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ROVIDITESEK JEGYZEKE

ADHD: attention-deficit/hyperactivity disorder — figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar
AG: agoraphobia — agorafobia

AN: anorexia nervosa — anorexia nervoza

APA: American Psychiatry Association — Amerikai Pszichiatriai Tarsasag

ASD: autism spectrum disorder — autizmus spektrum zavar

BDI: Beck Depression Inventory — Beck Depresszio Kérdoiv

BN: bulimia nervosa — bulimia nervoza

BPD: borderline personality disorder — borderline személyiségzavar

CASE: Child and Adolescent Self-Harm in Europe — Eurdpai Gyermek- és Serdiild
Onsértés Vizsgalat

CBCL: Child Behaviour Checklist — Gyermekviselkedési Kérd6iv

CBT: cognitive behavioural therapy — kognitiv viselekedésterapias

CD: conduct disorder — gyermekkori viselkedési zavar

Cl: confidence intervall — konfidencia intervallum

CIDI: Composite International Diagnostic Interview — Komplex Nemzetko6zi
Diagnosztikus Interju

DBT: dialectical behavioural therapy — dialektikus viselkedésterapia

DDNOS: depressive disorder not otherwise specified — nem meghatarozott depressziv
zavar

DDP: dynamic deconstructive psychotherapy — dinamikus dekonstrukcios terapia
DSH: deliberate self-harm — szandékos onsértés

DSHI: The Deliberate Self-Harm Inventory — Szandékos Onsértés Kérdéiv

D-SIB: direct self-injurious behaviour — szandékos 6nsértésé viselkedés

DSP: deliberate self-poisoning — szandékos 6nmérgezés

DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Mentalis Zavarok
Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyve IV. kiadasa

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Mentalis Zavarok
Diagnosztikai és Statisztikai Kézikdnyve 5. Kiadasa 5. kiadasa

DY: dysthimic disorder — tartésan fennallé depressziv zavar (disztimia)

EGRT: emotion regulation group therapy — érzelem szabalyozasi fokusza csoportterapia
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ETT TUKEB: Egészségiigyi Minisztérium Egészségiigyi és Tudomanyos Tanacs
Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaga

EVS: European Values Study — Eurdpai Ertékkutatas

FASM: The Functional Assessment of Self-Mutilation — Az Onsértés Funkcionalis
Kérdoive

GAD: generalised anxiety disorder — generalizalt szorongas zavar

GSHS: Global School-Based Pupil Health Survey — Globalis Iskolai Didk Egészség
Felmérés

IED: intermittent explosive disorder — intermittens exploziv zavar

IGD: internet gaming disorder — internetes jaték zavar

ISSS: International Society for the Study of Self-injury — Onsértést Kutaté Nemzetkozi
Ko6zosség

K-SADS-PL: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged
Children-Present and Lifetime Version — Iskolas Kortiak Hangulatzavar és Szkizofrénia
Méréeszkoze-Aktualis és Elettartam Verzid

LPC: The Lifetime Parasuicide Count — Elettartam Paraszuicidalis Kérd6iv
MACT: manual-assisted cognitive therapy — kézikonyv alapu kognitiv terapia
MBT: mentalization-based therapy — mentalizacios alapt terapia

MDD: major depressive diorder — major depressziv zavar

M.LN.L.: Mini International Neuropsychiatric Interview — Mini Neuropszichiatriai
Strukturalt Interji

NSSI: nonsuicidal self-injury — nem-szuicidalis 6nsértés

OCD: obsessive-compulsive disorder — kényszeres zavar

ODD: oppositional defiant disorder — oppozicios zavar

OR: odds ratio — esé¢lyhanyados

PD: panic disorder — panik zavar

PIU: pathological internet use — patoldgias internethasznalat

PSS: Paykel Suicide Scale — Paykel Ongyilkossagi Skéla

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses —
Szisztematikus Attekinté Tanulményok és Metaanalizisek Javasolt Modszertani
Utmutatdja

PTSD: post-traumatic stress disorder — poszttraumas stressz zavar
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RCT: randomised-controlled trial — randomizalt-kontrollalt vizsgalat

