jo baratok is protektiv hatdssal birnak
(Balazs ¢s Kapornai, 2012; Baldzs 2015a).

Térsadalmi szinten levd védoéfaktor, ha a pszichés zavarokat nem stigmatizaljak, ha az
egészségiigy konnyen elérhetd és ha miikddnek prevencios programok (pl. iskolakban

—1d. alabb) (Balazs és Kapornai, 2012; Balazs 2015a).

Mint fentebb lathattuk, az Ongyilkossag legfontosabb rizikofaktorai a kezeletlen
pszichiatriai betegségek (Balazs és mtsai, 2003; Cavanagh ¢és mtsai, 2003; Gould és
mtsai, 2003; Shaffer és mtsai, 1996): mig az 6ngyilkossag miatt meghalt személyek
90%-nal fennall pszichiatriai betegség, csupan 5-20%-uk allt pszichiatriai kezelés alatt
az ongyilkossag elkovetésének idejében (Marttunen és Pelkonen, 2000). gy a
megelézésnek egyik kulcsfontossagu 1épése, ha annak érdekében tudunk tenni, hogy
ezek a pszichidtriai betegségek felismerésre keriiljenek ¢és az illetd eljusson

szakemberhez és megkapja a megfeleld ellatast.

A kapudr (gatekeeper) programoknak pont ez a lényege: azoknak, akik esetleg
kapcsolatba keriilhetnek olyan személyekkel, akiknél dngyilkossagi riziko éallhat fenn,
a szakemberek képzést tartanak arrdl, hogy hogyan ismerhetik fel az ongyilkossag

figyelmeztetd jeleit, és ilyenkor mi a teendd (Baldzs, 2015a; Wyman és mtsai, 2008).
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Fiatalok esetében az egyik legfontosabb kapudr személy a sziil6. Mint ahogy fentebb
irtam, véddfaktor az ongyilkossdggal szemben a jo sziild-gyermek kapcsolat. Ilyen
esetben a szilildk nagyobb eséllyel ismerik fel gyermekiiknél, ha megvaltozik a
viselkedése, pszichés problémaja van, esetleg szuicid riziké all fenn, és kérik
szakember segitségét. Ezért fontos prevencids program, ha a szakemberek a sziiloknek
tartanak pszichoedukaciot, mibdl ismerhetd fel, ha gyermekiiknél ilyen jellegi

probléma all fenn és ekkor mit tegyenek, hova forduljanak (Balazs és Kapornai, 2012).

Kapudr a tarsadalomban a hézi(gyermek)orvos. Erdekes, hogy az 6ngyilkossagot
elkovetd és megkisérld mind fiatalok, mind felndttek 35-40%-a felkeresi valamilyen
iriiggyel az ongyilkossagot megel6zd egy hétben a hazi(gyermek)orvosat (Balazs és
Kapornai, 2012; Yeates ¢s Thompson, 2008). Ilyenkor altalaban ,,direkt” médon nem
beszélnek Ongyilkossagi szandékukrol, de valamilyen jelzést adnak. Ezért kiemelt
jelentdségiiek a hazi(gyermek)orvosoknak tartott képzések, melyek hatékonysagat az
uttérd Gotland vizsgalat bizonyitotta (Rutz és mtsai, 1989), majd hazankban a
Kishunhalasi vizsgélat néven ismert kutatas megerdsitett (Rihmer és mtsai; 2001,
Szant6 ¢és mtsai, 2007), valamint a hazédnkban is zajl6 nemzetkozi egylittmiikddéses
Optimizing Suicide Prevention Programs and Their Implementation in Europe (OSPI
Europe) program (Hegerl és mtsai, 2009). Fontos azonban tudni, hogy ezeket a

programokat iddrdl-idére ismételni kell, hogy hatékonysaguk fennmaradjon.

A fiataloknal fontos szintere a kiilonb6zd jellegli prevencids programoknak az iskola,
hisz itt sok gyermek, illetve veliik foglalkozé feln6tt egyszerre elérhetd €s a strukturalt
keretek is biztosithatoak, amelyek az egyes programokhoz sziikségesek (Gould és

mtsai, 2003, 2009; Scott és mtsai, 2009; Shaffer és Gould, 2002).

Iskolaban zajlé kapudr program a pedagogusok képzése, hogy hogyan ismerhetik fel,
ha egy didkjuknal fokozott ongyilkossagi rizikoé 4ll fenn és ekkor mit tegyenek (Balazs
¢s Kapornai, 2012; Gould és mtsai, 2003).

Szintén iskolai keretek kozott miikodo hatékony prevencios modszer, ha a szakemberek
direkt sziirik a pszichés problémaju, szuicid rizikdju fiatalokat az iskolaban és iranyitjak
Oket szakszerti ellatasba (Gould és mtsai, 2009). Ennél a technikanal leirjak, hogy igen
magas a fals-pozitiv esetek szama a kisziirt fiatalok kozott, de tekintve a téma magas
letalitasat, a fokozott szenzitivitas kevésbé probléma, mint az alacsony specificitas, bar

koltségvonzatai meggondolandodak (Gould és mtsai, 2005).
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Fontos megeldz6 programok, az n. ,,awareness” programok. Az ,,awareness” angol
kifejezésnek nincs tokéletes magyar forditasa, jelentésének, ha koriilirjuk, talan az
onhatékonysag sz6 felel meg a legjobban. Az ,awareness” programok soran a
szakemberek képzéseket tartanak arrol, hogy egy személy hogyan tudja 6nmagaban,
vagy iskolatarsanal/baratjanal, felndttek esetében pl. kollégajanal felismerni, hogy
pszichés problémaéja van és/vagy ongyilkossagi rizikoé 4ll fenn és ilyenkor mi a teendd.
A programok lényege az is, hogy biztassak az illetdt, hogy sziikség esetén kérjen
segitséget. Fiatal korosztalyban hatékony, ha ilyen program iskolai keretek kozott
torténik, beépiilve a kurrikulumba (Portzky és Van Heeringen, 2006). Ilyen fiataloknak
sz616 ongyilkossag prevencios program példaul a Signs of Suicide (SOS), ami 6tvozi:
1) az imént ismertetett ,,awareness” képzd elemeket - a fiatalok ismerjék fel
onmagukban és/vagy tarsukban, ha ongyilkossagi figyelmeztet jelek allnak fenn,
vegyenek rdla tudomast, és probaljanak segiteni, illetve szoljanak egy felnéttnek —, és
2) egy rovid, depressziot és mas Ongyilkossagi rizikofaktorokat sziiré programot
(Aseltine, 2003; Aseltine és DiMartino, 2004). A program ,,awareness” képzo része
kiilonféle oktatast segitd anyagokat is tartalmaz, pl. videdfilmet, ami bemutatja a
depresszid tiineteit, az Ongyilkossdg figyelmeztetd jeleit, azt, hogy hogyan
viszonyuljunk valakihez, illetve hogyan kommunikaljunk valakivel, akinek depresszios
¢s/vagy ongyilkossagi gondolatai, tervei vannak. A vide6 bemutat olyan személyeket
is, akiknek kordbban ongyilkossagi kisérletiik volt. A szliréshez a SOS program soran
kezdetben a Columbia Depresszié Skalat hasznaltak, ami egy 22 itemes Onkitdltds
kérdéiv a Diagnostic Interview Schedule for Children IV (DISC-IV) valtozata alapjan
(Shaffer és mtsai, 2000), majd a Brief Screen for Adolescent Depression 6nkitdltds
kérdobivet, ami szintén a DISC-1V alapjan késziilt (Lucas és mtsai, 2001). Ha ezeken a
kérdoiveken a fiatal egy meghatarozott pontszam felett jelzett, arra buzditottdk dket a
programban résztvevé szakemberek, hogy silirgdsen kérjenek segitséget egy feln6ttdl,
akiben megbiznak, aki lehet a sziil6, egy tanar vagy barki mas. A kérdbivek kitoltése
teljesen anonim volt, igy a veszélyeztetett fiatalok beazonositasara, elérésére nem volt
lehetdség, azonban a modszer kidolgozoi igy gondoltak, hogy igy jobban megnyilnak
a fiatalok, dszintébben toltik ki a kérddivet és inkabb kérnek segitséget (Aseltine, 2003;
Aseltine és DiMartino, 2004).

Kettdé randomizalt, kontrollalt vizsgalat — és az egyik megismétlése kiterjesztéssel —

ismert, mindegyik az USA-ban, melyek az iskolai prevencios programok hatékonysagat
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vizsgaltak (Aseltine és DiMartino, 2004; Aseltine és mtsai, 2007; Wilcox ¢és mitsai,
2008). Az egyik a fentebb ismertett SOS program hatékonysagat mérte, elészor 2100
kozépiskolas bevonasaval, és azt az eredményt kaptdk, hogy a 3 honapos
utankdvetésnél Onkitdltds kérddiv alapjan az Ongyilkossagi kisérletek incidenciaja
szignifikans alacsonyabb volt a SOS programot haszndlé csoportban a kontroll
csoporthoz képest, azonban a stlyos 6ngyilkossagi gondolatok incidenciaja nem volt
alacsonyabb a kontroll csoporthoz képest (Aseltine és DiMartino, 2004); majd a
vizsgalat kiterjesztésekor, Osszesen 4133 kozépiskolas vizsgalatakor ugyanezt az
eredményt kaptdk a 3 honapos utdnkovetésnél (Aseltine és mtsai, 2007). A masik
randomizalt, kontrolldlt vizsgalat a Good Behaviour Game (GBG) program
hatékonysagat vizsgalta (Wilcox €s mtsai, 2008). A GBG program egy altalanos, tehat
nem Ongyilkossag megeldzés specifikus iskolai program, ami viselkedésterapids
elemeket tartalmaz (pl. jutalmazas) annak érdekében, hogy eldsegitse az osztalyokban
a tanar altal meghatdrozott kivanatos viselkedést és csokkentse az agressziv és
maladaptiv viselkedést. A GBG program hatékonysaganak vizsgalatdba 1196 els6
osztalyos gyermeket vontak be, majd 15 évvel késobb, 21-22 éves korukban
utankdvették dket (83%-o0s volt az utankdvetési arany). Fiatal felndttkorban abban a
csoportban, ahol a GBG programot végezték, szignifikdnsan kevesebb volt az
ongyilkossagi gondolatok és kisérletek incidencidja, mint a kontroll csoportban
(Wilcox ¢és mtsai, 2008). Iskolai keretek kozott zajlé Ongyilkossag megel6z6
programokat szisztematikusan attekintd két tanulmany is arra a kdvetkeztetésre jutott,
hogy tovabbi randomizélt kontrollalt kutatdsok sziikségesek ezen programok

hatékonysaganak a vizsgalatdhoz (de Silva és mtsai, 2013; Katz és mtsai, 2013).

Nagy szerepe van serdiilékorban a kortars segitoknek, mert ebben a korban a serdiilék
altalaban nagyobb bizalommal vannak a kortarsaik, mint a felndttek felé. Ezért a kortars
segitdknek tartott szuicid prevenciods képzések fontos prevencids programok (Balazs és
Kapornai, 2012). Szintén jelentds szuicid prevencids szerepiik van a lelkisegély-

telefonszolgélatoknak (Vijayakumar és Armson, 2005).

Fontos a média szerepe a szuicid prevencidoban. Rendszeresen megjelend pszichologiai,
pszichiatriai felvilagositd tevékenység soran a média tehet annak érdekében, hogy a
tarsadalomban enyhiiljon és lekeriiljon a stigma a pszichés betegségekrdl €s ne legyen
szégyen gond esetén pszicholdogushoz, pszichidterhez fordulni. Ezen miisorok soran a

média azt is kdzvetiteni tudja, hogy egy ongyilkossdg megeldzhetd, valamint ismertetni
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tudja az Ongyilkossag rizikéfaktorait és figyelmeztetd jeleit, és azt is, hogy hova
forduljanak a bajban levdk és erre biztatni tudja a raszorulokat (Schmidtke és Schaller,
2000). Niederkrotenthaler és munkatarsai (2010) a média ezen szuicid prevencids
hatasat Papageno effektusnak nevezték el. Médianak szo6l6 ajanlast dolgozott ki szadmos
szervezet, igy a WHO ¢és az International Association for Suicide Prevention (IASP)
egylitt, az American Foundation for Suicide Prevention (AFSP), a Szamarinatusok
(American Foundation for Suicide Prevention, 2017; Samaritans, 2017; WHO and
International Association for Suicide Prevention, 2017), valamint ezek alapjan szamos
orszagban, igy hazdnkban nemzeti ajanlasok sziilettek, melyek irdnyelvet nyujtanak az
ongyilkossagrol szo616 hirkozlés szakemberek altal javasolt modjara (Nemzeti Média és
Hirko6zlési Hatosag, 2012). Ismert ugyanis, hogy a szenzacidhajhasz hirkdzlés egy hires
ember Ongyilkossagarol, az erre esékeny személyekben (pl. valsagban levdk,
depresszidban szenveddk) - serdiilok kiillondsen — fokozhatja az dngyilkossag rizikojat
(Werther effektus), mig a megfeleld, mértéktatd, fenti szempontokat figyelembe vevd
hirk6zlés preventiv hatdssal bir (Balazs és mtsai, 2013b; Cheng ¢és mtsai, 2007; Fekete
¢s Schmidtke, 1995; Schmidtke és Schaller, 2000; Sudak ¢és Sudak, 2005).

Mindezen fentebb leirt prevencids eszkozok azt segitik eld, hogy a pszichiatriai
problémaval kiizdd, esetlegesen szuicid veszélyeztetett személyek eljussanak
szakemberhez. A kovetkezd fontos 1épés, hogy a szakemberek adekvat ellatast
biztositsanak. Ennek fontos 1épése, hogy rutinszeriien szlrjék pl. depressziods
betegeiknél a szuicid rizikot, mégpedig ugy, hogy megkérdezik a betegeiket, hogy
vannak-e dngyilkossagi gondolataik és/vagy terveik (Hawton és van Heeringen, 2009).
Tévhit az, hogy ha direkt rdkérdeziink valakinél, hogy vannak-e Ongyilkossagi
gondolatai, tervei, akkor ezzel dtletet adunk erre és noveljiikk az ongyilkossagi esélyt.
Vizsgalatok tamasztjak ald, hogy ennek pont a forditottja igaz, ezzel csokkentjiik a
szuicid rizikot, mert esélyt adunk az illetének, hogy az addig esetleg tabunak vélt
gondolatairdl beszéljen, ez a szorongasat csokkkentheti, tovabba ezzel természetesen
noveljik a felismerés esélyét is (Gould és mtsai, 2005). Mint korabban irtam, a
klasszifikacios rendszer legtijabb, DSM-5 kiadasa felépitésével ebben az irdnyban
segiti a szakemberek munkajat, hisz egy korkép kritériumainak végiggondolasanal
mindenképpen ki kell térniiik a szuicid rizikoé értékelésére (American Psychiatric
Assotiation, 2013). Amennyiben fennall a paciensnél 6ngyilkossagi rizikd, biztositani

kell szamara barmikor elérhetd segitséget. Fontos, hogy a szakember megbeszélje a
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beteggel magéaval, gyermekek esetében mindenképpen a sziilével is, felndttek esetében
a beteg beleegyezésével hozzatartozojaval a beteg jelenlegi helyzetét, és hogy
amennyiben fokozddik az dngyilkossagi riziko, azonnal kérjenek segitséget. Kozvetlen
veszélyeztetd allapot esetén, tehat pl. ha valaki konkrét ongyilkossagi tervrdl szamol
be vagy bucstlevelet talalnak nala, azonnali ellatast kell nytjtani, mely gyakran korhazi
felvételt is jelent, illetve korlatozo intézkedések is sziikségesek lehetnek, pl. veszélyes
eszk0zOk atmeneti elzarasa a beteg eldl vagy zart osztalyon torténd elhelyezés szoros
obszervacioval (Balazs, 2015a). Kovetkezd fontos 1épés, mely prevencios hatasu is, a
fennallod pszichiatriai zavar evidencidkon alapuld, szakmai iranyelveknek megfeleld

kezelése.

Ismert, hogy pszichiatriai hospitalizalt betegeknél megnd az Ongyilkossag rizikoja
kozvetleniil a kérhazbol vald elbocsdjtas utan (Yim és mtsai, 2004). Ezért jelentds
szuicid prevencids 1épés, ha az ellatorendszerbe be van épitve, hogy fokozatosan
,szoktatja hozza” a pacienst a korhazon kiviili élethez és szoros utankdvetést biztosit

(Meehan és mtsai, 20006).

Mint ahogy az Ongyilkossdg rizikofaktoraindl leirtam, egy korabbi ongyilkossagi
kisérlet jelentésen noveli egy kovetkezd oOngyilkossagi kisérlet, illetve akar egy
befejezett Ongyilkossag esélyét. Ezért rendkiviil fontos prevencids 1épés ezen
személyek utankdvetése. Vizsgalatok leirtdk Ongyilkossagi kisérletet elkovetd
személyeknél a kognitiv viselkedésterapia hatékonysagat, ezaltal szuicid prevencios

szerepét (Brown és mtsai, 2005).

Tarsadalmi szintli hatékony prevencids eszkdz az ongyilkossaghoz vezetd modszerek
elérhetdségének korlatozasa: pl. nagy toxicitast vegyszerek elérhetéségének szigoribb
szabalyozasa, vasuti sineknél, hidakon véddkorlat kialakitdsa, szigorubb fegyvertartasi

torvények bevezetése (Mann és mtsai, 2005; Goodwin és Jamison, 2007).

Az egészséges viselkedés fejlesztése hozzajarul a fokozott kockazata viselkedés
csokkentéséhez, igy az ongyilkossag prevenciojahoz is. Az elmult években a gyermek-
, €s serdiilokori mentalis egészség fejlesztése €s a pszichés probléméak megeldzése az
EU-ban kdzponti figyelmet kapott és szamos programot dolgoztak ki (eredeti angol
cimekkel megadva): European Network of Health Promoting Schools (ENHPS)
(Burgher és mtsai, 1999), Mental Health Promotion for Children up to 6 years (Mental
Health Europe, 2018a), Mental Health Promotion of Adolescents and Young People,
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14-24 years (Mental Health Europe, 2018b), Mental Health promotion and prevention
strategies for coping with anxiety, depression and stress related disorders in Europe,
special sector about children, adolescents and young people up to 24 years in
educational and other relevant settings (Berkels ¢€s mtsai, 2004), Mental Health
Information and Determinants for the European Level (MINDFUL) (National Institute
for Health and Welfare, 2017), Implementing Mental Health into Policy Action
(IMHPA) (Jané-Llopis, 2007; Mental Health Europe, 2017; Saxena és mtsai, 2006),
European Alliance Against Depression (EAAD) (Scheerder és mtsai, 2011; EADD
team, 2017), Monitoring of Suicidal Behaviour in Europe (MONSUE) (European
Commission, 2017), Child and Adolescent Mental Health in Enlarged European Union:
development of effective policies and practices, (CAMHEE) (CAMHEE project team,
2018), Promoting and Protecting Mental Health — Supporting Policy through
Integration of Research, Current Approaches and Practices (ProMenPol) (ProMenPol
project team, 2017), The European Mental Health Action Plan 2013-2020 -
WHO/Europe (Mental Health Europe, 2018c).

Egy szakértdi 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 ongyilkossag prevencid téren megjelent cikkeket
dolgozta fel szisztematikus attekintd tanulmanyaban (Zalsman €s mtsai, 2016), mely
Mann és munkatarsainak (2005) ugyanezen témaban késziilt szisztematikus attekintd
tanulmanydnak a kovetkez6 10 évre végzett folytatdsa. Vizsgalatunkba 23
szisztematikus attekintd tanulmény, 12 meta-analizist, 40 randomizalt, kontrollalt
vizsgalat, 67 kohorsz és 22 ekologiai vagy populacids vizsgalat keriilt. Kellé evidenciat
talaltunk a 6ngyilkossdghoz vezetd modszerek elérhetdségének korlatozasa, az iskolai
prevencidés programok ¢és sziikség esetén a megfeleld pszichoterapia és/vagy
gyogyszeres terapia Ongyilkossdg prevencios hatdsa mellett. Nem taldltunk kelld
evidenciat a szlirOprogramok, a lakossdg képzése ¢és a média-iranyelvek
hatékonysagarol. Tovabbi vizsgalatok sziikségességét vetettiik fel a kapudr programok,
az orvosok képzése és a segélytelefonok hatékonysaganak bizonyitasahoz. Az
attekintett cikkek alapjan azt a kdvetkeztetést vontuk le, hogy a hatékony dngyilkossag
megelézés érdekében bizonyitottan hatékony egyéni és tarsadalmi szintli programok

kombinalésa sziikséges (Zalsman és mtsai, 2016).
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3. CELKITUZESEK

Az értekezésemben bemutatott vizsgalataim célja a hatékony ongyilkossdg megel6zés

eldsegitése.

* Kutatdsaim soran célom volt az Ongyilkos magatartds és az NSSI ismert, az
értekezés “Bevezetd”-jében leirt rizikdtényezoin kiviili tovabbi, jelenleg kutatés
alatt allo elsédleges rizikofaktorok feltérképezése, mint:

o adepresszios kevert epizdd,

o a kiiszob alatti és a klasszifikacios rendszer kritériumai szerinti ADHD,
o akiiszob alatti depresszid €s szorongas,

o az életmindség.

* Az értekezés “Bevezetd-jében lathattuk, hogy szdmos fiataloknak sz610, iskolaban
zajloé ongyilkossag megel6z6 program létezik, azonban mint ahogy ismertettem,
szisztematikus attekint6 tanulmanyok alapjan megfogalmazodott ezen intervenciok
randomizalt, kontrolallt vizsgalatanak igénye. Tovabba azt is tudjuk, hogy egy
iskola altaldban nem tud ennyi tevékenységnek helyet adni, sem az idékeretek, sem
a koltségek miatt. Célkitlizéslink volt ezen prevencids programok hatékonysagat
Osszehasonlitani, és eredményeink alapjan evidencidkon alapuld, kulturalisan

adaptalt, hatékony iskolai prevencids programot ajanlani.

3.1. A depresszios kevert epizod mint ongyilkossagi rizikofaktor

A kutatds célja a major depresszios epizod diagndzist kapott betegek egy
alcsoportjanak, a depresszidos kevert epizoddal jellemzett paciensek el6fordulasi
gyakorisaganak és a tiinetegylittes jellemzdinek vizsgalata volt ongyilkossagi kisérletet
elkovetett személyeknél, amely kérdést tudomasunk szerint kordbban még nem

vizsgaltak (Balazs és mtsai, 2006).

3.2. A figyelemhianyos-hiperaktivitas zavar mint ongyilkossagi rizikofaktor

A kutatas célja a kezelést még nem kapo, ADHD tiineteit mutaté — mind kiiszob alatti,
mind a klasszifik4cios rendszerek kritériumait kimerité — klinikai gyermek ¢és serdiild
populécional az ongyilkos magatartas eléfordulasi gyakorisaganak felmérése, tovabba
annak vizsgélata, hogy direkt asszociacio taldlhato-e az ADHD tiinetei és az 6ngyilkos
magatartds kozott, vagy a komorbid korképek medidlnak és ez valtozik-e a korral

(gyermekeknél és serdiiloknél).. Tudomasunk szerint eldttiink nem vizsgaltdk még nem
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kezelt, klinikai ADHD tiineteket mutaté populécional az 6ngyilkos magatartast, illetve

a kiiszob alatti ADHD tiinetek és az ongyilkossag kapcsolatat (Balazs és mtsai, 2014).

3.3. A figyelemhianyos-hiperaktivitas zavar mint a nem-szuicidalis 6nsértés

rizikofaktora

A kutatas célja az ADHD tiineteit mutaté — mind kiiszob alatti, mind a klasszifikécios
rendszerek kritériumait kimerité — klinikai serdiild lany és fit populdcional az NSSI
eléfordulasi gyakorisaganak felmérése, tovabba annak vizsgdlata, hogy direkt
asszociacio talalhato-e az ADHD tiinetei és az NSSI kozott, vagy a komorbid korképek

medidlnak-e, és ez hogyan valtozik lanyoknal és fiuknal (Balazs és mtsai, 2018a).

3.4. Az életmindség mint ongyilkossagi rizikofaktor

A kutatds célja az életmindség lehetséges medidtor szerepének vizsgalata ongyilkos
magatartdsu, klinikai ellatasba keriilt serdiiloknél (Baldzs ¢és mtsai, 2018b).
Tudomasunk szerint az életmindséget, mint medidtor valtozot a pszichopatologia és az
ongyilkossag kozott még nem vizsgaltak. Serdiiléknél az 6ngyilkos magatartas és az

¢letmindség kapcsolatat is még igen kevesen vizsgaltak.

3.5. A Kkiiszob alatti pszichiatriai zavarok mint ongyilkossagi rizikofaktorok

A kutatas célja serdiilok korében a kiiszob alatti depresszids zavar €s a kiiszob alatti
szorongésos zavar el6fordulasi gyakorisaganak felmérése eurdpai populaciés mintan,
¢s ezen tilinetegylitteseknek pszichopatologidval, funkcidkarosodéssal és Ongyilkos

magatartdssal vald tovabbi kapcsolatanak vizsgalata (Balazs és mtsai, 2013a).

3.6. Hatékony fiatalkori ongyilkossag prevencios program kidolgozasa

A kutatas célja serdiiloknek iskolai keretek kozott zajlo, fiatalokat megcélzo
onhatékonysag fejlesztd (,,awareness”) ongyilkossag prevencios program kidolgozasa,
tovabba ezen Ujonnan kidolgozott program hatékonysagénak az Osszevetése szintén
iskolai keretek kozott zajlo direkt szliréssel és a tanarokat megcélzd kapudr
programmal, és mindezek alapjadn evidencidkon alapuld, iskolaban zajlo serdiildkori
prevencids program ajanldsa (Wasserman és mtsai; 2010; Wasserman és mtsai, 2012;

Wasserman ¢és mtsai, 2015).
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4. MODSZEREK

4.1. A depresszios kevert epizod mint ongyilkossagi rizikofaktor
4.1.1. Eljaras, vizsgalati személyek

A vizsgalatot az illetékes Etikai Bizottsag engedélyével végeztiik. A vizsgalatban valo
részvétel onkéntes volt. A betegek tajékoztatas utan beleegyezd nyilatkozatot irtak ala.
Regisztraltuk azok szamat, akik a vizsgalatban valo részvételt elutasitottak, vagy azt az

allapotuk nem tette lehetdve.

Vizsgalatunkba 100, egymas utdn felvételre keriild, nem violens mddszerrel
(gyogyszertuladagolds ¢és mérgezés) ongyilkossagi kisérletet elkdvetett személyt
vontunk be Budapesten az Erzsébet Korhaz és Rendeldintézet Krizisintervencios

osztalyan. A vizsgalt személyek 18 és 65 év kozottiek voltak.

Az ongyilkossagi kisérletet vizsgalatunkban Ggy definialtuk, hogy ha egy személy sajat

elmondésa szerint szdndékosan bantalmazta magat, azzal a céllal, hogy meghaljon.

Bevételi kritérium a megadott kor intervallum volt, illetve hogy definicié szerint
ongyilkossagi kisérleten esett at az illetd, és az ongyilkossagi kisérletet kovetd 24 oran
beliil a vizsgalati kérdoivet (1d. alabb) fel tudtuk venni vele. Ha ezek teljestiltek egyéb

kizarasi kritériumok nem voltak a vizsgalatban.

4.1.2. Eszkozok

Vizsgalatunkban diagnosztikus eszkdzként a Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI) modositott valtozatat hasznaltuk (Balazs és mtsai, 1998; Balazs és
Bitter, 2000; Balazs és mtsai, 2001; Lecrubier és mtsai, 1997; Sheehan és mtsai, 1997;
Sheehan és mtsai, 1998; Sheehan és mtsai, 2010). A jelen vizsgalatban hasznalt,
felndtteknek kidolgozott kérddiv a MINI kérddivesaladba tartozik — melynek gyermek
valtozatat a kovetkezd vizsgalat modszertanat ismertetd fejezetben mutatom be (1d. 4.2.
fejezet) -, melyet két kutatocsoport, egy amerikai - David Sheehan vezetésével - és egy
eurdpai - Yves Lecrubier irdnyitasaval - dolgozott ki. Ennek megfeleléen a kérddiv
igyekszik a pszichiatria amerikai és europai szemléletét dsszegezni, és képes mind a
DSM-IV-TR-nek, mint a BNO 10.-nek megfelelé diagnozisok feldllitdsara. A kérddiv
egyes kérdései az adott korkép tlineteire a DSM-IV-TR rendszerének megfelelden

kérdeznek ra. A MINI magyar valtozatat PhD munkdm soran validaltuk (forditasaban
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¢és validalasaban részt vettem), és ajanlottuk hazai klinikai és kutatdbmunka végzésére
(Balazs és mtsai, 1998; Balazs és Bitter, 2000; Baldzs ¢s mtsai, 2001). A MINI egy
strukturalt diagnosztikus interju, mely 16 DSM-IV-TR I. tengelyl diagnézis felmérését
végzi. A kérdéseket a vizsgdlo teszi fel a paciensnek, aki ,,JGEN”-nel, vagy ,,NEM”-
mel vélaszolhat. A MINI mddositott valtozata nem hasznalja ki az eredeti kérddiv
,elagazo fa logikajat”, igy felmérjiik a vizsgalt korképek 0sszes lehetséges tlinetét (nem
lehet ugrani a kovetkezd korképre akkor sem, ha az éppen vizsgalt korképnél az
alaptiinetek nem allnak fenn, hanem rakérdeziink a kisér6 tiinetekre ebben az esetben
is). Ez a modositas tette lehetdvé, hogy annak ellenére felmérjiikk a hipomanias
tiineteket, ha nem allt fenn sem emelkedett hangulat, sem irritabilitds a paciensnél,
ezaltal a depresszios kevert epizodot is mérni tudtuk. A magyar nyelvii MINI kérddiv
major depresszids epizddra és mdanias/hipomanids epizdédra vonatkozd moddositott

kérdéssorait az 1. melléklet és 2. melléklet mutatja be.

A vizsgalatba bevont személyekkel az ongyilkossagi kisérletiiket kovetden 24 oran
beliil vettiik fel a MINI-t. A kérddiveket a vizsgalatra kiképzett két pszichiater vette fel.
Annak érdekében, hogy megfelelden magas inter-rater reliabilitdst biztositsunk, a
vizsgalat megkezdése eldtt a kérddivet felvevok képzésen vettek részt és folyamatos

szupervizidt biztositottunk.

4.1.3. Statisztika

Az elemzésekhez a STATA statisztikai szoftver Release 8.2-es verzidjat hasznaltuk
(STATA, 2017). Az adatfeldolgozasnal leird statisztikat, khi-négyzet probat (i),
Fisher-egzakt tesztet, illetve egyvaltozos ¢és tObbszords logisztikus regressziot
hasznaltunk. A megbizhatosagi szintet, illetve az els6faju hiba (alfa) szintjét mindig a

p < 0,05 értéknél hataroztuk meg.

A depresszids kevert epizod Akiskal és Benazzi (2003) és Benazzi (2005a) definicidja
szerint hatdroztuk meg a vizsgélatunkban: teljes major depresszids epizod vagy
disztimias zavar, és legalabb 3 nem-euforias hipomanias tlinet fennallasa sziikséges egy

1d6ében.
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4.2. A figyelemhianyos-hiperaktivitas zavar mint ongyilkossagi rizikofaktor
4.2.1. Eljaras, vizsgalati személyek

A vizsgalatot az illetékes Etikai Bizottsag engedélyével végeztiik. A vizsgalatban valo
részvétel Onkéntes volt. A szobeli és irasbeli tdjékoztatds utan minden résztvevod
gyermek sziiloje/gondviseldje és a 14 évesnél idésebb gyermekek irdsbeli beleegyezd

nyilatkozatot irtak ald. Regisztraltuk azok szamat, akik a vizsgalatban valo6 részvételt
elutasitottak.

A Vadaskert Alapitvany, Gyermekpszichiatriai Kérhdz és Szakambulancian 2006.
szeptember 4. és 2007. november 30. kdzott minden elsé alkalommal kivizsgalasra
keriil6 gyermeket megkiséreltiink a vizsgalatba bevonni. A vizsgalatba vald bekertilés
kritériuma volt, hogy ne legyen idésebb a gyermek, mint 18 éves, als6 korhatdra nem

volt. Kizarasi kritérium volt, ha az anamnézisben mentalis retardacid szerepelt.

A vizsgalatba Dallos Gyéngyér doktori hallgatémat és Keresztény Agnes, késobbi
doktori hallgatomat (akkor onkéntes egyetemi hallgatoként) vontam be. Ennek a
kutatasnak egy masik kérdésének a feldolgozéasabodl késziilt Dallos Gyongyvérnek a
doktori munkaja, amit 2015-ben sikeresen megvédett, Keresztény Agnesnek pedig

hozzajarult a doktori anyagahoz, aki 2017-ben védte meg sikeresen doktori

crer

4.2.2. Eszkozok

A pszichidtriai zavarok - mind a kiiszob alatti, mind a klasszifikacids rendszerek
kritériumait kimerité forméjanak - diagnosztizalasdhoz a kordbban (4.1. fejezetben)
bemutatott MINI kérddivesalad gyermekeknek kidolgozott, Gyermek MINI
valtozatanak modositott verzigjat vettiikk fel (Lecrubier és mtsai, 1997; Sheehan és
mtsai, 1997; Sheehan és mtsai, 1998; Sheehan és mtsai, 2010). Ennek a kérddivnek is
az eredeti valtozatat Sheehan és Lecrubier munkacsoportjai dolgozték ki (Lecrubier és
mtsai, 1997; Sheehan és mtsai, 1997; Sheehan ¢s mtsai, 1998; Sheehan és mtsai, 2010).
A Gyermek MINI hazai adaptalasat munkatarsaimmal végeztiik (Baldzs és mtsai,
2004). Vizsgalataink alapjan megfeleld esetszam esetén a kérddiv kritériumvaliditas,
interrater reliabilitas és teszt-reteszt reliabilitds eredményei alatdmasztjak a mérdeszkoz

jO hasznalhatosagat és megbizhatosagat.
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A Gyermek MINI az eldz6 fejezetben bemutatott felndtt valtozathoz hasonldan egy
rovid, strukturalt, atfogd diagnosztikus kérdéiv, amely mind a DSM-IV, mind a BNO
10. klasszifikacids rendszereknek megfeleld diagnozisok felallitasat lehetévé teszi

(Balazs ¢és mtsai, 2004; Sheehan és mtsai, 2010).

