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Bevezetés

Az ongyilkossag az Egészségiigyi Vilagszervezet definicidja szerint
olyan cselekvés, mely soran az egyén sajat maga vet véget életének. Az
ongyilkossagi magatarts igen jelentds népegészségiigyi probléma egész
Eurépaban és a vilagon is. 2012-ben az Egészségiigyi Vilagszervezet
adatai szerint Osszesen 804 000 ember valasztotta az Onkezii halalt
(WHO, 2014). Eurdpaban évente nagysagrendileg 150 ezer szuicidium
torténik, mely szam az Europai Unidban 58.000 (WHO, 2008). Az
ongyilkossagi ratak kiilonbdznek régiok, életkori csoportok, nemek,
etnikai hovatartozas és a haldlozasi statisztikdk regisztracidja szerint.
Magyarorszagon Eurdépa mas orszagaihoz képest nagyobb terhet jelent
az Ongyilkossag, évrdl évre az elsdk kozott szerepelink a szuicid
statisztikdkban (Rihmer és Fekete, 2012). 2012-ben a vildgon az
ongyilkossagi rata 11.4 (WHO, 2014), mig Magyarorszagon csaknem
kétszeres, 23.6 volt. Kedvezo tény, hogy 2013-ban a szuicid rata 21.2-re
csokkent Magyarorszagon, mely 6sszesen 2093 ember halalat jelentette
(KSH, 2014).

Az ongyilkossagi magatartds szamos rizikofaktorral rendelkezd, Un.
multikauzalis jelenség, melyet sosem lehet egyetlen okra visszavezetni.
Elsédleges, masodlagos és harmadlagos rizikofaktorokat
kiilonboztetiink meg, melyek egyiittes fennalldsa sziikséges az
ongyilkossagi magatartas 1étrejottéhez (Rihmer és Fekete, 2012):

A. Elsddleges, primer faktorok csoportba soroljak a pszichiatriai
koérképeket, a  korabbi  oOngyilkossagi  kisérleteteket, az
ongyilkossagi szandék direkt, vagy indirekt kommunikéacidjat (,,cry
for help”), a csaladban tortént korabbi Ongyilkossagot, illetve a
depresszioval is Osszefiiggésbe hozhatd, csokkent szerotonin
aktivitast.

B. A szekunder, vagy mdsodlagos rizikofaktorok koz¢é sorolhatdak a
pszichoszocialis tényezok: a gyerekkori veszteségek, traumak, az
agressziv, impulziv = személyiségvondsok, az  irritdbilis
temperamentum, az izolaci6 (egyediillét, valas), munkanélkiiliség,
a negativ életesemények, és a dohanyzas.



C. A tercier, vagy harmadlagos csoportba tartoznak a demografiai
jellemzok. Ezek a férfi nem, a homoszexualitas, a serdiilokor és az
iddskor, valamint a jellemzéen vulnerabilis idészaknak tekinthetd
tavasz €s a kora nyar, a sziiletésnapok, a perimenstruacios idészak
és a délel6tti orak.

Nem minden 6ngyilkossagi kisérlet kimenetele halalos, de csak
becsléseink vannak arra vonatkozdan, hogy hany kisérlet jut egy
befejezett szuicidiumra. Befejezett ongyilkossagi kisérletekhez képest
10-15-sz6r tobb kisérletet feltételeznek (Diekstra, 1989; Lonnqvist,
2009). Az egyén életében a korabbi Kkisérletet sulyos, primér
rizikofaktornak tekintjiik, mivel 50-100-szorosra ndveli a késébbi,
letalis kimenetelii 6ngyilkossag rizikojat (Hawton és van Heeringen,
2009). A kutatasok kimutattdk, hogy Onartalom, vagy oOngyilkossagi
kisérlet az esetek legalabb 40%-aban el6fordult az anamnézisben, masok
szerint az Ongyilkossagban elhunytak kozel kétharmadanak volt mar
megel6z0 kisérlete. Prospektiv kutatasokban azt talaltak, hogy
szandékos onsértés miatt hospitalizalt személyek 1-6%-a egy éven beliil
ongyilkossagban halt meg, mely rizikét tovabb novelte, ha az onartalmat
kifejezett ongyilkossagi szandékkal kovette el a paciens (Owens, 2002;
Rihmer, 2007).

A Kisebbségi identitas, etnikai csoporthoz tartozas rizikofaktornak
szamit az 6ngyilkossagi magatartas szempontjabol (Wahlbeck, 2009). A
vilagon egyediill Magyarorszagban tortént atfogd epidemiologiai
vizsgalat a romak ongyilkossagaval kapcsolatban 1970 és 1980 kozott.
A vizsgalat soran csaknem haromszor magasabb 6ngyilkossagi kisérleti
ratat talaltak a romak korében, mint az altalanos populaciéban (Lester,
2015; Zonda ¢és Lester, 1990).

Buda Béla (1997) Az oOngyilkossag cimili, meghatarozé6 miivében
kiemeli a konfliktusos emberi kapcsolatrendszer szerepét az
ongyilkossagi  magatartds  vonatkozasdban, valamint a hibas
reakciomodokat, illetve a konfliktusos helyzetek -elviselésének ¢és
megoldasanak  képtelenségét (Buda, 1997). A WHO/EURO
Multicentrikus vizsgalat eredményei szerint mas eurdpai adatokhoz



képest a magyar mintdban gyakrabban (70%) szamoltak be
parkapcsolati konfliktusrol és veszteségrol, a kisérlet motivumai pedig
leggyakrabban a ragaszkodas kifejezése, a biintudatkeltés, masok
véleményének befolyasoldsa és helyzetének megkdnnyitése voltak
(Osvath, 2001). Az oOngyilkossagnak kiilonb6z6 megkozelitésmodjai
vannak: pszichiatriai, biologiai, pszichologiai, szociologiai, kulturalis és
integrativ.