RRR: relative risk ratio — relativ riziké hanyados

SAS: Zung Self-Rating Anxiety Scale — Zung Skala

SCID: Structured Clinical Interview for DSM-I11-R patients — Strukturalt Klinikai
Interji a DSM-I111-R-hez

SDQ: Strength and Difficulties Questionnaire — Képességek és nehézségek kérdoiv
SEYLE: Saving and Empowering Young Lives in Eureope — Fiatal Eletek Megmentése
¢és Erositése Europaban

SFT: schema-focused therapy — sématerapia

SIB: self-injurious behaviour — 6nsértd viselkedés

SII: self-inflicted injury — 6nvezérelt sériilés

SIQ: Self-Injurious Questionnaire — Onsértési Kérddiv

SOC: social anxiety disorder — szocialis szorongas zavar

SP: specific phobia — sepcifikus fobia

SSRI: selective serotonin reuptake inhibitor — szelektiv szerotonin visszavétel gatld
TAU: treatement as usual — megszokottan alkalmazott terapia

TFP: transference-focused psychotherapy — attétel fokuszu pszichoterapia

VMT: voice-movement therapy — hang- és mozgasterapia

WHO: Word Health Organization — Egészségiigyi Vilagszervezet

YDQ: Young Diagnostic Questionnaire for Internet Addiction — Young féle

diagnosztikus internetfiiggdségi kérddiv
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1. BEVEZETES
1.1. Az Onsértés

Az elmult két évtizedben az Onsértd viselkedés nagy érdeklddésre szamot tartd
témava valt a tudomanyos szakirodalomban. A nem-szuicidalis onsértés (nonsuicidal
self-injury — NSSI) 6nallé javasolt diagnosztikus kategoriava lépett elé a Mentalis
Zavarok Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyve 5. Kiadasa (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders 5. kiadasa: DSM-5) ,,Tovabbi kutatasra javasolt allapotok”
cimi III. Fejezetében (Amerikai Pszichiatriai Tarsasag — American Psychiatry
Association — APA, 2013). Az NSSI definicioja a DSM-5-ben az Onsértést Kutatd
Nemzetkozi Kozosség (International Society for the Study of Self-injury (ISSS) 2007-
ben sziiletett ajanldsait kdveti (Ross és mtsai, 2009). Ez a definicié hangsulyozza, hogy a
test fizikai sértésérdl van szo; a viselkedés akarattal torténik; de ongyilkossagi szandék
nélkiil; ez az 6nsértésnek olyan formaja, ami szocialisan nem elfogadott (pl. piercingek);
illetve fontos elkiiloniteni a szer tiladagolassal vald 6nkarositastol; valamint a repetitiv-
sztereotip Onsértési formaktol is, amelyek elsdsorban mentalis elmaradéssal ¢ldknél, és
autizmus spektrum zavarban érintetteknél fordulhatnak el6 (Ross ¢és mtsai, 2009;
M¢szaros ¢és mtsai, 2017). Az Onsértésnek szamos lehetséges moddja van, a
leggyakoribbak a vagas, égetés, karcolds, sebek gyogyulasanak akadalyozas, iités

(magaba vagy targyba), stb. (Horvath és mtsai, 2015, Mészaros és mtsai, 2017).

A DSM-5 azt javasolja a leendd diagnosztikus kategoria kritériumaként, hogy az
elmult egy évben legalabb 6t olyan nap legyen, amikor onsértés tortént (APA, 2013).
Emellett a DSM-5 azt is hangstlyozza, hogy az NSSI-nek van egy nem-adaptiv
megkiizdési mod jellege, azaz, aki Onsértést kovet el, azzal a céllal kell rendelkezzen,

hogy egy jobb érzelmi allapotba keriiljon, mint, ami az 6nsértd viselkedést megeldzte
(APA, 2013).

1.1.1. A nem befejezett ongyilkossdgi kisérlettél a nem-szuiciddlis onsértésig — az
onsértés funkcidja, etioldgidja
Ahogy Favazza (1996) 0Osszefoglalo konyvébdl kideriil: a szandékos oOnsértés

kultarékon ativelden, évezredekre visszanyuloan jelen van az emberiség torténetében, a
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konyvben alapvetden megkiilonboztet egymastol a szocialis kontextusba illeszkedd, és

abbol kirivo Onsértési formakat.