A  Gyermek MINI 31 gyermekpszichiatriai korkép fennallasat vizsgalja:
hangulatzavarok, szorongéasos korképek, alkohol és drog abuzus/dependencia, tik
zavarok, ADHD, oppozicios zavar, viselkedési zavar, pszichotikus zavarok, evési
zavarok, alkalmazkodési zavar, valamint az athat6 fejlédési zavar. A Gyermek MINI
kérdései a felndtt MINI-hez hasonloan az adott korképhez a DSM klasszifikécios
rendszerben meghatarozott kritériumokra vonatkoznak, ¢s IGEN/NEM valaszokat
lehet rdjuk adni aszerint, hogy a tlinetek a klasszifikacios rendszerben meghatarozott
ideig fennalltak-e. A Gyermek MINI a korképek jelenlegi fennallasét vizsgalja, kivéve
a hipomanids/manias epizodot, a panik zavart és a pszichotikus zavart, mert ezeknél a
korképeknél az élettartam megjelenést is vizsgalja. Ezenkiviil a Gyermek MINI felméri,
szintétn a DSM-IV kritériumai alapjan, hogy a tiinetek a mindennapi életben
funkcidkarosodast okoznak-e. Az egyes korképek fennallasat az adott diagnosztikus

egység végén kell jeldlni.

Mint emlitettem, itt is a kérd6éiv modositott valtozatat hasznaltuk, mely ugyanolyan
szempontok szerint keriilt mdodositasra, mint az el6z0 vizsgélat modszertanat ismertetd
fejezetben (1d. 4.1. fejezet) bemutatott felnétt MINI kérddiv. Tehat mig az eredeti
Gyermek MINI az elagazd fa szerkezetét koveti, miszerint amennyiben a korkép
felallitasanak alapvetd kritériumai nem teljesiilnek, tovabb lehet 1épni a kdvetkezd
korképet feltérképezo kérdéssorra; a modositott verzidoban az dsszes tiinetet felmérjiik,
tehat az alapveté tiinetek felmérése utan nem lehet ugrani. Igy lehetdvé vélt a kiiszob

alatti korképek felmérése.

A jelenlegi dngyilkos magatartast a Gyermek MINI a kovetkezd kérdésekkel méri fel,
melyek az elmult honapra vonatkoznak: 1) ,,Kivantad azt, hogy barcsak halott lennél?”,
2) ,,Akartal kart tenni magadban?”, 3) ,,Gondoltal arra, hogy ongyilkos legyél?”, 4)
,Eltervezted, hogy hogyan lennél 6ngyilkos?” 5) ,,Kiséreltél meg 6ngyilkossagot?”. Ezt
az Ot kérdést a vizsgalonak fel kell tennie és ha barmelyikre ,,igen” a valasz, akkor

fennall a jelenlegi 6ngyilkos magatartas kockéazata.
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A Gyermek MINI 18 évesnél fiatalabbak vizsgdlatandl haszndlhato a kérddiv
szerzOinek ajanlasa szerint, mégpedig ugy, hogy 13 évesnél fiatalabb gyerekekkel a
kérdoéivet minden alkalommal sziileik jelenlétében, az 6 véleményiiket is kikérve kell
felvenni, mig 13 évesnél idésebb serdiiloknél mar csak a gyermek vesz részt a kérddiv
felvételénél. A kérddiv kérdéseit a vizsgalo olvassa fel. A modositott Gyermek MINI

kérdoiv felvétele kb. 45-60 percet vesz igénybe.

A kérddivet felvevik (gyermekpszichiater szakorvos, pszicholdgus, gydgypedagogus,
gyermekpszichiatrian dolgozé ndvér, pszicholdégus hallgatd) a vizsgalat megkezdése
elott képzésen vettek részt, majd a vizsgalat alatt folyamatos szupervizidban

részesiltek.

A Gyermek MINI kérddiven kiviil egy Demografiai adatlapot is 0sszeéllitottunk a
vizsgalatra (3. melléklet). Az adatlap a gyermek nemére, életkorara, a sziilok iskolai
végzettségére, gazdasagi aktivitdsara, a csalad Osszetételére, a csaladi pszichiatriai
anamnézisre, a testvérek szamara, a sziiletéssel kapcsolatos informéciokra, a gyermek
korabbi pszicholdgiai/pszichiatriai kezelésére, kronikus betegségére,
gyogyszerszedésére, a gyermek iskoldjara vonatkozo kérdéseket tartalmaz. Az

adatlapot a gyermekek sziilje/gondviseldje toltotte ki.

4.2.3. Definiciok
A pszichichiatriai zavarok diagnézisat a DSM-IV-TR kritériumai alapjan hataroztuk

meg (American Psychiatric Association, 2000).

Jelenlegi ongyilkos magatartast diagnosztizaltunk, ha a serdiild az elmult honapra
vonatkozoan *IGEN’-nel vélaszolt a Gyermek MINI — a 4.3.2. fejezetben felsorolt -
jelenlegi Ongyilkos magatartds kockazatira vonatkoz6 kérdéseinek barmelyikére
(Balazs ¢s mtsai, 2004; Lecrubier és mtsai, 1997; Sheehan ¢és mtsai, 1997; Sheehan ¢és

mtsai, 1998; Sheehan és mtsai, 2010).

4.2.4. Statisztika

A statisztikai elemzéseket az IBM SPSS Statistics 20 (SPSS, 2011) programcsomaggal
végeztik. A szignifikancia szintet 0=0,05-ben hataroztuk meg. Az ADHD tiinetei €s az
ongyilkos magatartds kozott a komorbid koérképek tiineteinek lehetséges mediald

hatasanak elemzéshez Preacher és Hayes (2008) tobbszoros mediator modelljét és az
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altaluk készitett SPSS makrét hasznaltuk. A modellbe azoknak a Gyermek MINI-ben
levé korképeknek a tiineteit vontuk be, amelyeknek az eléforduldsi gyakorisaga >5%
volt a mintdban. Tiz mediatort vizsgaltunk: agorafobia tiinetei, panikzavar tiinetei,
kényszeres zavar (OCD) tiinetei, tik zavar tiinetei, GAD tiinetei, bizonyos szorongasos
zavarok (szocialis szorongasos zavar, szeparacios szorongasos zavar, specifikus fobia)
tiinetei, major depresszios epizod €s disztimia tiinetei, (hipo)manias epizdd tiinetei,
oppozicids zavar €és viselkedészavar tiinetei, alkohol és pszichoaktiv szer abuzus és
dependencia tiinetei. A szignifikancia vizsgalatara bootstrap moddszert hasznaltunk
(Preacher és Hayes, 2008), a bootstrap mintavételek szama 1000 volt. A gyermek
¢letkorat és nemét kovariansként vontuk be a modellbe. A kor lehetséges moderator
hatasanak vizsgalatahoz a vizsgalati mintat két csoportra osztottuk, gyermekek (<12

¢v) és serdiilok (>12 év).

4.3. A figyelemhianyos-hiperaktivitas zavar mint a nem-szuicidalis onsértés

rizikofaktora

4.3.1. Eljaras, vizsgalati személyek

A vizsgalatot az Egészségiigyi Minisztérium Egészségiigyi és Tudomanyos Tanacs
Tudoményos és Kutatasetikai Bizottsdganak (ETT TUKEB) engedélyével végeztiik. A
vizsgalatban valo részvétel onkéntes volt. A szdbeli és irasbeli tajékoztatas utdn minden
résztvevo gyermek sziildje/gondviseldje €s a 14 évesnél iddsebb gyermekek irasbeli

beleegyez6 nyilatkozatot irtak ala.

A Vadaskert Alapitvany, Gyermekpszichiadtriai Kérhdz és Szakambulancian 2015.
februér 25. és 2016. majus 09. kozott osztalyos kivizsgalasra keriild serdiiloket vontunk
be. A vizsgalatba val6 bekeriilés kritériuma volt 13-18 év kozotti kor volt. Kizarasi

kritérium volt, ha az anamnézisben mentalis retardacio szerepelt.

A vizsgalatba két doktori hallgatomat vontam be — Horvath Lili Olgat és Mészaros
Gergelyt - akiknek a kutatds egy-egy masik kérdésének a feldolgozédsa hozzéjarul
doktori munkajukhoz.

4.3.2. Eszkozok

A kiisz0b alatti ¢és a klasszifikacios rendszerek tlineteit kimeritd pszichidtriai zavarok

diagnosztizalasdhoz a 4.2.2. fejezetben bemutatott modositott Gyermek MINI kérddivet
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vettiik fel a serdiilokkel (Balazs és mtsai, 2004; Lecrubier és mtsai, 1997; Sheehan és

mtsai, 1997; Sheehan és mtsai, 1998; Sheehan és mtsai, 2010).

Az NSSI-t a Szdandékos Onsértés Kérddivvel (Deliberate Self Harm Inventory, DSHI)
mértiik fel (Gratz, 2001). A kérd6iv a validalasi vizsgalatok alapjan magas bels6
konzisztencidval, adekvat teszt-reteszt reliabilitassal, konstruktum, konvergens és
diszkriminans validitassal rendelkezik (Gratz, 2001). A DSHI egy 17 kérdésbdl allo
onkitoltds kérddiv, mely a szandékos onsértés kiillonbozo formaira kérdez ra, beleértve
a gyakorisagot, silyossagot, idétartamot. A kérddiv az dnsértést ugy definidlja, mint a
test kozvetlen és szandékos karositasa ongyilkossagi szandék nélkiil. Az Onsértés
formaira vonatkozo kérdésekre ,IGEN”/’NEM” vdalaszokat lehet bejeldlni.
Amennyiben a valasz ,,JGEN”, ugy tovabbi kérdésekre kell valaszolni, az els6 onsértés
idején a paciens ¢letkorara, az onsértés gyakorisdgara, idtartamara és sulyossagara

vonatkozoan.

Ebben a vizsgalatban is hasznaltuk a korabbi vizsgéalatunkra Osszeallitott, a 4.2.2.

fejezetben bemutatott Demogrdfiai adatlapot (3. melléklet).

4.3.3. Definiciok

A pszichichiatriai zavarok diagnozisat a DSM-IV-TR kritériumai alapjan hataroztuk
meg (American Psychiatric Association, 2000). A kiiszdb alatti ADHD diagnézisdhoz
legalabb 5 ADHD tiinetnek kellett fenndllnia (Baldzs és mtsai, 2014). Az NSSI
diagnozisat a DSM-5 alapjan hataroztuk meg (American Psychiatric Association,

2013).

Jelenlegi ongyilkos magatartast diagnosztizaltunk, ha a Gyermek MINI kovetkezd
kérdései koziil az elmilt honapra vonatkozéan barmelyikre a serdiild 'IGEN’-nel
valaszolt: 1) ,Kivantad azt, hogy barcsak halott lennél?”, 2) , Akartal kart tenni
magadban?”’, 3) ,,Gondoltal arra, hogy Ongyilkos legyél?”, 4) ,Eltervezted, hogy
hogyan lennél 6ngyilkos?” 5) ,,Kisérelté]l meg ongyilkossagot?” (Balazs és mtsai, 2004;
Lecrubier és mtsai, 1997; Shechan és mtsai, 1997; Sheehan és mtsai, 1998; Sheehan és

mtsai, 2010).

4.3.4. Statisztika
A statisztikai elemzéseket az IBM SPSS Statistics 20 (SPSS, 2011) programcsomaggal

végeztik. A szignifikancia szintet a=0,05-ben hataroztuk meg. Leir6d statisztikai
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elemzést, Mann-Whitney U tesztet, Khi-négyzet probat, valamint az ADHD tiinetei és
az NSSI kozott a komorbid korképek tiineteinek lehetséges medidld hatasanak
elemzéshez Preacher és Hayes (2008) tobbszords medidtor modelljét és az altaluk
készitett SPSS makrot hasznaltuk (1. dbra). A modellbe azoknak a Gyermek MINI-ben
levé korképeknek a tiineteit vontuk be, amelyeknek az eléfordulési gyakorisaga >3%
volt a mintdban. Ez alapjan a vizsgalatokban a kovetkezd korképek nem vettek részt:
Tourette féle zavar, vokalis tic zavar, atmeneti tic zavar, anorexia nervosa, bulimia
nervosa, alkalmazkodési zavar, athat6 fejlodési zavar. Medidtor valtozoként a Gyermek
M.LN.L alébb felsorolt korképei keriiltek be, a kdvetkezd csoportositassal:

a) Hangulatzavarok: Major depresszios epizod, Dysthymias zavar, (Hypo) Manids
epizod, b) Szorongasos zavarok: Péanikzavar, Agorafobia, Szeparacidos szorongds,
Szocidlis fobia, Specifikus fobia, Poszttraumas stressz zavar (PTSD), GAD, c) OCD,
d) Viselkedési és Oppozicios zavar, €) Alkohol abuzus és dependencia, f) Pszichoaktiv

szer altal okozott ablizus és dependencia, g) Pszichotikus zavarok, h) Ongyilkos

magatartas.
Komorbid
mentalis
zavarok
a: indirekt hatds b: indirekt hatds
ADHD > NssI

c: direkt hatds

1. dbra. Mediator modell: Az ADHD tiinetei és az NSSI kozotti direkt hatas (c), és az
ADHD ¢és az NSSI kozotti indirekt/mediélt hatas (mediator valtozokon keresztiili
hatas) (a*b) bemutatésa.

Spearman korrelacioval ellendriztiik a teljes vizsgalati csoporton a fitkk és a lanyok
esetében az ADHD, az NSSI és a komorbid mentalis zavarok kozotti dsszefliggéseket,
a nem moderal6 hatdsanak kimutatdsa miatt, és ez alapjan valasztottuk ki a moderalt

mediator modellt (2. dbra).

136



dc_1510 18

Komorbid
Nem mentalis
zavarok

a: indirekt hatds b: indirekt hatds

ADHD > NSSI
c: direkt hatds

2. abra. Moderalt mediator modell. Az ADHD tiinetei és az NSSI kozotti direkt hatas
(c), az ADHD ¢és NSSI kozotti indirekt hatas (a*b), és a nem moderal6 hatasanak
bemutatasa.

4.4. Az életmindség mint ongyilkossagi rizikofaktor
4.4.1. Eljaras, vizsgalati személyek

A vizsgalatot az Egészségiigyi Minisztérium Egészségiigyi és Tudomanyos Tanacs
Tudoményos és Kutatasetikai Bizottsdganak (ETT TUKEB) engedélyével végeztiik. A
vizsgalatban valo részvétel onkéntes volt. A szdbeli és irasbeli tajékoztatas utdn minden
résztvevl gyermek sziildje/gondviseldje €s a 14 évesnél iddsebb gyermekek irasbeli
beleegyez6 nyilatkozatot irtak ald. Regisztraltuk azok szamat, akik a vizsgalatban valo

részvételt elutasitottak.

A Vadaskert Alapitvany, Gyermekpszichiatriai Korhdz és Szakambulancian 2014.
szeptember 01. és 2016. majus 29. kozott osztalyos kivizsgalasra keriild gyermekeket
vontunk be. A vizsgélatba val6 bekertilés kritériuma 13-18 év kozotti kor volt. Kizarasi

kritérium volt, ha az anamnézisben mentalis retardacio szerepelt.

A vizsgalat az OTKA (108336 NKFIH) palydzat tdmogatasaval tortént, melynek

vizsgalatvezetdje vagyok (2018 végén a palyazati tamogatas befejezddik).

A vizsgalatba Szentivanyi Doéra doktori hallgatoémat vontam be, akinek a kutatds egy

masik kérdésének a feldolgozéasa hozzajarul doktori munkéjahoz.
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4.4.2. Eszkozok

A jelenlegi ongyilkos magatartds felmérésére a Gyermek MINI eldz6 fejezetben (4.2.)
bemutatott kérdéssorat hasznaltuk (Balazs és mtsai, 2004; Shechan és mtsai, 2010).
Ebben a vizsgalatban meghataroztuk az dngyilkos magatartas rizikdjanak mértékét is.
Amennyiben az egyes kérdésekre ,,IGEN” a valasz, a kdvetkezd pontot kapta a serdiild:
1) ,Kivantad azt, hogy barcsak halott lennél?” — 1 pont, 2) ,, Akartal kart tenni
magadban?” — 2 pont, 3) ,,Gondoltal arra, hogy Ongyilkos legyél?” — 6 pont, 4)
,Eltervezted, hogy hogyan lennél oOngyilkos?” — 10 pont 5) ,Kiséreltél meg
ongyilkossagot?” — 10 pont. Mindezek alapjan nem all fenn jelenlegi Ongyilkos
magatartds kockazata 0 pont esetében, alacsony az 6ngyilkos magatartas kockazata 1-

5 pont kdzott, kozepes 6-9 pont kdzott €s magas > 10 pontnal.

Mivel a vizsgalatba 13 évesnél idésebb gyermekeket vontunk be, igy a kérddiv
felvételét csak a gyermekkel végeztiik, a sziilé/gondviseld jelenlétére/segitségére nem

volt sziikség.

A pszichopatologia felmérésére a Képességek és Nehézségek Kérdoivet (Strenghts and
Difficulties Questionnaire: SDQ) hasznatuk. A kérddivet Goodman (1997) és
Goodman és munkatérsai (1998, 1999) dolgoztak ki, nemzetkdzileg igen elterjedt, tobb
mint 40 nyelvre forditottak le, magyar valtozatat Gervai és munkacsoportja validaltak
tobb 1épésben (Birkas és mtsai, 2008; Turi és mtsai, 2011, 2013). A hazai vizsgalatok
eredményei alapjan az SDQ pszichometriai mutatdi megfeleldek, a teszt jol hasznalhatd
mind normdl (Turi és mtsai, 2011), mind klinikai mintan (Turi és mtsai, 2013). A

kérdoiv felvétele kb. 6t percet vesz igénybe.

Az SDQ 3 ¢és 16 év kozotti gyermekeknél haszndlhatod az érzelmi, a viselkedéses és a
szocialis élet teriiletén mutatkozo tiinetek sziirésére. Sziiloi, tanari és 11 éves kor felett

onkitoltds valtozata ismert. Jelen vizsgalatunkban az SDQ sziil6i valtozatat hasznaltuk.

A kérdéivnek mindharom formaja 25 itembdl 4ll (minden item ugyanarra vonatkozik
mind a sziiléi, mind az Onkitoltds valtozatnal). A kérdések az elmult hat honapra
vonatkoznak. Mindegyik item egy 3 fokt Likert skalan értékelhetd: ,,nem igaz”,
,valamennyire igaz” ¢s ,hatarozottan igaz” valaszadasi lehetdségekkel. A 25 item 5

alskalaba csopotosithato:
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«  Erzelmi tiinetek alskala (5 tétel)

*  Viselkedési problémak alskala (5 tétel, ebbdl 1 tétel forditott)

*  Hiperaktivitas alskala (5 tétel, ebbdl 2 tétel forditott)

»  Kortarskapcsolati problémak alskala (5 tétel, ebbdl 2 tétel forditott)

*  Proszocidlis alskala (5 tétel)

Az Osszesitett probléma pontszam az alskalapontszdmok dsszege a proszocialis alskala
kivételével. Ez a pontszam tehat 0 és 40 kozott valtozhat (de nem képezhetd, ha
barmelyik alskalapontszdm hianyzik). Tartozik tovabba a kérdéivhez egy kiegészitd
alskala, az Un. ,,Hatasskéala”, amelynek tételei azt mérik, hogy az emlitett problémak
mennyiben okoznak funkcidkarosodast. Itt a valaszok egy 4 foku Likert skalan
adhatéak meg: , Egyaltalan nem”, ,,Csak kiss¢”, ,Eléggé”, ,Nagyon” valaszadasi

lehetdségekkel.

A gyermekek ¢életmindségét a német nyelvteriileten kidolgozott Inventar zur Erfassung
der Lebensqualitit bei Kindern und Jugendlichen (ILK) kérddivvel mértiik fel. A
kérdéivet Mattejat és munkatarsai (1998) dolgoztdk ki, magyar valtozatanak
adaptalasat és a kérdéiv megfeleld pszichometriai adatainak bemutatdsat Kiss és

munkatarsai (2007) végezték. A kérddiv 5-10 perc alatt felvehetd.

A kérddéivnek kor szerint két féle onkitoltds valtozata van, a gyermek (6-11 év) és
serdiild (12-18 év). A gyermek és serdiild valtozatok kérdései hasonldak, csak a
nyelvezetiikben térnek el, valamint a kdnnyebb megérés miatt a gyermek valtozatnal
arcokkal torténik az értékelés (mosolygd-semleges-szomort, 1 = ©, 5 = ®), mig a

serdiiloknél szamokkal (1-t61 5-ig, 1d alabb).

Hasznélatos az ILK kérdéiv sziildi valtozata, amikor a sziilok nyilatkoznak a
gyermekiik életmindségérdl. A sziiloi valtozat kérdései teljesen megegyeznek a serdiilé
kérdoiv kérdéseivel, csak nem egyes szam masodik személyben hangzanak el, hanem
a sziilék gyermekére vonatkozodan. Vizsgalatunkban a kérddiv serdiiléknek szo6ld

Onkitoltos valtozatat hasznaltuk.

A kérdo6iv hat teriileten méri fel az életmindséget: iskola, csalad, kortarskapcsolatok,
egyediil végzett tevékenység, testi egészség, idegi-lelkiallapot, valamint tartalmaz egy
globalis életmindségre vonatkozo kérdést is. Osszesen hét kérdést tartalmaz, melyek az

elmult 1 hét életmindségére vonatkoznak.
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A valaszadas 5 foku Likert skalan torténik, ami a német osztalyozasi rendszert koveti,
igy ,,1 =nagyon jol, 2 = elég jol, 3 = kozepesen, 4 = inkabb rosszul, 5 = nagyon rosszul”
jelentésii. A hét domain Osszesitett értéke alapjan kapjuk meg az Osszesitett

¢letmindséget, ahol tehat az alacsonyabb pontszam a jobb életmindséget jeloli.

A teszt serdiild és sziildi valtozata tartalmaz kiegészitd kérdéseket a gyermek
idobeosztasra vonatkozdan (mennyi id6t tolt a gyermek az iskoldban, hazi feladata

elkészitésével, csaladdal, barataival, egyediil, illetve alvéssal).

Az ILK kérdéiv alkalmas egészséges ¢s klinikai populacio felmérésére is (lehetdvé téve
ezzel ezen két populacid Osszehasonlitasat), utobbi esetében azonban két jarulékos
kérdést is tartalmaz, melyek vizsgdljadk a betegség és a kezelés életmindséget

befolyasold hatasat.

Ebben a vizsgalatunkban is hasznaltuk a kordbbi vizsgalatunkra osszeallitott, a 4.2.2.

fejezetben bemutatott Demogrdfiai adatlapot (3. melléklet).

4.4.3. Statisztika

A statisztikai elemzéseket az IBM SPSS Statistics 20 (SPSS, 2011) programmal

végeztiik.

A leir6 statisztikak és a valtozok kozotti korrelaciok (Pearson-féle korrelacios
koefficiens) kiszamolasa utan a nemi kiilonbségek elemzése fiiggetlen mintas t-
probaval tortént. Az ongyilkossdgi kockazat alapjan két csoportot képeztiink és a
nulla/alacsony rizikdju csoportot hasonlitottuk Gssze a kozepes/magas rizikoju

csoporttal.

Az ILK alapjan becsiilt életmindség medidtor szerepét a pszichopatologia és az
ongyilkossagi kockazat kapcsolataban t6bbszoros logisztikus regresszio elemzéssel, a
PROCESS makré (Hayes, 2013) segitségével vizsgaltuk, az életkorra és a nemre az

elemzéseket korrigaltuk (3. abra).
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) Eletmindség
Erzelmi Nem, kor
tiinetek
Kortarskapcsolati \4
problémak Ongyilkos
magatartas
Hiperaktivitas
tiinetek
Viselkedési
tiinetek

3. abra. Moderalt mediator modell. A pszichopatoldgia és az 6ngyilkossag magatartas
kozotti direkt hatds, €s az életmindség medidtor szerepe a pszichopatologia és az
ongyilkossadg magatartas kapcsolatdban (indirekt hatas), valamint a nem és a kor
moderald hatasanak bemutatésa.

4.5. A kiiszob alatti pszichiatriai zavarok mint ongyilkossagi rizikofaktorok
4.5.1. Eljaras, vizsgalati személyek

A vizsgalatot az Egészségiigyi Minisztérium Egészségiigyi és Tudoméanyos Tandcs
Tudoményos és Kutatasetikai Bizottsdganak (ETT TUKEB) engedélyével végeztiik. A
vizsgalatban valo részvétel tobb szinten 6nkéntes volt: az iskolak, a sziilok és a serdiilok

irasos beleegyezését kértiik szobeli és irasbeli tdjékoztatas utan.

A vizsgélat A Fiatalok Eletének Megmentése és Szerepvallalasuk/Onallosaguk
Novelése Eurdépaban (Saving and Empowering Young Lives in Europe - SEYLE)
vizsgalat keretében tortént. A SEYLE vizsgalat az Eur6pai Unio FP7-es keretprogram
tamogatasaval, 2009-2012 kozott 12 orszdg részvételével (Anglia, Ausztria,
Esztorszag, Franciaorszag, Izrael, Magyarorszag, Németorszag, Olaszorszag, Romania,
Szlovénia, Spanyolorszag, Svédorszag), 14-16 éves serdiilok bevondsaval zajlott
(Wasserman és mtsai, 2010). A vizsgalat vezetd és koordinator centruma a Department
of Public Health Sciences, Karolinska Institutet (Svédorszag) volt Professzor Danuta
Wasserman vezetésével. Hazankban a Vadaskert Alapitvany, Gyermekpszichiatriai

Korhaz és Szakambulancia volt a vizsgalat kozpontja vezetésemmel.
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A vizsgélatba Keresztény Agnes, Horvath Lili Olga, Mészaros Gergely, Szentivanyi
Dora és Veld Szabina doktori hallgatéimat vontam be, akik koziil Horvath Lili Olganak
€s Mészaros Gergelynek a kutatas egy-egy masik kérdésének a feldolgozéasa hozzajarul

doktori munkajukhoz.

A kozépiskolak bevételi kritériuma volt, hogy allami/onkormanyzati legyen és a lanyok
aranya a fitkhoz képest ne legyen nagyobb 60%-nal és tobb mint két tandruk legyen a
fiataloknak.

A vizsgalat kiinduldsakor egy un. ,,Alapfelmérés kérdodivet” toltottek ki a serdiilok,
amely szdmos ismert kérdéivbdl allt (1d. 4.6.2. fejezet). Azokat a serdiiloket, akik
jelenlegi 6ngyilkossagi rizikot (1d. 4.5.3. fejezet) jeloltek be a kérddiven, és sziileiket a

kérdoiv kitoltésének napjan megkerestiink és azonnali segitséget ajanlottunk.

Az ,,Alapfelmérés kérdoiv” kitoltése utan az iskolédkat négy csoportba randomizaltuk:
haromféle prevencids program zajlott az iskolakban és egy kontroll csoport volt (1d.
4.6.3. fejezet). Héarom honap ¢€s egy év mulva megismételtiik a vizsgalat kezdetén
felvett kérddivek felvételét, kiegészitve az elmult iddszakra vonatkozo kérdésekkel (1d.

4.6.2. fejezet).

,»A kiiszob alatti pszichidtriai zavarok mint 6ngyilkossagi rizikéfaktorok™ vizsgélat

feldolgozasa a SEYLE vizsgalat alapfelmérése alapjan tortént.

A SEYLE vizsgalat menetét a 4. 4bra mutatja be (Wasserman és mtsai, 2010).

=
OEHG=6
\E/

4. abra. A SEYLE vizsgéalat menete (Wasserman és mtsai, 2010 abraja alapjan).
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4.5.2. Eszkozok

Jelen fejezetben a SEYLE vizsgélatban hasznalt ,,Alapfelmérés kérddiv’ csomagbol
azokat az eszkozoket mutatom be, amelyeket a kiiszob alatti pszichiatriai zavarok, mint

ongyilkossagi rizikofaktorok vizsgalat soran hasznaltunk.

A depresszio felmérésére a Beck Depresszio Keérdoiv-11 (Beck Depression Inventory I1:
BDI-II) hasznaltuk, ami a depresszio sulyossagat méri fel — tehat nem allit fel a
klasszifikacios rendszereknek megfeleld diagndzist (Beck és mtsai, 1996; Byrne és
mtsai, 2004). A kérdések arra vonatkoznak, hogy az elmult két hétben ezek a tiinetek
fennalltak-e a vizsgélt személynél. A kérdéseket a vizsgalt személy 0-tol 3-ig
pontozhatja, ,,0” ha egyaltalan nem jellemz0 ré ¢és ,,3” ha nagyon jellemzd. Az eredeti
kérdoiv 21 tételbdl all, melyek a depresszidra jellemz0 érzelmi, kognitiv, motivacios és
szomatikus allapotokat, tiineteket mérik fel (Beck és mtsai, 1996). Ezek kozé tartozik
a szomoru hangulat, a pesszimizmus, a kudarc érzése, a megelégedettség hidnya, az
Onhibaztatds, a megbiintetettség érzése, az onutalat, az 6nvad, Onblintetd vagyak, siras,
ingerlékenység, tarsas visszahuzodas, dontésképtelenség, testkép, munkavégzés
gatoltsaga, alvaszavarok, faradékonysag, étvagytalansag, fogyas, egészséggel
kapcsolatos aggodalmak, libidocsokkenés (Beck ¢és mtsai, 1996). A SEYLE
vizsgalatban az utobbi tételt, a ,,Szexualis érdeklddés elvesztése” kizartuk, mert egyes

kulturélis kdzegekben ez nem bizonyult megfeleldnek (Byrne és mtsai, 2004).

A szorongas stlyossagat a Zung Onkitélté Szorongdas Kérdéivvel (Zung Self-Rating
Anxiety Scale: SAS) mértiik fel (Molnar és Molnar, 1999; Zung, 1971). A kérddiv 20
tételbdl all, melyek a szorongas tiineteire kérdeznek rd az elmult két hétben. A
kérdéseket a vizsgalt személy négyfoku Likert skalan értékelheti attol fiiggden, hogy a
szorongésos tlinetek ,,ritkan/soha”, ,,idénként”, ,,gyakran” vagy ,,majdnem mindig”
jelentkeztek-e néala az elmult két hétben. A kérddiv 5 tételt tartalmaz a szorongds
kognitiv-affektiv komponenseire vonatkozodan (pl. ,,nincs okom, mégis félek™), illetve
tovabbi 15 tételben a tarsuld vegetativ tiineteket is feltérképezi (pl. szapora szivverés,
szédiilés, hasfajas, alvaszavarok). Zung meghatarozott egy pontrendszert, amit “Index
pontszamnak™ nevezett el (“normal hatar”: <44; “minimalistol enyhe szorongasig™: 45-
59; “enyhe szorongastdl sulyos szorongasig”: 60-74; “sulyos szorongds™: > 75)

(McDowell, 2006).
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A pszichopatologia felmérésére az értekezésem ,4.3. Az ¢életmindség mint
ongyilkossagi rizikofaktor” fejezetében mar bemutatasra keriilt SDQ kérdoiv serdiilok
szamara késziilt onkitoltds valtozatat hasznaltuk, mind a 25 item, mind pedig a
funkcionalitast felmérd kiegészitd rész felmérésével (Birkas és mtsai, 2008; Goodman,

1997; Goodman, 2001; Turi és mtsai, 2011; Turi és mtsai, 2013).

Az Ongyilkos magatartds felmérését az elmult két hétre vonatkozdan a Paykel
Ongyilkossag Keérddivvel végeztiik (Paykel Suicide Scale: PSS) (Paykel és mtsai, 1974).
A PSS a kovetkez6 négy kérdéssel méri fel az ongyilkos magatartast az elmult két hétre
vonatkozban: volt-e a vizsgalt személynek olyan érzése, hogy nem érdemes élnie;
kivanta-e azt, hogy barcsak ne élne; gondolt-e arra, hogy véget vessen az életének; és
hogy el is tervezte-e azt, hogy hogyan legyen Ongyilkos. A kérdésre a vizsgalt
személyek 0 = ,soha”, 1 = ,ritkdn”, 2 = ,id6nként”, 3 = ,gyakran”, 4 = ,nagyon
gyakran”, 5 =, mindig” vélaszt adhatnak. Ezen kiviil egy kiilon kérdés mérte fel, hogy
volt-e a didknak az elmult két hétben, vagy régebben ongyilkossagi kisérlete, melyre
igen/nem valaszt lehetett adni. A kérd6iv magyar valtozatdit a SEYLE vizsgalatra
készitette el kutatocsoportunk, forditas — visszaforditds —harmonizalas — pilot vizsgalat

I1épéseken keresztiil.

4.5.3. Definiciok

Jelenlegi ongyilkossagi rizikdjinak egy fiatalt a vizsgélatban akkor neveztiink, ha a
PSS kérddiv kovetkezd kérdésére ,,idonként, gyakran, nagyon gyakran vagy mindig”
véalaszt adott: ,,Az elmult két hétben eljutottdl arra a szintre, hogy komolyan
megfontoljad, hogy véget vessél az életednek, vagy talan még el is tervezted, hogyan

tennéd meg?”’.

A vizsgalatba bevont fiatalokat 3 csoportba osztottuk a BDI-II kérddiven (Beck és
mtsai, 1996) elért pontszamuk alapjan: klinikai szintli depresszios csoport: > 20; kiiszob
alatti depresszids csoport: < 20, és a ,,Szomorusag” és az ,,Orom elvesztése” tételekre
(major depresszids epizod mag tiinetei) adott valasz d6sszege nagyobb, mint nulla (tehat
valamelyik fennall); nem-depresszids csoport: Osszes tobbi. Ahhoz, hogy valaki a
klinikai szintli depresszios, illetve a kiiszob alatti depresszids csoportba keriiljon, a
klasszifikacios rendszerek kritériumainak megfeleléen vizsgalatunkban is fenn kellett

allniuk a tiineteknek az elmult két hétben (BDI-II erre kérdez ra, 1d. fentebb).
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A vizsgalatba bevont fiatalokat szintén 3 csoportba osztottuk a SAS kérddiven elért
pontszamuk alapjan: klinikai szintli szorongd csoport: > 60; kiiszob alatti szorongo

csoport: 45 < és < 60; nem-szorongo csoport: < 45.

4.5.4. Statisztika

A statisztikai elemzéseket az IBM SPSS Statistics 20 programcsomaggal végeztiik
(SPSS, 2011).

A vizsgalati csoportok kozotti nemi kiilonbségeket khi-négyzet probaval vizsgaltuk.
Egyszempontos varianciaanalizist (ANOVA) hasznéltunk az életkori kiilonbségek

megallapitasara.

A Goodman ¢és munkatarsai (1998) altal meghatarozott kritikus értékek alapjan
meghatdroztuk a hatareseti ¢s megemelkedett SDQ pontszdmot mutato fiatalok aranyat
a depresszio, illetve a szorongés szintje alapjan képzett csoportokban. Mivel ezek a
kritikus értékek kulturalis kiilonbségeket mutathatnak, a pszichopatologia globalis

becsléséhez a folytonos skalaértékeket hasznaltuk.