Célkitiizések

Dolgozatom {6 célja az integrativ megkézelités szemléletmodjat
kovetve egyiittesen vizsgalni a pszichiatriai, pszichologiai, szociologiai
¢és kulturélis tényezOk szerepét a szuicid magatartds hatterében. Az
irodalmi bevezetdben targyalt jelenségek alapjan kutatdsom célkitiizései

a kovetkezok:

1. Az ongyilkossagi kisérletezok szociodemografiai hatterének
vizsgalata: nem, etnikum, csaladi allapot, iskolai végzettség,
foglalkoztatottsag tekintetében.

2. Az oOngyilkossagi kisérletek atfogd vizsgalata és nemi
kiilonbségeinek feltarasa az OSPI kutatds négy beavatkozasi
régidjabol szdrmazd nemzetkdzi mintdn a modszervalasztas, a
megnevezett  kivaltd ok, a  hattérben  meghtzodo
szandék/motivacid, és az ismétlédés tekintetében.

3. A letalis szuicidium kockazatat noveld halalvagy és tobbszoros
kisérletezés hatterében meghtuzodo rizikofaktorok feltarasa.

4. A részletes interjuval vizsgalt Ongyilkossagi kisérletezok
pszichologiai mutatdinak - depresszid, reménytelenség, tarsas
tdmasz ¢és élet értelme -, valamint 6nkarositd magatartdsmintainak,
csaladi halmozddasanak, pszichiatriai korképeinek elemzése.

5. Az ongyilkossagi kisérletezés hatterében meghuzodd szandék-
csoportok  (Feuerlein, 1971) és a pszichologiai mutatok
Osszefliggésének vizsgalata, valamint rizikotényezdinek feltarasa.

6. Az interperszondlis konfliktusok, mint precipitalo faktorok
hatterében meghuz6do pszichologiai jellemzok és kivaltd tényezok
vizsgalata, kiilonos tekintettel a nemi kiilonbségekre.



7. A rekurrens, ismétlodé Ongyilkossagi magatartas hatterében
meghuzodd  etnikai  kiilonbségek  vizsgalata  demografiai,
pszichologiai és motivacios tényezok figyelembevételével.

8. A vizsgalt valtozok és Osszefiiggések kapcsan a magyarorszagi
ongyilkossag prevencido szempontjabol hatékony, nem és kultira
specifikus prevencios lehetéségek megfogalmazasa.

Moédszerek

A doktori értekezésem targyat képezd vizsgalatokat az OSPI-Europe
(Optimizing Suicide Prevention Programs and Their Implementation in
Europe) program keretében végeztem, mely 2008. oktober 1. és 2012.
december 31. kozott valosult meg Magyarorszagon (Hegerl és mitsai,
2009).

Minta

Az els6, nagy elemszamu nemzetkozi adatbazis (n=8175) az OSPI
program beavatkozdsdnak harom éve alatt a négy beavatkozasi
tartalmazza. A masodik, interjus vizsgalatom eredményeképp
kialakitott adatbazis szandékos oOnmérgezést elkovetd paciensekkel
(n=150) késziilt félig-strukturalt interjik adatait tartalmazza, mely az
OSPI program 0 eredményeit kiegészitve atfogobb képet ad az
ongyilkossagi  kisérletez0k  demografiai,  pszichoszocidlis  és
pszichologiai jellemz6irdl.

Méroeszkozok

Az OSPI programban egy standardizalt kiértékeld kérdéivet és jelold
kodrendszert hasznaltunk, melyet korabban a MONSUE (Monitoring
Suicidal Behaviour in Europe) projektben alakitottak ki (Schmidtke,
2010). Ezt a protokollt alkalmaztuk valamennyi beavatkozasi régidban
az Ongyilkossagi cselekmények értékelésére, korhazi zarojelentések
alapjan. A kiértékelé kodrendszer fontos részét képezi az dngyilkossagi
szandékok besorolasara alkalmas Feuerlein skala, mely a kovetkezd
kategériakat kiilonbozteti meg: (1) Szdndékos dnsértés (deliberate self-



harm) ahol a személy a fesziiltségét fizikai fajdalom formajaban vezeti
le, sajat maganak okozott fajdalmas sériilés altal. (2) Paraszuicid sziinet
(parasuicide  pause): egy elviselhetetlen, a személy altal
megoldhatatlannak tiné helyzetb6l vald kilépés a cél, a dolgozatban
,»helyzetb6l menekiilés”. (3) Paraszuicid gesztus (parasuicide gesture) —
manipulativ, gesztus értékli tett, halalvagy nélkiil, a dolgozatban
,manipulativ szindékként” szerepel. (4) Ongyilkossagi szandék (Serious
intent to die) — a cél az élet befejezése, a dolgozatban ,kifejezett
halalvagy”. A hattérben meghuz6dé motivaciot, szandékot két fiiggetlen
biralo, a jelen disszertacié szerzdje és intézetiink korabbi szakdolgozoja
jelolte le, a zardjelentésben rogzitett koriilmények alapjan, az OSPI
program  kiértékeld protokolljanak megfeleléen. A  fliggetlen
kiértékelések kozotti megfelelés 95%-os volt, a fennmarad6 eseteket
megbeszElték a biralok és egyezségre jutottak.