Az 1994-ben megjelent Mentalis Zavarok Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyve
IV. Kiadasa (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V. Kiadasa: DSM-
IV) az NSSI-hez hasonl6 definicios kritériumokkal bir6 (6nvezérelt, nem 6ngyilkossagi
szandéka, elkiilonitendd a sztereotip-repetitiv onsértéstol) onsértd viselkedésrol egyediil
a borderline személyiségzavar (borderline personality disorder: BPD) egyik lehetséges
tiineteként tesz emlitést (APA, 1994). Azonban azon tal, hogy klinikusként sokaknak
lehet az utobbi évtizedekben az a tapasztalata, hogy NSSI messze nem csak BPD-vel
¢lokénél fordul eld, Glenn és Klonsky (2013) vizsgalata is egyértelmiien azt talalta
serdiild mintan, hogy az NSSI és a BPD egyiitt jarasa statisztikailag nem mulja feliil mas
pszichiatriai zavarok (akar I-es tengelyi zavarok, akar II-es tengelyi zavarok) NSSI-vel

val6 egylittes el6fordulasi gyakorisagat.

Messina és Iwasaki (2011) megkozelitésében a modern szakirodalom az onsértés
jelenségét alapvetden haromféle keretben targyalja. Ezek egyike a be nem fejezett
ongyilkossagi kisérlet, azonban ennek ellentmondani latszik Whitlock és mtsai (2006)
azon talalata, hogy az Onsértést elkovetett egyetemi hallgatok 34,2%-anak volt valaha
ongyilkossagi gondolata, a tobbieknek nem, illetve 90%-uk hatarozottan allitotta, hogy
az Onsértd aktus soran nem kivanta sajat halalat. Az onsértd viselkedés masik lehetséges
megkozelitése, hogy az egy figyelemfelhivo viselkedés volna, ami a kdrnyezet részére
sz6l. A kutatasi adatok azonban ennek is ellentmondanak, egyfeldl klinikai tapasztalat,
masfeldl vizsgéalatok is alatdmasztjak: az Onsértés sokszor olyan helyen torténik, ami
konnyen elrejthetd, nem lathato (Murray és mtsai, 2005). Tovabba egy Vvizsgalatban a
résztvevok mindossze 10% értett egyet az allitdssal, hogy az Onsértésiiknek
figyelemfelhivo jellege volna (Warm és mtsai, 2003). A harmadik megkdzelités — amely
napjainkban egyre inkabb uralkodova valt, és az NSSI a DSM-5-be is ebben a
megkozelitésben keriilt be (APA, 2013) — az 6nsértd viselkedés nem adaptiv megkiizdési
mod jellegét hangsulyozza. Ezt tdmasztja ald Murray és mtsai (2005) vizsgalata is,
miszerint az onsértést elkovetdk 76,6% szamolt be szorongasrol az onsértést megeldzden,
majd azt kovetden 14,8% érezte még mindig ezt, 6sszezavarodottsagrol az onsértés elott-

utan 63% - 27,8% aranyban szamoltak be, depresszid esetén ugyanez 87,5% - 35,9% volt.
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Az Onsértés érzelemszabalyozési funkcidjat szamos mas vizsgalat is hangsulyozza,
napjainkra gyakorlatilag ez valt az iranyadd megkdzelitéssé az Onsértésrol vald
gondolkodas soran (Klonsky és Muehlenkamp, 2007; Nock, 2009; Nock, 2010; In Albon
¢s mtsai, 2013; Bresin, 2014; McKenzie és Gross, 2014). Az onsértd személy hatalmas
belso fesziiltséget ¢l at, amely nagyfoku negativ érzelmi elarasztottsaggal tarsul, ennek f6
elemei a szorongas, szomorusag, blintudat, csalodottsdg, szégyen, a nagyfoku érzelmi
elarasztottsag pedig hamar egyfajta kiégésként, belso ,,lirességbe” csap at. Ehhez tovabba
az illetd sajat magéra, masokkal valo kapcsolataira, jovéjére vonatkozéan megjelend
negativ gondolatok, kilatastalansag élmény, a megkiizdési képtelenség érzete tarsul
(Klonsky ¢és Muehlenkamp, 2007; Nock, 2009; Nock, 2010). Nock (2009) az
érzelemszabalyozast kozpontba 4llitd osszefoglalé modelljében ugyanakkor figyelembe
veszi az érzelemszabdalyozasi zavar kialakuldsdhoz vezetd traumatikus élmények (pl.
gyermekkori elhanyagolas, bantalmazas); illetve a kozvetlen kdrnyezeti hatasok (pl.
kortarsak oOnsértésének valo kitettség) szerepét is, illetve hangsulyozza az NSSI
diszfunkcionalis érzelmi kommunikacids funkciojat, a kdrnyezeti reakciok fontossagara

felhivva a figyelmet.