Kétvaltozds elemzésiinkben Spearman-féle korrelacids koefficienssel jellemeztiik a
depresszio, illetve a szorongéds, és az SDQ-val mért pszichopatologiai tiinetek

kapcsolatat.

Kovariancia analizissel (ANCOVA) vizsgaltuk a csoportok kozotti kiilonbséget a
pszichopatoldgia szintjében. A nemi kiilonbségek miatt a fiuk és a lanyok mintdjan
kiilon elemzéseket végeztink. A paros Osszehasonlitdishoz Tukey post-hoc tesztet
alkalmaztunk. A szorongds ¢és a depresszid hatisanak elkiilonitésére a szorongas
szintjei alapjan meghatarozott csoportok vizsgéalatdt a depresszid szintjére, mig a
depresszié szintjei alapjan definialt csoportok vizsgalatit a szorongas szintjére

kontrollaltuk.

Logisztikus regresszio elemzéssel vizsgaltuk az SDQ hatasalskala (= 0: normal, illetve
0 < hatareseti/megemelkedett), illetve a PSS teljes skéla (= 0, illetve 0 <), mint fliggd
valtozok kapcsolatat a kiiszob alatti és a klinikai szintli depresszioval és a szorongéssal.
Minden elemzésiinket korrigaltuk a fiatal nemére ¢és életkorara, illetve a
szorongas/depresszid alskdla pontszamara. Mivel a Hosmer és Lemeshow teszt
alkalmazédsa nagyon nagy mintak esetében nem ajanlott (Kramer és Zimmermann,

2007), Receiver Operating Characteristic (ROC) elemzést végeztiink, ¢s a modell
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illeszkedését a ROC gorbe alatti teriilet mérészamaval jellemeztiik. A szignifikancia
szintet 0=0,05-ben hataroztuk meg. Minden elemzéshez hatdsméret-mutatot

szamoltunk.

A hianyz6 adatokat a tobbszords imputacié modszerével (MI) potoltuk, az IBM SPSS
(2011) program segitségével. Ot potolt adatbazist készitettiink, prediktorként az
¢letkort, a szarmazasi orszagot, a nemet, és az SDQ, a PSS, a SAS ¢és a BDI-II tételeit
vontuk be. Az 6t potolt adatbazison elvégzett elemzések 6sszegzéséhez a Rubin (1987)

eljarasat alkalmaztuk.

4.6. Hatékony fiatalkori ongyilkossag prevencios program kidolgozasa

4.6.1. Eljaras, vizsgalati személyek

A vizsgélatot a SEYLE vizsgélat alapfelmérés és a 12 honapos utankovetés adatainak

feldolgozasaval végeztiik. A mintat és az eljarast a 4.5.1. fejezetben ismertettem.

4.6.2. Eszkozok

Az utankdvetéses vizsgalat soran a fiatalok egy ,,Alapfelmérés kérdéiv-et (1d. 4.4.2.
fejezet) és egy un. ,,Utankdvetéses kérddivet” toltdttek ki. Utobbit az ,,Alapfelmérés
kérdoiv” felvételéhez képest 3 és 12 honap mulva vettiik fel, részben az ,,Alapfelmérés
kérdoiv” kérdéseit tartalmazta, valamint tovabbi kérdéseket arra vonatkozoan, hogy a
didkok életmodjaban és a lelki egészségiikben/pszichés allapotukban 3, illetve 12 honap
alatt milyen valtozasok torténtek. Az utdnkovetések soran arra vonatkozodan is
feltettiink kérdéseket, hogy az egyes vizsgalt csoportokbol (Id. alabb) hany didkot

iranyitottak ellatasba és 6k milyen kezelésben részesiiltek.

A jelen feldolgozéasban felhasznaltuk az PSS kérddivet (1d. 4.5.2. fejezet) (Paykel és
mtsai, 1974), ami az ,,Alapfelmérés kérd6iv”’ csomagban ¢€s az un. ,,Utankovetéses
kérd6iv”’ csomagban is szerepelt. Mind az alap-, mind az utankdvetéses felmérés soran
kiegészitettiik a PSS kérddivet azzal a kérdéssel, hogy valaha kisérelt-e meg
ongyilkossagot a fiatal. Annak érdekében, hogy az utankdvetés sordn megjelend Uj
ongyilkos magatartasi eseteket regisztralni tudjuk, ebbdl a feldolgozasbol kizartuk
azokat a fiatalokat, akik az ,,Alapfelmérés kérd6iv’-nél a ,valaha kisérelt-e meg
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ongyilkossagot” a kérdésre IGEN véalaszt adtak. Tovabba kizartuk a feldolgozasbol
ugyanezen okbol azokat a fiatalokat, akiknek az ,,Alapfelmérés kérd6iv’-nél jelenlegi
ongyilkossagi rizikdju volt (természetesen, mint fent leirtam, nekik azonnali segitséget
ajanlottunk). Jelenlegi ongyilkossagi rizikonak szamitott ebben vizsgalatunkban, mint
leirtam korabban (1d. 4.5.3. fejezet), ha a fiatal a PSS kérddiv kovetkezd kérdésére
,»idonként, gyakran, nagyon gyakran vagy mindig” valaszt adott: ,,Az elmult két hétben
eljutottal arra a szintre, hogy komolyan megfontoljad, hogy véget vessél az ¢letednek,

vagy talan még el is tervezted, hogyan tennéd meg?”.

Jelen feldolgozasban szintén haszndltuk a pszichopatologia felmérésére az
,Alapfelmérés kérd6éiv”’ csomagban és az ,,Utankovetéses kérddivet” csomagban is
szerepld SDQ kérdéiv serdiilok szamara késziilt onkitoltds valtozatat (1d. 4.5.2. fejezet)
(Birkas és mtsai, 2008; Goodman, 1997; Goodman és mtsai, 1998; Goodman ¢€s Scott,

1999; Turi és mtsai, 2011; Turi és mtsai, 2013).

Szintén felmértiink mind az ,Alapfelmérés kérdéiv’ csomagban, mind az
,LUtankovetéses kérdéiv”’ csomagban a szociodemografiai adatokat, melyek koziil a
kovetkezoket hasznaltuk fel jelen elemzésiinknél: ,,Kériink, valaszolj az alabbi kérdésre
az otthonoddal kapcsolatban, ahol folyamatosan, vagy az id6 legnagyobb részében élsz,
¢s ird le, kik élnek veled egyiitt az otthonodban”, ,Magyar allampolgar vagy?”,
»2Magyarorszagon sziilettél?” (mindig arra az adott orszagra szolt a kérdés, ahol a
felmérést végeztiik, tehat nalunk ezért szerepel magyar allampolgérsag,
Magyarorszag), ,,Sziileid elvesztették a munkdjukat az elmult évben?” (Wasserman ¢és

mtsai, 2010).

4.6.3. Intervenciok

Harom féle intervencid — prevencios program — hatékonysagat vetettiik 6ssze kontroll
csoporttal (Id. 4. abra). Mindegyik program 4 hétig tartott az alapfelmérést kdvetden

(Wasserman és mtsai, 2010).

Ezen megel6z6 programok mindegyike mas és mas elemet hasznal annak érdekében,
hogy sikeres legyen. Az elsé megeldz6 program szakembereket von be, hogy 6k sziirjék
a nagy kockazatu fiatalokat: ,, Szakemberek sziirnek” program (angol elnevezeés:
ProfScreen). A masodik prevencids program a tanarokat és az iskolai dolgozokat

képezi, hogy felismerjék a nagy rizikoju fiatalokat és eljuttassak Oket a megfeleld
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ellatasba: Keérdez—Meggyoz—Iranyit Program (angol elnevezés, révidités: Question-
Persuade-Refer program: QPR). A harmadik prevencids program a fiatalokat képzi,
hogy a én-hatékonysaguk ndjon: Fiatalkori Mentalis Egészség Ontudatossag Program
(angol elnevezés, rovidités: Youth Aware of Mental Health Programme: YAM). A
negyedik csoport egy kontroll csoport minimalis programmal, ahol posztereken adtunk
informaciot a fiataloknak a magas kockazatl —magatartasokrol: Kontroll

csoport/Tajékoztato program (Wasserman ¢és mtsai, 2010).
Az aldbbiakban a SEYLE vizsgélat ezen programjait mutatom be roviden.
1. ,,Szakemberek sziirnek” program (angol elnevezés: ProfScreen)

A ProfScreen programot a SEYLE vizsgélatra dolgoztuk ki (Kaess és mtsai, 2014). Ez
egy két lépcsds szlirOprogram. Azokat a didkokat, akik az ,,Alapfelmérés kérddiv”
szlir6kérdésein egy meghatarozott pontszdm feletti eredményt értek el (“magas
kockazatr” didkok) (els6 1épés), tovabbi kivizsgalasra, gyermekpszichiaterrel folytatott
interjura hivtuk (masodik 1épés). A kérddiv szlirOkérdései a kovetkezd lehetséges
problémakra vonatkoztak: Ongyilkossdgi és Onsértd magatartds, hangulatzavarok,
szorongéasos zavarok, testtdmeg aranyok, alkohol- és pszichoaktiv szerhasznalat,
dohényzas, iskolai 16gas, tulzott médiahasznalat és kockdzatkeres6 magatartds. A
ponthatarok meghatarozasai (ami felett a fiatalt megkerestiik) korabbi nemzetkozi
vizsgalatok tapasztalatain alapultak. Akiknél a személyes vizsgalat sordan a
gyermekpszichidter szakember pszichidtriai problémat talalt, azokat a didkokat
szakellatasba iranyitotta tovabbi kezelésre, akiknél pedig az életmdd javitasat tartotta a
szakember sziikségesnek, egészséges életmdd csoportba kiildte, mig akiknél nem
erdsitette meg a személyes interju a kérddiv alapjan jelzett nehézségeket, azoknak a

didkoknak nem javasolt tovabbi kezelést (Kaess €s mtsai, 2014).

II. Kérdez—Meggyoz—Iranyit Program (Question-Persuade-Refer program: QPR)

A QPR egy kapudr (eredeti angol elnevezés: gatekeeper) program, amit az USA-ban
dolgoztak ki (Tompkins €s mtsai, 2010). A QPR program a tanarokat €s az iskola egyéb
dolgozdbit megtanitja, hogy felismerjék azokat a didkjaikat, akiknél ongyilkossagi rizikd
all fenn, kommunikécios tandcsokat ad, hogy hogyan tudnak az ilyen fiatalokhoz
viszonyulni ¢és megfeleld szakellatasba iranyitani 6ket. A pedagoégusok képzését a
didkok altal kitoltott ,,Alapfelmérés kérd6iv” felvétele eldtti két hétben tartottdk a
SEYLE vizsgalat erre kiképzett szakemberei. A QPR képzést tartd szakemberek
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standardizalt power point eldadast tartottak a tandroknak és az iskolai dolgozdknak,
amit adaptaltunk minden orszagban (a példakat sajat kultaralis kozegbdl meritettiik, pl.
hazankban belekeriilt Arany Janos Hidavatds cimii verse), valamint minden tanar és
iskolai dolgozo kapott egy 34 oldalas prospektust (az dngyilkossag rizikofaktorairdl,
figyelmeztetdjeleirdl, hogy hogyan kommunikaljanak azokkal a didkjaikkal, akiknél
ongyilkossagi rizik6 all fenn és hogyan iranyitsak dket ellatasba) és névjegykartyat egy
24 oran at elérhetd szakember telefonszamaval, ahova didkjaikat iranyithattak. A
pedagogusokat és az iskolai személyzetet arra kértiik, hogy az ,,Alapfelmérés kérd6iv”
felvételét kovetd két honapban figyeljék a fiatalokat, és ha sziikségesnek latjak, segitd
beszélgetés keretében iranyitsak Oket a vizsgalat szakembereihez (Tompkins és mtsai,

2010).

1. Fiatalkori Mentalis Egészség Ontudatossag Program (Youth Aware of Mental
Health Programme: YAM)

A YAM programot a SEYLE vizsgalatra dolgoztuk ki, ennek kidolgozasa ¢és
hatékonysaganak vizsgalata a SEYLE vizsgalat egyik {6 célkitlizése volt, ezért az
alabbiakban ezt részletesebben ismertetem (Balazs, 2017; Wasserman és mtsai, 2012).

A program hazai valtozatanak kidolgozasat és adaptalasat én vezettem.

A YAM program a Pszichiatriai Vilagszovetség 9 orszagos ,,awareness” vizsgalatara
épiil, ami a fiatalok mentélis egészségrdl szold tudasanak és én-hatékonysaganak
novelését tiizte ki célul, és eredményei alapjan a fiatalok a program utén nyitottabbak
lettek a problémak felismerésére és megoldasara, beleértve az 6ngyilkossagot is (Hoven

¢s mtsai, 2008; Hoven és mtsai, 2009).

A YAM 14-16 éves fiataloknak sz616 iskolai keretek kozott zajlo egészségfejleszto,
ongyilkossag megel6z6 program. Kiilonbozo tanulési technikakon alapul: 1) kognitiv
tanulds, mely egy a YAM programra kidolgozott eléadésra ¢és egy a fiataloknak sz6l6
prospektusra és hat poszterre (ld. alabb) épiil, melyek segitségével elsajatitanak alap
ismereteket a fiatalok a mentalis egészségrol és betegségekrol, 2) élmény alapu és
emocionalis tanulds, mely a fiatalok bevonasaval kiilonb6zd szenzitiv témakat (1d.
késébb) tartalmazo szerepjatékokbol all, melyek soran a fiataloknak lehetdségiik van
gyakorolni az elméletben elsajatitottakat és egymastdl is tanulni. Az eldadast és a
szerepjatékokat erre kiképzett szakember és egy segitd tartja, akik fiiggetlenek az

iskolaban dolgoz6 pedagdgusoktol €s fiatalok tanarai nem is vesznek részt ezeken az
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alkalmakon, hogy a didkokat ezzel is segitsiik abban, hogy meg tudjanak nyilni

(Wasserman és mtsai, 2012).

Az eldadashoz standardizalt diasort dolgoztunk ki a kutatdsban résztvevo

centrumoknak — a hazai valtozatot vezetésemmel adaptaltuk (Balazs, 2017).

Szintén kidolgoztunk egy prospektust a fiataloknak, ,,Valtoztass azon, ahogyan érzed
magad” cimmel, ami az eldad4son elhangzott informacidkat tartalmazza roviden,
didaktikusan dsszefoglalva, szines abrakkal (1d. 4.a, 4.b, 4.c melléklet) (Wasserman és
mtsai, 2009a). A magyar valtozat kidolgozasat vezettem, melynek soran a forditas,
visszaforditas, harmonizalas folyamatéan tal, kultaralis adaptélast is végeztiink fiatalok
bevonasaval, akikkel megbeszéltiik a prospektus tartalmat, véleményiiket kikeértiik,
szlikség esetén modositottunk a tartalmon, az érthetdségen és/vagy a forman (Balazs,
2017). A fiataloknak sz6lo prospektus kidolgozasaval a tanulas folyamatat szerettiik
volna mas oldalrdl is elésegiteni, valamint miutdn minden didk megkapja a YAM
program sordn a prospektust és meg is Orizheti, ezért a program lezaruldsa utan is ez
hasznos informécioforras lehet szamukra (Wasserman és mtsai, 2012). A prospektus
25 oldalbol all és a kovetkezd témakat tartalmazza, melyek dsszhangban vannak az

eldadas tematikajaval (Wasserman és mtsai, 2012):

1. Lelki egészség tudatosan

2. Tanacsok, hogy segits magadon

3. Stressz és krizis

4.  Depresszi6 ¢s ongyilkossagi gondolatok

5. Segitségnyujtas egy gondban levd baratnak
6. Tanacs-kérés: kihez fordulhatsz

Az eldadasokon elhangzott informaciok elsajatitasat az osztalytermekben a YAM
program idejére elhelyezett 6 poszter segitségével is igyekeztiink elmélyiteni, ezzel a
tanulast elésegiteni (1d. 5.a, 5.b, 5.c melléklet). A poszterek tematikdja megegyzik a
fiataloknak készitett, fentebb ismertetett prospektus tematikajaval. (Wasserman ¢&s

mtsai, 2012).

Minden didk kap tovabba egy névjegykartyat, melyen egy facilitator (kapcsolattartd) a
nap 24 orajaban elérhetd telefonszdma és email cime, valamint a gyermekpszichiatriai

ellatod intézmény elérhetdségei szerepelnek. Igy, ha a fenti informaciok alapjan, vagy a
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YAM program tovabbi részében valaki Ggy érzi, hogy segitségre van sziiksége, tud

hova fordulni (Wasserman és mtsai, 2012).

A YAM szerepjatékos fazisdhoz egy igen részletes kézikonyv szolgélt a képzések
alapjaul, a hazai centrumban a képzést én vezettem (Wasserman és mtsai, 2009b;
Wasserman ¢és mtsai, 2012). Az elméleti képzés utan pilot vizsgéalatot végeztiink a
szerepjétékok hazai hasznalhatosagardl. Az YAM programban a szerepjatékok
vezetését, mint fentebb irtam, erre kiképzett szakemberek végezték, akik
gyermekpszichiatrian  dolgoz6 szakemberek (gyogypedagdgus, foglalkoztato,
pszicholdgus, pszichidter szakorvos, gyermekpszichidter szakorvos,
gyermekpszichidter rezidens), és igy mar rendelkeztek kordbbi ismeretekkel a
gyermekpszichiatriai korképekrdl és rendszeresen foglalkoznak csoportos keretek
kozott is ezzel a korosztallyal. Hazankban a Vadaskert Gyermekpszichiatriai Korhaz
kollégait vontam be a vizsgélatba (Balazs, 2017). A szerepjatékokra 10-15 f6s
csoportokra osztottuk a didkokat. A szerepjatékok harom téma koré csoportosultak:
dontésekkel kapcsolatos tudatossdg; optimalis stresszkezelés; depresszio és
ongyilkossagi gondolatok (Wasserman és mtsai, 2012). Miutdn a szerepjatékok
tartalmat Ggy allitottuk Gssze, hogy lefedjenek szamos, a fiatalok életében esetlegesen
eléforduld nehéz helyzetet (koltozés, iskolavaltds, bullying, csalddban fesziiltség,
depresszio, ongyilkossagi gondolatok), igy a didkoknak lehetdségiik nyilt biztonsagos
kornyezetben felkésziilni ilyen szitudcidkra, ha esetleg belekeriilnének késébb. A
szerepjatékok sorrendje az egyszertiibbektdl haladt a fokozddd nehézségii helyzetek felé
(pl. ,,Egy baratod hazavinne kocsival buli utdn, de részeg.” ,,A legjobb baratod
elmondja titkat, hogy ongyilkos akar lenni, de megkér, tartsd meg a titkat”). A
szerepjatékok soran a didkok problémamegldo, stresszkezeld képessége fejlodik, és az
eljatszott helyzetek abban segitenek, hogy felismerjék, hogy mikor sziikséges ezeket a
megtanult képességeket hasznalniuk. A szerepjatékokat ugy dolgoztuk ki, hogy a
didkok megtanuljak, hogyan eldzhetd meg, hogy egy kisebb nehézségbdl nagyobb
probléma legyen, mi ilyenkor a teenddjilk. Minden szerepjaték utan a didkok
megbesz¢lik, hogy mit gondolnak a szerepjaték torténetérdl, szerepldinek
viselkedésérdl és hogy milyen érzéseik voltak, mikdzben eljatszottak egy szerepet
¢s/vagy tarsaikat megfigyelték az egyes szerepekben (Wasserman ¢és mtsai, 2012). A
szerepjatékok soran a didkok gyakoroljak, hogyan fejezz¢ék ki érzéseiket, hogyan

tudnak empétidval viszonyulni mdsok irant, hogyan tudjdk masok perspektivajat
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megérteni, illetve hogyan viselkedjenek a kortars-nyomadssal szemben. A szerepjatékok
soran szobakeriil a felndttek, igy a sziilok €s a pedagdgusok szerepe és feleldssége a
fiatalok ¢letében, a nehéz helyzetekben, pl. bullying és Ongyilkossagi magatartas

fennallasa esetén (Wasserman és mtsai, 2012).

A programot interaktiv el6adas zarja, melynek sordn Ujra szdbakeriil az dsszes téma,
most mar a didkok személyes tapasztalataival, megjegyzéseivel egyiitt atgondolva,
amir6l a YAM program soran szo6 volt, ugyanannak a diasornak a segitségével, melyet
a nyitd eléadason hasznaltunk. Az el6adas soran mindig besz¢liink a didkoknal levo
prospektusrol is, amire a program vége utdn is tudnak tdmaszkodni (Wasserman és

mtsai, 2012).

A YAM program négy alkalombol 4ll (5. abra) (Wasserman ¢és mtsai, 2012):
1. alkalom (45 perc): nyitéeldadas + 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 zaroeldadas.

Ezek az alkalmak az osztdlytermekben torténnek, a 2. és 3. alkalommal azok
atrendezésével. Egy alkalom 45 percig tart, ami megfelel egy tanéranak hazankban, a
szerepjatékos 2. és 3. alkalom 2X45 perc, tehat dupla tandra. Az egész program 4 hétig
tart.

1. hét 2. hét 3.hét 4. hét

45 perc 2 X 45 perc 2 X 45 perc 45 perc

6 X 45 perc

5. abra. A YAM program menete (Wasserman és mtsai, 2012)
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IV. Kontroll csoport/ Tajékoztato kar

Etikai okokbdl a kontroll csoportnal is tortént, un. minimalis program, mégpedig a
Y AM program soran hasznalt hat posztert itt is elhelyeztiik az osztalytermekben a lelki
egészség tudatositasarol, a krizishelyzetekrdl, a depressziordl, az ongyilkossagrol és az
adaptiv megkiizdés lehetdségeirdl, valamit a posztereken szerepelt a facilitator a nap
24 6rajaban hivhat6 telefonszama és email cime, valamint egy gyermekpszichiatriai
ellatd intézmény elérhetdségei. Ezen kiviil ebben a programban résztvevd didkok is
kaptak egy névjegykartyat a facilititor telefonszamaval, email cimével, egy
gyermekpszichiatriai ellatdo intézmény elérhetdségeivel;, igy ebben a vizsgélati
csoportban is azoknak a didkoknak, akik ugy vették észre magukon, hogy segitségre
lenne sziikségiik, meg volt a lehetdségiik, hogy a facilitatort felkeressék és vele egyiitt
eldontsék, hogy a tovabbiakban milyen segitségre van sziikségiik (pl. egészséges
¢letmodot eldsegitd csoportban valo részvétel vagy szakemberhez forduljanak). Ez a
kontroll csoport/minimalis program csoport jelentsen kiilonbozott a vizsgélat fentebb
ismertetett YAM csoportjatdl, mivel csak a posztert hasznaltuk informéci6 atadésra,
eléadasokat nem tartottunk, prospektust nem kaptak és szerepjatékokba sem vontuk be

a didkokat, mely intervenciok a YAM program soran felhasznéldsra keriiltek.

4.6.4. Statisztika
A statisztikai elemzések végzéséhez a SAS 9.3 verziot hasznaltuk.

A minta méretét korabbi iskolai dngyilkos magatartasra vonatkozé vizsgalatok alapjan
hataroztuk meg, Uigy, hogy az dngyilkossagi kisérletek el6fordulasi gyakorisagat a 12
honapos idészakban a kontroll csoportban 3%-ndl nagyobbnak feltételeztiik, és az
eléfordulasi gyakorisdgok kozti korrelacidit kisebbek, mint 0,01. Ez négy
csoportonként koriilbeliil 40 iskolat és 2500 tanuldt jelent (azaz 6sszesen 160 iskola és
kb. 10000 tanuld). Ez a mintanagysag lehetévé teszi, hogy 0,05 szignifikancia szinten
kimutassuk a  vizsgalati csoportoknal (a fentebb ismertetett 3  féle
intervencid/prevencids programnal) az ongyilkossagi kisérletek 50%-os el6fordulasi
gyakorisag csokkenését a kontroll csoporttal vald Osszehasonlitdsban. A sulyos
ongyilkossagi gondolatok el6fordulasi valdszinlisége nagyobb, mint a kisérleteké, igy

a minta nagysaga itt nagyobb erdvel tudja feltarni a csoportok kozti kiilonbségeket.
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A nagy minta ellenére a beavatkozéas hatdsai csak akkor lehetnek szignifikdnsak, ha
ezek a hatdsok nagyon nagyok, mivel a korabbi eredmények szerint nagyon alacsony a

kiindulasi kockazati szint.

Az atlagokat és az aranyokat, illetve az Ongyilkossagi kisérletek és a stlyos
ongyilkossagi gondolatok eloszlasait az egyéni jellemzok szerint (életkor, nem,
sziiletési hely, lakohely, a sziilok munkanélkiilisége az elmult évben, és az SDQ
pontszam) csak az egyes intervencidés csoportokban, a tanuldkat iskoldk szerint

O0sszevono klaszter modellben teszteltiik.

A 3 és 12 hoénapos megel6z0 hatasok vizsgalatandl a kovetkezOkben kizartuk az
elemzésbdl azokat a tanulokat, akik az alapfelméréskor a a PSS kérdbiven azt jelolték
be, hogy ¢életiik soran kordbban volt Ongyilkossagi kisérletiik, illetve ha az
alapfelméréskor jelenlegi ongyilkossagi rizikojunak bizonyultak ugyanezen kérddiv

alapjan (1d. 4.5.3. fejezet).

Az eldfordulési gyakorisagokat, illetve aranyokat (6ngyilkossagi kisérlet, illetve stilyos
ongyilkossagi gondolatok) minden beavatkozasi csoportban 3 €és 12 honapos bontasban
tablaztuk. Az iskoldk szerinti eredmények alapjan képzett kvantitativ valtozobol
szamoltuk az osztalyok kozti korreldciot. Annak becslésére, hogy van-e a vizsgalt
csoportok kozott szamottevd kiilonbség a kiesd adatok tekintetében logisztikus
regresszid elemzést alkalmaztunk a csoportokra, illetve az alapeloszlasokra. Az
abszolut kockéazat kiilonbségét, a prevenciot igényldk szamat, és az eredményekhez
igazitott kockéazatot a vizsgalati csoportok eredményeibdl kevert linearis variancia-
analizis modell (GLMM) segitségével kalkulaltuk. Az egyéni adathianyokat
tobbvaltozos tulajdonitassal kezeltilk a GLMM 3 és 12 honapos adatainal (50 dichotom
valtozo, teljes feltételes tulajdonitds, a személyi jellemzdk esetén a hianyzo adatok

aranya kisebb, mint 1%).

A tovabbi modellekben teszteltiik a nem, illetve az életkor interakciokat, tehat azt, hogy
nem ¢és ¢életkor szerint kiillonbozik-e az intervenciok hatdsa. A talalatok erételjessége
érdekében a csoportok kozti kiilonbségeket azon tanuldk koreben vizsgaltuk, akik

korében komplettek voltak a 3 és a 12 honapos adatok is.
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5. EREDMENYEK

5.1. A depressziés kevert epizéd mint ongyilkossagi rizikofaktor’

5.1.1. Vizsgalati személyek

A vizsgalatba 100 (férfi: 31, nd: 69) Ongyilkossagi kisérletet elkdvetett személyt
vontunk be. Az Ongyilkossagi kisérletet elkdvetett személyek atlagéletkora 36,1 év
(SD=12,0) volt.

5.1.2. Pszichiatriai zavarok eléfordulasi gyakorisaga

Az Ongyilkossagi kisérletet elkdvetett személyeknél az egyes pszichiatriai zavarok
eléfordulasi gyakorisagat az ongyilkossagi kisérlet elkdvetésének idejében a 5. tablazat
foglalja dssze. Kiemelném, hogy jelenlegi major depresszios epizod, disztimids zavar
az ongyilkossagot elkdvetett személyek 89%-anal allt fenn (késdbb naluk vizsgaljuk a

depresszios kevert epizod eléfordulasi gyakorisagat).

Bipoléris zavar 29,0%-ban allt fenn, tobbségében, 24%-ban bipolaris II-es zavar.

5.1.3. Depresszios kevert epizod

Depresszios kevert epizdd az 6sszes ongyilkossagi kisérletet elkdvetett személy 63,0%-
andl allt fenn, mig a major depresszids epizod és/vagy a disztimids zavar diagnozist
személyek 70,8%-anal allt fenn legalabb 3 hipoman tiinet is az ongyilkossagi kisérlet
elkovetésének idejében. A bipolaris major depresszids epizod diagndzisu betegek
kozott a depresszios kevert epizod eléfordulasa szignifikdnsan gyakoribb volt
(26/29=89,6%), mint az unipolaris major depresszids epizod diagnozisuak kozott

(37/60=61,6%) (p=0,0065).

2 Jelen fejezet a Balazs és munkatarsai (2006) kézlemény forditott és helyenként atdolgozott
valtozata.
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5. tdblazat. Az dngyilkossagot megkisérelt személyeknél az egyes pszichiatriai zavarok
eléfordulasi gyakorisdga az ongyilkossagi kisérlet elkovetésének idejében (N=100)
(Balazs és mtsai, 2000).

Ongyilkossagi kisérletet elkovetett személyek
(n=100)
Pszichiatriai zavar Elofordulail gyakorisag
(%0)

Major depresszios epizod 69,0
Disztimias zavar 20,0
Bipolaris Il zavar 24,0
Bipolaris I zavar 5,0
Panik zavar 19,0
Szocialis fobia 14,0
Kényszeres zavar 0,0
Poszttraumas stressz zavar 3,0
Generalizalt szorongasos zavar 62,0
Alkohol abuzus/dependencia 55,0
Pszichoaktiv szer abuzus /

. 19,0
dependencia
Pszichotikus zavar 13,0
Anorexia nervosa 2,0
Bulimia nervosa 2,0
Antiszocidlis személyiségzavar 3,0
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A 6., 7. és 8. tablazat a depressziés nem-kevert epizodu, ongyilkossagi kisérletet
elkovetett személyeket hasonlitja Ossze a depresszids kevert epizéd diagndzisu
személyekkel. A depresszids kevert epizod diagndzist, Ongyilkossagi kisérletet
elkovetett személyek atlagéletkora 35,4 év (SD=11,9), mig a depresszios nem-kevert
epizdd diagndzistaké 38,0 év (SD=12,2) volt. A depressziés kevert epizod
diagnozistuak 76,1%, mig a depresszids nem-kevert epizod diagnozistiak 56,7%-a volt

no.

6. tablazat. A depresszios nem-kevert epizodu és a depresszios kevert epizodu,
ongyilkossagi kisérletet elkovetd személyek dsszehasonlitdsa ongyilkos magatartas
tekintetében (Balazs és mtsai, 20006).

Depresszios | Depreszids
nem-kevert | kevert OR (95% CI)
epizod epizod
(n=37) (n=63)

Halal gondolataval foglalkozas 51,3 83,5 4,4(1,7-11,1)*
Azon gondolkodas, hogy kart tegyen magaban 32,4 66,6 4,1(1,7-9,8)**
Azon gondolkodas, hogy ongyilkos legyen 32,4 68,2 4,4(1,8-10,6)**
Ongyilkossagi tervek 24,3 53,9 3,6(1,4-8,9)**

OR=esély hanyados (odds ratio), CI: 95% megbizhatosagi tartomany
(Confidence Interval)

* p< 0,05, ** p< 0,01
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7. tablazat. A depresszios nem-kevert epizodu és a depresszios kevert epizodu,
ongyilkossagi kisérletet elkovetd személyek Osszehasonlitdsa komorbid
pszichiatriai zavarok tekintetében (Balazs és mtsai, 2006).

Depresszids | Depresszids
nem-kevert kevert OR (95% ClI)
epizod epizod
(n=37) (n=63)
Major depresszios epizdd 37,8 87,3 11,2(4,1-30,5)**
Disztimias zavar 10,8 25,3 2,8(0,8-9,1)
Bipolaris Il zavar 5,4 349 9,3(2,0-42,7)**
Bipolaris | zavar 2,7 6,3 2,4(0,2-22,7)
Panik zavar 0,0 30,6 p<0,001
Szocialis fobia 0,0 22,2 p=0,002
Kényszeres zavar 0,0 0,0
Poszttraumas stressz zavar 0,0 4,7 p=0,294
Generalizalt szorongasos zavar 16,2 88,8 41,3(12,7-133,8)**
Alkohol abuzus/dependencia 54,0 55,9 1,0(0,6-1,6)
Pszichoaktiv szer abuzus/dependencia 5,4 26,9 6,4(1,4-29,8)*
Pszichotikus zavar 8,1 15,8 2,1(0,5-8,3)
Anorexia nervosa 2,7 1,5 0,5(0,0-9,5)
Bulimia nervosa 0,0 3,1 p=0,529
Antiszocialis személyiség zavar 5,5 1,5 0,2(0,0-3,1)

OR=esély hanyados (odds ratio), CI: 95% megbizhatosagi tartomany
(Confidence Interval),

*p<0,05, ** p< 0,01
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8. tablazat. A depresszios nem-kevert epizddu és a depresszios kevert epizodu,
ongyilkossagi kisérletet elkovetd személyek osszehasonlitdsa “intradepressziv”’
hipoman tiinetek tekintetében (Balazs és mtsai, 2006).

Depresszidés | Depresszids
nem-kevert kevert OR (95% ClI )
epizod epizod
(n=37) (n=63)
Emelkedett hangulat 0,0 0,0
_ * %
Irritabilitas 16,2 95,1 101,6(23,7-434,2)
_ *
Grandiozitas 2,7 20,6 9,6(1,1-74,8)
. 0,0 19,0 p=0,003
Insomnia
. , 2,7 28,5 14,4(1,8-113,0)*
Beszédesség
Gondolatrohanas 0,0 25,3 p<0,001
Disztraktibilitas 0,0 91,9 p<0,001
Pszichomotoros agitacié 24,3 95,1 61,1(15,3-243,6)**
Kockdazatos viselkedés 5,4 22,2 5,0(1,0-23,4)*

OR=esé¢ly hanyados (odds ratio), CI: 95% megbizhatosagi tartomany
(Confidence Interval),

* p< 0,05, ** p< 0,01

A 6. abra a hipomanids tlinetek el6fordulasi gyakorisdgat mutatja be a major
depresszios epizod és/vagy a disztimias zavar fennallasa kozben. Lathato, hogy 3 tiinet,
az irritabilitas, a szétesettség és a pszichomotoros agitacio a depresszios kevert epizoda,

ongyilkossagi kisérletet elkdvetd személyek tobb mint 90%-anal eléfordult.
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6. abra. A hipomaniés tiinetek el6fordulasi gyakorisdga major depresszios epizod

¢s/vagy a disztimids zavar fennallasa kozben.