A félig-strukturalt interjukkal vizsgalt Onmérgezé mintaban
informaciot gyiijtéttem a potencialis ongyilkossagi rizikofaktorokrol:
demografiai adatok, pszichiatriai diagnézis és kezelés, Onkarositd
magatartasformak, csaladban eléforduld korabbi 6ngyilkossagok, illetve
korabbi kisérletek az egyén életében. Az interjii {6 részét a jelen
kisérlettel kapcsolatos nyilt végii kérdések adtak, melyek kitértek annak
okara, mobdszerére, a hatterében meghuz6dé motivacidkra,
tervezettségére. Az interjii végén a paciensek Kkitoltotték a Roviditett
Beck Depresszio, a Tarsas Tamogatas, az Elet Ertelme és a
Reménytelenség kérdodiveket.

Statisztikai elemzések

A zardjelentéseket és az interjukat tartalomelemzés modszerével
elemeztik egy masik fliggetlen biraloval. A  szoveget elbre
meghatarozott  kulcsszavak alapjan  kategériadkba  soroltuk. A
demografiai mutatok, az Ongyilkossag elkovetési modszere és az
ongyilkossagi szandék elemzésére leird statisztikat hasznaltunk. Binaris
logisztikus regresszié elemzéssel vizsgaltuk a kiilonb6zé motivaciok
héatterében meghtizodd rizikofaktorokat, a teljes mintdn és
Magyarorszagra nézve kiilon. Az elemzések sordn az egyes szandék



tipusok  Osszefliggéseit a  pszicholdgiai mutatokkal ANOVA
modszerével elemeztiik.

A nemi és etnikai kiilonbségeket az Ongyilkossagi kisérlet kivaltd
okairdl, az elkdvetés modszerérdl, a hattérben meghtizodd motivaciorol
és a pszichiatriai jellemzokrél khi-négyzet-probaval elemeztiik. A
pszichologiai mutatok nemi és etnikai kiilonbségeit kétmintas t-probaval
elemeztiik.

ANOVA modszerét alkalmaztuk a depresszids skalan elért pontok
Osszehasonlitasara azoknal, akik valamilyen interperszonalis konfliktust
jeloltek meg a kisérletikk kivaltdjaként és azoknal, akik nem.
Lépésenkénti linearis regresszidé analizissel vizsgaltuk a sokszoros
kisérletezésnek a lehetséges szociodemografiai ¢és pszicholdgiai
prediktorait.

Khi-négyzet-probaval és Kétmintas t-probaval vizsgaltuk a
kiilonbséget az elsé és tobbszords kisérletezOk kozott a potencialis
rizikofaktorok tekintetében mindkét etnikai csoportban. Esélyhanyados
elemzéssel azonositottuk a potencialis rizikdfaktorokat a tobbszoros
ongyilkossagi kisérletezés hatterében a romak és nem romak
csoportjaban. A jelen doktori dolgozatban a p<0,050 értékét tekintjiik
statisztikailag szignifikdnsnak. Az elemzés soran az SPSS statisztikai
program 20.0 verziojat hasznaltuk.

Eredmények

Demogrdfiai mutatok

A nemzetkdzi mintdban 43:57 a férfi-nd arany, mely néi talsulyt
jelez. A vizsgalt minta atlagéletkora 37,3 év (SD:16,3), melyben nemi
kiilonbség nem mutatkozott. Az interjus vizsgalatban 150 f6 vett részt,
melybdl 97 n6 és 53 férfi, az atlagéletkor 40,6 év (SD: 13,5). Legtobben
egyediilallok (32%), melyet a hazassagban €16k (27,3%) és az elvaltak,
vagy kiilonélék (28,7%) kovetnek. A minta 40%-a roma etnikumunak
vallotta magat. A minta tobbsége kozépfoku (56,7%), vagy 8 osztalynal
alacsonyabb végzettségli (34,7%). Egyetemet, vagy fOiskolat dsszesen
13 6 végzett (8,7%). A vizsgalt személyek mindossze egynegyede



rendelkezik munkaviszonnyal, a tébbségiik munkanélkiili (43,3%), vagy
inaktiv (31,3%).

Ongyilkossdgi kisérletek elemzése a nemzetkozi mintiban (n=8175)

Az dsszesen 8175 f6bol legtobben gyogyszerrel (67,9%) kovették el
az dnmérgezést, a nék szignifikansan tobben (ffi: 58,4% ¢és nd: 75,1%);
*(1=255,015; p<0,001). Alkoholabiizus a minta 34,6%-anal tortént, a
férfiaknal gyakrabban (ffi: 42,7% és né: 28,4%, x*1)=182,757; p<0,001).
Szurd/vago eszkozt (20,2%) is tobb férfi, mint nd hasznalt (ffi: 24,1% és
nd: 17,2%, %*1=59,420; p<0,001). Meérgezé anyagokban is férfi
dominancia volt megfigyelhetd (ffi: 3,7% és né: 2,2%, ¥*1)=15,922;
p<0,001). Onakasztas az esetek 5,4%-aban fordult eld, férfi tobbséggel
(ffi: 8,5% és né: 3,1%, ¥*1)=113,119; p<0,001). Volt olyan paciens, aki
egyszerre tobb modszert (maximum 4) is alkalmazott, igy az elemzésbe
valamennyi elkdvetési mod bekeriilt.