crer

funkcigjanak megértésében kiegészitheti az endogén opioid rendszer vizsgalata. Sher €s
Stanley (2008) azt talalta, hogy az Onsértésre az endogén opioid rendszer megvaltozott
miikddéssel reagal: az Onsértdk kevésbé érzékelnek az Onsértés alatt fajdalmat.
Ugyanakkor az is egyértelmii, hogy barmilyen aggaszté gondolatok terhelik is az egyént,
¢s barmennyire negativ érzelmi spiralba kertilt is, a szervezet az elsédleges vészjelzésre,
a fajdalomra 6sztondsen reagal, elvonva a figyelmet minden masrol, ezaltal azonnal oldva
a negativ érzelmi allapotot (Hamza és Willoughby, 2015). Szemléltetésképp konnyli
elképzelni a helyzetet, amikor példaul valamilyen munkahelyi fesziiltség kapcsan a
gondolatainkba mélyedve jarkalunk, majd véletleniil belerigunk az asztal sarkdba: a
hirtelen jové fajdalom minden masrél eltereli a figyelmiinket, hiaba szorongtunk és
aggddtunk azt megeldzden. A fenti elméletek és bizonyitékok szerint, bar az dnsértéknek
megvaltozik a fajdalom érzékelése és maga a fajdalom okozas a példaval szemben eldre
kiszamitottan és szandékosan torténik, a szervezet vészjelz6 mechanizmusat nem lehet
kikapcsolni. Ez pedig — hasonléan mas nem adaptiv megkiizdési médokhoz — akutan egy

rendkiviil hatékony fesziiltségesokkentési eszkdz, és ezen aspektusa miatt rendkiviil

10
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addiktiv is (Guerin-Marion és mtsai, 2018). Hosszatavon ugyanakkor — szintén az egyéb
nem adaptiv megkiizdési moédokhoz hasonldéan — az Onsértés az alkalmazkodasi
viselkedést inkabb neheziti, hiszen a rossz érzelmi allapothoz vezetd interperszonalis
konfliktusok megoldasaban nem segit, viszont mivel a pillanatnyi fesziiltséget oldja, igy
az egyén el is vesziti motivaciojat, hogy valdban adaptiv megkiizdési modokat keressen

(Zeidner ¢és Saklofske, 1996).

Neurobiologiai szempontbol a fajdalomérzékelés megvaltozottsagan tul Groschwitz
¢és Plener (2012) Osszefoglald tanulménya alapjan a kovetkezd eltérések észlelhetdek
Onsértd személyeknél: a szerotonerg transzmisszioért felelos gének (5-HTTLPR)
esetében a rovid-rovid allélvaridnsok gyakoribbak; altalanossdgban alacsonyabb
szerotonin és dopamin szinteket talaltak onsértd személyeknél, mint kontrollcsoportban;
onsértdknél képalkotd vizsgéalatokkal a limbikus rendszer fokozott aktivitdsat talaltdk
(kiilonosen az amygdala és az anterior cingularis kéreg teriiletein); ezen kiviil az altaldnos
fiziologiai reaktivitds megvaltozottsaga is megfigyelhetd, mind a szivfrekvencia
variabilitds, mind a kortizolvalasz tekintetében: Onsértd személyek esetén a
szivfrekvencia variabilitdas megnd, hasonldoan a kortizolvalszahoz. Ugyanakkor a
szerzOparos arra is felhivja a figyelmet, hogy az adatok meglehetdsen ellentmondasosak,

¢s a fenti taldlatokat cafolo vizsgalatok is olvashatoak a szakirodalomban.