5.2. A figyelemhianyos-hiperaktivitis zavar mint ongyilkossagi rizikéfaktor’

5.2.1. Vizsgalati személyek

A mintéba bevont gyermekek (n=220) atlagéletkora 7,67 év volt (SD=2,03, tartomany:

3-11 év), a serdiilok (n=198) atlagéletkora pedig 14,31 év volt (SD=1,67, tartomany:
12-év).

A gyermekek kozott 39 (17,7%) lany és 181 (82,3%) fit volt, mig a serdiilék kozott 85
(42,9%) lany ¢és 113 (57,1%) fia volt. Szignifikdnsan tobb fit volt a gyermekek
csoportjaban, mint a serdiiloknél (y2(1)=31,722 p< 0,001 $=0,275).

3 Jelen fejezet a Balazs és munkatarsai (2014) kézlemény forditott és helyenként atdolgozott
valtozata.
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5.2.2. Pszichiatriai zavarok elofordulasi gyakorisaga

Osszesen 152 (69,1%) gyermeknél és 59 (29,8%) serdiilénél allitottuk fel az ADHD
diagnoézisat a Gyermek MINI-vel (¥2(1)=64,364 p<0,001 ¢= 0,392), és tovabbi 43
(19,5%) gyermeknél és 62 (31,3%) serdiilonél talaltunk kiiszob alatti ADHD tiineteket.
Ha az ADHD sulyossagat vizsgaljuk meg tlinetszdm szerint, azt latjuk, hogy a
gyermekek 87,3%-nak és a serdiilok 55,5%-nak tobb mint 5 tlinete van (ezt tekintettiik
a kiiszob alatti ADHD kritériuméanak). Az ADHD tiinetek medidnja gyermekek
esetében 13, serdiildk esetében 7 volt (interkvartilis félterjedelem: gyermekeknél: 9-16,

serdiiloknél: 3-11).

A jelenlegi 6ngyilkos magatartas 28 (12,7%) gyermeknél és 77 (38,9%) serdiilénél allt
fenn a Gyermek MINI szerint (32(1)=37,919 p< 0,001 ¢=0,301).

A két vizsgalati csoportban (gyermek és serdiild csoport) a Gyermek MINI szerint

fennall6 diagnozisokat az 9. tablazat mutatja be.

5.2.3. A figyelemhianyos-hiperaktivitas zavar tiinetei és az ongyilkos magatartas

kozotti kapcsolat

A tobbszords medidtor elemzés eredményeit a 10. tdblazatban és a 4.a és 4.b abran
mutatom be. Mindkét csoportban, tehat a gyermekeknél és a serdiiloknél is a kor
szignifikans, pozitiv asszociacidt mutatott az dngyilkos magatartassal, tehat mind az
iddsebb gyermekeknél, mind az idésebb serdiiloknél nagyobb ongyilkossagi riziko allt

fenn.

A gyermekek csoportjdban az ADHD tiineteinek teljes hatdsa az Ongyilkos
magatartasra 0,137 (p= 0,019) volt, mig a direkt hatdsa 0,051 (p=0,508). A serdiilok
csoportjaban az ADHD tiineteinek teljes hatasa az ongyilkos magatartasra 0,112 (p=
0,002) volt, mig a direkt hatasa 0,014 (p=0,797). Ezek az eredmények azt mutatjak,
hogy az ADHD tiinetei és az Ongyilkos magatartds kozotti kapcesolatot teljesen

medialjak a komorbid korképek tlinetei mindkét csoportban.
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9. tablazat. A két vizsgalati csoportban a Gyermek MINI szerint fennallé diagn6zisok

(Balazs és mtsai, 2014).

Gyermek MINI szerint fennallo
diagnozisok
n (%)
— 1« ®) ¢
Gyermekek Serdiilok
(n=220) (n=198)
ADHD 152 (69,1) 59 (29,8) 64,364 (<0,001) | -0,392
Agorafobia 36 (16,4) 38 (19,2) 0,572 (0,449) 0,037
(Hipo)mania 68 (30,9) 35(17,7) 9,826 (0,002) -0,153
Pénik zavar 4(1,8) 17 (8,6) 10,003 (0,002) 0,155
OCD 16 (7,3) 32 (16,2) 8,101 (0,004) 0,139
Tik zavar 15 (6,8) 7 (3.,5) 2,253 (0,133) -0,073
GAD 20 (9,1) 41 (20,7) 11,282 (0,001) 0,168
MDE és Disztimia 20 (9,1) 46 (23,2) 15,673 (<0,001) 0,194
Szorongasos zavarok
60 (27,3) 53 (26,8) 0,013 (0,908) -0,006
(Szep, Spec, Szoc)
ODD és CD 131 (59,5) 70 (35,4) 24,431 (<0,001) | -0,242
Pszichoaktiv szerhasznalat 3(1,4) 11 (5,6) 5,657 (0,017) 0,116

ADHD: Figyelemhidnyos-hiperaktivitas zavar (Attention Deficit/Hyperactivity
Disorder), OCD: Kényszeres zavar (Obsessive Compulsive Disorder), GAD:
Generalizalt szorongasos zavar (Generalized Anxiety Disorder), MDE: Major
Depresszios Epizod, Szep: Szeparacids szorongasos zavar, Spec: Specifikus
fobia, Szoc: Szocidlis szorongasos zavar, ODD: Oppoziciés zavar
(Oppositional Defiant Disorder), CD: Viselkedészavar (Conduct Disorder)

y*: khi-négyzet, p: szignifikancia szint, ¢: Phi-féle kontingencia egyiitthato
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10. tdblazat. A tobbszords medidtor elemzés: Az ADHD tiinetei és az 6ngyilkos magatartas kapcsolatanak és a komorbid
korképek tiineteinek vizsgalata a két vizsgalati csoportban (Balazs és mtsai, 2014).

Gyermekek (<12 év) Serdiil6k (>12 év)
(n=220) (n=198)
b SE z p | Wald BCa 95% CI b SE z p Wald BCa 95% CI
Teljes hatas 0,137 0,059 | 2,340 | 0,019 | 5,476 0,112 | 0,036 | 3,102 | 0,002 9,625
Kozvetlen/
0,051 |0,077 | 0,662 | 0,508 | 0,439 0,014 | 0,053 | 0,258 | 0,797 0,066
Direkt hatés
Kontrollalt
valtozok
Gyermek neme
0,474 |0,645| 0,735 | 0,462 | 0,541 -0,534 | 0,400 | -1,340 | 0,180 1,796
(0=fiu, 1=lany)
Gyermek kora | 0,398 | 0,137 | 2,912 | 0,004 | 8,482 0,335 | 0,126 | 2,672 | 0,008 7,138
Specifikus
indirekt hatas
Agorafobia
0,001 | 0,008 -0,009 — 0,029 0,010 | 0,005 -0,003 — 0,030
tiinetei
Manias epizod
) 0,056 | 0,041 -0,036 — 0,133 | -0,013 | 0,033 -0,084 — 0,048
tlinetei
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10. tablazat folytatdsa. A tobbszords mediator elemzés: Az ADHD tiinetei és az ongyilkos magatartas kapcsolatanak
¢s a komorbid korképek tiineteinek vizsgalata a két vizsgalati csoportban (Baldzs és mtsai, 2014).

Gyermekek (<12 év) Serdiilok (>12 év)
(n=220) (n=198)
b ‘ SE ‘ z ‘ p ‘Wald‘ BCa 95% CI b ‘ SE ‘ z ‘ P ‘ Wald ‘ BCa 95% CI
Panik zavar
o -0,005 | 0,012 -0,035—0,014 | -0,003 | 0,016 0,031 —0,034
tunetel
OCD tiinetei | 0,007 | 0,009 0,008 —,025 | -0,006 | 0,014 0,037 — 0,023
Tik zavar
o -004 | 0,008 -0,026 — 0,007 | 0,006 | 0,010 -0,009 —0,021
tunetel
GAD tiinetei | -008 |0,018 0,041 —0,030 | 0,012 | 0,019 0,023 — 0,054
MDE ¢és
Disztimia 0,051 | 0,039 0,026 — 0,131 | 0,094 | 0,031 0,016 — 0,137
tlinetei
Szep, Spec,
Szoc zavar | 0,024 | 0,015 0,001 — 0,060 | -0,006 | 0,018 0,048 — 0,024
tlinetei
ODD ¢és CD
o -0,033 | 0,044 0,116 — 0,056 | 0,017 | 0,040 0,064 — 0,094
tlnetel
Pszichoaktiv
szerhasznalat | 0,031 | 0,069 0,046 — 0,176 | 0,037 | 0,028 0,002 — 0,102
tlinetei
Teljes modell Nagelkerke R?=0,273; Cox & Snell R’=0,145 Nagelkerke R7=0,408; Cox & Snell R>=0,301
v*=98,576; df=10; p<0,001 ¥’=127,998; df=10; p<0,001
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Fliggd valtozo: jelenlegi dngyilkos magatartas (fennall=1; nem all fenn=0), amit a Gyermek MINI-vel mértiink. b. regresszios egyiitthatd
(nem standardizalt). SE: standard hiba (standard error); BCa 95% CI: korrigalt 95%-0s bootstrap megbizhatosagi tartomany (Confidence
Interval); y: khi-négyzet, df: szabadsagfok, p: szignifikancia szint

ADHD: Figyelemhianyos-hiperaktivitds zavar (Attention Deficit/Hyperactivity Disorder), OCD: Kényszeres zavar (Obsessive Compulsive
Disorder), GAD: Generalizalt szorongéasos zavar (Generalized Anxiety Disorder), MDE: Major Depresszios Epizod, Szep: Szeparacios
szorongasos zavar, Spec: Specifikus fobia, Szoc: Szocidlis szorongésos zavar, ODD: Oppozicios zavar (Oppositional Defiant Disorder),
CD: Viselkedészavar (Conduct Disorder).

Bootstrap mintavételek szama: 1000.
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A gyermekeknél a specifikus fobia tiinetei bizonyultak szignifikans mediatornak (=0,024; 95%
BCa bootstrap CI: 0,001-0,060). A 7.a dbran az A és a B Gt azt mutatja, hogy az ADHD tiinetei
tobb szorongasos tiinettel jartak egyiitt, ami pedig magasabb dngyilkossagi kockazattal mutatott
Osszefliggést. Tobb ADHD tiinet szintén egyiitt jart tobb (hipo)mania, GAD, major depresszids
epizod és disztimia, valamint oppozicids zavar és viselkedészavar tiinettel, de ezek nem
bizonyultak szignifikans mediatornak az ADHD tiinetei és az 6ngyilkos magatartas kozott (7.a
abra).

A serdiiloknél a major depresszios epizod €s disztimia tiinetei (=0,094; 95% BCa bootstrap CI:
0,016-0,137), valamint a pszichoaktiv szerhaszndlat tiinetei (=0,037; 95% BCa bootstrap CI:
0,002-0,102) bizonyultak szignifikdns mediatornak. Tobb ADHD tiinet egyiitt jart tobb major
depresszids epizod, disztimia és pszichoaktiv szerhaszndlat tiinettel és ezek magasabb
ongyilkossagi kockazattal is 6sszefliggést mutattak. Tovabba tobb ADHD tiinetet szintén egytitt
jart tobb (hipo)mania, panik zavar, kényszeres zavar, tic zavar, GAD, specifikus fobia, valamint
oppozicids zavar ¢és viselkedészavar tiinettel, de ezek nem bizonyultak szignifikans

mediatornak az ADHD tiinetei és az ongyilkos magatartas kozott (7.b abra).
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Indirekt hatas

At 1 B dtvonal
utvona 0,002 : 0,732 utvona
Agorafébia tiinetei

4

0,231%*% ] L ) 0,2214
s| (Hipo)madnia tiinetei

0,053+ -0,060
s| Panikzavar tiinetei

0,015 R . 0,284
S OCD tiinetei

0,007 -0,352

>

Tik zavar tiinetei

Teljes hatas (C) Y V
S .
ADHD Ongyilkos
LUNELE] [ S A A A S S S —————— magatartas
Direkt hatas (C)
M AN AN A
0,114**¥ -0,043
S GAD tiinetei
0,322**¥ 0,142+
S MDE, disztimia
tiinetei
* *
0133 < Szep, Spec, Szoc 0,159
tiinetei
0,524%** -0,049
> 0DD, CD tiinetei
-0,017% -0,195

Szerhaszndlat tiinetei

+p<0,10 *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

7.a abra. A komorbid pszichiatriai zavarok tiinetei mint mediatorok, az ADHD tiinetei és a
jelenlegi 6ngyilkos magatartas kapcsolatdban gyermekeknél (n=220) (Balazs és mtsai, 2014).

Megjegyzés. Az ¢életkor és a nem kovariansként szerepeltek a modellben, de az dbran
az attekinthetdség kedvéért nincsenek feltiintetve.

ADHD: Figyelemhianyos-hiperaktivitds zavar (Attention Deficit/Hyperactivity
Disorder), OCD: Kényszeres zavar (Obsessive Compulsive Disorder), GAD:
Generalizalt szorongdsos zavar (Generalized Anxiety Disorder), MDE: Major
Depresszios Epizdd, Szep: Szepardcios szorongédsos zavar, Spec: Specifikus fobia,
Szoc: Szocidlis szorongasos zavar, ODD: Oppozicidés zavar (Oppositional Defiant
Disorder), CD: Viselkedészavar (Conduct Disorder)
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Indirekt hatas

A dtvonal B Gitvonal
uvonat 012 0,873+ utvona
Agorafébia tlinetei

0,227**4 . L . -0,050
(Hipo)mania tiinetei

0,193% — 0,012
S Panikzavar tiinetei

0,058** . ] -0,080
S OCD tiinetei

0,019* 0,257

Cd

Tik zavar tlinetei

Teljes hatas (C) W VY VYV
ADHD “l  Ongyilkos
tiinetei  [(FSSSESSSESSESSSSSSSSSSS S magatartas
Direkt hatas (C)
NANAN
0,204** 0,061
GAD tiinetei
Cd
0,447**% 0,188***
> MDE, disztimia
tiinetei
k3kk| -
0,193 N Szep, Spec, Szoc 0,036
tiinetei
0,474 0,029

i 0DD, CD tiinetei

0,091** 0,331+

Cd

Szerhasznalat tiinetei

$p<0,10 *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

7.b abra. A komorbid pszichiatriai zavarok tiinetei mint mediatorok, az ADHD tiinetei €s a
jelenlegi 6ngyilkos magatartas kapcsolataban serdiiloknél (n=198) (Balazs és mtsai, 2014).

Megjegyzés. Az életkor és nem kovaridnsként szerepeltek a modellben, de az dbran az
attekinthetdség kedvéért nincsenek feltiintetve.

ADHD: Figyelemhianyos-hiperaktivitds zavar (Attention Deficit/Hyperactivity
Disorder), OCD: Kényszeres zavar (Obsessive Compulsive Disorder), GAD:
Generalizalt szorongdsos zavar (Generalized Anxiety Disorder), MDE: Major
Depresszios Epizdd, Szep: Szepardcios szorongédsos zavar, Spec: Specifikus fobia,
Szoc: Szocidlis szorongasos zavar, ODD: Oppozicidés zavar (Oppositional Defiant
Disorder), CD: Viselkedészavar (Conduct Disorder)
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5.3. A figyelemhianyos-hiperaktivitas zavar mint a nem-szuicidalis 6nsértés

riziko6faktora®

5.3.1. Vizsgalati személyek

A vizsgalatba 6sszesen 202 pszichiatriai osztalyra felvett serdiilét vontunk be, 99 (49%) fiut és
103 (51%) lanyt. Az egész vizsgalati csoport atlagéletkora 14,87 év (SD=1,38) volt, a fiak
atlagéletkora 14,8 év (SD= 1,43), a lanyok atlagéletkora 14,94 év (SD=1,35) volt. Nem
talaltunk szignifikans kiilonbséget a fiuk és a lanyok atlagéletkordban (U=4771,000 z=-0,806
p>0,05).

5.3.2. Pszichiatriai zavarok elofordulasi gyakorisaga

A vizsgélatba bevont 202 serdiilobdl 52-nél (25,7%) allitottuk fel a Gyermek MINI-vel az
ADHD diagnozisat, kozilik 23 fia (44,2%) és 29 (55,8%) lany. Az ADHD diagnozissal
rendelkezd 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). Az ADHD diagnézisu lanyok és fiuk kozott életkor
tekintetében nem all fenn szignifikéans kiilonbség (U=290,000 z=-0,832 p>0,05).

Tovabba a vizsgalatba bevont 202 serdiilobdl 77-nél (38,1%) allt fenn kiiszob alatti ADHD
diagnodzisa, 40 fianal (52%) és 37 (48%) lanynal. Ezen serdiilok atlagéletkora 14,88 év
(SD=1,53), a fiak atlagéletkora 15 év (SD=1,55), a lanyoké 14,76 (SD=1,52). Nincs
szignifikans kiilonbség a két nem kozott az életkor tekintetében (U=675,500 z=-0,673 p>0,05).

Az 52 ADHD diagnézisu serdiilokbodl 35-nél (67,30%) allt fenn NSSI, 10 (28,60%) fiunal és
25 (71,40%) lanynal. Az ADHD diagndzissal rendelkezé lanyoknal (n=29) szignifikansan
nagyobb ardnyban fordul el6 NSSI (N=25/29 — 86,2%), mint az ADHD diagndzissal rendelkezd
finknal (n=10/23 —43,5%) (x2(1)= 10,643 p < 0,001 ¢=0,452).

A 11. tdblazat bemutatja az ADHD ¢és NSSI egyiittes eléfordulasa melletti komorbid zavarok

eléfordulasi gyakorisagat.

4 Jelen fejezet a Baladzs és munkatarsai (2018a) kozlemény forditott és helyenként atdolgozott
valtozata.
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11. tdblazat. Az ADHD és NSSI egyiittes el6fordulasa melletti komorbid zavarok
eléfordulasi gyakorisdga (n=35).

Pszichidtriai zavarok Osszes |Osszes| Fiu Fit | Lany | Lany
(n=35) % |(0m=10)| (%) |(0=25)| (%)
Ongyilkos magatartas 33 94 9 90 24 96
Oppozicids zavar 23 66 8 80 15 60
Generalizalt szorongasos zavar 22 63 6 60 16 64
Pszichotikus zavar 21 60 4 40 17 68
Manias epizod 18 51 5 50 13 52
Szociélis szorongasos zavar 17 49 5 50 12 48
Kényszeres zavar 16 46 2 20 14 56
Major depressziv epizdd 15 43 2 20 13 52
Disztimia 12 34 3 30 9 36
Pénik zavar 11 31 2 20 9 36
Alkohol abtizus/dependencia 9 26 1 10 8 32
Szeparacids szorongasos zavar 9 26 1 10 8 32
Viselkedészavar 8 23 2 20 6 24
Agorafobia 8 23 2 20 6 24
zlilzilzclils(/)gle(gzniize:cia 8 23 ! 10 / 28
Hipoman epiz6d 7 20 1 10 6 24
Specifikus fobia 7 20 1 10 6 24
Poszttraumas stressz zavar 6 17 1 10 5 20
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5.3.3. A figyelemhianyos-hiperaktivitas zavar tiinetei és a nem-szuicidalis

onsértés kozotti kapcsolat

A hipotetikusan felallitott mediator modellben vizsgélva (1. abra: a) az ADHD tiinetei
(fliggetlen valtozo) szignifikansan eldrejelzik az Osszes vizsgalt komorbid mentalis

zavar (mediald tényez0) tiineteinek a megjelenését (12. tablazat).

Az NSSI megjelenését a komorbid zavarok koziil szignifikansan eldrejelzi az alkohol
abuzus ¢és dependencia, a pszichotikus zavarok €s az dngyilkos magatartas és a serdiild

neme (1. abra: b) (13.a és b tablazat).

Vizsgélatunkban az ADHD tiineteinek nincs kdzvetlen (direkt) (1. dbra: c) szignifikans
hatasa az NSSI el6fordulésara (b=-0,044, t(190)=-1,147, p>0,05), viszont az ADHD
tiineteinek a komorbid mentalis zavarokon keresztiil indirekt/medialé hatésa (1. &bra:

a*b) van az NSSI eléfordulésara (14. tablazat).

Hipotetikusan felallitott moderalt mediator modellben vizsgalva (2. abra) az ADHD
tiineteinek nincs kozvetlen (direkt) szignifikans hatdsa az NSSI el6fordulasara 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) (2. abra: c).

Az ADHD ¢és az NSSI kozotti kapcsolatot medialjak mindkét nem esetében a
hangulatzavarok, a pszichotikus zavarok ¢és az dngyilkos magatartés tiinetei. Ezenfeliil

csak a lanyok esetében még az alkohol abuzus és dependencia is (15. tdblazat).
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12. tablazat. Az ADHD tiineteinek (fliggetlen valtozd) hatasa a vizsgalt komorbid mentalis zavarok (medialé tényezok) tiineteinek a megjelenésére.

Az ADHD tiineteinek (fliggetlen valtozo)
hatésa a vizsgalt komorbid mentalis zavarok R’ F dfl df2 p b SE t p
(medialo tényezd) tlineteinek a megjelenésére

Hangulatzavarok 0,444 | 79,593 | 2,000 |199,000| <0,01 | 0,812 0,073 11,140 | <0,01
Szorongasos zavarok 0,348 53,141 2,000 | 199,000 | <0,01 1,326 0,156 8,517 <0,01
Kényszeres zavar 0,151 | 17,699 | 2,000 |199,000| <0,01 | 0,108 0,021 5,100 <0,01
Viselkedesi és Oppozicids zavar 0,450 | 81,566 | 2,000 |199,000| <0,01 0,565 0,044 12,699 <0,01
Alkohol abiizus és dependencia 0,03 3,066 | 2,000 |199,000| 0,049 | 0,066 0,027 2,426 0,016

Pszichoaktiv szer altal okozott abuzus és

dependencia 0,054 5,676 | 2,000 | 199,000 | <0,01 0,098 0,031 3,129 <0,01
Pszichotikus zavarok 0,115 12,964 | 2,000 | 199,000 | <0,01 0,163 0,039 4,189 <0,01
Ongyilkos magatartas 0,219 | 27,942 | 2,000 | 199,000 | <0,01 0,151 0,033 4,524 <0,01

b: regresszios egylitthatd (nem standardizalt), df: szabadsagfok, p: szignifikancia szint, SE: standard hiba (standard error)
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13.a és b tablazat. Az ADHD tiineteinek és a komorbid zavarok tiineteinek a hatasa

az NSSI prevalencidjara.

Modell R2 F dfl df2 p

Az ADHD tiineteinek és a

komorbid zavarok tiineteinek a 0,503 19,348 10,000 | 191,000 | <0,01

hatdsa az NSSI prevalencidjara

Az ADHD tiineteinek és a

komorbid zavarok tiineteinek a b SE t p

hatdsa az NSSI prevalencidjara
Hangulatzavarok 0,05 0,031 1,628 0,105
Szorongésos zavarok -0,002 0,015 -0,106 0,916
Kényszeres zavar 0,128 0,098 1,317 0,189
Viselkedési ¢s Oppozicids zavar -0,032 0,042 -0,754 0,452
Alkohol abuzus és dependencia 0,216 0,085 2,546 0,012
Pszichoaktiv §zer altal okozott abuzus 20,02 0.074 0,274 0,784
¢s dependencia
Pszichotikus zavarok 0,153 0,049 3,107 <0,01
Ongyilkos magatartas 0,351 0,062 5,634 <0,01
ADHD -0,044 0,038 -1,147 0,253
Nem 0,802 0,298 2,688 <0,01

b: regresszios egylitthatd (nem standardizalt), df: szabadsagfok,
p: szignifikancia szint, SE: standard hiba (standard error)
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14. tablazat. Az ADHD tiineteinek a komorbid mentalis zavarokon

(medialé tényezok) keresztiili indirekt/medialé hatasa az NSSI el6fordulasara.

Indirekt hatas:
Hatas Boot SE | BootLLCI | BootULCI
ADHD -> NSSI

Total 0,125 0,033 0,064 0,195
Hangulatzavarok 0,041 0,023 0,002 0,093
Szorongasos zavarok -0,002 0,021 -0,042 0,043
Kényszeres zavar 0,014 0,01 -0,003 0,037
Viselkedési és Oppozicios zavar -0,018 0,024 -0,069 0,027
Alkohol abuzus €s dependencia 0,014 0,009 0,002 0,04
Pszichoaktiv szer altal okozott

_ -0,002 0,011 -0,03 0,015
abuzus és dependencia
Pszichotikus zavarok 0,025 0,013 0,005 0,059
Ongyilkos magatartas 0,053 0,016 0,026 0,089

Bootstrap-mddszer alkalmazasa, SE: standard hiba (standard error),

BootLLCI-BootULCI: 95%-0s konfidencia intervallum:

ha az intervallum mindkét vége + vagy -, tehat nincs benne a nulla

értéke, akkor a hatés szignifikéns.
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15. tablazat. Az ADHD és NSSI kozotti moderalt medialt/indirekt hatds nemenként

Indirekt
Nem Boot SE | BootLLCI | BootULCI
hatas
Fia 0,051 0,027 0,002 0,113
Hangulatzavarok
Lany 0,039 0,021 0,004 0,088
Fiu 0,000 0,007 -0,017 0,012
Alkohol abuzus és
dependencia
Lany 0,026 0,017 0,003 0,072
Fiu 0,014 0,012 0,000 0,051
Pszichotikus zavarok
Lany 0,033 0,018 0,006 0,079
Fia 0,034 0,016 0,007 0,071
Ongyilkos magatartas
Lany 0,067 0,023 0,030 0,122

Bootstrap-moddszer alkalmazasa, SE: standard ~ hiba  (standard  error),
BootLLCI-BootULCI: 95%-0s konfidencia intervallum: ha az intervallum
mindkét vége + vagy -, tehdt nincs benne a nulla értéke, akkor a hatas
szignifikans.
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5.4. Az életmindség mint ongyilkossagi rizikéfaktor’

5.4.1. Vizsgalati személyek

A vizsgalatba 134 pszichiatriai ellatasba keriild serdiilét vontunk be, 72 (53,7%) fiat és
62 (46,3%) lanyt. Atlag életkoruk 14,48 év (SD=1,34, tartomany: 13-18 év) volt.

A vizsgalati csoportban a Gyermek MINI altal diagnosztizalt pszichiétriai

zavarok eléfordulési gyakorisagat az 16. tdblazat mutatja be.

A Gyermek MINI szerint 54 (40,3%) serdiilonél nem allt fenn az ongyilkos
magatartds rizikoja, alacsony ongyilkos magatartas rizikoja volt 24 (17,9%) serdiild,
kozepes Ongyilkos magatartds rizikdji volt 14 (10,4%) serdiilé és magas ongyilkos

magatartas rizikoju volt 42 (31,3%) serdiild.

16. tablazat. A vizsgalati csoportban (n=134) a Gyermek MINI altal diagnosztizalt
pszichiatriai zavarok eléfordulési gyakorisaga.

Gyermek MINI altal diagnosztizalt N %
pszichiatriai zavarok

A. Major depressziv epizod 65 48,5

B. Ongyilkos magatartas

Gondolat 78 58,2
Viselkedés 48 35,8
C. Disztimias zavar 26 19.4
D. Hipo/manids epizod 60 44,4
E. Panik zavar 19 14,2
F Agorafobia 20 14,9

5 Jelen fejezet a Balazs és munkatarsai (2018b) kozlemény forditott és helyenként atdolgozott
valtozata.
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16. tablazat folytatasa. A vizsgalati csoportban (n=134) a Gyermek MINI altal
diagnosztizalt pszichiatriai zavarok eldfordulasi gyakorisaga.

Gyermek MINI altal diagnosztizalt N %
pszichiatriai zavarok

G. Szeparacids szorongasos zavar 23 17,2
H. Szocialis fobia 30 22,4
I. Specifikus fobia 5 3,7
J. Kényszeres zavar 11 8,2
K. Poszttraumas stressz zavar 4 3,0
L. Alkohol abuzus/dependencia 6 4,5
M. Pszichoaktiv szer abuzus / dependencia 13 9,7
N. Tik zavarok 2 2,0
O. Figyelemhianyos-hiperaktivitas zavar 39 29,1
P. Viselkedési zavar 14 10,4
Q. Oppozicids zavar 34 25,4
R. Pszichotikus zavarok 0 0
S. Anorexia nervosa 0 0
T. Bulimia nervosa 0 0
U. Generalizalt szorongasos zavar 42 31,3
V. Alkalmazkodasi zavar 9 6,7
W. Athato fejlédési zavar 4 3,0
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17. tdblazat Leir6 adatok és a vizsgéalatban szerepld valtozok reliabilitds-mutatdi, valamint interkorrelacioi (N=134)
(Balazs és mtsai, 2018Db).

Atlag (SD) « Ferdeség 2. 3. 4, 5. 6. 7.
1. Gyermek kora 14,48 (1,34) — — 0,11 -0,02  -0,20 -0,22 0,10 0,19
2. SDQ Erzelmi tiinetek alskéla 4,60 (2,79) 0,78 0,07 — 0,33* 0,29* 0,24* 0,76*  0,65*
3. SDQ Kortarskapcsolati problémak alskala 3,55(12,42) 0,67 0,55 — 0,02 0,20 0,61* 0,40%*
4. SDQ Hiperaktivitas alskala 4,74 (2,28) 0,61 0,20 — 0,40* 0,63* 0,21
5. SDQ Viselkedési problémak alskala 3,27 (1,82) 0,49 0,39 — 0,63*  0,29%*
6. SDQ Osszesitett probléma alskala 16,17 (6,18) 0,77 0,04 — 0,61%*
7. ILK Onbeszamolo 22,44 (5,95) 0,76 0,10 —

SD: Standard szor6dasi mutato, ILK: Inventar zur Erfassung Lebensqualitit von Kindern und Jugendlichen, SDQ: Képességek és
Nehézségek Kérdoiv (Strength and Difficulties Questionnaire),
*p<0,008 (=0,05/6 Bonferroni korrekcioval)
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5.4.2. Leiro adatok. A reliabilitas-vizsgalat eredményei

A leiré adatokat és a vizsgalatban szerepld valtozok reliabilitds-mutatoit, valamint
interkorrelacidit a 17. tablazat tartalmazza. Az SDQ Viselkedési problémak skaldja

kivételével az Gsszes alskala belsd konzisztencidja elfogadhatd, illetve jo volt.

A lanyok tobb érzelmi tiinetrél szamoltak be az SDQ kérddivben (Mgw=3,65
SDia=2,44 €S Mianyok=5,71 SDisnyox=2,78, t(132)=-4,554 p<0,001) és magasabb
pontszamot értek el az ILK kérddivben, ami alacsonyabb ¢életmindségre utal
(M=20,82 SDga=5,23 és Mianyok=24,34 SDisnyox=2,10, t(132)=-3,561 p<0,001).
Nemi kiilonbséget talaltunk az dngyilkos magatartas rizik6janal is, tobb lanynal (N=46;
74,2%), mint fiindl (N=10; 13,9%) allt fenn kozepes/magas szintli Ongyilkos
magatartas riziké a Gyermek MINI alapjan (x*(1)=49,802 p<0,001).

Azok a serdiilok, akiknél kdzepes/magas szintli ongyilkos magatartas riziko allt
fenn, magasabb pontszamot értek el az SDQ Erzelmi tiinetek skalan (Muem/alacsony=14,01
SDnem/atacsony=1,14 €8 Miszepesimagas=15,13 Miszepesimagas=1,33 t(132)=5,190 p<0,001), és
az ILK kérdéivben (Mnem/alacsony=20,42 SDnem/atacsony=4,76 €S Miszepes/magas=25,78
SDxézepes/magas=3,16, t(102)=-5,42 p<0,001), mint azok, akiknél nem/alacsony dngyilkos

magatartas riziko allt fenn.

Az ILK pontszam nagy hatdsméretii, szignifikans, pozitiv 6sszefliggést mutatott
az SDQ Erzelmi tiinetek alskala pontszdmaval és kozepes hatdsméretii, szignifikans
pozitiv Osszefliggést mutatott az SDQ Kortarskapcsolati problémak alskala

pontszamaval (18. tablazat).
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18. tablazat. A tobbszords regresszio-elemzés eredménye az ILK dnbeszamoldval, mint
fliggetlen valtozoval (N=134) (Baladzs ¢s mtsai, 2018b).

b SE t p
Konstans 3,124 4,672 0,505 0,505
Nem (0=fit, 1=lany) -0,843 0,810 -1,041 0,300
Kor 0,771 0,296 2,609 0,010
SDQ Erzelmi tiinetek alskala 1,040 0,163 6,401 <0,001
SDQ Kortarskapcsolati problémak alskala 0,498 0,167 2,982 0,003
SDQ Hiperaktivitas alskala 0,087 0,189 0,464 0,644
SDQ Viselkedési problémak alskala 0,498 0,233 2,139 0,034
Modell R’=0,503, F(6127)=210,413, p<0,001

Hatas: nem-standardizalt regresszios egyiitthatok. CI: megbizhatdsagi
tartomdny (Confidence Interval). SE: nem-standardizalt regresszios
egyiitthatok standard hibaja. OR: esély hdnyados (odds ratio). SDQ:
Képességek és Nehézségek Kérdodiv (Strength and Difficulties Questionnaire).
ILK: Inventar zur Erfassung der Lebensqualitdt von Kindern und Jugendlichen.