Az ongyilkossagi kisérlet hatterében meghuzodd szandékrol 5215
esetben volt informacionk, mely az Osszes eset 63,7%-a. Legtobben
kifejezett halalvaggyal kovették el tettiiket (51,2%), férfi talstllyal (ffi:
57,1% ¢és né: 48,6%, x21)=35,743; p<0,001). Manipulativ szandékkal
kisérletezett 1073 f6 (20,6%) (ffi: 17,4% és nd: 22,8%, y*1)=22,617,
p<0,001). A minta 14,7%-a egy elviselhetetlen helyzetbdl szeretett volna
kimenekiilni a kisérlete altal (ffi: 13,3% ¢és né: 15,3%, x*1)=5,438,;
p=0,020). Szandékos Onsértést kovetett el 662 16 (12,7%) (ffi: 12,3% és
né: 13,0%, ¥?1)=0,516; p=0,472). A minta 40,9%-anak volt mar korabbi
kisérlete (ffi: 38,1% ¢és nd: 43,2%, ¥*1)=16,669; p<0,001).

A kifejezett halalvagy rizikofaktorai a nemzetkézi mintaban

Binaris logisztikus regresszié elemzés sordn az Osszes potencialis
rizikofaktort egyiittesen bevonva egyediil a magyar mintaban
mutatkozott rizikéfaktornak a tobbszoros kisérletezés (OR=2,18, CI:
1,2-3,9; p=0,010). Emellett az idésebb életkor (OR=1,02, Cl: 1,01-
1,04; p=0,001), a méreg (OR=12,2, Cl: 2,36-62,73; p=0,003), és a
gyogyszer intoxikacio (OR=3,74, Cl: 1,55-9,01; p=0,003), valamint a
kisérlet soran hasznalt kevesebb elkévetési mod (OR=2,18, Cl: 1,20-



3,97; p=0,016) voltak még szignifikans rizikotényez6k. A modell a
kifejezett halalvagy variancidjanak 12%-at magyarazza.

Németorszagban az onakasztas (OR=2,29, CI: 1,09-4,82; p=0,029)
és az idésebb kor (OR=1,02, CI: 1,01-1,02; p<0,001) voltak
szignifikans rizikofaktorok. frorszégban férfi nem (OR=1,25, ClI: 1,00-
1,55; p=0,035), az idésebb életkor (OR=1,00, CI: 1,00-1,01; p=0,028),
az onakasztas (OR=6,55, CI: 4,07-10,55; p<0,001), a gyogyszer
(OR=1,36, CI: 1,05-1,78; p=0,020) és alkohol intoxikacio (OR=2,09,
Cl: 1,04-2,98; p<0,001) és az elkdvetés soran hasznalt kevesebb
médszer (OR=0,45 CI: 0,34-0,61; p<0,001) mutatkoztak szignifikans
rizikofaktornak. A portugal adatbazisban férfi nem (OR=1,91 CI: 1,29-
2,83; p=0,001), a méreg intoxikaci6 (OR=5,07 CI: 1,71-15,03;
p=0,003), az alkoholabiizus (OR=3,75 Cl: 1,54-9,09; p=0,003) és az
elkovetési modok alacsony szama (OR=0,32 Cl: 0,15-0,70; p=0,004)
voltak rizikofaktorok.

A szandékos onmérgezoK interjits mintdjdanak jellemzoi (n=150)

A szandékos Oonmérgezést leggyakrabban gydgyszerrel kovették el
(87,3%), tobb nd valasztotta ezt a modszert (ffi: 75,5% és nd: 93,8%,
(1=10,424; p<0,001). Az 6nmérgezés soran alkoholabiizus 32%-ban
tortént, a férfiaknal gyakrabban (ffi: 41,5% és nd: 26,8% x*1)=3,406;
p=0,065). A férfiak szignifikdansan tobben hasznaltak valamilyen
vegyszert kisérletiik soran (ffi: 22,6% és nd: 6,2%, ¥*1)=6,257,
p=0,003). A bevett tablettdk szamaban nem mutatkozott szignifikans
nemi eltérés, atlagosan 48,2 (SD: 56,2) szem gyogyszert szedtek be a
vizsgalt személyek, a legkevesebb 1 szem volt, mig a legtobb 337.

A szandékos onmérgezok pszichologiai jellemzoi

A vizsgalt személyek 74%-anak minimum enyhe depresszidja volt.
A teljes mintaban a depresszio atlaga 22,6 (SD: 14,7) pont és a
depresszios atlag pontszamokban a nék magasabb értékeket értek el,
azonban a kiilonbség nem tekinthetd szignifikdnsnak (ffi: 19,1 és no:
23,6, p=0,076). A minta legnagyobb része kozépsulyos (10,0%), vagy
sulyos depresszios pontszamokat mutatott (42,0%), nemi kiilonbség



nélkiil. A reménytelenség skalan elért atlagos pontszam 8,6 (SD: 5,7) és
a minta 38,6%-a érte el az 6ngyilkossagi rizikot jelzé 9 pontot. A tarsas
tamasz értéke a teljes mintaban 21,3 (SD: 4,7), mig az élet értelmének
érzése 8,7 (SD: 4,0). A reménytelenség, tarsas tdmasz és élet értelme
pontszamokban sem mutatkozott nemi kiilonbség.