1.1.2. Az énsértés epidemioldgidja

Az Onsértés prevalencidja a 2000-es évek elején kezdett ndni, amely ndvekedés a

2000-es évek masodik felére megallt (Muehlenkamp és mtsai, 2005).

Plener ¢és mtsai (2018) Osszefoglald tanulméanya alapjan az NSSI prevalenciaja
normal populécidoban 25-35% kozé esik, mig klinikai mintan 50% koriili értékek
mérhetdek. Eredményeiket németorszagi véletlenszerlien valasztott iskolai mintara
alapozzak, amelyben a méréseknél az egyszeri Onsérté viselkedés eldfordulasat is
figyelembe vették. Swannell és mtsai (2014) 6sszefoglalé munkajaban az NSSI atlagos
eléfordulasi gyakorisagat normal serdiilékorti populacioban vilagszerte 17,2%-ra tették,
az altaluk attekintett tanulmanyok alapjan a jelenség joval ritkdbban fordul eld fiatal
felnottek (13,4%) és felnottek (5,5%) korében. Az NSSI el6fordulasi gyakorisaga 15-16

éves korban a legmagasabb, ennél idésebb korban a jelenség prevalenciaja csokken
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(Plener és mtsai, 2015). Ebben az is szerepet jatszhat, hogy a kés¢é serdiilékor, fiatal
feln6ttkor felé haladva mas nem adaptiv megkiizdési modok — mint pl. a szerhasznalat —

veszik at az Onsértés szerepét (Plener és mtsai, 2018).

Az Altalunk szisztematikusan attekintett az externalizdlé zavarok és az Onsértés
lehetséges Osszefliggéseit vizsgald 35 tanulmanyban (Fulwiler és mtsai, 1997; Zlotnick
és mtsai, 1999; Guertin és mtsai, 2001; Crowell és mtsai, 2005; Lam, 2005; Izutsu és
mtsai, 2006; Kirkcaldy és mtsai, 2006; Nock ¢és mtsai, 2006; Ilomaki és mtsai, 2007;
Aglan és mtsai, 2008; Jacobson ¢és mtsai, 2008; McCloskey ¢és mtsai, 2008; Semiz és
mtsai, 2008; Young és mtsai, 2009; Carli és mtsai, 2010; Cerutti és mtsai, 2011, You és
mtsai, 2011; You és mtsai, 2011; Bacskai és mtsai, 2012; Crowell és mtsai, 2012;
Hinshaw és mtsai, 2012; Hurtig és mtsai, 2012; Preyde és mtsai, 2012; Darke és Torok,
2013; Chou és mtsai, 2014; Evren és mtsai, 2014; Feingold és mtsai, 2014; Garcia-Nieto
¢s mtsai, 2014; Keenan és mtsai, 2014; Swanson és mtsai, 2014; Taylor és mtsai, 2014,
Jenkins és mtsai, 2015; Meza és mtsai, 2015; Vaughn és mtsai, 2015, Gatta és mtsai,
2016; Guendelman és mtsai, 2016) a normal populacids prevalencia adatok 2,9 és 41,9%
kozé estek, a klinikai mintadk esetében pedig 13 és 59% kozotti gyakorisagot talaltunk

(Mészéros €és mtsai, 2017).

A nemi kiilonbségek tekintetében ellentmondasosak az irodalmi adatok. Vannak
vizsgalatok, amelyek azt talaltdk, hogy NSSI szignifikansan gyakrabban fordul el6
lanyoknal (Madge és mtsai, 2008; Bakken és Gunter, 2012), mas vizsgalatokban azonban
ez a kiilonbség nem jelent meg (Klonsky és mtsai, 2003). Bresin ¢és Schoenleber (2015)
metaanalizisében arra jut, hogy kb. 1,5-sz6r6s esélyhanyadost (odds ratio-t: OR) jelent a
néi nem. Fontos még kiemelni, hogy kiilonbség van a két nem kozott az Onsértés
moddszerének tekintetében is: lanyoknal a vagas a gyakoribb, mig fiuknal inkabb az {ités

(magaba, falba) fordul eld gyakrabban (Barrocas és mtsai, 2012).