5.4.3. Az ¢életmindség mediator szerepe a pszichopatologia és az ongyilkos

magatartas rizikoja kozott

A tobbszords regresszid elemzés eredménye a 19. tdblazatban lathat6. Az ILK kérddiv
pontszama szignifikdns kapcsolatban allt a nemmel, az SDQ FErzelmi tiinetek és
Kortarskapcsolati problémdk és Viselkedési problémak alskdldinak pontszaméaval.
Tovabba az dngyilkos magatartas rizikojanak szintje szignifikans, pozitiv dsszefliggést
mutatott a nemmel, a korral, az SDQ Erzelmi és Viselkedési problémak skalajanak
pontszamaval, valamint a serdiildk Onkitoltés kérddiven kapott ¢Eletmindség

pontszamaval.
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19. tdblazat. Logisztikus modell az 6ngyilkos magatartas Gyermek MINI szerinti
mértékével (0=nem/alacsony, 1= kdzepes/magas), mint fiiggd valtozoval (N=134)
(Balazs ¢és mtsai, 2018Db).

b SE z P
1. 1épés
Konstans -26,164 5,514 -4,745 <0,001
Nem (0=fit, 1=lany) -4,153 0,828 5,014 <0,001
Kor 1,180 0,293 4,022 <0,001
SDQ Erzelmi tiinetek alskala 0,305 0,125 2,450 0,014
SDQ Kortarskapcsolati problémak alskala 0,505 0,163 3,099 0,002
SDQ Hiperaktivitas alskala -0,013 0,154 -0,082 0,935
SDQ Viselkedési problémak alskala -0,237 0,174 -1,363 0,173
Modell Y’ (6)=103,786 p<0,001; Cox & Snell R’=0,539; Nagelkerke R°=0,725
2. lépés
Konstans -61,724 19,542 -3,159 0,002
Nem (0=fit, 1=lany) -9,954 2,992 -3,329 0,001
Kor 2,417 0,808 2,993 0,003
SDQ Erzelmi tiinetek alskala -0,847 0,372 -2,277 0,023
SDQ Kortarskapcsolati problémak alskala 0,130 0,299 0,432 0,666
SDQ Hiperaktivitas alskala -0,477 0,288 -1,655 0,098
SDQ Viselkedési problémak alskala -1,431 0,545 -2,624 0,009
ILK Onbeszamold dsszpontszam 1,773 0,571 3,103 0,002
Modell v} (7)=160,361 p<0,001; Cox and Snell R*=0,693; Nagelkerke R’=0,932

b: nem-standardizalt regresszios egyiitthatok. CI: megbizhatdsagi tartomany
(Confidence Interval). SE: nem-standardizalt regresszios egyiitthatok standard
hib4ja. OR: esély hanyados (odds ratio). SDQ: Képességek és Nehézségek
Kérddiv (Strength and Difficulties Questionnaire). ILK: Inventar zur Erfassung
der Lebensqualitit von Kindern und Jugendlichen. Gyermek MINI: Gyermek
Mini International Neuropsychiatric Interview.
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Az ILK 6nbeszamolén elért pontszama szignifikansan medialta az SDQ Erzelmi
tiinetek alskala és az ongyilkos magatartas kozotti kapcsolatot (=1,846; 95%BCa CI:
0,731 —2,577), valamint az SDQ Kortarskapcsolati problémék alskala és az ongyilkos
magatartds kozotti kapesolatot (=,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 dnbeszamolon elért pontszama
nem bizonyult sem az 6ngyilkos magatartas és az SDQ Hiperaktivitas alskala (=0,155;
95% BCa CI: -0,598 — 0,855), sem az ongyilkos magatartas és az SDQ Viselkedési
problémék alskala (= 0,884; 95% BCa CI: -0,425 — 1,987) kozotti mediator

tényezonek.

5.5. A kiiszob alatti pszichiatriai zavarok mint 6ngyilkossagi rizikéfaktorok®

5.5.1. Vizsgalati személyek

Ezt az elemzést 11 orszagban (Anglia, Ausztria, Esztorszag, Franciaorszag, Izrael,
Magyarorszdg, Németorszag, Olaszorszag, Romania, Szlovénia, Spanyolorszag)

gylijtott adatokon végeztiik.

A SEYLE vizsgalatba 12395 fiatalt vontunk be, koziiliik 5569 (44,9%) volt fia és 6826
(55,1%) lany. A vizsgalatba bevont 12395 személy atlagéletkora 14,91 (SD=0,90) év

volt.

Az Gsszes adat 1,8%-a hianyzott. A hidnyz6 adatok aranya az SDQ kérdéiv 6. iteménél
(,,Tobbnyire egyediil vagyok. Altalidban elvonulok, egyediil jatszom.”) volt a
legnagyobb (10,8%), mig az Osszes tobbi valtozd esetében ez kevesebb volt, mint 5%.
Szignifikdns kiilonbséget mutattak kor (t(12310)=-48,356, p<0,001, Cohen-féle
d=1,384) és nem (5°(1)=755,363, p<0,001, $=-0,248) tekintetében azok, akiknél teljes,
illetve hidnyos volt az adatbéazis, mégpedig akiknél hianyos adatok voltak, azok

iddsebbek voltak, és magasabb volt kozottiik a fiuk eléforduldsi aranya.

% Jelen fejezet a Baldzs és munkatarsai (2013a) kozlemény forditott és helyenként atdolgozott
valtozata.
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5.5.2. Szorongas, depresszio

A SEYLE vizsgalatba bevont 12395 fiatalbol a BDI-II alapjan 7476-nal (60,3%) nem
allt fenn depresszid, mig 3618 (29,2%) fiatalnal kiiszob alatti depressziot, tovabba 1301

(10,5%) fiatalnal klinikai szintli depressziot mértiink fel.

Bér a varianciaanalizis szignifikdns eltérést eredményezett a harom csoportban az
¢letkor tekintetében (F(2)=28,321, p<0,001), a hataserdsség azonban n2=0,005 volt,
ami kisebb, mint ami Cohen (1988) konvencidja szerint kis hataserdsségnek szamit

(m’=0,01).

A nem tekintetében szignifikdns, kis hataserdsségli kiilonbséget talaltunk a nem-
depressziods, a kiiszob alatti depresszios €s a klinikai szintli depresszios csoportok kozott
(%2(2)=254,956, p<0,001, Cramer-féle V=0,143), mégpedig a lanyok gyakrabban
tartoztak a kiiszob alatti depresszids (p<0,001, $=0,106) €és a depresszios csoportokba
(p<0,001, ¢= 0,143) (20. tablazat).

A vizsgalatba bevont 12395 fiatalbol a SAS alapjan 7708-nél (62,2%) nem allt fenn
szorongas, mig 3964 (32,0%) fiatalnal kiiszb alatti szorongast és 723 (5,8%) fiatalnal

klinikai szintli szorongast talaltunk.

A harom szorongés szint szerinti csoport kdzott a kornak szignifikans (F(2)=44,846,
p<0,001), azonban a Cohen (1988) konvencid szerint ismét a kis hatdserdsséget nem

eléré (n?=0,007) hatasat talaltuk.

A nem tekintetében szignifikans, kis hatdsméreti kiilonbséget talaltunk a harom
kiilonbozé szorongasi szintli csoport kozdtt (x*(2)=290,362, p<0,001, Cramer-féle
V=0,154), mégpedig a lanyok aranya nagyobb volt a kiiszob alatti szorongé (p<0,001,
¢ =0,115) és a klinikai szintli szorongé csoportokban (p<0,001, ¢ =0,147), mint a nem

szorong6 csoportban (20. tablazat).
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20. tablazat. Nemi megoszlas a nem-szorongd/nem-depresszios, a kiiszob alatti
szorongo/depresszios és a szorongd/depressszios csoportok kozott (N=12395)
(Balazs és mtsai, 2013a).

Szorongas szintje Depresszi6 szintje
Fiuk % Lanyok % Fiuk % Lanyok %
Nem-szorongd/nem-
) 50,35 49,65 50,35 49,65

depresszios
Kiiszob alatti

_ 38,24 61,76 38,24 61,76
szorongo6/depresszids
Klinikai szintii

_ 24,07 75,93 24,07 75,93
szorongd/depresszios

21. tablazat. A szorongas és a depresszid szintjeinek megoszlasa (N=12395)

(Balazs és mtsai, 2013a).

Szorongas szintje

Klinikai
Nem- Kiiszob alatti szint
szorongo szorongo szorongo
% % % Teljes
Nem-
depresszios
% 46,32 13,39 0,60 60,31
) Kiiszob alatti
Depresszid
o depresszios
szintje
% 14,75 12,98 1,46 29,19
Klinikai szinti
depresszios
% 1,11 5,61 3,77 10,50
Teljes 62,18 31,98 5,83 100,00

2 (4)=3807,565 p<0,001; y=0,682
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Erds kapcsolatot talaltunk a SAS és a BDI-II pontszamok kozott (lanyoknal: 1=0,503;
fiaknal: 0,656). Az erds kapcsolat a szorongéds és a depresszio szintjei kozott a
kategorikus elemzésben is igazolodott (x*(4)=3807,565, p<0,001, y=0,682) (21.
tablazat).

5.5.3. Pszichopatologia

Az SDQ Osszesitett probléma alskéala pontszama erdsen korrelalt mind a SAS (fitknal:
=0,513, p<0,001 és lanyoknal: r=0,619, p<0,001), mind a BDI-II (fiuknal: r=0,542,
p<0,001 és lanyoknal: r=0,654, p<0,001) pontszdmmal.

Miutén az elemzést korrigaltunk a szorongas, illetve a depresszio szintjére, a kapcsolat
mind az SDQ Osszesitett probléma alskdla pontszdma és a SAS pontszdm (fiuknal:
1=0,287, p=0,004 és lanyoknal: r=0,302, p<0,001), mind az SDQ Osszesitett probléma
alskala pontszama és a BDI-II pontszam (fiknal: r=0,346, p<0,001 és lanyoknal:
=0,396, p<0,001) kozott csokkent, de kozepes hatdsmérettel szignifikdns maradt.

A 22. tiblazatban lathaté az SDQ Osszesitett probléma alskdla hatareseti és rendellenes
ovezetbe esd pontszamainak az eléforduldsi gyakorisdga a teljes mintdn, valamint a
nem-szorong6/nem-depresszids, a kiiszob alatti szorongé/depresszios ¢és a klinikai

szintli szorongd/depresszids csoportokban.

Amikor a modellben kovaridnsként szerepelt az életkor és a BDI-II pontszam, az SDQ
Osszesitett probléma alskala pontszam atlaga szignifikdnsan kiilonbozott a nem-
szorongo, a kiiszob alatti szorong6 ¢és a klinikai szintli szorongd csoportokban mind
fick (F(2)=136,154, p<0,001, n°=0,047), mind lanyok (F(2)=213,552, p<0,001,
1°=0,059) esetében. Minden paros dsszehasonlitisban szignifikans eredményt kaptunk
(p<0,001), ami azt jelenti, hogy az SDQ Osszesitett probléma alskala pontszam 4tlaga
a kiiszob alatti szorongéssal jellemezhetd fiatalok csoportjdban magasabb volt, mint a
nem-szorong6 fiatalok csoportjaban (fitknal: Cohen d=0,920 és lanyoknal: Cohen
d=0,994), de alacsonyabb volt, mint a klinikai szintli szorong6 fiatalok csoportjaban

(fiuknal: Cohen d=0,839 és lanyoknal: Cohen d=1,102).
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22. tablazat. Az SDQ Osszesitett probléma alskala hatareseti és rendellenes dvezetbe esd pontszamainak az eldfordulasi gyakorisaga a teljes
mintdn, valamint a nem-szorongd/nem-depresszios, a kiiszob alatti szorongd/depresszios és a klinikai szintli szorongd/depresszids
csoportokban (N=12395) (Baldzs és mtsai, 2013a).

SDQ Teljes minta Szorongas szintje Depresszio szintje
Nem- Kiiszob alatti Nem- Kiiszob alatti | Klinikai szintli
szorongo szorongd Szorongd depresszios depresszios depresszios

Osszesitett
probléma
alskala

Hatareset % 11,7 5,1 20,6 33,3 5,5 16,6 33,4
Rendellenes % 5,7 1,5 8,6 34,9 1,5 5,5 30,0

Atlag (SD) | 10,74 (5,10) | 8,89 (4,22) | 13,07 (1,80) | 17,77 (4,76) | 8,97 (4,30) | 12,45 (4,46) | 17,07 (4,57)

Hatas alskala

Hatareset % 42 4,8 3,0 1,1 5,1 3,6 1,4
Rendellenes % 37,2 23,9 55,3 83,6 23,7 49,1 82,0
Median 0 0 2 6 0 1 6
(Interkvartilis o o o - - o
felterjedelem) (0—3) (0—1) (0—5) (3—10) (0—1) (0—4) (3—10)

SDQ: Képességek ¢s Nehézségek Kérddiv (Strenghts and Difficulties Questionnaire). SD: standard sz6rédasi mutato.
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Mindkét nem esetében a depresszid szintje szerinti csoportokban (nem-depresszios,
kiiszob alatti depressziés ¢€s depresszids) szignifikdnsan kiilonbozott az SDQ
Osszesitett probléma alskala pontszama (finknal: F(2)=190,553, p<0,001, n2=0,064 és
lanyoknal: F(2)=292,788, p<0,001, 1°=0,079). A kiiszb alatti depresszioval
jellemezhetd fiatalok csoportjaban az SDQ Osszesitett probléma alskala pontszama
szignifikdnsan magasabb volt, mint a nem-depresszios fiatalok csoportjaban (fitknal:
p<0,001, Cohen d=0,632 ¢és lanyoknal: p<0,001, Cohen d=0,776), de szignifikdnsan
alacsonyabb, mint a klinikai szint{i depresszios fiatalok csoportjaban (fiaknal: p< 0,001,

Cohen d=1,126 és lanyoknal: p< 0,001, Cohen d=1,171).

5.5.4. Funkciokarosodas

A logisztikus regresszid elemzés eredménye szerint a kornak szignifikans hatésa volt a
dummy véltozoként kodolt SDQ Hatés alskala értékére (0 vagy nagyobb) (OR=1,219;
95% CI=1,171—1,269), ez azt jelenti, hogy a kor minden egyes évvel valé névekedése
21,9%-kal noveli a valoszinliségét a funkciokarosoddsnak. A nemnek szintén
szignifikans hatasa volt az SDQ Hatas alskala értékére (OR=0,726; 95% CI=0,675—
0,780), ami azt jelenti, hogy a fitiknal kisebb az esélye a funkcidkarosodasnak, mint a

lanyoknal.

Az 8. abra bemutatja a kiiszob alatti szorongas és a szorongas mellett a
funkcidkarosodas esélyét, ahhoz képest, amikor nem 4ll fenn szorongés; logisztikus
regressziés modellben vizsgalva, korra, nemre ¢és BDI-II pontszdmra korrigalva
(1°(5)=2845,482, p<0,001, Nagelkerke-R*=0,276, AUC=0,773, 95% CI=0,776—
0,780).
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2,519
1,795
OR
0 0.5 1 15 2 25 3 3.5

Korra, nemre és BDI-II pontszamra korrigalt modell.
CI = 95% megbizhatdsagi tartomany (Confidence Interval)
OR = esé¢lyhényados

8. abra. Kiiszob alatti szorongés €s klinikai szintii szorongas mellett a funkcidkarosodas
esélye ahhoz képest, amikor nem 4all fenn szorongas.

Egy kovetkezd logisztikus regresszidos modellben vizsgéalva, korra, nemre és SAS
pontszamra korrigélva, a 9. abra bemutatja a kiiszob alatti depresszio €s a klinikai szintli
depresszid mellett a funkciokarosodas esélyét, ahhoz képest, mint amikor nem all fenn
depresszid  (¥2(5)=2589,091, p<0,001, Nagelkerke-R2=0,254, AUC=0,756, 95%
CI=0,749-0,764).

Klinikai szintl depresszid

Kiszob alatti depresszid

1,96

T T

' OR
0 05 1 1.5 2 2.5 3 35 4 4.5 5

Korra, nemre és SAS pontszamra korrigalt modell.
CI = 95% megbizhatdsagi tartomany (Confidence Interval)
OR = es¢lyhényados

9. abra. A kiiszob alatti depresszio és a klinikai szintli depresszié mellett a
funkciokarosodas esélye ahhoz képest, amikor nem 4all fenn depresszio.
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tablazat. A PSS egyes tételeiben pozitiv valaszt adok eléfordulasi gyakorisaga a teljes mintdn, valamint a nem-szorongd/nem-depresszios, a
kiiszob alatti szorongd/depresszids és a klinikai szintli szorongd/depresszids csoportokban (N=12395) (Baldzs és mtsai, 2013a).
PSS Teljes
minta Szorongas szintje Depresszio szintje
Kiiszob Klinikai Kiiszob Klinikai
Nem- alatti szintll Nem- alatti szintll
szorongd | szorongd | szorongO | depresszids | depresszios | depresszios

Olyan érzése volt az elmult két 27,00 14,78 41,95 75,29 12,46 38,93 77,35
hétben, hogy nem érdemes €lni %
Azt kivanta az elmult két hétben, 18,52 8,21 30,00 65,61 6,99 25,08 66,52
hogy barcsak ne élne %
Az elmult két hétben arra gondolt, | 16,79 7,86 26,74 57,50 6,74 21,76 60,70
hogy véget vessen az életének %
PSS Median 0 0 1 4 0 0 4
(Interkvartilis félterjedelem) (0-1) (0-0) (0-3) (1-10) (0-0) (0-2) (2-9)

PSS: Paykel Ongyilkossag Kérdéiv (Paykel Suicide Scale)
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5.5.5. Ongyilkos magatartas

A 23. tablazatban lathat6 a PSS egyes tételeiben pozitiv valaszt adok eléfordulési
gyakorisaga a teljes mintan, valamint a nem-szorongo/nem-depresszios, a kiiszob alatti

szorongd/depresszids €s a klinikai szintli szorongd/depresszids csoportokban.

A logisztikus regresszio elemzés eredménye szerint a kornak szignifikans hatésa volt
az dummy valtozoként kddolt PSS 6sszpontszamra (0 vagy nagyobb) (OR=1,174; 95%
CI=1,126—1,225), ez azt jelenti, hogy a kor minden egyes évvel valdo novekedése
17,4%-kal noveli az ongyilkos magatartas esélyét. A nemnek szintén szignifikans
hatasa volt az 6ngyilkos magtartasra (OR=0,546; 95% CI=0,506-0,590), ami azt jelenti,
hogy a fitknal kisebb az esélye az ongyilkos magatartasnak, mint a lanyoknal.

Amikor korra, nemre és BDI-II pontszamra korrigaltuk az elemzést, akkor a kiiszob
alatti szorongé fiataloknak 1,788-szor (OR=1,788; 95% CI=1,622-1,971) nagyobb
esélye volt, hogy ongyilkos magatartast mutassanak, mint a nem-szorongo fiataloknak.
Tovabba, a klinikai szintli szorong¢ fiataloknak 2,756-szor (OR=2,756; 95% CI=2,159-
3,518) nagyobb esélye volt arra, hogy ongyilkos magatartasrol szamoljanak be, mint a
nem-szorong6 fiataloknak (x2(5)=3739,3 59, p<0,001, Nagelkerke-R2=0,361,
AUC=0,812, 95% CI=0,805-0,819).

A logisztikus regresszio elemzés eredménye szerint, korra, nemre és BDI-II pontszamra
korrigalva, a 10. dbra bemutatja a kiiszob alatti szorongés ¢s a szorongas mellett annak
esélyét, hogy ongyilkos magatartas alljon fenn, ahhoz képest, mint amikor nem all fenn
szorongas ¥°(5)=3739,359, p<0,001, Nagelkerke-R*=0,361, AUC=0,812, 95%
CI=0,805-0,819).

Logisztikus regressziés modellben vizsgéalva, korra, nemre ¢és SAS pontszamra
korrigalva, az 11. dbra bemutatja a kiiszob alatti depresszid és a klinikai szintli
depresszid mellett annak esélyét, hogy ongyilkos magatartas alljon fenn, ahhoz képest,
mint amikor nem 4all fenn depresszid (¥2(5)=3492,978, p<0,001, Nagelkerke-
R*=0,340, AUC=0,800, 95% CI=0,793—0,807).
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Klinikai szint(i szorongas

Kiszob alatti szorongas

' ‘ ‘ ' OR
0 05 1 15 2 2.5 3 3.5 <
Korra, nemre és BDI-II pontszamra korrigalt modell.
CI = 95% megbizhatdsagi tartomany (Confidence Interval)
OR = esélyhanyados
10. abra. Kiiszob alatti szorongas ¢és klinikai szintli szorongéas mellett az 6ngyilkos
magatartds esé¢lye ahhoz képest, amikor nem 4ll fenn szorongas.
9,21
Kiszob alatti depresszié -
3,065
T T T T T T T T T T T OR

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Korra, nemre és SAS pontszamra korrigalt modell.
CI = 95% megbizhatdsagi tartomany (Confidence Interval)
OR = esélyhényados

11. &bra. Kiiszob alatti depresszi6 €s klinikai szintii depresszio mellett az dngyilkos
magatartas esélye ahhoz képest, amikor nem all fenn depresszio.
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5.6. Hatékony fiatalkori ongyilkossag prevenciés program kidolgozasa ’

5.6.1. Vizsgalati szemények

Ezt a vizsgalatot a SEYLE kutatas 10 Eurépai Uniés orszagban (Anglia, Ausztria,
Esztorszag, Franciaorszag, Magyarorszag, Németorszag, Olaszorszag, Roménia,
Szlovénia, Spanyolorszag) gyiijtott adataibol végeztik. Osszsen 27099 didkot
kerestiink meg, koziiliikk 14267 nem keriilt be a vizsgalatba, mert vagy a sziild, vagy a
gyermek nem egyezett bele a vizsgalatban valo részvételbe és 1722 didk hidnyzott az
Alapfelmérés kérdéiv felvételének a napjan. gy 6sszesen 11110 diakot vontunk be a
vizsgalatba, atlagéletkor: 14,8 év (SD=0,8) volt, a vizsgalatba bevontak 59%-a lany
volt. Az 11110 didkbol 9798 (88%) didkot mértiink fel a 3 hoénapos utankovetésnél és
8972 (81%) diakot a 12 honapos utdnkovetésnél €s egyik utankovetésnél sem mértiink
fel 622 (5,6%) didkot, mert hidnyoztak az utdnkovetéskor. A randomizalds utan a
vizsgalat QPR csoportjdban 2692 didk (4tlagéletkor: 14,80 év (SD=0,82), lany: 1675
(63%)), a YAM 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 feldolgozasbdl kizartunk a QPR csoportbdl 221 didkot, a
YAM csoportbdl 199 didkot, a Profscreen csoportbol 306 didkot, mig a kontroll
csoportbdl 231 didkot, mert az Alapfelmérés kérddivben azt jelezték, hogy a felmérést
megel6zé két hétben volt Ongyilkossagi kisérletiik, vagy sulyos ongyilkossagi
gondolatuk, vagy a feldolgozas szempontjabdl 1ényeges adataik hidnyoztak. Tovabbi
23 didkot kizartunk a feldolgozasbol a QPR csoportbdl, 22 didkot a YAM csoportbol,
28 didkot a Profscreen csoportbol és 24 didkot a kontroll csoportbol, mert az

alapfelmérést kovetden pszichiatriai ellatasba iranyitottuk dket.

7 Jelen fejezet a Wasserman és munkatarsai (2015) kozlemény forditott és helyenként atdolgozott
valtozata.
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5.6.2. Intervenciok hatasa

Az SDQ Osszesitett probléma pontszam 4tlaga a QPR csoportban 10,47 (SD=4,96), a
YAM csoportban 10,83 (SD=4,96), a ProfScreen csoportban 10,70 (SD=5,11) és a
kontroll csoportban 10,14 (SD=4,95) volt. A csoportok kozdtti SDQ Osszesitett
probléma pontszam atlagok kiilonbsége kisebb, mint 1 pont minden esetben és mivel
az Osszpontszam 0 és 40 kozé eshet és a hatarérték 3 pont (Goodman, 1997), igy a
csoportok kozotti kiillonbség pszichopatologia tekintetében nem tekinthetd klinikailag

szignifikansnak az alapfelméréskor.

A 3 hoénapos utdnkovetésnél 9724 didk valaszolta meg a mindkét kimeneteli valtozora
vonatkoz6 kérdést, koziiliik 333 (3,4%) didk szamolt be vagy ongyilkossagi kisérletrdl
vagy Ongyilkossagi gondolatrdl, mig 85 (0,9%) didk mindkettérél. A 12 hénapos
utankdvetésnél 8885 didk valaszolta meg a mindkét kimeneteli valtozora vonatkozo
kérdést, koziilik 261 (2,9%) didk szamolt be vagy ongyilkossagi kisérletrdl vagy
ongyilkossagi gondolatrol, mig 55 (0,6%) didk mindkettérol.

Egyik intervencids csoportoknak (QPR, YAM, ProfScreen) sem volt szignifikans
hatésa az ongyilkossagi kisérletek incidencidjara a kontroll csoporttal 6sszehasonlitva
a 3 honapos utankovetésnél, mig a 12 honapos utankdvetésnél a YAM csoportnak
szignifikans hatasa volt az ongyilkossagi kisérletek incidencidjara a kontroll csoporttal

Osszehasonlitva (OR=0,45, 95% CI=0,24-0,85; p=0,014) (24. tablazat).

Egyik intervencios csoportoknak (QPR, YAM, ProfScreen) sem volt szignifikans
hatdsa a sulyos Ongyilkossdgi gondolatok incidencidjara a kontroll csoporttal
Osszehasonlitva a 3 honapos utankdvetésnél, mig a 12 honapos utankovetésnél a YAM
csoportnak szignifikans hatdsa volt a stulyos 6ngyilkossagi gondolatok incidencigjara a
kontroll csoporttal 6sszehasonlitva (OR=0,50, 95% CI=0,27-0,92; p=0,025) (25.
tablazat).

Sem a nemnek, sem a kornak nem volt szignifikans hatdsa egyik kimeneteli valtozora
sem (Ongyilkossagi kisérletnél az interakcié nemre: p=0,2658 és korra: p=0,8933, mig
sulyos oOngyilkossagi gondolatokndl az interakci6 nemre: p=0,1315 ¢és korra:

p=0,9324).
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24. tablazat. Az ongyilkossagi kisérletek incidenciaja 3 és 12 honapos utankovetésnél
(Wasserman és mtsai, 2015).

3 hénapos utankdvetés

12 hoénapos utankovetés

Esetek OR (95% CI) P n Esetek OR (95% P érték
n
(%) érték (%) Cl)
15 0,62 22 0,70
QPR 2209 N 0,147 | 1978 o 0,229
(0.68%) (0,32-1,18) (1,11%) (0,39-1,25)
19 0,78 14 0,45%*
YAM 2166 o 0,422 | 1987 o 0,014*
(0.88%) (0,42-1,44) (0.70%) (0,24-0,85)
27 1,10 20 0,65
ProfScreen | 2203 o 0,752 | 1961 o 0,158
(1,23%) (0,61-1,97) (1,02%) (0,36-1,18)
Kontroll 2366 27 Referencia _ 2256 34 Referencia _
(1,14%) (1,51%)

Az OR-t és a 95%-0s megbizhatosagi tartomanyt (Confidence Interval)
generalizalt linedlis kevert modellbdl generaltuk, korrigalva: korra, nemre, SDQ
Osszesitett probléma pontszamra, ha nem abban az orszagban él, ahol sziiletett,
ha a sziilei elvesztették a munkajukat a el6z6 évben, ha nem ¢l minkét
vérszerinti sziilovel.

A hidnyz6 adatokat tobbszords impitacidé (multiple imputatio) mddszerével
potoltuk. OR= esélyhanyados (odds ratio).

*Szignifikancia szint: p<0,05.
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25. tablazat A stlyos ongyilkossagi gondolatok incidencidja 3 és 12 honapos
utankdvetésnél (Wasserman és mtsai, 2015).

3 hénapos utdnkovetés

12 hénapos utankdvetés

Esetek OR (95% CI) P Esetek OR (95% P .
n n érté
(%) érték (%) CI)
25 0,69 0,182 29 0,95
2210 o 1977 o 0,856
(1,13%) (0,40-1,19) (1,47%) (0,55-1,63)
32 0,88 0,629 15 0,50%*
QPR 2172 o 1991 o 0,025*
(1,47%) (0,52-1,48) (0,75%) (0,27-0,92)
27 0,72 0,229 22 0,71
YAM 2203 o 1962 o 0,234
(1,23%) (0,42-1,23) (1,12%) (0,40-1,25)
35 - 31
ProfScreen | 2365 Referencia 2261 Referencia -
(1,48%) (1,37%)

Az OR-t és a 95%-0s megbizhatosagi tartomanyt (Confidence Interval)
generalizalt linedlis kevert modellbdl generaltuk, korrigalva: korra, nemre, SDQ
Osszesitett probléma pontszamra, ha nem abban az orszagban él, ahol sziiletett,
ha a sziilei elvesztették a munkajukat a el6z6 évben, ha nem ¢l minkét
vérszerinti sziilovel.
A hidnyz6 adatokat tobbszords impitacidé (multiple imputatio) mddszerével
potoltuk.

OR= esé¢lyhanyados (odds ratio). *Szignifikancia szint: p<0,05.

Osszegezve, az dngyilkossagi kisérletet vizsgalva 12 honapos utankovetésnél a YAM
csoportnak az abszolut rizikoja 0,60%-kal csokkent (tehat 1000 didkbol 6 diak), a
relativ rizikd6 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 szadma, akiknél sziikséges, hogy YAM prevencids program torténjen, annak

érdekében, hogy egy ongyilkossagi kisérletet megelézziink egy évben. A sulyos

ongyilkossagi gondolatokat nézve 12 hdnapos utankdvetésnél a YAM csoportnak az
abszolut rizikdja 0,50%-kal csokkent (tehat 1000 diakbol 5 didk), mig a relativ rizikd
49,6%-kal csokkent. Tehat 200 azon didkok szdma, akiknél sziikséges, hogy YAM

prevencids program torténjen, annak érdekében, hogy egy esetben megeldzziik a sulyos

ongyilkossagi gondolatokat egy évben.
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6. DISZKUSSZIO

6.1. A depressziés kevert epizéd mint ongyilkossagi rizikofaktor®

A bemutatott vizsgalati eredmények a kordbbiakkak megegyezden azt tamasztjak ala,
amit a “Bevezetd”-ben is leirtam, hogy az dngyilkossagot megkisérlok kozott tobb a
nd, tovabba, hogy major depresszids zavar és/vagy disztimia az Ongyilkossagot
megkisérld személyek kozel 90%-nal fennallt az Ongyilkossagi kisérlet idejében,
valamint ezen személyek kozel egyharmada (30%-a) bipolaris beteg (Baldzs és mtsai,
2003; Busch és mtsai, 2003; Fagiolini és mtsai, 2004; Harris és Barraclough, 1997;
Isometsé és mtsai, 1994; Rihmer és Kiss, 2002; Rihmer, 2005; Tondo és mtsai, 1999).

Nemzetkozileg is uj eredmény a depresszios kevert epizdd gyakori eléforduldsanak
igazolasa ongyilkossagi kisérletet elkovetd személyeknél. A major depresszids epizod
diagnozisu, illetve disztimias zavar diagno6zisu ongyilkossagi kisérletet elkdvetdk kozel
haromnegyedénél (71%-anal) allt fenn egyidejiileg legaldbb 3 hipomanids tiinet is.
Amikor kiilon vizsgaltuk a bipolaris és nem bipolaris major depresszios epizdd
diagnozisu, tovabba a disztimids zavar diagnozisu ongyilkossagi kisérletet elkdvetdket,
akkor azt talaltuk, hogy a bipolaris diagnozist betegek 90%-anal, mig a nem bipolaris
betegek 62%-ndl allt(ak) fenn “intradepressziv’ hipoméanias tiinet(ek). Ez Iényegesen
magasabb, mint amit Benazzi ¢s Akiskal (2001) talalt nem szuicidalis bipolaris és
unipoldris major depresszidés epizdéd diagnoézisu betegeknél az ““intradepressziv”
hipomaniés tiinetek eléfordulasi gyakorisagat vizsgalva: bipolaris major depresszids
epizod diagnodzisii betegek 59%-anal, mig az unipolaris major depresszids epizod
diagnozisu betegek 27%-anal talaltak legalabb 3 “intradepressziv’” hipomanias tiinetet.
Ebbdl a leletiinkbdl az kovetkezhet, hogy az Ongyilkossagi kisérletet elkdvetdk
magasabb ranyban keriilnek ki a depresszios kevert epizod diagno6zisu csoportbol, mint
a kevert tiinetekkel nem jellemzett csoportbol. Igy eredményiink elsdként timasztotta
ala a “masik oldalrol” - tehat ongyilkossagi kisérletet elkovetetteknél a depresszios
kevert epizodot vizsgéalva - azokat a korabbi vizsgalatokat (melyek depresszios kevert
epizodu betegeknél vizsgalta az ongyilkos magatartast), melyek a depresszids kevert

epizod és az Ongyilkossagi kisérlet gyakori egyiittjarasarol szamoltak be kordbban

¥ Jelen fejezet a Balazs és munkatarsai (2006) kozlemény forditott és helyenként atdolgozott
valtozata.
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(Benazzi, 2003a; Benazzi, 2005b; Cassano és mtsai, 2004; Maj és mtsai, 2003; Perugi
¢s mtsai, 2001; Sato és mtsai, 2003).

A bipolaris és foként a bipolaris II-es diagnézisu ongyilkossagi kisérletet elkdvetdk
kozotti igen magas depresszios kevert epizod eléfordulasi ardny magyarazhatja azokat
a korabbi megfigyeléseket, melyek szerint a bipolaris II betegeknek kiilonosen magas

az ongyilkossagi kockazata (Rihmer, 2005).

Vizsgalatunk eredménye alapjan a depresszios kevert epizdd diagnozist ongyilkossagi
kisérletet elkovetok kozott tobb a nd, gyakoribb a bipolaris (féleg bipolaris II) zavar,
magasabb a komorbid szorongasos zavarok ¢és a szerfliggdség eléfordulasi gyakorisaga,
mint a depresszidos nem-kevert epizod diagndzisti ongyilkossagi kisérletet elkdvetdk
kozott. Ezek az eredmények egybehangzoak olyan korabbi vizsgalatokkal, amelyek a
depresszids kevert epizod eldfordulasi gyakorisagat vizsgaltdk olyan betegeknél,
akiknek az anamnézisében nem szerepelt ongyilkossagi kisérlet (Benazzi, 2005a;
Perugi és mtsai, 2001). Tovabba, mar egy a vizsgélatunk utdn megjelent attekintd
tanulmany, mely a DSM-5-ben szerepld kevert allapotok relevancidjat tekinti at, pont
a depresszios zavar kevert jegyekkel korkép melletti komorbid szorongéasos zavarok és
pszichoaktiv szerhasznalat felismerésének fontossagara hivja fel a figyelmet (Perugi és
mtsai, 2014). Szintén vizsgalatunk utan, st mar a DSM-5 kritériumrendszere szerint
tortént Tondo és munkatarsainak (2018) kutatdsa, melynek eredményei szdmos ponton
egybecsengenek vizsgilatunk ereményeivel. Osszesen 3099 major affektiv zavart
(major depresszids zavar: n=1921, bipolaris zavar: n=1178) betegeket hasonlitottak
Ossze aszerint, hogy ,,Kevert jegyekkel” jart az affektiv epizodjuk, vagy nem. A teljes
vizsgalt populacié tobb mint 6todénél (21,9%) felallithato volt a ,,Kevert jegyekkel”
diagnozis, mégpedig a leggyakoribb a bipolaris II-es betegeknél, majd a bipolaris I-es
betegeknél és legritkabb pedig az unipoléris depresszios betegeknél volt (Tondo és
mtsai, 2018). Azt az eredményt kaptak, hogy azokndl a betegeknél, akiknél az affektiv
epizodjuk ,.Kevert jegyekkel” jart, magasabb volt az Ongyilkossadgi gondolatok és
kisérlet el6fordulasi gyakorisaga, mint akiknél az affektiv epizod nem jart ,,Kevert
jegyekkel” (Tondo és mtsai, 2018). Tovabba a ,,Kevert jegyekkel” jar6 affektiv epizodia
betegeknél gyakoribb volt a pszichoaktiv szerhasznalat, a valas, a munkanélkiiliség ¢és
az elsd foku rokonaik kdzott az ongyilkossag és a valas, mint akiknél az affektiv epizod

nem jart ,Kevert jegyekkel” (Tondo és mtsai, 2018). Utdbbiak onmagukban is
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ongyilkossagi rizikofaktorok lehetnek, igy indirekt uton hozzajarulhatnak a ,,Kevert

jegyekkel” jar6 affektiv epizodu betegek fokozott dngyilkossagi rizikojahoz.