A teljes minta 43%-a tobbszoros kisérletezd, tehat legalabb a
masodik alkalommal keriilt koérhazba szandékos oOnartalom miatt.
Szignifikansan tobb nének, mint férfinak (né: 50,0% és ffi: 30,2%,
¥1)=5,470; p=0,019) volt minimum a masodik kisérlete. A nék 85,6%-a
kovette el az onmérgezést hirtelen felindulasbol, mig ez a szam a
férfiaknal kevesebb, 65,4% volt (*1)=8,177; p=0,004). A kisérlet
kimenetele miatt csalodott volt a férfiak tobb mint egyotode, mig a nék
szignifikdnsan kevesebben (ffi: 22,0% és nd: 7,6%, x*1=6,061;
p=0,014).

Szignifikansan tébb nd, mint férfi szamolt be hangulatzavar
diagnozisarol (ffi: 26,4% ¢és né: 56,3%, y*1=10,291; p=0,001). Az
alkohollal és egyéb pszichiatriai zavarokkal kapcsolatos diagnézisban
nem mutatkozott nemi eltérés a mintan beliil. A minta t6bb mint fele,
56.7%-a kap jelenleg is valamilyen mentéalhigiénés kezelést, a ndék
szignifikansan tobben (nd: 62,9% és ffi: 45,3%, ¥*1)=4,325; p=0,038). A
vizsgalt személyek 66%-a dohanyzik rendszeresen, nemi eltérés nélkiil.
Rendszeresen fogyaszt alkoholt a paciensek 20%-a, a férfiak
gyakrabban, mint a n6k (ffi: 34,0% és n6: 12,4%, x*1)=9,986; p=0,002).

A kisérlet hatterében megjelilt kivalto ok és szandék

A paciensek leggyakrabban egy interperszondlis konfliktust jeldltek
meg tettiik hatterében (60,7%), a ndk tobben, mint a férfiak (nd: 68,0%
és ffi: 47,2%, x*1=6,257; p=0,012). A vizsgalt személyek legtobbje
(45%) a partnerével valo konfliktust nevezte meg kivalto oknak. Anyagi,
vagy financialis probléma az esetek kozel 40%-aban jelent meg. Kozeli
személy elvesztése miatti gyasz 18%-ban keriilt emlitésre, mig a
munkahely elvesztését 10% sorolta a kivaltdé okok kozé: Fizikai, vagy
lelki betegséget okolt 8,6%, mig alvaszavart 8%. A csaladtagokon beliil
a sziilével és gyerekkel vald konfliktus egyarant 8%-ban jelent meg a



kivaltd okok kozott. Egy-egy személy egyszerre tobb okot is megjelolt,
melyek mindegyike bekertilt az elemzésbe.

A vizsgalt személyek nagyobbik fele egy bizonyos, elviselhetetlen
helyzetbdl kivant kimenekiilni a kisérlet altal (52%). 13,3%-uk egy
masik személyt probal manipuldlni, befolyasolni. Ebben a csoportban
meghataroz6 motivum volt a biintudatkeltés, a masik fél megfélemlitése.
A harmadik csoportba azok tartoznak, akik szerettek volna véget vetni
az életitknek (34,7%), verbalizaltak halalvagyukat. A nemek k6z6tt nem
volt kimutathatd kiillonbség a kisérletek hatterében meghuzodo
motivaciot tekintve az interjus mintaban.

A kisérlet hatterében meghiizodo szandék pszichologiai jellemzoi

Azok a személyek, akik szerettek volna meghalni, a leginkabb
depressziésak (29,5 pont = stlyos depresszid, SD: 14,0), és
reménytelenek (13,6 pont SD: 5,1), illetve legkevésbé latjak értelmesnek
az ¢életiiket (5,9 pont SD: 3,6). A reménytelenség skalan ez az egyetlen
csoport, ahol 9 pontndl magasabb az atlagérték, mely Ongyilkossagi
veszélyre hivja fel a figyelmet. A tarsas tamasz pontszamaik is nekik a
legalacsonyabbak a mintdban (20,2 pont, SD: 4,8). Egyutas
varianciaanalizissel szignifikans kiillonbséget taldltam az egyes szandék
kategoridk kozott a kovetkezd pszichologiai mutatok tekintetében:
depresszié (F=13,0, p<0,001), reménytelenség (F=47.8, p<0,001) és élet
értelme  (F=24,1, p<0,001). A szignifikansnak talalt valtozokat
Bonferroni post-hoc teszttel tovabb vizsgalva a halalvagy kategoériaja
kiilonbozott szignifikansan a masik két csoporttol. A kimenekiilés és a
manipuldcidés szdndékkal onmérgezOk pszichologiai pontszdmai nem
kiilonboztek szignifikdnsan egymastol.

Az interperszondlis konfliktus, mint megnevezett kivalto ok

A korabbi kutatdsoknak megfeleléen a leggyakrabban személykozi
konfliktust jeloltek meg a vizsgalt személyek (60,7%). Azok a
személyek, akik interperszondlis konfliktus miatt kovették el az
onmérgezést, tobbszor tették ezt hirtelen felindulasbol, mint azok, akik
mas tényezot okoltak (35,7% és 67,2%, y*wy=7,782; p=0,005). Tovabba,



kevesebben szamoltak be halalvagyrol (27,5% és 72,5%, ¥*1)=4,393;
p=0,036) és kevésbé voltak csaldodottak amiatt, hogy tulélték a kisérletet
(38,9% és 63,7%, x*1y=4,054; p=0,044). Azok, akik valakit manipulalni
szandékoztak kisérletiik altal, 95%-ban személykdzi konfliktus miatt
kovettek el a tettiiket.