Szélesebb korii hazai epidemioldgiai adatok az Onsértésre vonatkozdan a jelen
dolgozat alapjat képezd tanulmanyok megjelenése eldtt két vizsgalatbol vannak: egy
gyermekpszichiatriai jarobeteg ambulancidkon 2004 és 2006 kozott megjelent fiatalok
korében végzett felmérés az onsértok aranyat 25,6%-nak talalta (Csorba és mtsai, 2009).
A masik vizsgilatban hazank a nemzetkozi Eurdpai Gyermek- és Serdiild Onsértés

Vizsgalatban (Child and Adolescent Self-Harm in Europe — CASE) vett részt, normal
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populdcidban eléforduld serdiiloket vizsgaltak, az Onsértés Ongyilkossagi/nem
ongyilkossagi szandékat nem kiilonboztették meg, az Onsértd magyar lanyok aranya
10,3%, az onsértd magyar fitk aranya 3,4% volt, ez alacsonyabb érték a vizsgalatban

résztevo tobbi orszag atlaganal: lanyok: 13,5%, fiuk: 4,3% (Madge ¢és mtsai, 2008).

1.1.3.  Nevezéktani ziirzavar az onsértésben

Abban, hogy az onsértéssel foglalkozo6 vizsgalatok prevalencia adatai ekkora szorast
mutatnak, szerepet jatszhat, hogy a jelenség megnevezése és definicids kritériumai,
valamint az ennek mérésére hasznalt eszkdzok is rendkiviil sokfélék (Csorba és mtsai,

2009; Bentley és mtsai, 2015; Horvath és mtsai, 2015; Mészaros és mtsai, 2017).

Munkacsoportunk externalizadld6 zavarok és Onsértés lehetséges Osszefiiggéseit
vizsgald szisztematikus attekinté tanulmanyaba bevont 35 cikkben (lasd: fentebb) 12
kiilonboz6 kifejezést hasznaltak az Onsértd viselkedés leirasara. A leggyakoribb ezek
kozil az ,,NSSI ” volt, amely 6sszesen 11 tanulmanyban jelent meg (Nock és mtsai, 2006;
Jacobson és mtsai, 2008; Preyde és mtsai, 2012; You és mtsai, 2011; Garcia-Nieto és
mtsai, 2014; Keenan és mtsai, 2014; Swanson és mtsai, 2014; Jenkins és mtsai, 2015;
Meza és mtsai, 2015; Gatta és mtsai, 2016; Guendelman és mtsai, 2016), ezen kiviil Darke
és Torok (2013) ugyan a ,,non-suicidal self-harm” kifejezést hasznalja, de ennek
definicidja Iényegében az NSSI-vel megegyezé naluk. Hat tanulmanyban szerepelt a
,,szandékos onsértés” (deliberate self-harm — DSH) kifejezés (Izutsu és mtsai, 2006;
Jacobson €s mtsai, 2008; Cerutti és mtsai, 2011; Hurtig és mtsai, 2012; Taylor és mtsai,
2014; Vaughn és mtsai, 2015). Az ezzel rokonithato ,,szandékos 6nmérgezés” (deliberate
self-poisoning — DSP) 2 tanulmanyban fordult el6 (Aglan és mtsai, 2008; Chou és mtsai,
2014). Ot tanulméanyban az ,, Gnmetszés ” (self-mutilation) kifejezést hasznaltak (Fulwiler
és mtsai, 1997; Zlotnick és mtsai, 1999; Guertin és mtsai, 2001; Ilomaki és mtsai, 2007;
Carli és mtsai, 2010). Az , dnsérté viselkedés” (self-injurious behaviour - SIB)
(Kirkcaldy és mtsai, 2006; Nock és mtsai, 2006; McCloskey és mtsai, 2008; Semiz ¢€s
mtsai, 2008) ¢és az ,, dnsértés” (self-injury) (Young és mtsai, 2009; Bacskai és mtsai,
2012; Hinshaw és mtsai, 2012 ; Feingold és mtsai, 2014) kifejezés 4-4 tanulmanyban
fordult el6, az ,, onbdntds” (self-harm) kifejezés pedig 3 vizsgalatban bukkant fel (Preyde