Vizsgalatunkban az Ongyilkossagi kisérletet elkovetok kozott a leggyakrabban
eléforduld “intradepressziv” hipomanias tlinetek az irritabilitds, a szétesettség ¢és a
pszichomotoros agitacid voltak. Mindezen eredményeink azt tdmasztjak ald, hogy a
depresszids kevert allapot fennallasa jelentdsen noveli az Ongyilkossag rizikojat,
kiilonosen, ha a depresszios tlinetek mellett irritabilitas, szétesettség, illetve
pszichomotoros agitaci6 is fenndll. Ennek az eredményiinknek fontos klinikai
relevancidja van: a depresszios kevert epizod felismerése és megfeleld kezelése a
mindennapi pszichidtriai munkavégzés soran igen fontos eleme lehet a szuicid
prevencionak. A major depresszids epizdd diagndzisu beteg kivizsgalasanal a
pszichiatriai anamnézis kortiltekintd felvétele (volt-e a betegnek korabban hipo/ménias
epizodja, volt-e a csalddban valakinek hipo/manias epizddja) mellett a klinikusoknak
gondosan fel kell mérniilik, hogy a betegnél a vizsgalat idopontjaban az ,.ellentétes”
fazisnak egy-két, vagy tobb tiinete jelen van-e. Vizsgalatunk ramutat arra, hogy kevert
depresszids allapot esetén a klinikusnak kiilonds figyelemmel kell lennie az

ongyilkossagi kockazatra.

Eredményeink kozlésekor hangsulyoztuk, hogy ezen tiinetegyiittes (tehat depresszids
kevert epizdd, mégpedig 3 “intradepressziv”’ hipomadnids tiinetettel) igen gyakori
eléfordulasa ongyilkossagi kisérletet elkdvetd személyeknél indokoltta tenné, hogy ez
a szindroma megnevezésre keriiljon a klasszifikacids rendszerekben, hogy ezzel is a
klinikusok figyelmébe keriiljon (Baldzs és mtsai, 2006). A vizsgalatunk eredményeinek
kozlése utan megjelent DSM-5-be bekeriilt a ,,Depresszios zavar kevert jegyekkel”
korkép diagndzisa, ami ezt a tiinetegyiittest fedi le, és kritérium pont 3 intradepressziv
hipoman tiinet megléte. Azonban, mint ahogy kordbban leirtam, a DSM-5 kizarja a
hipoman tiinetek koziil 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 béar igen fontos elérelépés, hogy a
DSM-5 a kevert epizddokat 6nallo korképként definialja, vizsgélatunk azt veti fel, hogy
pont a legnagyobb rizikoval jard allapotok diagnosztizalasat nem teszi lehetdveé.
Takeshima és Oka (2015) szintén azt vetik fel, hogy ezen harom tiinet kizarasa tal

szliikké tette a DSM-5 ,,Depresszids zavar kevert jegyekkel” diagndzisat. Tondo és
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munkatarsai (2018) eredményei is azt mutatjak, hogy a ,,Kevert jegyekkel” jar6 affektiv
epizodi betegek magasabb pontot értek el az irritabilitas és az agitacid skalan, mint
akiknél az affektiv epizdd nem jart ,Kevert jegyekkel”. Mindez tovabbi vizsgalatok
sziikségességét veti fel és esetlegesen a DSM-5 |, Depresszids zavar kevert jegyekkel”

diagnozisanak Gjragondolésat veti fel.

A Kklinikusok diagnosztikus munkdja soran hasznos eszkozok a strukturalt
diagnosztikus kérddivek, - mint pl. a vizsgélatunkban is hasznalatos MINI kérdéiv (ami
kutatasban és klinikumban is elterjedt) - amelyek a klasszifikacids rendszereknek
megfeleleld diagnodzisok felallitasat segitik. Vizsgalatunk soran a kevert epizod
tiinetegyiittesét dssze kellett raknom a MINI major depresszios és (hipo)manias epizod
részeibdl; rutin felmérésnél a kérddiv ennek a tlinetegyliittesnek az egy idében
fennallasat nem jelezi sem a kutatdsok soran, sem a klinikumban. A strukturalt
kérdéivek kovetik a klasszifikacios rendszereket és igy a kevert epizdd belekertil, de
miutdn az a hdrom tlinet nincs a kritériumok kozott, amit ongyilkossagi kisérletet
elkovetd betegeknél a leggyakoribbnak talaltunk kevert epizddnal, igy rutin felvételnél
tovabbra sem deriil ki ezen tiinetegyiittes fennalldsa. Miutan szuicid prevencid
szempontjabol kiemelt jelentdsége lehet, hogy a klinikusok rutinszertien szlirjék ezt az

kevert epizddot, fontos lenne ezen tiinetegyiittest is mérd kérddiv kidolgozasa.

Ahogy az értekezésem ,,Bevezetd”-jében is irtam, majd sajat eredményeim kozott is
lathattuk, az ongyilkossag egyik legjelentdsebb rizikofaktora fiataloknal és felnétteknél
is a major depressziv epizdd, aminek pedig sulyos esetben kezelési modja az
antidepressziv gyogyszeres terapia. Az Amerikai Egyesiilt Allamokban az Elelmiszer-
¢s Gyogyszerellenérzési Hatosdg (Food and Drug Administration: FDA) 2004-ben
fekete doboz figyelmeztetéssel hivta fel a figyelmet arra, hogy az antidepressziv szerek
fokozhatjak az ongyilkos magatartas eléfordulasi gyakorisagat minden korosztalynal,
¢és erre kiilonds tekintettel kell lenni gyermekeknél (Food and Drug Administration,
2004). Ezt a figyelmeztetést bevezetése oOta Ujabb vizsgalatok megerdsitették —
randomizalt, kontrollalt vizsgalatok metaanalizise (Hammad és mtsai, 2006; Hetrick és
mtsai, 2012; Sharma és mtsai, 2016), obszervacios vizsgalat (Barbui és mtsai, 2009),
serdiiléknél reprezentativ, populédcios vizsgalat (Ploderl és Hengartner, 2018). Ezekkel
szemben Gibbons és munkatarsai (2007) vizsgalatukban az talaltak, hogy az 6ngyilkos

magatartds kockazatdnak incidencidja nétt, miutdn bevezették az antidepressziv
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szereken a fekete doboz figyelmeztetést. Az antidepressziv szerek és az Ongyilkos
magatartds eléfordulasi gyakorisdganak Osszefliggését pont azért is nehéz vizsgalni,
mert, ahogy irtam, a major depressziv epizdd Oonmagaban is gyakran fokozza az
ongyilkos magatartds incidencidjat. Bar vizsgalatunk ezzel a kérdéssel nem
foglalkozott, de eredményeink alapjan felvetddik a gondolat, - tobb korabbi vizsgalattal
egybehangzoan (Akiskal és Benazzi, 2006; Hogg ¢és mtsai, 2016) - hogy esetleg az
antidepressziv szerek ongyilkos magatartast fokozo hatdsa elsdsorban a depresszios
kevert epizéd diagnoézisi csoportot érinti, de ennek igazolasahoz a kérdés
megvalaszolasara alkalmas médszertanu vizsgalat sziikséges —, mely kutatocsoportunk

tervei kozott is szerepel.

Ennek a kutatdsnak korlatja, hogy nem vizsgaltunk igen nagy haldlozasi eséllyel
jellemzett ongyilkossagi kisérletet elkovetd személyeket. Ennek az egyik oka, hogy a
vizsgalatot egy un. baleseti belgyogyaszati osztalyon végeztiik, ahol az 6ngyilkossagi
kisérlet elkovetési modja minden személynél gyodgyszer tiladagolas vagy mérgezés
volt, masik oka pedig, hogy a kérddivek felvételét a vizsgalati prokoll szerint az
ongyilkossagi kisérlet elkdvetése utdn 24 oran beliil végeztiik, igy azok a személyek,
akiknek az ongyilkossagi kisérletilk miatti stlyos allapotuk még nem tette lehetdvé,
hogy részt vegyenek egy strukturdlt kérddiv felvételében, szintén kimaradtak a
vizsgalatunkbol. Azonban ismertek mas vizsgalatok, pl. Maser és munkatarsai (2002),
amelyek a kevert allapot és violens oOngyilkossagi kisérlet kozotti kapcesolatrol
szamoltak be. A 14 éves naturalisztikus utdnkovetéses vizsgalatukba bevont 539
affektiv beteg koziil 36-an haltak meg 6ngyilkossagban ezen iddszak alatt és 120-an
kiséreltek meg Ongyilkossagot. Osszehasonlitva azokat az affektiv betegeket, akik
ongyilkossagban meghaltak, azokkal, akik megkiséreltek ongyilkossagot és akik nem,
azt az eredményt kaptak, hogy az dngyilkossagot megkisérlok és az ongyilkossdgban
meghaltak a kovetkezOkben hasonlitottak egymashoz, szemben azzal az affektiv beteg
csoporttal, akik nem kiséreltek meg Ongyilkossagot: korabbi ongyilkossagi kisérlet,
impulzivitas, pszichoaktiv szerhasznalat és kevert allapotok fennallasa. Tehat a mi, nem
violens Ongyilkossagot megkisérld betegeinkhez hasonloan, Maser és munkatarsai
(2002) violens betegeknél is a kevert allapotot — egyéb rizikdtényezok mellett - az
ongyilkossag rizikofaktoranak talaltak.
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Ennek a vizsgéalatnak az eredményeit kozl6 kdzleményiinknek (Baldzs és mtsai, 2006)
az értekezésem irdsaig, 2017-ig, 213 hivatkozasa sziiletett, ebbdl az elmult 5 évben 84
Uj idézet, ami azt mutatja, hogy kutatdsunk utan a tudomanyos élet résztvevdi jelentds

érdeklddést mutatnak.

Osszefoglaléan elmondhato, hogy ez a vizsgélat egy ijabb 1épést tett annak a célnak az
érdekében, hogy pontosabban meg tudjuk hatarozni, hogy a major depresszids epizoédu
betegek koziil - akik mar eleve egy fokozott ongyilkossagi kockéazati betegcsoport
tagjai - kiknél all fenn még nagyobb Ongyilkossagi rizikd. Bar nagy haladas, hogy a
DSM-5 lehetdvé teszi a kevert allapot diagnosztizalasat, vizsgalatunk alapjan felmertil,
hogy pont a harom leggyakoribb hipoman tiinet nem keriilt be a kritériumrendszerbe,
szlikségessé. Vizsgalatunk felhivja a klinikusok figyelmét ezen tilinetegyiittes
felismerésének, diagnosztizdlasdnak ¢és koriiltekinté kezelésének a kiemelkedd

fontossagara, mely a szuicid prevencidhoz is hozzéjarul.

6.2. A figyelemhidnyos-hiperaktivitas zavar mint éngyilkossagi rizikéfaktor’

Vizsgalatunk kiilondsen érdekes, mert annak ellenére, hogy jol tudjuk, - mint ahogy a
“Bevezetd”-ben irtam -, a nem kezelt pszichiatriai zavarok fontos rizikéfaktorai az
ongyilkossagnak, tudomasom szerint ez az elsé vizsgalat, ami az 6ngyilkos magatartas
¢s ADHD tiineteinek (a kiiszob alatti allapotnak is) az dsszefliggését vizsgalta kezelés
alatt még nem 4all6 klinikai mintan. Tovabba ez a vizsgalat azon kevés vizsgalat kozé
tartozik, amelyek 18 éves kor alatt nem csak a serdiildkre, hanem a 12 év alatti
gyermekekre is fokuszalnak. Mint ahogy a “Bevezetd”-ben részletesen bemutattam,
szamos korabbi vizsgalat mar ramutatott az ADHD ¢és az 6ngyilkos magatartas kozotti
asszociaciora, de tudomasom szerint ez az elsé vizsgalat, ami egy vizsgalaton beliil

Osszehasonlitotta ezt a lehetséges egyiittjarast gyermekek ¢és serdiilok korében.

Szintén fontos metodikai erdsség ebben a vizsgalatban, hogy mig a korabbi, e témara

fokuszalé kutatasokban az ADHD melletti komorbid zavarok felmérésére nagyrészt

? Jelen fejezet a Balazs és munkatarsai (2014) kozlemény forditott és helyenként atdolgozott
valtozata.
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(félig)strukturalt interjukat hasznaltak — kivéve néhany vizsgélat, pl. Cho és mtsai
(2008) —, jelen vizsgalatban egy strukturalt interju mddositott valtozatat hasznaltuk, igy
lehetéségilink nyilt a komorbid zavarokat a kordbbi kategorikus felmérés mellett

dimenzionalisan is értékelni.

Rendkiviil figyelemfelhivo eredménye a vizsgalatunknak — bar nem a primer vizsgalati
célkitlizésre valasz -, hogy az életiikben elsé alkalommal pszichiatriai kivizsgalas alatt
allo gyermekek tobb, mint 10 szazalékanal (12,7%), a serdiiloknek pedig kozel 40
szazalékanal (38,9%) a vizsgalat idejében Ongyilkos magatartés allt fenn. Ez még ugy
is igen fontos eredménye a vizsgalatunknak, ha még azt is figyelembe vessziik, hogy a
Gyermek MINI szenzitiven méri az ongyilkossagi rizikot (mar az is annak szamit, ha
valaki azt kivanta az elmtlt honapban, hogy jobb lenne, ha nem éIne) (Balazs és mtsai,
2004; Lecrubier ¢s mtsai, 1997; Sheehan ¢és mtsai, 1998; Sheehan és mtsai, 2010).
Szeretném itt megjegyezni, hogy az dngyilkos magatartas kérdésében — tekintve igen
komoly kockazatara, esetleges letalis kimenetelére — ugy gondolom, hogy nem lehet ttl

szenzitivnek lenni, csak kelloen dvatosnak, koriiltekintének.

Tudva azt, amit az értekezésem “Bevezetd’-jében hangstlyoztam, hogy az
ongyilkossagot elkovetdk ¢€s megkisérlok 90%-nal fenndll - tobbnyire nem kezelt -
pszichiatriai betegség (Gould és mtsai, 2003), ¢s mivel a vizsgalatunkba korabban
kezelés alatt nem all6 gyermekek és serdiilok klinikai csoportjat vontuk be, igy
eredményeink felhivjak a szakemberek figyelmét az ongyilkossagi riziko sziirésének
fontossagara ADHD-val frissen diagnosztizalt, kezelést még nem kapo betegeiknél.
Mint ahogy értekezésem ,,Bevezetd”-jében ismertettem, 6 évesnél idosebb, vagy sulyos
tiineteket/karosodast mutatd, vagy nem-gyogyszeres terdpiara nem reagalod
gyermekek/felndttek esetében a gyogyszeres terapia hatékonyabbnak bizonyult, mint a
nem-gyogyszeres terdpia az ADHD tiineteinek és azok kéros kovetkezményeinek
csokkentésében, a kombinalt terapia pedig hatékonyabbnak, mint a gyogyszeres terapia

onmagaban (Biederman, 2003; Jensen és mtsai, 2001; MTA Cooperative Group, 1999).

Liang és munkatarsai (2018), mar vizsgalatunk utdn tortént kutatasuk alapjan, az
ADHD kezelésének oOngyilkossdg prevencié szempontjabdl is lényeges szerepét
hangsulyozzék. Azt az eredményt kaptdk ADHD diagnézisu, kezelést korabban nem
kapo, 18 évesnél fiatalabb személy utankovetéses vizsgalata sordn, hogy 90 napos

methylphenidate kezelést kovetden az 6ngyilkos magatartasuk szignifikdnsan csokkent
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azokhoz az ADHD diagnozisi fiatalokhoz képest, akik nem részesiiltek

methylphenidate kezelésben (és mas kezelésben sem) (Liang és mtsai, 2018).

Korabbi adatokhoz hasonléan (National Institute of Mental Health, 2017), ebben a
vizsgalatban is az ongyilkos magatartas rizikoja korral nétt, mind a gyermekek, mind

pedig a serdiilék csoportjaban.

Az eredményeink abban is egybehangzoak a korabbiakkal, hogy az ADHD diagnézisu
személyeknek nagyobb a rizikoja, hogy komorbid pszichiatriai zavar fennalljon néluk:
azt talaltuk, hogy a gyermekek csoportjaban, tehat 12 év alatt, ha az ADHD-nak tobb
tinete fennallt, akkor a szorongdsos-, 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 tlinetével, valamint a tik

zavarnak ¢€s a pszichoaktiv szer ablizus és dependencidnak tobb tiinetével.

Tehat azt tudjuk, hogy az ADHD fennallasa erds prediktora a pszichiatriai komorbid
zavarok kialakulasanak, azonban a nem hatasara vonatkozoan ellentmondoak az adatok
(Biederman és mtsai, 2006; Gittelman és mtsai, 1985). Jelen vizsgélatunk soran azt
kaptuk, hogy a nemnek nincs hatidsa az ADHD melletti Ongyilkos magatartas
kialakuldsara. Ez ellentmond Nigg (2013) vizsgalatunk eldtt megjelend Osszefoglald
tanulmanyanak, aki, mint azt az értekezés “Bevezetd” fejezetében ismertettem, azt
hangsulyozta, hogy fontosak a kérdésben a nemi kiilonbségek. Ennek a kérdésnek a

tovabbi tisztazasa sziikséges.

Vizsgalatunk mind gyermekek, mind serdiilék kdrében megerdsiti, illetve kiegésziti
azokat a korabbi kutatdsokat, amelyek az ADHD, illetve az ADHD tiinetei €s az
ongyilkos magatartas kozotti pozitiv kapcsolatot irjak le (Biederman és mtsai, 2008;
Cho ¢és mtsai, 2008; Chronis-Tuscano és mtsai, 2010; Galéra és mtsai, 2008; Goodman
¢s mtsai, 2008; Lam, 2005; Manor és mtsai, 2010). Tovabba eredményeink azokkal a
korabbi vizsgalatokkal is egybehangzdak, amelyek azt mutattak, hogy a komorbid
zavarok teljes mértékben medialnak az ADHD és az Ongyilkos magatartas kozott

(Agosti és mtsai, 2011; Cho és mtsai, 2008).

Fontos, korabbi vizsgalatokhoz képest 0j eredményiink, hogy a komorbid zavarok,
melyek az ADHD tiinetei és az ongyilkos magatartas kozott medidlnak, kiilonboznek
gyermek- ¢és serdiilékorban. Mig gyermekeknél a szorongdsos zavarok, mint

szeparacios szorongas, specifikus fobia és szocidlis fobia tiinetei bizonyultak
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szignifikdns mediatornak az ADHD tiinetei és az ongyilkos magatartas kozott, addig
serdiiléknél a major depresszids epizdd, a disztimia és a pszichoaktiv szerhasznalat

tinetei medialnak.

A vizsgélatnak szadmos [limitdaciojat kell figyelembe venniink az eredmények
értekelésénél. Eloszor is ez egy keresztmetszeti vizsgdlat, ami nem teszi lehetévé az
ok-okozati viszonyokra kovetkeztetést az ADHD tiineteinek fennallasa, a komorbid
koérképek és az ongyilkos magatartds kozott. Ezen vizsgalati populaciot tervezziik
utankdvetni, mely vizsgélat eredményei tovabbi fontos adatokkal szolgalhatnak majd a
kérdésben. Tovabba, mint irtam, a vizsgalatba egy kezelés alatt még nem 4allo klinikai
mintat vontunk be. Ezért feltételezhetjiik, hogy azok a serdiilok, akiknek a csaladja
elészor csak ebben a korban keresett segitséget, azok az ADHD tiineteinek szdma ¢és
azok funkcidrontd hatdsa szempontjabdl 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 kérd6iv a pszichiatriai zavarok igen széles korét felméri, mint irtam a ,,Mddszer”
fejezetben, ez a kérddiv 31 pszichidtriai zavar fennallasat vizsgalja, mégsem vizsgélja
az Osszeset, pl. nem tér ki a tanuldsi zavarokra, melyek az ADHD mellett szintén
gyakran el6fordulnak (Beitchman és Young, 1997; Biederman és mtsai, 1991). Tovabbi
kutatdsoknak érdemes lenne ezeket is vizsgalni. A vizsgalat limitacidinak soraba
tartozik, hogy az ADHD egyes tiinetei sulyossaganak a vizsgalatara nem hasznaltunk
dimenzionalis sziiréeszkozt. A Gyermek MINI kérdéiv modositott valtozataval az
ADHD siilyossagét a tiinetszam alapjan tudtuk mérni. Erdekes lenne a kés6bbiekben a
kérdés jelen feldolgozasi mddszertanat, mely mar szamos szempontbdl tovabblépés a

korabbi vizsgalatokhoz képest, kiegésziteni a tiinetek sulyossagat felmérd eszkozzel.

Kiemelném vizsgéalatunk fontos klinikai implikacidit. Vizsgalatunk az ongyilkos
magatartds magas el6fordulasi gyakorisdga a kezelést még sosem kapd, elsd
alkalommal kivizsgalas alatt 4116, ADHD tiineteit mutat6 gyermekek és serdiilok adatai
alapjan felhivja a klinikusok figyelmét arra, hogy az ADHD tiineteit mutatd
gyermekeknél és serdiilknél rutinszeriien sziirjék az ongyilkos magatartas esetleges
fennallasat. Mivel azt az eredményt kaptuk, hogy a komorbid korképek tiinetei teljes
mértékben medialjadk a fennalld kapcsolatot az ADHD tiinetei és az oOngyilkos

magatartds kozott, ezért (is) fontos, hogy a klinikusok az ADHD tiineteit mutato
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betegeiknél gondosan felmérjék az esetlegesen fennalld6 komorbid koérképek tiineteit.
A klinikusok munkéjat tovabb segitve, eredményeink alapjan javasolt, hogy gyermekek
esetén az ADHD-t és komorbid szorongasos tiineteket, mig serdiilék esetén az ADHD-
t és komorbid major depresszios epizdd, disztimia és pszichoaktiv szerhasznélat

tiineteit mutato betegeik kiemelt figyelmet kapjanak.

Az ADHD ¢és a komorbid tiinetek rutinszerli klinikai sziirésére javaslom a
gyermekpszichologiai és pszichiatriai diagnosztikai munka soran, PhD munkam utani
iddszakban adaptalt és ezen és szdmos tovabbi vizsgalatban hasznalt Gyermek MINI
kérdoivet, mely - mint leirtam - felméri a f6bb pszichiatriai zavarokat, igy az ADHD-t
¢s a fentebb leirt komorbid korképeket, valamint az 6ngyilkos magatartast, viszonylag

rovid ido alatt felvehetd és mind gyermek, mind serdiilé korosztalyban hasznéalhato.

Mint a “Bevezet6”-ben irtam, az ADHD megfeleld kezelése csokkenti a komorbid
zavarok kialakuldsdnak esélyét is, igy vizsgalatunk az ADHD tiineteinek idében valo
felismerésének ¢és adekvat kezelésének a fontossagara is felhivja a klinikusok
figyelmét, mert a komorbid korképek kialakuldsdnak megelézése, mint ezen
vizsgalatbol is lathattuk, szuicid prevencidt is maga utan von (Biederman, 2003; Jensen

¢s mtsai, 2001).

Osszefoglalé gondolatként szeretném hangstlyozni, hogy ha vizsgalatunk alapjan tobb
szakember elkezdi rutinszerien sziirni ADHD tilineteket mutatd betegei kozott az
ongyilkos magatartast, és fokozott figyelemmel van az esetlegesen fennall6 komorbid
zavarokra és igy tobb betegiik kapja meg id6ben az adekvat kezelést, akkor

vizsgalatunkkal egy jabb 1épést tettiink a szuicid prevencid érdekében.

6.3. A figyelemhianyos-hiperaktivitas zavar mint a nem-szuicidalis onsértés
rizikéfaktora'’

Annak ellenére, hogy az utdbbi években - ahogy a “Bevezetd”-ben is irtam - az ADHD
¢s az NSSI kozotti kapcesolat vizsgalata iranti érdeklddés fokozodott (Allely, 2014;

Mészaros és mtsai, 2017a), tudomasunk szerint kutatocsoportunk vizsgalata az elso,

10 Jelen fejezet a Baladzs és munkatarsai (2018a) kozlemény forditott és helyenként
atdolgozott valtozata.
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ami serdiilékort lanyok és fiok klinikai mintdjan vizsgélja, hogy van-e az ADHD
tiinetei és az NSSI kozott direkt kapesolat, vagy az ADHD melletti komorbid zavarok

medialjak a kapcsolatot, és hogy a nemnek van-e hatdsa erre a kapcsolatra.

Vizsgalatunk kdzponti kérdése nem az NSSI el6forduldsi gyakorisdganak a felmérése
volt ADHD diagndézisu serdiildk korében, mégis eldszor ezt az adatunkat szeretném
kiemelni, ugyanis Onkitoltds kérdéivvel tortént felmérésiink sordn azt az eredményt
kaptuk, hogy az ADHD diagndézisu gyermekeknek tobb mint kétharmadanal felallithato
a DSM-5 szerinti NSSI diagnézis. A korabbi vizsgédlatokhoz hasonldan azt az
eredményt kaptuk, hogy a nemnek szignifikdns hatdsa van az NSSI megjelenésére,
mégpedig ugy, hogy azoknak a serdiildknek, akiknél ADHD és NSSI is fennallt, tobb
mint kétharmaduk lany volt, illetve méasképp nézve, mig az ADHD diagnozist fiaknak
kevesebb mint felénél, addig az ADHD diagnoézist lanyoknak 85%-anal allt fenn NSSI.
A ,Megbeszélés” késobbi pontjdn még vissza fogok térni a nem szerepére.
Eredményeinknek tehat jelentds klinikai relevancidja van: a serdiilékori ADHD-val
foglalkoz6 szakembereknek javasoljuk, hogy pacienseiknél legyenek kiilonos
tekintettel az NSSI esetleges fennallasara — kiilonosen lany ADHD diagnézist
betegeknél - ugyanis, mint ahogy tudjuk korabbi vizsgélatokbol (Nock és mtsai, 2006),
az NSSI novelheti az Ongyilkos magatartas eselyét is, igy az NSSI szlirésével

ongyilkossag prevencids lépéseket is tesziink.

Eredményeink egybecsengenek azokkal a kordbbi kutatdsokkal, melyek leirjak, hogy
az ADHD noveli szdmos mas externalizcios €s internalizacids pszichidtriai zavar
(komorbid kérkép) kialakuldsanak eselyét (Baldzs és Gadoros, 2005; Biederman és
mtsai; 1991; MTA Cooperative Group, 1999).

Vizsgalatunkban tobb ADHD tiinet az Osszes vizsgalt komorbid mentélis zavar
(hangulatzavarok, szorongasos zavarok, OCD, viselkedési- és oppozicios zavar,
alkohol abuzus és dependencia, pszichoaktiv szer altal okozott abuzus ¢s dependencia,
pszichotikus zavarok, 6ngyilkos magatartas) tobb tlinetével jart egylitt, melyek koziil
az alkohol abuzus és dependencia, a pszichotikus zavarok és az dngyilkos magatartas
mellett nagyobb volt az NSSI megjelenésének rizikdéja. Ha megnézziik, hogy
vizsgalatunkban azoknal a serdiiloknél, akiknél ADHD ¢és NSSI is fennallt, milyen
egyéb komorbid problémék voltak jelen, azt latjuk, hogy tobb mint kétharmaduknal

fennalltak az 6ngyilkos magatartas, az ODD, a GAD és a pszichotikus zavar tiinetei.
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Két dolog miatt is kiemelném, hogy leggyakrabban az dngyilkos magatartas allt fenn,
az esetek 94%-ban, ami lényegesen magasabb, mint amit Nock és munkatérsai (2006)
talaltak, akik klinikai mintan az 6ngyilkos magatartas és az NSSI 70%-os egyiittjarasat
talaltak. Egyrészt azért, mert abban a vitdban, hogy vajon az NSSI és az ongyilkos
magatartds két kiilon jelenség vagy egy spektrum kiilonféle megnyilvanulasai,
eredményeink egyértelmlien az utdbbit tadmasztjdk ald az ADHD diagnozist
serdiiloknél (Darke és Torok, 2013; Nock és mtsai, 2006; Vel és mtsai, 2013).
Masrészt azért, ahogy fentebb mar sz6 volt errdl — mert az ongyilkos magatartas az
onsértd paciensek kozott szazszor magasabb a klinikai populdcidban, mint a normal
populdcidban (Owens és mtsai, 2002) -, sajat mintdnkon is lathatjuk, hogy az NSSI és
az Ongyilkos magatartds kozott jelentés az atfedés, igy az NSSI id6ben torténd
felismerésével, adekvat kezelésével az Ongyilkossdgok szamat is csokkenthetjiik.
Mindezen eredménytiink kapcsén itt kitérnék az NSSI kifejezésre magara is, ami mint
ahogy az értekezésem ,,Bevezetdjében” leirtam, a szamos erre a jelenségre hasznalt
kifejezés koziil keriilt be a DSM-5-be (American Psychiatric Association, 2013).
Eredeményeink tiikrében azt gondolom, hogy nem szerencsés, hogy a jelenség
megnevezése hangsilyozza a ,,nem szuicidalis” szdndékot, hisz igy felmeriil annak
veszélye, hogy a szakemberek kevésbé ,,veszik komolyan” ezt a jelenséget, holott sajat
adataink is alatdmasztjak azon véleményeket, melyek szerint ez a jelenség ,.kapuja” az
ongyilkossagnak (Grandclerc és mtsai, 2016; Kiekens és mtsai, 2018b; Whitlock és
mtsai, 2013).

Tovéabbi gyakori komorbiditas volt vizsgdlatunkban a manids epizdd, a szocidlis
szorongasos zavar, az OCD, mely korképek tiinetei az ADHD és NSSI diagnozist
fiatalok kozel felénél fennalltak, mig harmaduknal komorbid alkohol
abuzus/dependencia, disztimia, panik zavar, negyediiknél szepardcids szorongasos

zavar, agorafobia, viselkedészavar és pszichoaktiv szerhasznalat tiinetei alltak fenn.

Ratérve ezen kutatdsunk f6 kérdésére kapott eredményeink atgondoldsara: azt az
eredményt kaptuk, hogy az ADHD tiineteinek nincs kozvetlen/direkt szignifikans
hatasa az NSSI el6fordulasara, azonban az ADHD tiineteinek a komorbid mentalis
zavarokon keresztiil indirekt hatdsa van az NSSI el6forduldsara. Eredményeink alapjan
az ADHD ¢és az NSSI kozotti kapcsolatot a komorbid zavarok koziil mindkét nemben
medialjak a hangulatzavarok, a pszichotikus zavarok és az ongyilkos magatartés
tiinetei, mig lanyoknal az alkohol abtzus és dependencia tiinetei is.
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Azt gondolom, hogy azon eredményiink, hogy a hangulatzavarok medialjak az ADHD
tiinetei és az NSSI kozotti kapcsolatot, azt a korabbi feltevést tdmasztja ald, hogy az
onsértés funkcidja gyakran az, hogy a személy valamilyen rossz érzéstdl, negativ
érzelmi allapottdl megszabaduljon (Bentley és mtsai, 2015; Briere és Gil, 1998;
Klonsky, 2007; Nock és Prinstein, 2004), ami, ahogy a “Bevezetd”-ben is leirtam,
bekeriilt az NSSI DSM-5 kritériumai koz¢ is: NSSI diagnézis tobbek kozott akkor
allithato fel, ha a személy az elmult évben 6t vagy tobb napon szandékosan kart tett
magaban, ¢és ennek célja az volt, hogy megszabaduljon valamilyen rossz érzéstol,
¢s/vagy valamilyen interperszondlis nehézsége feloldédjon (American Psychiatric
Association, 2013). Tovabb4a, mint ahogy az értekezésem “Bevezetd”-jében is leirtam,
az ADHD-val kiizd6 személyek szdmos nehézséget, kudarcot ¢lnek at a hétkéznapok
soran, melyek az ADHD tiineteinek kozvetett kovetkezményei, pl. az impulzivitas miatt
szamos kortars, sziil6, pedagdgus konfliktusba keriilnek, a figyelmi-hiperaktivitas
tiinetek miatt pedig tanulmanyi eredményiik gyakran gyengébb a képességeik alapjan
elvarhatohoz képest, ezek pedig kudarcokhoz, oOnbizalomhidnyhoz, majd
hangulatzavarhoz vezethetnek (Balazs, 2015b). Mindez a hangulatzavarok ADHD ¢és

NSSI kozotti medialod hatasat szintén magyarazhatja.

Erdekes és nemzetkozileg is Gj eredményiink a pszichotikus tiinetek gyakori
komorbiditasa olyan serdiiloknél, akiknél az ADHD ¢és az NSSI tiinetei is fennallnak.
Ennek egyik oka taldn az lehet, hogy ebbe a vizsgdlatunkba pszichiatriai osztalyra
felvett serdiiloket vontunk be, tehat akiknél valamilyen sulyos pszichés probléma allt
fenn. Igy ez lehet egy specialis ADHD populécié sulyos komorbiditassal. Erre még

visszatérek a vizsgalat limitacidinak targyalasanal.

Egy tovabb érdekes magyarazata lehet a pszichotikus zavar tlineteinek magas
komorbiditasara ADHD-NSSI mellett, amit Hafner és munkatarsai vetnek fel (2013)
attekinté tanulmanyukban: Osszehasonlitottdk a késobb szkizofrénia diagnozist kapd
betegeknek a tiineteit, amikor eldszor keriiltek osztalyos felvételre, szintén eldszor
osztalyos felvételre keriild, késObb unipolaris depresszié diagnézist kapd betegek
tiineteivel, és azt az eredményt kaptak, hogy a tiineteik nagyon hasonldak az elsd
osztalyos felvételkor. Tehat a prodomaban ezek a tlinetek nagyon hasonloak, egészen
addig, amig a szkizofrénia pozitiv tiinetei meg nem jelennek. Tovabba Héfner és
munkatarsai (2013) leirjak, hogy a szkizofrén betegeknél a leggyakrabban megjelend
prodromalis tlinet a depresszids hangulat volt. Mindez a magyarazat dsszekapcsolja az
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NSSI-ADHD melletti magas komorbiditast a fentebb kifejtett gyakori depresszios
tiinetekkel.