Az interperszondlis konfliktusok hatdsa a depressziora

A mintaban az elvarasoknak megfeleléen magas volt a depresszio
ardnya, atlagosan 22,6 pont. Varianciaanalizissel a nem F1 1495=5,515,
p=0,020, #?> = 0,04 ¢és az interperszonalis konfliktus f&hatasat
azonositottuk F(11495=10,510, p=0,001, »?> = 0,07. Az interperszonalis
konfliktust megjel6ld személyek kozott a depresszid atlaga szignifikans
nemi kiilénbséget mutatott (tgg)=2,63, p=0,010, atlag=13,8 férfiaknal és
21,7 ndknél). A személykozi konfliktusok jelenléte, vagy hianya szintén
szignifikdns kapcsolatot mutatott a depresszido atlagaval a férfiak
koérében (t1)=2,89, p < 0,010, 13,8 interperszonalis konfliktussal és 23,9
a nélkiil). A néknél nem mutatkozott ez a kiilonbség.

Az eredmények értelmezése soran lathatd, hogy az interperszonalis
konfliktust okolé férfiak depresszidja szignifikansan alacsonyabb a
minta ndi tagjaindl, illetve azokndl a férfiaknal, akik valami mast
neveznek meg kivaltd tényezdként.

Az alkoholfogyasztis hatdsa a depressziora
Az alkoholfogyasztast, mint az dngyilkossag egyik legjelentdsebb

rizikofaktoranak a hatdsat is vizsgaltuk, hogy hatassal van-e a depresszio
mértékére a személykozi konfliktusokhoz hasonléan. A rendszeres
alkoholfogyasztast férfiak igen kis része (15%) utasitotta vissza, mig a
néknél ez a szam nagyobb volt, 60 f6 a 97-bol (61%). Mivel a nem és az
alkoholfogyasztas kozott ilyen erds szignifikans Osszefliggést talaltunk
(¥*1)=30,241,mp<0,001), az alkoholfogyasztast ¢és a személykozi
konfliktusokat egy ujabb varianciaanalizissel vizsgaltuk, ahol az
alkoholfogyasztas ¢és a személykozi konfliktusok voltak a fliggetlen
valtozok. Az interperszonalis konfliktus szignifikans hatastinak
bizonyult (F1,149=4,065, p<0,05, #? = 0,03), mig az alkoholfogyasztas
féhatasa csak tendenciat mutatott (F(1149=2,632, p=0,070, #°=0,040).



Nem talaltunk interakcidos hatast. A Bonferroni post hoc teszt
szignifikans kiillonbséget talalt a rendszeres és az alkalmi ivok kozott
(atlag kiilonbség =9,016, p=0,022).

A tébbszords (rekurrens) kisérletezés prediktorai

Mivel a mintaban nagy aranyban fordultak el (43%) a sokszoros
kisérletez6k, binaris logisztikus regresszi6 analizissel azonositottuk a
tobbszoros kisérletezés potencialis szociodemografiai és a pszichologiai
prediktorait. Ezek koziil a roma etnikumot (OR: 3,57, CI: 1,34-9,50;
p=0,011) és mentalhigiénés kezelést (OR: 5,46, CI. 1,37-21,69;
p=0,016) azonositottam a sokszoros Kkisérletezés szignifikans
rizikofaktoraiként.

A szdndékos onmérgezés demogrdfiai és pszichologiai jellemzdinek
etnikai kiilonbségei

Mivel a tobbszords Ongyilkossagi kisérletezés egyik legjelentsebb
hattértényezdjének a roma etnikumot talaltuk, megvizsgaltam a mintat
az etnikai kiilonbségek tekintetében. A vizsgalt személyeket az
Onbevallason alapulé etnikai hovatartozas alapjan romakra (n=60) és
nem romakra (n=90) bontottam. Kétmintas t-probaval vizsgalva a romak
életkora szignifikansan alacsonyabb, mint a nem romaké (34,8 (SD:
11,1) és 44,59 (SD: 13,5), t145=4,634; p<0,001), tobb gyermekiik van
(1,77 (SD: 1,6) ¢és 1,18 (SD: 1,2) , tus= -2,474; p=0,014) és
alacsonyabb iskolai végzettségiick, tobb koriikben a munkanélkiili
(53,3% és 36,7%, ¥*1)=4,072; p=0,044). A kisérlet modszerét és
megnevezett kivaltd okat tekintve nem mutatkozott szignifikdns
kiilonbség a magukat romanak és nem romanak vallok kozott. Szintén
nem volt eltérés az interju sordn mért depresszid (roma: 21,1 és nem
roma: 22,6, NS), reménytelenség (roma: 8,1 és nem roma: 8,9, NS),
tarsas tamasz (roma: 20,7 és nem roma: 21,8, NS) és élet értelme (roma:
8,4 vs. nem roma: 9,1, NS) atlagpontok kozott.