¢s mtsai, 2012; Evren és mtsai, 2014; Lam és mtsai, 2015). Ezen kiviil talalkoztunk még
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egy-egy vizsgalatban a ,, kritikus incidens” (critical incident) (Young és mtsai, 2009), a
., paraszuicidum (parasuicide) (Crowell és mtsai, 2005), az ,, onvezérelt sériilés” (self-
inflicted injury — SII) (Crowell és mtsai, 2012), és a ,, szuicid gesztus” (suicide gesture)
(Garcia-Nieto és mtsai, 2014) terminusokkal is. Ezek alapjan a vizsgalt tanulmanyokban
az NSSI tekinthetd a legstabilabb kifejezésnek abban az értelemben, hogy ennek a
definicios kritériumai lényegében az 0sszes cikkben hasonldak voltak, és megegyeznek
az ISSS 2007-es javaslataval (Ross és mtsai, 2009). Ellenben a DSH kifejezést nagy
bizonytalansadg dvezi: van, amikor ebbe az dnmérgezéseket is beleértik, vagy azt kiilon
kifejezéssel (DSP) illetik; van, amikor a DSH-t nem 0ngyilkossagi szandék értelemben
hasznaljak, és van, amikor nem kiilonitik el az 6ngyilkossagi és a nem Ongyilkossagi
szandékot. A SIB esetében pedig altalaban az egyértelmli ugyan, hogy fizikalis
Ondrtalomrél van sz6, amibdl az Onmérgezéseket kizdrjak, ugyanakkor az
ongyilkossagi/nem Ongyilkossagi szandék nem kiiloniil el. Azaz Osszességében két f6
ongyilkossagi szandék elkiilonitése, a masik pedig az 6nmérgeze€s elkiilonitése (Mészaros
¢és mtsai, 2017). Az dngyilkossagi/nem ongyilkossagi szdndék kapcsan megjegyzendd,
hogy a fenti vizsgalt 35 tanulmany koziil 7 nem tett egyértelmli kiilonbséget az
ongyilkossagi szandék tekintetében, hanem a nem haldlos kimenetelli Onsértéseket
vizsgalta (Zlotnick és mtsai, 1999; Crowell és mtsai, 2005; Aglan €és mtsai, 2008; Young
¢és mtsai, 2009; Chou és mtsai, 2014; Lam ¢és mtsai, 2015; Vaughn és mtsai, 2015).

Mindezekkel 6sszhangban Kapur és mtsai (2013) megkérddjelezik az NSSI teljes
koncepciojat, mivel sok esetben az Onsértést elkdvetd serdiilok nem is tudjak tisztan
meghatarozni, hogy azt dngyilkossagi vagy nem ongyilkossagi szandékkal tették-e. Nock
(2010) egy korabbi 0sszefoglald tanulmanyaban ezzel szemben azt a vélekedését osztja
meg, miszerint valoéban igaz, hogy az onsértést elkovetok maguk nem mindig tudjak a
szandékukat tisztdzni, konceptualisan, tudoméanyos megkozelitésben fontos a

kiilonbségtétel.

Tovabbd az epidemioldgiai adatok elemzését még bonyolultabbd teszi a
mérdeszkozok sokfélesége is, a 35 vizsgdlat tanulmanyban 20 kiilonbozd eszkozt
hasznaltak (Mészaros és mtsai, 2017). Egy hosszabb sajat diagnosztikus interju néhany
kérdését szentelték az onsértésnek 11 kutatasban (Ilomaki és mtsai, 2007; Aglan és mtsai,