Eredményeink egybecsengenek azokkal a kordbbi kutatasokkal is, melyek az dnsértést
¢s az alkohol abuzus/dependencia (Fulwiler és mtsai, 1997), illetve az ADHD ¢és az
alkohol abuzus/dependencia (Biederman és mtsai, 2010) magas komorbiditasarol
szamolnak be. Erdemes megjegyezni, hogy Fulwiler és munkatarsai (1997) a
szerhasznalat (alkohol ¢és egyéb pszichoaktiv szerhasznalat) tekintetében nem talaltak
jelentds kiillonbséget NSSI-t és Ongyilkossagi kisérletet elkovetd személyek kozott.
Tobb kutatdé is az ADHD, az Onsértd és az ongyilkos magatartas kapcsolatanak
hatterében a komorbid alkohol és egyéb szerhasznalat fennallasat latja kutatdsa
eredményei alapjan (Hurtig és mtsai, 2012; Izutsu és mtsai, 2006; Lam, 2005).
Tovabba Hurtig és munkatarsai (2012) 1986-ban indult sziiletési kohorsz vizsgélatanak
adatai alapjan, azon alaperedményiik mellett, hogy az ADHD ndveli az NSSI
megjelenésének esélyét, tudhatd, hogy tovabb noveli az onsértés megjelenését ADHD
diagnozis mellett, ha pszichoaktiv szerhasznalat, viselkedészavar és a csalddban

fesziiltség all fenn (Hurtig és mtsai, 2012).

Egyeldre a korabbi eredmények ellentmondésosak a nem szerepérél az ADHD melletti
komorbiditas tekintetében (Biederman és mitsai, 2006; Izutsu és mtsai; 2006;
Keresztény és mtsai, 2012; Lewinsohn és mtsai, 1995). Ebben a vizsgalatunkban, mint
ahogy irtam korabban, az ADHD ¢és az NSSI k6zotti kapcsolatot mindkét nem esetében
medialtak a hangulatzavarok, a pszichotikus zavar és az dngyilkos magatartas tlinetei.
Az alkohol abuzus és dependencia pedig csak a lanyok esetében bizonyult medialo
tényezének. Tovabba, mig az ADHD ¢és NSSI diagnézist lanyok egyharmadéanal
fennallt alkohol dependencia, addig az ADHD ¢és NSSI diagnoézist fitknak csak
tizedénél. Ezek az eredményeink alatdmasztjak azokat a korabbi vizsgalatokat, amelyek
azt talaltdk, hogy alkohol és pszichoaktiv szerhasznalatra nagyobb a kockdzata az
ADHD diagnézisu serdiild lanyoknak, mint a fiuknak (Biederman, ¢s mtsai, 2006;
Izutsu, és mtsai, 2006; Matuszka és mtsai, 2015; Ottosen és mtsai, 2016).

Mivel az ADHD egy idegrendszer fejlédési zavar, tehat definicid szerint is
gyermekkorban indul, ezért szamos szempontbol - igy a komorbiditasok és ezek altal

az NSSI ¢és akar az ongyilkos magatartas megeldzése miatt - nagyon fontos az ADHD
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tiineteinek idében torténd felimerése és adekvat kezelése, mely csokkentheti mindezen

szamos teriileten ,,malignus” folyamatok beinduldsat (Taylor és mtsai, 2014).

A vizsgélat korlatai k6z¢ tartozik, hogy keresztmetszeti elrendezésii volt, ami nem teszi
lehetdvé az ok-okozati Osszefiiggések vizsgalatat az ADHD tiinetei, a komorbid
mentalis zavarok és az NSSI kozotti kapcsolatot tekintve. Tovabba, mint ahogy mar
fentebb emlitettem, korhazi populéciot vontunk be vizsgalatunkba, igy feltételezhetd,
hogy olyan ADHD diagnézisu serdiiloket vizsgaltunk, akiknél gyakran ,,sulyos”, akar
korhazi kezelést is sziikségessé tevd komorbiditds allt fenn — igy vizsgalatunk
eredményei nem altalanosithatoak az ADHD populéci6 egészére. Szintén a limitaciok
koz¢ tartozik, hogy a kutatds nem tért ki arra, hogy a serdiildknél mi volt a vezetd tiinet,
amely alapjan a korhdzi felvétel megtortént. A kutatds nem vizsgalta, hogy ezek a
személyek alltak-e korabban ADHD-t érint6 kezelés alatt. Az emlitettek magyarazatul
szolgalhatnak a vizsgalatban megjelend fil-lany arany korabbi szakirodalmi adatoktol
eltérd eredményére. Végiil szeretném megemliteni, hogy az NSSI-re vonatkozd
adatokat oOnkitoltd kérdéiv alapjan nyertilk, mely szintén befolyasolhatta

eredményeinket.

Vizsgalatunk alapjan osszefoglalva szeretném hangsulyozni, hogy az NSSI magas
eléfordulasi gyakorisaga az ADHD diagnézisu, korhazi felvételt nyert serdiildk,
kiilonosen lanyok esetében felhivja a klinikusok figyelmét arra, hogy ennél a
populacional kiilonds gondossaggal sziikséges az NSSI rizikétényezdit, tiineteit,

valamint az ADHD esetleges komorbiditdsainak tiineteit felmérni és kezelni.

6.4. Az életminéség mint ongyilkossagi rizikéfaktor''

Az életmindség egy lényegesen tdgabb konstruktum, mint a diagnosztikai
rendszerekben is kritériumként szerepld, az adott korkép tiinetei kdvetkeztében fellépo,
funkcioromlas: objektiv (pl. a funkciondlds globalis értékelése) ¢és szubjektiv
tényezdket (pl. a élettel valo elégedettség) is magaba foglal (Remschmidt és Mattejat,

2010). Mindezért a gyermekpszichiatridban is, hasonléan a testi betegségek

11 Jelen fejezet a Baldzs és munkatarsai (2018b) kozlemény forditott és helyenként
atdolgozott valtozata.
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cres

¢vtizedben egyre jelentdsebbé valt, hogy informacioval rendelkezziink a betegek
¢letmindségérdl (Bastiaansen és mtsai, 2004; Dallos és mtsai, 2014; Klassen €s mtsai,
2004; Mattejat és mtsai, 2003). Ennek ellenére, tudomasunk szerint a mi vizsgalatunk
az els6, ami az ¢életmindség, mint lehetséges medidtor szerepét vizsgalja a

pszichopatologia és dngyilkos magatartas kozott, klinikai ellatasba keriild serdiiloknél.

Eredményeink koziil elészor is azt szeretném kiemelni, hogy pszichidtriai osztalyos
ellatasra keriil6 serdiildk tobb mint felénél allitottuk fel strukturalt kérddiv segitségével
az Ongyilkos magatartas diagnézisat. Bar mint tudjuk, a Gyermek MINI szenzitiven
méri az ongyilkos magatartas fennallasat (Balazs és mtsai, 2004; Lecrubier és mtsai,
1997; Sheehan és mtsai, 1998; Sheehan és mtsai, 2010), ezzel egyiitt ezen eredménytink
csak megerodsiti értekezésem globalis céljanak 1étjogosultsagat, miszerint minden Uj
ismeret, kicsi 1épés is nagyon fontos, amit az 6ngyilkossag prevencidja érdekében tenni

tudunk.

Eredményeink megerdsitik azokat a koradbbi vizsgalatokat, melyek szerint mar
serdiilékorban szamos tekintetben kiilonbség van a nemek kozott: a lanyoknal tobb
internalizacids pszichopatoldgia all fenn, mint fitknal (Angold és mtsai, 1998; Balazs
¢s mtsai, 2013a), és a lanyoknak rosszabb az ¢életmindségiik (Cavallo és mtsai, 2006;
Michel és mtsai, 2009) és magasabb az 6ngyilkossagi rizikdjuk (Balazs és mtsai, 2013a;

Waunderlich és mtsai, 2001), mint a fiuknak.

A korabbi vizsgalatokkal szamos tovabbi eredményilink egybecseng, miszerint az
ongyilkossagi kockazat magasabb foka egyiittjart: a) az id6sebb korral (Balazs és mtsai,
2014; National Institute of Mental Health, 2017), b) mind az internalizacids, mind az
externalizaciés tiinetekkel (Gould és mitsai, 2003; Henriksson és mtsai, 1993;
Marttunen és mtsai, 1991; Shaffer és mtsai, 1996), c) kortarskapcsolati nehézségekkel

¢s d) rosszabb életmindséggel.

Vizsgalatunk nemzetkozileg is ) eredménye, hogy az életmindség szignifikansan
medidlta az internalizalo tlinetek, a kortarskapcsolati probléméak és az ongyilkos
magatartds kozotti  kapcsolatot:  tobb  érzelmi és  kortarskapcsolati  probléma

alacsonyabb ¢életmindséggel jart, ami pedig magasabb ongyilkossagi kockazattal jart.
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Fontos hangstlyoznunk, hogy ebben a vizsgdlatunkban a pszichpatologiat
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 klasszifikacio
mellett - DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) és BNO-10 (WHO, 1992)
- a dimenzionalis szemlélet bevezetését ¢s alkalmazasat a klinikumban ¢és a kutatasok

soran egyarant.

Tovabba jelen, klinikai mintan tortént vizsgalatunk eredményei megerdsitik két korabbi
vizsgalatunk eredményeit, melyeket két masik vizsgalati csoport bevondsaval
végeztiink — egy populacids vizsgalat (Baldzs és mtsai, 2013a) és egy masik klinikai
minta (Balazs és mtsai, 2014) segitségével -, melyekben azt talaltuk, hogy a kiiszob

alatti diagnozisok mar novelik az dngyilkossagi rizikot serdiiloknél.

Eredményeink az 6ngyilkossag megeldzéséhez szolgalnak 1j adatokkal. Mig a szuicid
prevenci6 érdekében a pszichopathologia — mind az internalizald, mind az externalizalo
tiinetek — és a kortarskapcsolati problémak felismerésének és megfeleld kezelésének
fontossaga jol ismert, addig az életmindség mérése, mint egy esetleges szuicid
prevencids eszkoz, kevésbé ismert a klinikusok korében. Ennek kiilonds jelentOsége
lehet internalizald tiinetekkel €16 gyermekek esetében, mely problémarol gyakran a
kornyezet nem is tud, ezért nem részesiilnek a gyermekek ellatasban (Wagner és mtsai,
2006). Szintén segithet kortarskapcsolati problémaval kiizd gyermekek problémainak
feltarasaban az életmindség mérése, mert pl. a kortarsbantalmazas (bullying) aldozatai
gyakran szégyellik probléméajukat és megprobaljak eltitkolni a tobbiek elétt (Duarte és
mtsai, 2015; Vie és mtsai, 2012), és ismert, hogy a bullying ndveli az dngyilkossagi
rizikot (Alavi és mtsai, 2017; Barzilay és mtsai, 2017). Eredményeink alapjan az
¢letmindség csokkenése egy ,.konnyebben” mérhetd, amde szintén fokozott szuicid
rizikoval egylittjard allapot. Tovabba eredményeink azt is mutatjak, hogy a jobb
¢letmindség — kiilondsen azokndl a serdiiloknél, akiknek internalizald és/vagy
kortarskapcsolati problémai vannak — kisebb dngyilkossagi rizikdval jar. Fontos lenne,
hogy tovabbi vizsgalatok feltérképezzék, az életmindségnek mely aspektusai medialjak
a pszichopatologia és az dngyilkos magatartds kozotti kapcesolatot, mely segithetne

abban, hogy specialis intervenciokat tudjanak a szakemberek fejleszteni és alkalmazni.
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Tovabbgondolva eredményeinket, elsé ranézésre talan meglepd, hogy az életmindség
nem medidlja a hiperaktivitds/impulzivitds/magatartadsi problémak tiinetei és az
ongyilkos magatartds kozotti kapcsolatot. Amikor viszont tovabbi elemzéseket
végeztiink, azt kaptuk, hogy a hiperaktivitds/impulzivités tiinetek tobb internalizal6 és
magatartdsi zavar tiinetettel jartak egyiitt, és a tobb internalizalé és/vagy

kortarskapcsolati probléma magasabb ongyilkossagi rizikoval jart egyiitt.

Ebben a vizsgalatunkban ugyanazt az eredményt kaptuk, mint korabbi, szintén klinikai
serdiild csoport bevonasaval végzett vizsgalatunkban (1d. 4.2. és 5.2. ¢és 6.2. fejezetek,
Baldzs ¢és mtsai, 2014), miszerint az ADHD tiinetei és az 6ngyilkos magatartas kozotti
kapcsolatot az internalizdciés zavarok tiinetei teljes mértékben medidljak, de a
magatartdszavar tlinetei nem bizonyultak mediator tényezének. Mindezen
eredményiink felhivja a szakemberek figyelmét arra, hogy az ADHD tiinetei mellett
esetlegesen fennallo internalizalo tiinetek gondos felmérése és sziikség esetén kezelése

fontos serdiilé betegeiknél.

Vizsgalati eredményeink értelmezésénél, tovabbgondolasanal a kdvetkezd korlatokat
kell szem el6tt tartanunk: 1) Keresztmetszeti vizsgalat, ami nem teszi lehetdvé az ok-
okozati viszonyokra kovetkeztetést az ADHD tiineteinek fennallasa, a komorbid
korképek, az életmindség és az ongyilkos magatartas kozott. Ezen vizsgélati populacio
utankovetését tervezziik. 2) Az SDQ Magatartdsi tiinetek alskéala alacsony belso
konzisztenciaja. 3) A vizsgalatba korhazi felvételre keriilt klinikai mintat vontunk be,
ezért feltételezhetjiik, hogy olyan serdiilokre terjed ki vizsgalatunk, akiknél stulyosabb
funkcidkarosodas all fenn és a levonhatd kovetkeztetések ennek megfeleldek. 4) Bar az
SDQ a pszichiatriai zavarok tlineteinek széles korét felméri, mégsem vizsgélja az

0sszeset.

Osszefoglaléan szeretném kiemelni, hogy vizsgalatunk pszichiatrai korhazi ellatisba
kertiil6 serdiilok kozott az ongyilkos magatartas igen magas eléfordulési gyakorisadga az
ongyilkossagi rizik6 vizsgalatanak a fontossagara hivja fel a szakemberek figyelmét
mindennapi osztalyos munkdjuk végzése soran. Tovabbi serdiildkori ongyilkossagi
prevencidos 1épés lehet az ¢életmindség mérésének bevezetése a ,rutin”

serdiilépszichiatriai osztalyos ellatasba.
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6.5. A SEYLE vizsgalat
6.5.1. A Kkiiszob alatti pszichiatriai zavarok mint ongyilkossagi rizikofaktorok'

A kiiszob alatti pszichiatriai zavarok témajanak atekintését a korabbi ismeretek alapjan
értekezésem “Bevezetd”-jében annak a kérdésnek az atgondoldsaval zartam, hogy
mennyiben medikalizdlunk, ha ezen tilinetegyiittesekre irdnyitjuk a szakemberek
figyelmét, vagy éppen ezzel a mentalis egészség érdekében tesziink. Ertekezésemben
bemutatésra keriild, serdiilok korében végzett, nagy, nemzetkdzi populacids adatokon
alapulo vizsgalatunk eredményeibdl ezért eldszor azt tartom fontosnak kiemelni, hogy
mar a mi meghatarozasunk szerinti kiiszob alatti szorongasos ¢s depresszids
tiinetegyiittesek is — amelyek a spektrumon a kevésbé¢ szigort kritériumon alapulnak —
megnovekedett tarsuld pszichopatologiaval, mérhetd funkcidkarosodéssal és fokozott
ongyilkos magatartdssal jarnak, ahhoz képest, mint amikor nem all fenn kiiszob alatt
szorongas/depresszid. Azonban mindharom teriileten alacsonyabb ez a ,,betegségteher”
(angol terminologiabol atvéve: burden of disease), mint ahol un. kiiszob feletti
kritériumok szerinti tlinetegyliittes diagnosztizalhatd. Ezen eredményiinkkel
hozzajarulunk az értekezésem “Bevezetd”-jében emlitett kategorialis-dimenzionalis
felosztas értelmezéséhez és ezen beliil a kiiszob alatti zavarok jellemzéséhez.
Vizsgalatunk soran, tullépve a klasszifikacios rendszerek kategorialis gondolkoddsan
(van betegség - nincs betegség), dimenziondlis szemléletben, de ismét kategorialis
elven meghatdrozott konstruktumokat, a kiiszob alatti szorongasos ¢és a kiiszob alatti
depresszids zavart hoztuk létre. A fentebb leirt mindharom, igen jelentds paraméter
(tarsuld pszichopatologia, funkcidkarosodas, ongyilkos magatartas) mentén ,,koztes”
elhelyezkedéslinek taldltuk az emlitett kiiszob alatti zavarokat a jelenlegi
klasszifikacids 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 és mtsai, 2009). Tekintettel arra, hogy a ,,normal” allapottdl a patologia felé
haladva szdmos irdnyban jelentds eltérést talaltunk: sem a megndvekedett tarsuld

pszichopatoldgiat, sem a mar megjelend funkciokdrosodast, sem a szintén mar

12 Jelen fejezet a Baladzs és munkatarsai (2013a) kozlemény forditott és helyenként
atdolgozott valtozata.
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megnovekedett ongyilkossagi rizikot nem lehet ignoralni, igy semmiképpen nem
medikalizalunk, ha vizsgalatunk eredményei alapjan ezen allapotok fontossagara
felhivjuk a gyakorld szakemberek figyelmét. Azonban azzal, hogy ezek az allapotok
kevésbé stlyosak, mint a kiiszob feletti zavarok, ezen tiinetegytittesek felismerésének
¢és adekvat kezelésének a klinikai relevancidja a prevencio irdnyaba mutat. Azaltal
viszont, hogy dimenziondlis gondolkodas keretében, de kritériumok alapjan
meghatdrozott allapotokrol beszéliink, amikor a kiiszob alatti zavarokat definialjuk,
lehetéség nyilik vizsgalatunk alapjan is egy 4thidalo megoldasra a kategoridlis-
dimenziondlis vitdban ¢és a kiiszob alatti allapotok beilleszthetévé valhatnak a
klasszifikacios rendszerekbe, mint emlitettilk nem a medikalizaciot erdsitve, hanem

segitve a klinikusok és a kutatok munkajat.

Korabbi, gyermekek kozott tortént vizsgalatokhoz (Fergusson és mtsai, 2005; Wittchen
¢s mtsai, 1998) hasonléan magasnak talaltuk a kiiszob alatti depresszids zavar
eléfordulasi gyakorisagat, és tudomésunk szerint ebben a korosztalyban eldszor mértiik
fel a kiiszob alatti szorongéasos zavar eléfordulasi gyakorisagat, amit a felndttek kozott
végzett vizsgalatokhoz hasonldan szintén magasnak talaltunk: eredményeink alapjan a
serdiilok kozel egyharmadanal 4ll fenn kiiszob alatti depresszio és egyharmaduknal
kiiszob alatti szorongas. Tekintettel ezekre a magas prevalencia értékekre és figyelembe
véve, ahogy fentebb részleteztem, hogy mar ezen tiinetegyiittesek szdmos, igen
relevans terlileten ,,terhet” okoznak a fiataloknak és/vagy koérnyezetiiknek, vizsgalatunk

alatamasztja a kiiszob alatti zavarok relevancidjat.

Bar vizsgalatunk fokuszaban a kiiszob alatti zavarok alltak, mindenképpen ki kell
emelniink eredményeink alapjan, hogy normal populécidban sziiréeszkozzel mérve
igen magas volt a kiiszob feletti depresszid (10,5%) és szorongas (5,8%) eléfordulasi
gyakorisaga. Eredményeink egybecsengenek Angst ¢s munkatarsai (1997) populacios
vizsgalataval, miszerint kb. a 19-20 éves fiatalok felénél allithat6 fel kiiszob alatti és
kiiszob feletti pszichés zavar. Ezen nemzetkozi adatokkal osszehangban levdé hazai

adatokat is magukba foglal6 eredményeinknek népegészségiigyi jelentdsége van.

A kiiszob alatti zavarok pontosabb megismerése szempontjabol tovabbi érdekes
adatunk a nemi megoszlasra vonatkozik. Ismert, hogy serdiilokor el6tt a klasszifikacios
rendszerek kritériumait kimerit depresszié eléfordulasi gyakorisaga egyenld lanyok

¢s fiuk kozott (Anderson és mtsai, 1987; Kashani és mtsai, 1983), azonban 11-13 éves
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kortol és felndttkorban is, nék korében kétszer gyakoribb a depresszio, mint férfiaknal,
¢és ebben a korosztalyban a szorongasra vonatkozdan is hasonld prevalencia adatok
ismertek (Angold és mtsai, 1998; Mackinaw-Koons ¢és Vasey, 2000). Az
értekezésemben bemutatasra keriilt vizsgalatban nem csak a kiiszob feletti korképek
esetén kaptuk a mar korabban ismert nemi eloszlast serdiilékorban, hanem kiiszob alatti
depresszids ¢€s kiiszob alatti szorongasos zavar esetén is. Ezen adataink megerdsitik,
hogy a klasszifikaciés rendszerekben szerepld korképekkel egy spektrumon levd
tiinetegyiittesekrél van szo, amikor kiiszOb alatti zavarokrol beszéliink, tehat

eredményeink hozzajarulnak a dimenzionalis szemlélet validalasdhoz.

Visszatérve ¢és részletesebben attekintve vizsgalatunk Ongyilkos magatartassal
Osszefliggd eredményeit, fontos hangstlyozni, hogy korabbi adatokkal teljesen
egybehangzoan (Baldzs és Rihmer, 2012; Harris és Barraclough, 1997) a vizsgalt
zavarok koziil a kiiszob feletti depresszio jart a legnagyobb ongyilkossagi kockazattal,
kilencszeresére emelte az ongyilkos magatartas rizikojat azokhoz képest, akiknél nem
allithat6 fel depresszio. Korabbi vizsgéalatunk soran ongyilkossagi kisérletet elkovetett
felndtteknél azt kaptuk, hogy 60%-uk életiik elsé depresszids epizddja sordn kisérelt
meg oOngyilkossagot (Balazs és mtsai, 2003). {gy minden olyan ,megfoghato
konstruktum”, ami mar az els6 depresszios epizod el6tt utalhat a fokozott ongyilkossagi
rizikdra, igen fontos. Ezért is kiemelt jelentdségli Ongyilkossdg prevencid
szempontjabol az az eredményiink, hogy azoknal, akiknél kiiszob alatti depresszios
zavar all fenn, mar haromszoros esélyét talaltuk, hogy ongyilkos magatartasuk legyen,
azokhoz képest, akiknél nem 4all fenn depresszi6. Ennél valamivel kisebb volt a kiiszob
feletti és alatti szorongdsos zavaru fiatalok esélye, hogy oOngyilkos magatartasuk
legyen, elébbinek két és félszeres, utobbinak kétszeres, 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. Tovabba a kiiszob
alatti korképek felismerésének és kezelésének ezen direkt ongyilkossagi prevencios
hatéséan tal, hozzarjarulhat a kordbban leirt mechanizmus is, mely szerint ezen kiiszob
alatti tlinetegyiittesek novelik az esélyét a kiiszob feletti korképek, pl. depresszid
kialakuldsanak (Horwath és mtsai, 1992), melynek magas ongyilkossagi rizikoja jol
ismert, tehat ha ezen kiiszob alatti korképeket felismerjiik és megfelelden ellatjuk,
kisebb eséllyel alakulnak ki kiiszob feletti zavarok, igy indirekt mdédon tesziink a

prevencié  érdekében.  Vizsgalatunkban, korabbi kutatasi eredményekkel
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egybehangzoan (Wunderlich ¢€s mtsai, 2001), azt talaltuk, hogy a nemnek szignifikdns

hatésa van az ongyilkos magatartasra.

A vizsgélatnak korlatja, hogy keresztmetszeti elrendezésii. Tovabbi, longitudinalis
vizsgalatok sziikségesek a teriileten. Szintén figyelembe kell venniink eredményeink
értelmezésénél, hogy az adatok oOnkitoltés kérddiveken alapulnak. Fontos még
megemliteni itt, hogy miutdn a vizsgélati személyeket 11 orszagban vontuk be,

kulturalis kiilonbségek is kdzrejatszhattak az eredmények alakuldsaban.

Osszefoglalva kiemelném, hogy vizsgalatunk hozzajarul ahhoz, hogy a kiiszob alatti
szorongdsos ¢és depresszids zavar a szakemberek fokuszaba keriiljon, ezzel
hozzasegithetjilk, hogy ezen konstruktumok a klasszifikaciés rendszerekbe
bekeriiljenek, illetve azt, hogy az ilyen problémaju fiataloknal a klinikusok fokozott
figyelemmel legyenek az dngyilkos magatartas felismerésére, igy egy tovabbi 1épést

tettiink a szuicid prevenci6 érdekében.

Fontos tehat a dimenzionalis szemlélet és ezen beliil a kiiszob alatti koérképek helyének
a megtalalasa az pszichidtridban, mely a klinikumbol a prevencidra irdnyithatja a

szakemberek figyelmét.

6.5.2. Hatékony fiatalkori ongyilkossig prevenciés program kidolgozasa

A téma diszkusszioja megjelent a Wasserman és munkatarsai (2015) és a Balazs (2017)

kozleményekben, az alabbi fejezet részben ezeken alapul.

Ismert, hogy a serdiilok nem szivesen kérnek segitséget, ha gondjuk van: sziileikkel,
tanaraikkal, de még tarsaikkal sem kdnnyen osztjadk meg problémajukat és bar a klinikai
gyakorlatban eléfordul, de csak ritkan, hogy sajat kezdeményezésre kérnek idépontot
(Hawton és mtsai, 2006). Mindezek ismeretében és pontosan ezért tliztilk ki SEYLE
vizsgalatunk céljaként egy olyan iskolai keretek kozott torténd, fiatalokat megeélzo
prevenciés program kidolgozasiat, ami abban segiti a fiatalokat, hogy
tudjanak/merjenek segitséget kérni, ha problémajuk van sajat maguknak vagy egy

tarsuknak.

B Jelen fejezet a Wasserman és munkatarsai (2015) kdzlemény forditott és helyenként atdolgozott
valtozata, valamint a Balazs (2017) kdzleményen alapul.
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A YAM program kombinalja a fiataloknal igen hatékony kognitiv és emocionalis
tanulds elemeit (Piaget, 2001; Wasserman, 1994). A YAM egyedileg kidolgozott,
standardizalt, kulturalisan adaptalt modszertannal — bevezetd eldadés, prospektus,
poszterek, szerepjatékok, segitd elérhetdségét tartalmazd névjegykartya — kivanja a
fiatalok én-hatékonysagat, problémamegold képességét segiteni a mentalis egészség és

betegség témajaban, beleértve az dngyilkossag prevenciot.

Elészor irnék néhany szot a program fogadtatasarol szubjektiv benyomasok alpjan. Az
iskoldkban a YAM programot vezetd kollégdk visszajelzése alapjan a program
mindegyik résztvevo orszdgban a didkok korében pozitiv fogadtatasban részesiilt és az
iskolai ¢életbe konnyen beilleszthetd volt (Wasserman és mtsai, 2012). Vezetésemmel
zajlé hazai centrumban a kozépiskolakban a didkok interaktivan vettek részt a
programban, a szerepjatékok soran lelkesen bekapcsolodtak, azokat atbeszélték és az
elére meghatarozott szerepjatékokon kiviil szadmos otletiik volt tovabbi helyzetek
eljatszasara. A SEYLE vizsgalat vége utan informalisan hallottuk, hogy voltak olyan
kozépiskolai osztalyok, akik a programban megtanultak alapjan a YAM program
zaruldsa utdn is Onként rendszeresen Osszejottek és folytattdk a felmeriildé nehéz

helyzetek eljatszasat és megbeszélését.

A YAM program objektiv vizsgélata fontos célkitlizésiink volt. Ennek soran a YAM
program ¢s tovabbi kettd, a YAM program modszertanatdl eltérd elemeket hasznald —
pedagoégusokat megcélzd (QPR program), illetve direkt sziirés (ProfScreen) - iskolai
keretek kozott torténd ongyilkossag prevencids program hatékonysagat vetettiik dssze
randomizalt, kontrollalt vizsgalat keretében kontroll csoporttal. Tudomasom szerint ez
az elsé randomizalt, kontrolalt vizsgalat Europaban, ami iskolai keretek kozott torténd
ongyilkossag megel6z0 programok hatékonysdgat méri -, az USA-ban pedig, mint
ahogy a “Bevezetd”-ben irtam, kordbban kettd ilyen vizsgalat tortént (Aseltine és
DiMartino, 2004; Aseltine és mtsai, 2007; Wilcox és mtsai, 2008). Eredményeink azt
mutatjak, hogy a YAM programu csoportban szignifikansan hatékonyabb volt a stlyos
ongyilkossagi gondolatok és/vagy oOngyilkossagi kisérletet elkdvetd 1j esetek
megjelenésének megelézése, mint a kontroll csoportban. Azt kaptuk, hogy annal a
csoportnal, ahol YAM intervencio tortént, fele volt az 01 esetek megjelenése, mint ahol
nem — ez sokkal magasabb hatds, mint amit szdmos mas, sikeresnek szamitd iskolai

keretek kozott torténd egészségmegdrzd prevencios programnal talaltak, pl. bullying
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megel6z6 programnal 17-23%-kal volt kevesebb az 0j esetek megjelenése (Ttofi és
Farrington, 2011), mig dohdnyzdsmegel6z0 programok hatékonysagat ebben a
korosztalyban 14%-nak talaltak (Isensee és Hanewinkel, 2012). Az USA-ban korabban
tortént iskolai prevencios programok hatékonysagat vizsgald randomozalt vizsgalatok
koziil csak egy fokuszalt ongyilkossdg prevencidés modszerre, az SOS programra
(Aseltine és DiMartino, 2004; Aseltine és mtsai, 2007). Az SOS modszer a YAM
programhoz hasonléan tartalmaz ,awareness” képzési elemeket, kiegésziilve
onértékelésen alapuld sziiréssel (Aseltine ¢és DiMartino, 2004). A SOS
hatékonysaganak vizsgélatakor - szemben a SEYLE vizsgélattal - csak 3 honapos
utankdvetés tortént, ennek soran pedig a YAM programhoz hasonldan az 6ngyilkossagi
kisérletek incidencidjanak csokkenését talaltak a kontroll csoporthoz képest, azonban a
YAM programtol eltéréen a sulyos oOngyilkossagi gondolatok incidencidja nem
csokkent a kontroll csoporthoz képest. Az USA-ban korabban tortént masik
randomizalt, kontrollalt vizsgalat egy altalanos, tehat nem Ongyilkossdg megeldzés
specifikus iskolai program, a GBG modszer (melynek célja, hogy csokkentse az
agressziv és maladaptiv viselkedést) hatékonysagat vizsgalta 15 éves utankovetéssel
(Wilcox ¢s mtsai, 2008). Ennek soran a YAM programhoz hasonldéan mind a stilyos
ongyilkossagi gondolatok, mind az 6ngyilkossagi kisérletek incidencidja csokkent a

GBG modszert alkalmaz6 csoportban a kontroll csoporthoz képest.

Fontos kitérni arra, hogy a YAM program a direkt dngyilkossag prevencids része
mellett — ami arra fokuszal, hogy hogyan ismerheti fel valaki 6nmagéanal vagy egy
tarsanal az ongyilkossag elsddleges rizikofaktorait, pl. hogy depresszids tiinetei vannak
¢s/vagy ongyilkossagi gondolatai, esetleg tervei és hogy ilyenkor mi a teendd — arra
tanitja a fiatalokat, hogy hogyan ismerjék fel és mit csinaljanak stresszkeltd
helyzetekben, krizis szitudciokban. Mint kordbban kifejtettem, az ongyilkossadgnak
masodlagos rizikofaktorai a negativ életesemények, igy a YAM program ezen eleme,
az elmélet megtanuldsaval, majd szerepjatékok sordn a megkiizdd stratégiak
gyakorldsdval hozzajarulhat ahhoz, hogy az esetlegesen bekovetkezd negativ
¢letesemények, stresszel jard szituaciok kisebb eséllyel fokozzak a fiataloknal az
ongyilkossag rizikojat. Tovabba a YAM program azon indirekt eleme is hozzéjarulhat
a hatékonysagahoz, hogy lehetdséget teremt a fiataloknak, hogy beszéljenek magukrol,
érzéseikrdl, gondjaikrol, ugyanis ismert, hogy az Ongyilkossagot megkisérldk,

elkovetdk hajlamosak arra, hogy elnyomjak érzéseiket és nehezen beszélnek
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gondjaikrol (Pisani és mtsai, 2013). A hazai vizsgalatban tobb fiatal is megfogalmazta,
hogy a YAM program sordn jott rd, hogy a tarsainak is vannak problémai, csak esetleg
eddig nem mondtak el és ezek akar hasonlo jellegliek, mint amivel 6k is kiizdenek. Azt
is megfogalmaztdk 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 hatékonysagéahoz.

Azt talaltuk, hogy a QPR és ProfScreen programoknak a kontroll csoporthoz képest
nincs szignifikdns hatdsa. Ez két olyan program, ahol felndttek probalnak tenni a
fiatalok ongyilkossaganak megel6zéséért: a QPR program soran a tanarokat képeztiik,
hogy ismerjék fel és iranyitsdk ellatasba a segitségre szoruld fiatalokat, mig a
ProfScreen program keretében direkt szlirést végeztiink, megkerestiik azokat a
fiatalokat, akik a kérddiv alapjan magas rizikojunak tlintek és szakember segitségét
ajanlottuk nekik. Ismert fejlédéslélektanbdl, hogy ebben a korosztalyban a fiatalok a
felndttektdl pont fiiggetlenedni probalnak, és tarsaik kozott keresik helytiket, igy
felmeriil, hogy ez is hozzajarult ahhoz, hogy a QPR ¢és a ProfScreen program
vizsgalatunkban nem bizonyult hatékonynak a kontrollcsoporttal sszehasonlitva, mig
a YAM program igen. Azonban fontos itt megjegyezni, hogy a kontroll csoportban is
tortént minimalis prevencidé — ugyanazokat az ,awareness” elemeket tartalmazo
posztereket tettiik ki az osztalytermekben a szakember elérhetdségével, mint a YAM
csoportnal, csak itt eldadas és szerepjaték nem tortént, valamint prospektust sem kaptak
— tehat ennél a minimalis intervenciénal nem volt az elébb emlitett két program

hatékonyabb.

A SEYLE vizsgalatban felmértiik a résztvevd tanarok pszicholdgiai jol-1étét és azt,
hogy mennyire elégedettek az iskolai légkorrel (Sisask és mtsai, 2014). Azt az
eredményt kaptuk a tandrok beszamoldja alapjan, hogy megnoveli az esélyét annak,
hogy egy tanar ugy érezze, hogy segiteni képes egy pszichés problémaval kiizd6
didkjanak, ha 6 maga pszichésen jol van és elégedett az iskolai légkorrel, valamint, ha
képzettsége van arra vonatkozdan, hogy felismerje, megértse, ha egy didkjanal pszichés
problémék allnak fenn és tudja, mi ilyenkor a teendd (Sisask €s mtsai, 2014). Tehat
ezen eredményeink alapjan felmeriil, hogy a QPR program mellett, amit a tanarok
fontosnak tartanak, az iskolai 1égkor javitdsara és a tanarok mentdlis egészségének
novelésére is hangsulyt kell helyezni a fiatalkori 6ngyilkossag prevencid érdekében is.