A nem romak csaknem 5-szor tobben (31,5%), tervezték meg eldre
tettiiket, mig a tervezettség aranya a romak korében csak 6,7% volt



(0*1=13,064; p<0,000). Ez az érték arra utal, hogy a roma csoportba
tartozok igen nagy szdzaléka (93,3%) impulzivan, hirtelen felindulasbol
kovetett el onmérgezést. A roma paciensek 4,2-szer tobb korabbi
kisérletr6l szamoltak be, mint a nem romak (3,5 és 0,8, t14= -4,025;
p<0,000).

Meglepd 0Osszefiiggést talaltam a pszichiatriai diagnoézisok és a
jelenleg is zajlo kezelések kozott. A romak szignifikansan tobben
szamoltak be arr6l, hogy jelenleg is részesiilnek valamilyen
mentalhigiénés kezelésben, de a kiilonbség nem volt szignifikans (roma:
62,2% ¢és nem roma: 48,3%, p=0,093). Az Ongyilkossagi magatartas
szempontjabol kiemelkedd jelent6ségli hangulatzavar a nem romak
korében keriilt magasabb aranyban diagnosztizalasra, legalabbis az
onbevallas alapjan (33,3% ¢és 51,1%, x*y=4,618; p=0,032). A
dohanyzas és a rendszeres alkoholfogyasztds nem mutatott etnikai
eltérést a mintaban.

A romak kozott tobben voltak, akik nem szuicid szandékkal kovették
el tettikket, mint a nem romak (roma: 83,3% és nem roma: 53,3%,
¥1)=14,305; p<0,001). Ezen beliil a roméak gyakrabban szerettek volna
egy altaluk elviselhetetlen helyzetbdl kilépni, mint a nem romak (roma:
66,7% és nem roma: 42,2%, %*1)=8,618; p=0,003), manipulativ
motivacid statisztikailag megegyez6 aranyban (17,7% ¢és 11,1%,
p=0,323) allt a hattérben.

Elso és tobbszoros kisérletezok dsszehasonlitisa

A tObbszords kisérletezés potencialis rizikofaktorok feltarasahoz,
megvizsgaltam a pszichoszocidlis valtozokban mutatkozé kiilonbségeket
az elso és tobbszoros kisérletezOk kozott mindkét etnikai csoportban. Az
elemzések soran mind a romak és nem romdk ismétléi korében
magasabb szintii pszichologiai distressz volt azonosithatd: A sokszoros
kisérletezOk mindkét alcsoportban sulyos depresszios atlagpontszamokat
mutattak (roma: 26,1 és nem roma: 26,8), és mindkét csoportban
meghaladta a szuicid rizikot jelz6 értéket a reménytelenség pontszama
(roma: 10,4 és nem roma: 10,5, NS) is. A roméak kozott az ismétlok
korében szignifikansan tobb ongyilkossag fordult el a csaladban (0,2 és



0,9, t5=2,940 p=0,005), és tobb ideje voltak munkanélkiiliek, mint
azok a romadk, akik el6szor kovettek el szandékos Oonmérgezést (9,4
honap és 35,6 hoénap, tsg=2,392 p=0,020). Mindkét alcsoportban a
tobbszoros  kisérletezOk tobben kaptak kordbban hangulatzavar
diagnézist és tobben alltak pszichiatriai, vagy pszichologiai kezelés
alatt, mint az els6 kisérletez6k. A nem romak korében szignifikansan
nagyobb ardnyi volt a diagnosztizalt hangulatzavar, mint a romak
kozott (roma: 51,6% és nem roma: 72,7%, y*1=3,040 p=0,001). A
sokszoros kisérletezd6 romak szignifikdnsan gyakrabban kovették el
tettiiket eldre nem tervezetten, impulzivan, mint a nem romak (nem
roma: 57,6% és roma: 90,3%, y*1)=8,787 p=0,003).

Tobbszoros kisérletezés rizikofaktorai romak és nem romak kiorében

Megvizsgaltuk a rizikofaktorokat a tobbszords kisérletezés
szempontjabol a roma etnikumuak korében. Az elemzések soran az
aktualis mentalhigiénés kezelés (OR:7,6 Cl. 2,4-24,2; p<0,001), a
diagnosztizalt hangulatzavar (OR: 6,6 Cl:1,8-23,7; p=0,002), a 9 pont
feletti reménytelenség (OR: 4,0 Cl:1,2-12,7; p=0,016) és a major
depresszio (OR: 3,0 CI: 1,6-8,8; p=0,035) mellett a dohanyzas (OR:5,4
Cl: 1,5-19,7; p=0,006), a csaladban eléfordulé ongyilkessag (OR:4,9
Cl: 1,4-16,5; p=0,007) és az egy évnél hosszabb ideje fennalld
munkanélkiiliség (OR: 4,6 Cl. 1,4-14.6; p=0,007) bizonyultak
szignifikans rizikdfaktornak.

A nem roma csoportban viszont ezek koziil csak a major depresszio
(OR: 3,1 Cl: 1,2-7,6 p=0,012), a reménytelenség (OR: 4,4 Cl: 1,7-11,3;
p=0,041), a mentalhigiénés kezelés (OR: 8,3 Cl: 2,5-26,9; p<0,001), és
a diagnosztizalt hangulatzavar (OR: 4,4 Cl: 1,7-11,3 p=0,001) volt
szignifikans. A dohdnyzds, a csaladban eléfordulo kordbbi ongyilkossag
és az egy évnél hosszabb munkanélkiiliség csak a romaknal mutatkozott
rizikofaktornak a tobbszords dnartalomra nézve.