Mindkettében sokat segithet, ha az iskolakban van iskolapszicholégus. Hazdnkban
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fontos lenne ilyen jellegi fejlesztés. Fontos megemlitenem, hogy a hazai centrumban
az tapasztalatuk, hogy a QPR képzést végz6 munkatarsaink igen nagy ellenallasba
iitkoztek, a pedagdgusoknak nehéz volt az ongyilkossag témaja és a képzés interaktiv
részében meglehetdsen passzivak voltak. Hazdnkban annak ellenére, hogy a képzés
anyaga is tartalmazza, hogy az tévhit, hogy ha rdkérdeznek az dngyilkosagra, ezzel
novelnék az Ongyilkossag rizikojat, tobbszor visszajelezték a pedagdgusok ezzel
szembeni kételyliket. Tovabba annak ellenére, hogy ahol lehetett a QPR képzéshez
késziilt standard diasort kiegészitettilk magyar példakkal, azt is jelezték hazankban a
tanarok a QPR képzést végzd kollégaknak, hogy a modszer ,,tal amerikai”. Mindez

szintén hozzajarulhatott ahhoz, hogy a program nem bizonyult hatékonynak.

A ProfScreen adatok feldolgozasa soran azt talaltuk, hogy a kisziirt didkoknak csak
38%-a fogadta el a felajanlott segitséget €s ment el a szakemberrel torténd vizsgalatra,
ami sziikség esetén lehetdvé tette a tovabbi segitségnyujtast (Kaess és mtsai, 2014).
Megjegyezném, hogy kiilon tekintve a hazai adatokat ez az arany még alacsonyabb
volt, a ProfScreen csoportbdl kisziirt magas rizikaji didkonak csak 8,45%-a ¢€lt a
felajanlott segitséggel. A ProfScreen program soran ezeknek a magas rizikoja
fiataloknak, akiket a kérddéiv alapjan kisziirtiink, egy pszichiatriai intézményben, pl. a
a hazai centrum esetében a Vadaskert korhdzban ajanlottuk a vizsgalatot szakemberrel.
Felmertil, hogy esetleg a pszichidtria intézmény stigmatizal, és ezért fogadtak el
kevesen a felajanlott segitségét és ez hozzajarulhatott ahhoz, hogy ez a program
kevésbé volt hatékony. Nagyon fontos tarsadalmi feladat a pszichés betegségek és az
ezeket ellatd intézmények destigmatizalasa, mely jelentdsen hozzajarulhat az

ongyilkossag prevenciohoz is.

A vizsgélat limitdcioja, hogy az eredmények onkitdltds kérddiven alapulnak. Azonban,
mivel utdnkovetéses vizsgalatot végeztiink, az alapfelmérésnél is és az utankovetésnél
is onkitoltds kérddivet hasznaltunk. A vizsgalat masik két vizsgalati csoportjaban pedig
ilyen jellegli beavatkozds - ami a didkokat direkt érinti - nem tortént, hisz a
pedagogusokat képeztiik a QPR csoportnal, és direkt sziirést végeztiink a ProfScreen
csoportnal. A vizsgalat madsik limitacioja, hogy a kontroll csoportot etikai
megfontolasokbol nem hagytuk teljesen segitségnytjtas nélkiil, igy itt is tortént, Gn.
minimalis intervencid, ugyanazokat a mentalis egészségrél szolo, ,,awareness”

elemeket tartalmazo posztereket kitettilk az osztalytermekben, mint amiket a YAM
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programban hasznaltunk, azonban a YAM program tobbi részét, az eléadasokat, 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 felmerdiil, amit mar korabban felvetettem, 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 kiilonb6zd prevencios programokba, akiknek a sziileik és 0k maguk is
beleegyeztek a vizsgalatban vald részvételbe. Felmeriil, hogy az a populécié esetleg
veszélyeztetettebb mentdlis problémakra, akiknek a sziileik és/vagy 6k maguk nem
egyeznek bele egy mentalis egészséget vizsgald kutatasba. Erre vonatkozoan
értelemszertien nincsenek adataink. Azonban a SEYLE kérddivnek volt egy utolso,
nyitott kérdése, hogy milyen megjegyzései vannak a didknak a SEYLE vizsgalattal
kapcsolatban, és épp a hazai centrumban irtdk tdbben, hogy bar nagyon hasznosnak
talaltak a programot, de pont azok az osztalytarsaik nem vettek részt a vizsgalatban,
akiknek igazan nagy sziikségiik lett volna ra. Ennek megoldésa lehet - mivel a YAM
program Ongyilkossag prevencios hatékonysagat vizsgalatunk bizonyitotta - hogy a

program rutinszertien beépiiljon az iskolak életébe.

Erdekes, hogy ugyanennél a nyitott kérdésnél, amit fentebb leirtam, vetették fel diakok,
hogy a ,,Sziileimnek is hasznos lenne hasonld program”. Azt gondolom, hogy a
szliloknek tartott akar gatekeeper, akdr awareness program jelentsen segitheti a
késdbbiekben, hogy a sziilok szivesen beleegyezzenek, hogy gyermekiik hasonlo
mentélis egészségfejlesztd, ongyilkossag prevencids programban résztvegyen. Ez
hazéankban kiilondsen fontos lehet, ugyanis a SEYLE vizsgalatban résztvevd orszagok
koziil hazankban volt a legalacsonyabb, 40,16% a sziildi beleegyezési arany. Itt
megjegyezném, hogy ezzel szemben a didkok beleegyezése aranya igen magas volt
hazankban, 96,05% (bar itt mar csak azoknak a didkoknak kértiik a beleegyezését,
akinek a sziil6je beleegyzett, hisz etikai okokbdl csak dket tajékoztathattuk és kérhettiik
beleegyezésiiket a vizsgalatba). Felvetném, hogy ez a vizsgéalathoz valo hozzaallasban
lathat6 nagy kiilonbség a fiatal és a felndtt korosztaly kozott tiikrozddik vissza némileg
az eredményekben, miszerint a programnak az a része, ami a fiatalokat célozta meg,
hatékony volt, mig a tanarokat megcélz6 program (ld. fentebb), illetve a sziirés, ahol

szintén felndttek jatszottak szerepet, nem.
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A vizsgalat erdsségeként kiemelném: 1) a randomizalt, kontrollalt elrendezést, 2) a
nagy esetszdmu mintat Eurdpa kiilonbozo térségeibdl, 3) azt, hogy 3 és 12 honapos
utankdvetés is tortént a prevencios programok utan, 4) a magas utankovetési aranyt, 5)
valamint, hogy mind a stilyos 6ngyilkossagi gondolatok, mind az dngyilkossagi kisérlet

kimeneteli valtozoként szerepeltek.

Tovabbi vizsgalatok sziikségesek, melyek a YAM program hatékonysagat mutatd
vizsgalatunkat replikaljak, valamint felmérik a YAM program koltséghatékonysagat,
tovabba sziikséges lenne a kiilonbdzd csoportokat, pl. didkokat, pedagogusokat,
szlildket megcélzo kiilonbozo intervenciodk, pl. awareness programok kombinaldsanak

vizsgalata is.

A YAM program gyakorlati alkalmazdsar6l érdemes megemliteni, hogy az
értekezésem irdsakor mar Anglidban, Ausztradlidban ¢és Svédorszagban a
kozépiskoldkban az illetékes minisztériumok altal mar bevezetésre keriilt (Balazs,

2017).

Osszefoglaléan kiemelném, hogy randomizalt, kontrolalt vizsgalat soran - mely
tudomasom szerint az elsé Eurdpaban, ami iskolai keretek kozott torténd ongyilkossag
megel6zd programok hatékonysagat méri - a YAM program hatékonynak bizonyult.
A nemzetkdzi és hazai adaptacioja soran kapott visszajelzések alapjan igen pozitiv a
fogadtatasa a fiatalok k6zott. Mindezért javaslom a YAM program bevezetése a hazai

iskolakba is, hogy minden fiatal részestilhessen bizonyitottan hatékony prevencidban.
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7. OSSZEFOGLALAS, UJ EREDMENYEK

Ertekezésemben ismertetett kutatasaink soran, tigy vélem, sikeriilt célkitiizésemnek

megfeleléen wjabb 1€pést tenniink a hatékonyabb szuicid prevencio érdekében az

ongyilkos magatartas tovabbi, korabban nem leirt rizik6faktorainak beazonositasaval,

illetve a kordbban mar ismert rizikofaktorok pontositdsaval, valamint hatékony

fiatalkori ongyilkossdg megel6zé program kidolgozasaval. Eredményeim koziil a

kovetkezdket javaslom 0j eredményként elfogadni:

1.

Elsoként vizsgaltuk a depresszidos kevert epizod el6forduldsi gyakorisagat
ongyilkossagi kisérletet elkovetd személyeknél: a major depresszids epizdd
diagnozisy, illetve disztimias zavar diagnézisu ongyilkossagi kisérletet elkovetok
kozel haromnegyedénél (71%-4anal) allt fenn egyidejlileg legalabb 3 hipomanias
tiinet is. Elsoként tadmasztottuk ald a “masik oldalrél” - tehdt Ongyilkossagi
kisérletet elkdvetdknél vizsgalva depresszios kevert epizodot, korabban depressziv
kevert epizddu betegeknél vizsgaltdk az ongyilkos magatartdst - azokat a korabbi
vizsgalatokat, amelyek a depresszids kevert epizod és az Ongyilkossagi kisérlet

kapcsolatarél szamoltak be.

Vizsgalatunk a depresszios kevert epizod mint szuicid rizikofaktor jelentoségere

hivja fel a figyelmet.

Els6ként vizsgaltuk az Ongyilkos magatartas és az ADHD tlineteinek (tehat a
kiiszob alatti és a klasszifikacids rendszerek kritériumat kimeritd allapotnak is) az
Osszefliggését kezelés alatt még nem allé klinikai mintan. Vizsgélatunk mind
gyermekek, mind serdiilék korében megerdsiti és kiegésziti azokat a korabbi
kutatasokat, amelyek az ADHD, illetve az ADHD tiinetei és az Ongyilkos
magatartds kozott pozitiv kapcsolatot irtak le, tovabba eredményeink azt mutattak,
hogy a komorbid zavarok teljes mértékben medialnak az ADHD ¢és az 6ngyilkos

magatartds kozott a vizsgalt csoportban.

Tovabba vizsgéalatunk az els6, ami egy vizsgalaton beliil dsszehasonlitotta az
ongyilkos magatartas és az ADHD tiineteinek lehetséges egyiittjarasat gyermekek
¢és serdiilok kozott. A korabbi vizsgéalatokhoz képest 0j eredménylink, hogy a

komorbid zavarok, melyek medidlnak az ADHD tiinetei és az ongyilkos magatartas
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kozott, kiilonboznek gyermek- és serdiilékorban. Mig gyermekeknél a szorongasos
zavarok, mint szeparacids szorongas, specifikus fobia és szocidlis fobia tiinetei
bizonyultak szignifikans mediatornak az ADHD tiinetei és az ongyilkos magatartas
kozott, addig serdiiloknél a major depressziods epizdd, a disztimia és a pszichoaktiv

szerhasznalat tinetei.

Vizsgalatunk gyermek-, és serdiilokorban az ADHD tiineteinek és a kiilonbozo

komorbid korképeknek mint ongyilkossagi rizikofaktoroknak a jelentoségére hivja

fel a figyelmet.

Els6ként vizsgaltuk az NSSI és az ADHD tiineteinek (tehat a kiiszob alatti és
klasszifikacids rendszerek kritériumat kimeritd allapotnak is) az Osszefliggését
klinikai serdiild mintan. Vizsgalatunk eredményei azt mutatjak, hogy az ADHD
tiineteinek nincs kozvetlen/direkt szignifikans hatdsa az NSSI el6fordulasara,
azonban az ADHD tiineteinek a komorbid mentalis zavarokon keresztiil indirekt
hatasa van az NSSI el6fordulasara. Az ADHD és az NSSI kozotti kapesolatot a
komorbid zavarok koziill mindkét nemben medialjdk a hangulatzavarok, a
pszichotikus zavarok és az 6ngyilkos magatartas tlinetei, mig lanyoknal az alkohol

abuzus ¢és dependencia tiinetei is.

Vizsgalatunk serdiilokorban az ADHD tiineteinek és kiilonbozo komorbid

korkepeknek mint NSSI rizikofaktoroknak a jelentoségere hivja fel a figyelmet.

Els6ként irtuk le, hogy azoknal a serdiiléknél, akiknél kiiszob alatti depresszios
zavar all fenn, haromszoros az esély, hogy oOngyilkos magatartasuk legyen,
azokhoz képest, akiknél nem all fenn depresszid, mig a kiiszob alatti szorongasos
zavaru fiataloknak kétszeres az esélyiik, hogy ongyilkos magatartasuk legyen,
azokhoz képest, akiknél nem 4ll fenn szorongésos zavar. Tehat ezen kiiszob alatti
korképek felismerése és adekvat kezelése is jelentds 1épés lehet az 6ngyilkossagok

megelézése terén.

Vizsgalatunk a kiiszob alatti depresszio és szorongds mint ongyilkossagi

rizikofaktorok jelentoségeére hivja fel a figyelmet.

Elészor vizsgéltuk az életmindség konstruktumat mint medidtor valtozot a

pszichopatologia és az ongyilkossag kozott. Eredményeink alapjan az életmindség
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medial az internalizalo zavarok és az dngyilkos magatartas kozott, mig nem jatszik
medidtor szerepet az externalizdldo zavarok - beleértve az ADHD-t - és az

ongyilkos magatartas kozott.

Vizsgalatunk az életmindség mint ongyilkossagi rizikofaktor jelentoségére hivja fel

a figyelmet internalizalo zavarok esetén.

Uj eredményiink serdiiléknek iskolai keretek kozott torténd, fiatalokat megcélzo
»~awareness” (Onhatékonysag fejlesztd) ongyilkossag prevencios program (Y AM)
kidolgozasaban részvétel, hazai adaptalasa, tovabba ennek az Gjonnan kidolgozott
program hatékonysaganak bizonyitdsa az els6 eurdpai multicentrikus randomizalt,

kontrollalt vizsgélat soran.

Vizsgalatunk a YAM program mint hatékony serdiilokori ongyilkossagi megelozo

programra hivja fel a figyelmet.
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MELLEKLETEK

1. melléklet. A MINI kérddiv major depresszids epizddra vonatkozd modositott
kérdéssora.

A. MAJOR DEPRESSZIV EPIZOD

Al

Az elmult 2 hét csaknem minden napjan levert vagy depresszios volt a nap legnagyobb
részében?

NEM IGEN

A2 Az elmult 2 hét legnagyobb részében csokkent az érdeklédése és az 6rome olyan NEM IGEN
tevékenységekben, dolgokban, amelyekkel korabban szeretett foglalkozni,
amelyeknek tudott 6riilni?
AZ A1-RE VAGY AZ A2-RE IGEN A VALASZ? NEM IGEN
A3 Az elmult két hét legnagyobb részében, amikor levert volt, vagy semmi sem
érdekelte:
a  Naponta tapasztalta, hogy megvaltozott, csokkent vagy novekedett az étvagya? A NEM IGEN
teststlya jelentdsen (teststily 5%-at elérd valtozas vagy + 3,5 kg egy 70kg-os embernél
egy honap alatt) csokkent vagy gyarapodott anélkiil, hogy az szdndékaban volt?
JELOLJE BE AZ IGENT, HA A FENTIEK EGYIKERE IGEN A VALASZ.
b  Szinte minden éjszaka alvasi nehézségei voltak (nehezen aludt el, felébredt az éjszaka NEM IGEN
kozepén, tul koran ébredt fel vagy éppen tul sokaig aludt)?
¢ A szokasosnal lassabban beszélt vagy mozgott vagy csaknem minden nap eldfordult, NEM IGEN
hogy ideges, nyugtalan volt vagy nehezére esett, hogy egy helyben, nyugton
maradjon?
d  Csaknem minden nap faradtnak vagy erdtlennek érezte magat? NEM IGEN
e Csaknem minden nap értéktelennek érezte magat vagy biintudata volt? NEM IGEN
f  Csaknem minden nap nehezen tudott koncentralni vagy déntéseket hozni? NEM IGEN
¢ Gondolt arra tobbszor, hogy kart tegyen magaban, hogy ongyilkossagot kovessen el NEM IGEN
vagy azt kivanta, hogy barcsak meghalna?
AZ A1-RE VAGY AZ A2-RE IGEN A VALASZ ES NEM IGEN
KAPUNK 5 VAGY TOBB IGEN VALASZT (A1-A3)?
MAJOR DEPRESSZIV
EPIZOD, JELENLEGI
A4a  Elete soran eléfordult-e maskor olyan két vagy t5bb hetes idészak, amikor NEM  IGEN
depressziosnak érezte magat vagy szinte minden irant elvesztette az érdeklodését és
megjelent azoknak a problémaknak a tobbsége amelyekrdl az elébb beszéltiink?
b Volt az életében egy legalabb 2 honapos id6szaka 2 depresszios epizod kozott, NEM IGEN
amikor nem volt depresszios és érdeklddését nem vesztette el?
MAJOR DEPRESSZIV
EPIZOD
ISMETLODO
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"

D. (HYPO)MANIAS EPIZOD

2. melléklet. A MINI kérd6iv hipo/ménias epizddra vonatkozd modositott kérdéssora.

Dl a

D2 a

D3

El6fordult az életében valaha olyan iddszak, amikor tilsagosan feldobott
volt, annyira tele volt energiaval, akkora volt az 6nbizalma, hogy ezek miatt
bajba keriilt, esetleg masok azt mondtdk Onnek, hogy megvéltozott a
viselkedése? ( Ne vegye szamitasba, ha ez akkor fordult el8, amikor
alkoholtdl vagy drogtdl keriilt ilyen allapotba)

HA A BETEGNEK NEM VILAGOS MIT ERTUNK AZON, HOGY FELDOBOTT,
MAGYARAZZUK EL: A "feldobott" azt jelenti, hogy emelkedett hangulata van, tobb
energiaja van, mint korabban, csokken az alvasigénye, gondolatai csaponganak, tele

van Otletekkel, megnd a teljesit6képessége, motivaltsaga, kreativitasa vagy
viselkedése robbanékony.

HA NEM A VALASZ, JELOLJUK BE A NEM-ET A D1b-BEN : HA
IGEN:

Most feldobottnak érzi magat vagy ugy érzi, hogy tele van energiaval?
Elofordult valaha, hogy napokon keresztiil allandéan olyan ingerlékeny volt,
hogy csaladjan kiviili emberekkel kiabalt, veszekedett vagy verekedett?
Eszrevette-e vagy masok figyelmeztették-e arra, hogy dsszehasonlitva a tobbi
emberrel tulzottan ingerlékeny vagy tulzottan reagal, akar olyan helyzetekben

amikor On ugy érzi igaza van?

HA NEM A VALASZ, JELOLJUK BE A NEM-ET A D2b-BEN : HA
IGEN:

Mostanaban allandoan tulsagosan ingerlékeny?

Dl1a-RA VAGY D2a-RA A VALASZ IGEN?

Azon iddszak alatt, amikor feldobott, aktiv vagy ingerlékeny volt :

Ugy érezte, hogy olyan dolgokat tudna véghezvinni amit masok nem vagy
hogy On egy kiilondsen fontos személy?

Csokkent az alvasigénye (mar par ora alvassal kipihente magat)?

Tul sokat beszélt megallas nélkiil, vagy olyan gyorsan, hogy masoknak
gondot okozott, hogy megértsék Ont?

A gondolatok olyan gyorsan villantak at a fején, hogy nehezen tudta kovetni
azokat?

Konnyen elterelddott a figyelme, olyannyira, hogy mar kis dolgok is
kizokkentették?

Annyira tevékeny, nyugtalan volt, hogy masok aggodtak Onért?

NEM

NEM

NEM

NEM

NEM

Jelenlegi epizdd

IGEN

IGEN

IGEN

IGEN

IGEN

Muiltbeli epizod

NEM

NEM

NEM

NEM

NEM

NEM

IGEN

IGEN

IGEN

IGEN

IGEN

IGEN

NEM IGEN
NEM IGEN
NEM IGEN
NEM IGEN
NEM IGEN
NEM IGEN
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2. melléklet folytatasa. A MINI kérd6éiv hipo/ménias epizddra vonatkozd modositott

kérdéssora.
g Annyira belemeriilt az 6romszerzésbe, hogy egyaltalan nem szamolt azok NEM IGEN NEM IGEN
kockazataival, kovetkezményeivel (pénzszoras, vakmerd vezetés vagy
szexualis kalandok)?
Jelenlegi epizodd Multbeli epizéd
D3 (OSSZEG): VAN 3 VAGY TOBB IGEN VALASZ A D3-BAN (VAGY NEM  [GeN | NEM IGEN
HA D1a-RA (MULTBELI EPIZOD FELMERESEBEN) VAGY A D1b -RE
NEM (JELENLEGI EPIZOD FELMERESEBEN) A VALASZ, AKKOR
VAN-E A D3-BAN 4 VAGY TOBB IGEN VALASZ?
D4 Ezek a tiinetek legalabb egy hétig fennalltak és jelentds problémat okoztak NEM IGEN NEM IGEN
otthon, a munkajaban, tarsas kapcsolataiban, vagy az iskolaban vagy
eléfordult, hogy korhazba keriilt ezen problémak miatt? \|/ \l/ \|/ \l,
AZ EPIZOD, AMIT FELMERTUNK a a a (.
EGY JELEN  JELEN MULT MULT
HIPO-  MANIAS | HIPO- MANIAS
MANIAS ZAVAR | MANIAS ZAVAR
ZAVAR ZAVAR
D1a-RA VAGY D2a-RA A VALASZ IGEN ES D4-RE VALASZ NEM? NEM IGEN
HATAROZZUK MEG HOGY AZ EPIZOD JELENLEGI VAGY HYPOMANIAS EPIZOD
MULTBELI
JELENLEGI a
MULTBELI a
D4-RE VALASZ IGEN? NEM IGEN
HATAROZZUK MEG HOGY AZ EPIZOD JELENLEGI VAGY MANIAS EPIZOD
MULTBELI
JELENLEGI a
MULTBELI a

283



dc_1510 18

1. Apa iskolai végzettsége:
[] 0. Nem ismert

[ 1. Alapfoka

[ 2. Kézépfoka

[ 3. Felséfoku

2. Anya iskolai végzettsége:
[J 0. Nem ismert

[ 1. Alapfoka

[ 2. Kézépfoka

[ 3. Felséfoku

3. Apa gazdasagi aktivitisa:
[J 0. Nem ismert

[] 1. Aktiv dolgozo

[J 2. Munkanélkiili

[] 3. Nyugdijas, leszazalékolt
[]4.GYES

[ 5. Féfoglalkozési sziilé
[J 6. Eltartott

[J 7. Meghalt

4. Anya gazdasagi aktivitdsa:
[J 0. Nem ismert

[ 1. Aktiv dolgozo

[J 2. Munkanélkiili

[ 3. Nyugdijas, leszazalékolt
[J4.GYES

[ 5. Féfoglalkozési sziilé

[] 6. Eltartott

7. Meghalt

17. Ujsziilttkori egészségiigyi
probléma:

|:| 0. Nem ismert

[ 1. Problémamentes

[ 2. Problémas

18. Ujsziilottkori kozérzet:
[ 0. Nem ismert

[J 1. Kiegyensulyozott, nyugodt

|:| 2. Nyugtalan, sirds

19. Kezesség:

[J 0. Nem ismert
[] 1. Jobbkezes
[J 2. Balkezes
|:| 3. Kevert

20. Allt gyermeke valaha
pszichologiai/pszichiatriai
kezelés alatt?

|:| 0. Nem ismert

1. Igen

|:| 2. Nem

21. Van jelenleg gyermekének
kronikus betegsége?

|:| 0. Nem ismert

|:| 1. Igen

|:| 2. Nem

Ha igen, kérjiik nevezze meg:

3. melléklet. Demografiai adatlap.

9. Csaladban pszichiatriai
5. Milyennek érzi csaladja betegség:

anyagi helyzetét? [J 0. Nem ismert

[J 0. Rossz 1. Edesanya
[ 1. Atlagos []2. Edesapa
J2.36 [ 3. Testvér

[ 4. Féltestvér
6. Csalad osszetétele: [ 5. Anya csaladjaban
[J 0. Nem ismert Oe. Apa csaladjaban
[ 1. Eredeti teljes csalad Milyen
[[] 2. Csonka csalad (csak anya)
[ 3. Csonka csalad (csak apa)
[ 4. Teljes csalad neveldanyaval
[[] 5. Teljes csalad neveléapaval

10. Csaladban
ongyilkossag/kisérlet

Oe. Egy¢éb rokonnal alkotott csalad [J 0. Nem ismert
[ 1. Edesanya
7. Gyermek elhelyezése: []2. Edesapa
[]0. Nem ismert [] 3. Testvér
[ 1. Csaladban ¢l [ 4. Féltestvér
[ 2. Orskbefogadott [] 5. Anya csaladjaban
[] 3. Nevelsziildkkel él Oe. Apa csaladjaban

[] 4. Intézeti elhelyezett

[ 5. Intézeti gondozott 11. Testvérek szama:

[ 6. Allami gondozott [] 0. Nem ismert
[ 7. OGnalloan él [] 1. Nincs testvér
[] 2. Kettsbdl 6 az id6sebb
8. Gyermek lakhelye: [[] 3. Kettébol 6 a fiatalabb
[] 0. Nem ismert [ 4. Harombol 6 az legidésebb
[ 1. Févéros [ 5. Harombol 6 a kozépsé
[J 2. Vidéki nagyvéros [J 6. Harombol 6 a legfiatalabb
[]3. Falu []7. Tobbél 6 a legidésebb

[[] 8. Tobbol a kézépss
[J9. Tébbél 8 a legfiatalabb

22. Szed gyermeke rendszeresen
gyogyszert?

|:| 0. Nem ismert

|:| 1. Igen

|:| 2. Nem

Ha igen, kérjik nevezze meg:

23. Szedett gyermeke korabban
rendszeresen gyogyszert?

[J 0. Nem ismert

[J1.1gen

|:| 2. Nem

Ha igen, kérjiik nevezze meg:

24. Gyermeke iskolaja:

[J 0. Nem ismert

[ 1. Altalanos iskola

Ooa. Kisegitd, foglalkoztatd
Os. Szakmunkasképzd

[ 4. Kézépiskola

Os. Magantanulo

[J 6. Dolgozok altalanos iskolaja
[J 7. Dolgozok kbzépiskolaja
[]8.Nem dolgozik, nem iskolas
[J9. Egyéb

12. Féltestvérek:
[J 0. Nem ismert
[ 1. Nines
[J2. van

13. Iker:

[J 0. Nem iker
[J 1. Egypetéjii
[ 2. Kétpetéjit
[] 3. Tobbes iker

14. Terhesség:

[J 0. Nem ismert

[] 1. Problémamentes
[J 2. Problémas

15. Sziiletési adatok:
[J 0. Nem ismert
[ 1. Sima sziilés (hiivelyi)
[] 2. Komplikalt sziilés
(pl. oxigénhianyos allapot)

3. Vakuumos/fogos sziilés

[ 4. Siirgdsségi csaszar

[Js. Programozott (tervezett)
csaszar

16. A sziilés idopontja:

[J 0. Nem ismert

[]1. 1dében

[] 2. Korasziilés (37. hét elétt)
[13. Talhordas (>42 hét)
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4.a melléklet. A YAM programra kidolgozott hazai prospektus feddlapja.

BEFOLYASOLD
ES JAVITS AZON

AHOGYAN

ERZED MAGAD

A szerzok engedélyezik a prospektus hasznalatat a SEVLE projektben.

ISBN: 978-91-86339-07-4
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4.b melléklet. A YAM programra kidolgozott hazai prospektus ,,Segitség egy
gondban levo baratnak” része.

5 rész: Segitségnyujtas egy gondban
levé baratnak

é Nem segitesz a baratodnak azzal, ha csddben
maradsz vagy nem fordulsz feln6tthoz
segitségért, csak azért, mert megkért a baratod,
hogy ne beszélj senkinek a dologrél.

A legjobb megoldas mindig az, ha a lehetd
leghamarabb segitséget kérsz.

Honnan tudod, hogy egy baratodnak segitségre van
sziiksége?
Egy baratod, aki,mélyen”van, lehet, hogy:

=> Inkabb egyediil szeret lenni

= Hangulata jelentésen megvaltozik

=> Szokatlanul szomoru, vagy nagyon ingeriilt

= Etkezési szokasai jelentésen megvaltoznak

=> Nehézen kot uj baratsagokat, vagy nehézsége van a régiek
megtartasaval

=> Egyértelmiien romlik az iskolai teljesitménye

= Nem képes problémakat, vagy a mindennapi dolgait megoldani

=> Ujra és Gjra megsérti masok jogait

=> Szembeszall a hatésagokkal / tekintéllyel, 16g az iskolabol

= Lop, durvava valik

=>» Gyakran vannak diiktitorései vagy agressziv kirohanasai

= Onsérté vagy 6nrombolé magatartasuva valik

=> Nagyobb mennyiségii alkoholt fogaszt, drogozik

=> Tulzott az 6nértékelése és/vagy oriasi az energiaja

=> Kényszeres, ismétlodo viselkedésformakat vagy ritualékat vesz
fel, mint példaul allandé kézmosas vagy valaminek az ismételt
ellendrzése
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4.c melléklet. A YAM programra kidolgozott hazai prospektus ,,Segitség egy
gondban levo baratnak” részének folytatésa.

Egy baratod, aki rosszul érzi magat, ilyesmiket mondhat:

»Mindenki
kiganyol engem”

,Utalom

»Cs6dtomeg
magamat”

vagyok”

»Ezt nem tudom
tovabb elviselni”

»Mindenki utal
engem”

~Azt kivanom,
hogy barcsak
halott lennék”

»Valaki egyfolytaban
beleszol a dolgaimba”

+Valaki kovet engem”

»Sose hivhak
meg egyetlen
buliba se”

~Senki sem
torodik velem”

~Beteg vagyok,
és nincs erom
az élethez”

»Masok mindig
kiszturnak velem”
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5.a melléklet. A YAM programra kidolgozott hat poszterbdl a ,,Depresszio és
ongyilkossagi gondolatok” témaju.

4. Poszter

Depresszio és

ongyilkossagi gondolatok

Jegyezd meg

=>» Barkinél el6fordulhat depresszio vagy
ongyilkossagi gondolatok.

=» Amikor depresszios vagy, ugy érezheted, hogy:

»“Semmit sincs kedvem csinalni és semmi sem okoz drémet”
» “ldénként lehangoltnak, depresszidsnak vagy reménytelennek érzem magam”

= Az is lehet, hogy konnyen ingerult leszel,
alacsony az onértékelésed, tul keveset vagy tul
sokat eszel, alvasi nehézségeid vannak, és talan
meg olyan gondolataid is vannak, hogy nem
akarsz tovabb élni.

=» Ha a halalon vagy ongyilkossagon gondolkozol,
lehet, hogy sulyosan depresszios vagy, és
amilyen hamar csak tudsz, segitséget kellene
keresned.

=>» Ne félj attol, hogy segitséget kérj — vannak
emberek, akik torédnek VELED!

=> A segitség elérhetd.
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5.b melléklet. A ' YAM programra kidolgozott hat poszterbdl a ,,Segitség egy gondban
levd baratnak™ témaju.

5. Poszter

Segitsegnyujtas egy

gondban levo baratnak

Jegyezd meg

=» Ha egy baratod a depresszié vagy a stressz / feszlltség
jeleit mutatja, vagy krizishelyzetben van, a legjobb, ha
segitséget kap, amilyen hamar csak lehet.

= Ha hallgatsz a baratod problémajarol, mert megkért arra,
hogy ne mondd el senkinek, csak rosszabba valik a
helyzet.

=> A baratod rosszul érzi magat, ha ilyeneket

mond:
— ‘Utdlom magamat’
— ‘Azt kivanom, hogy barcsak halott lennék’
—  ‘Mindenki kigunyol engem’
— ‘Senki sem torédik velem’
—  ‘Masok mindig kiszurnak velem’
— ‘Beteg vagyok, és nincs erém az élethez’
— ‘Ezt nem tudom tovabb elviselni’

=» A baratod ,mélyen” van, ha:

szokatlanul komor, szomoru és banatos

elvesztette az 6romét és az érdeklédését a szokasos
tevékenységek irant

a hangulata és az étkezési szokasai megvaltoznak
nem képes a problémakat megoldani

nagyobb mennyiség alkoholt fogyaszt, drogozik
szandékosan megseérti magat

= Ne feledd, hogy szakember segitsége elérheté! Beszélj
egy felnéttel, akiben TE meg tudsz bizni.
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5.c melléklet. A YAM programra kidolgozott szerepjatékokra példa.

IIl. Téma - 1. SZEREPIATEK

Erik veszekszik a szlleivel, és ugy gondolja, hogy mindenki szorny.
Rosszul alszik, elkezd alkoholt fogyasztani és kimarad az iskolabdl.
Szerepjaték: Az egyik didk jatssza Eriket, és mutassa be, hogyan
érezheti magat, mas didkok olyan embereket jatsszanak, akik
segithetnek rajta (baratok, csalddtagok, tanarok, stb.). Mit kellene
Eriknek tennie?

IIl. Téma - 2. szZERePIATEK

Kldra egészen a mult évig jol tanult. Népszer( és segit6kész volt. Az
utdbbi néhany hdnapban megvaltozott; hianyzik érakrél, nem akar
beszélni a régi barataival, mindentdl megijed, rosszul alszik,
lehangolt, elkezdett kimaradozni az iskolabdl és ugy gondolja, hogy
nem érdemes élni. Szerepjaték: Az egyik didk jatssza Klarat, és
megvizsgalja érzéseit, mas diakok olyan embereket jatsszanak, akik
segithetnek rajta (baratok, csalddtagok, tanarok, stb.).

IIl. Téma- 1. TARTALEK SZEREPJATEK

Julit semmi sem érdekli. Ugy gondolja, hogy képtelen valtoztatni azon,
amilyen most az élete. A sziilei vitatkoznak, és ugy tlnik, hogy nem
torédnek vele, a nagymamaja az el6z6 hdnapban halt meg, és nincs
olyan feln6tt a kornyezetében, akivel beszélni tudna. Eljott, hogy
taldlkozzon Veled, de valdjaban ugy tlinik, csak azt akarja, hogy valaki
meghallgassa.
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