Kovetkeztetések

A doktori dolgozatomban vizsgalt Ongyilkossagi cselekmények

vizsgalata alapjan az alabbi kovetkeztetések vonhatok le:

1.

Bizonyos demografiai mutatok (férfi nem, izolacid, alacsony
iskolai végzettség, roma etnikum, munkanélkiiliség) megndvelik az
ongyilkossagi magatartas rizikdjat.

A férfiak korében jellemzébb a kifejezett halalvagy, melyet
alatamaszt a violensebbnek szamitd modszerek hasznalata, a
gyakrabban verbalizalt halalvagy, az életben maradas miatti
csalodottsag és a nagyobb aranyu tervezett kisérlet.

A kifejezett meghalasi szdndékot verbalizalo paciensek korében a
masik két kategoriatol eltéréen sulyosabb depresszid és
reménytelenség ¢és alacsonyabb koherencia érzés fokozott
ongyilkossag rizikéra hivja fel a figyelmet. Az Ongyilkossagi
kisérlet soran kifejezett meghaldsi szandék rizikéfaktoraként
azonositottam az id6sebb életkor mellett a korabbi kisérleteket a
magyar mintan. Jelentdségilk ellenére az  Ongyilkossagi
kisérletezOk kevesebb, mint felénél rendelkeziink informacidval a
korabbi szuicid aktusokrol a klinikai gyakorlatban.

Kisérlet okaként leggyakrabban személykdzi ¢és financidlis
problémamakat jeloltek meg a vizsgalt személyek, melyek
kockazati tényezOnek szamitottak a helyzetbdl valé kimenekiilés
héatterében. Ez az eredmény maladaptiv problémamegoldasi
mechanizmusként azonositja a helyzetbdl valo kilépés motivumat a
szandékos dnmérgezés hatterében.

Az interperszonalis konfliktust okként megjelold férfiak
depresszidjanak atlagpontszdma a minta minden mas csoportjaénal
szignifikdnsan alacsonyabb, mely eredmény arra utal, hogy
esetilkkben az adekvét személykozi konfliktusmegoldd képességek
hianya nagyobb jelentéségii, mint a depresszio.

A vizsgalt mintdban a nék fele, mig a férfiak egyharmada volt
tobbszoros  kisérletezd, mely rizikofaktornak mutatkozott a
kifejezett halalvagy tekintetében a nagy korhdzi mintan. A
tobbszoros kisérletezés hatterében rizikofaktorként azonositottam a
roma etnikumot és a mentalhigiénés kezelést.

A romdk nem-romakhoz képest csaknem négyszer tobb korabbi
kisérlete és az ongyilkossagi szandékban megfigyelt szignifikans
kiilonbségek felhivjak a figyelmet az Ongyilkossagi kisérletezés



eltér6 kulturdlis mintazatira. Ezt a megfigyelést erdsiti az
ongyilkossag csaladi halmozodasanak kifejezett jelentosége is.

8. Hangulatzavar diagnozist, mint a tobbszords kisérletezés egyik
rizikofaktorat, szignifikansan kevesebb roma, mint nem roma
etnikumi és kevesebb férfi, mint né kapott, holott a kisérlet idején
mért depresszids pontszamokban nem mutatkozott szignifikans
eltérés a kiilonbozé nemi és etnikumu csoportok kozott.

A szuicid prevenciéval kapcsolatban megfogalmazhato ajanlasok:

1. A mentdlis betegségek sziirése és kezelése, killonds tekintettel a
hangulatzavarokra, valamint a reménytelenség szlirése nagyobb
hangstlyt kellene, hogy kapjon a hazai szuicid prevencidban. Ez az
igény kiiléndsen siirgetd a férfiak és romak korében.

2. A korabbi szuicid cselekményekre vonatkoz6 informaciok, mint az
ongyilkossagi késztetés rizikofaktorai, részét kellene, hogy
képezzék a magas rizikoju csoportok anamnézis felvételének.

3. Az dngyilkossag hatterében meghuzodo szdndék/motivdcio pontos
megismerése, ¢és a halalvagyat verbalizalo paciensek akut,
krizisellatasa hangstlyos szerepet kellene, hogy kapjon az
intervencidban.

4. A konfliktusmegoldo készségek fejlesztésének nagyobb hangsulyt
kellene kapnia a prevencioban. Csupan a depressziora koncentrald
programok figyelmen kiviil hagyhatjdk az Ongyilkossagi
kisérletezOk azon csoportjat, akiknél nincs jelen, vagy még nem
jelent meg a depresszid, de az Ongyilkossagi magatartas hibas
megkiizdési mechanizmusként (akar kultirdba 4agyazottan)
problémamegoldasi modként megjelenik.

5. A magyarorszagi primer és szekunder ongyilkossag prevencios
programok tekintetbe kellene, hogy vegyék a kisebbségi csoportok
specidlis sziikségleteit, melyek a tObbségi tarsadalomtol eltérd
szuicid magatartasmintazatot okozhatjak.

6. A romak korében tapasztalt nagyobb aranyu fel nem ismert, és
ezért kezeletlen depresszid, valamint a problémamegoldo
készségek fokozott hidnyossaga fontos elemeit képezhetnék az
ongyilkossagot célzd beavatkozasoknak. A csaladi kotelékek
kdzponti szerephez juthatnanak a hatékonyabb
egészségmeglrzésben és ongyilkossag megeldzésben.
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