2008; Carli és mtsai, 2010; Bacskai és mtsai, 2012; Hurtig és mtsai, 2012; Preyde ¢és
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mtsai, 2012; Darke és Torok, 2013; Keenan és mtsai, 2014; Meza és mtsai, 2015; Vaughn
¢és mtsai, 2015; Guendelman és mtsai, 2016), mig 8 kutatasban kifejezetten az onsértés
feltérképezésére hasznalatos interjut alkalmaztak (Crowell és mtsai, 2005; Jacobson és
mtsai, 2008; McCloskey és mtsai, 2008; Semiz ¢és mtsai, 2008; Crowell és mtsai, 2012;
Hinshaw s mtsai, 2012; Garcia-Nieto és mtsai, 2014; Swanson és mtsai, 2014), 9
vizsgalatban Onkitoltés kérddivek kitoltését kérték a résztvevoktdl (Zlotnick és mtsai,
1999; Guertin és mtsai, 2001; Izutsu és mtsai, 2006; Nock és mtsai, 2006; Cerutti és mtsai,
2011; You és mtsai, 2011; Evren és mtsai, 2014; Taylor és mtsai, 2014; Jenkins és mtsai,
2015), a maradék 7 vizsgalatban pedig mar eleve rendelkezésre allo intézményi
dokumentaciokat néztek at (Fulwiler és mtsai, 1997; Lam és mtsai, 2005; Kirkcaldy és
mtsai, 2006; Young ¢és mtsai, 2009; Chou és mtsai, 2014; Feingold és mtsai, 2014; Gatta
és mtsai, 2016). A leggyakrabban hasznalt interjik az ,,Elettartam Paraszuicidalis
Kérdsiv” (The Lifetime Parasuicide Count — LPC) (Comtois ¢és Linechan, 1999;
hasznaltak: Jacobson és mtsai, 2008; Crowell és mtsai, 2005; Crowell és mtsai, 2012),
valamint az ,, Onsértési Kérdéiv” (Self-Injurious Questionnaire (SIQ) (Claes és mtsai,
2001; hasznalta: Hinshaw, 2012; Swanson, 2014; Meza, 2015; Guendelman, 2016)
voltak. A leggyakoribb kérddivek pedig a ,, Szandékos Onsértés Kérdéiv” (The Deliberate
Self-Harm Inventory — DSHI) (Gratz, 2001; hasznalta: Cerutti és mtsai, 2011; Taylor és
mtsai, 2014; Jenkins és mtsai, 2015) és az ,, Az Onsértés Funkcionalis Kérdéive” (The
Functional Assessment of Self-Mutilation FASM) (Lloyd és mtsai, 1997; hasznalta:
Guertin és mtsai, 2001; Nock és mtsai, 2006) voltak.

1.1.4. Az énsértés rizikofaktorai

Az onsértéssel foglalkozé tanulmanyok egységesek abban a tekintetben, hogy az
ongyilkossaghoz hasonldan az onsértést is multikauzalis jelenségként kezelik, amelynek
szamos rizikofaktora van (Fliege és mtsai, 2009; Bentley és mtsai, 2015; Fox és mtsai,

2015; Mészaros és mtsai, 2017).

Plener és mtsai (2018) ennek megfeleléen a szuicidumhoz hasonldéan az Onsértés
rizikofaktorait is tobb csoportra osztjak. Elkiilonitenek demogrdfiai rizikofaktorokat (n6i
nem, serdiilé ¢életkor, munkanélkiiliség, egyedil ¢&l¢s), csalddi rizikofaktorokat

(egészségiigyi probléma a csaladban, mindkét sziilét érintd 1élektani stresszhatas, elvalt
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szlilok, konfliktusok a sziil6-gyermek kapcsolatban), mentalis zavarokat (szorongasos
zavarok, hangulatzavarok és tiinetei, agresszid, externalizald zavarok, B csoportos
személyiségzavar, evészavarok, érzelem szabalyozasi nehézségek, szerhasznalat),
abuzust és rossz bandsmodot (fizikai elhanyagolas €s rossz banasmod, érzelmi
elhanyagolas és rossz banasmod, szexualis abuzus), valamint kordbbi onsértést és
ongyilkos magatartast (korabbi NSSI, korabbi dngyilkossagi gondolatok és kisérletek,
tarsak NSSI-jének valo kitettség).

1.1.4.1. Internalizdlo zavarok, mint az dnsértés rizikofaktorai

Internalizalé zavaroknak azokat a pszichidtriai zavarokat nevezziik, amikor a
pszichiatriai zavar tiinetei elsdsorban a kliens bels¢ vilaga felé nyilvdnulnak meg és
szdmara okoznak szenvedést (Achenbach és mtsai, 1987). Ilyenek példdul a major
depressziv epizdd (major depressive diorder — MDD) és a szorongasos zavarok: a
generalizalt szorongas zavar (generalised anxiety disorder — GAD), a panik zavar (panic
disorder — PD), az agorafobia (agoraphobia — AG), a szocialis szorongas zavar (szocalis

fobia — social anxiety disorder — SOC), a specifikus fobiak (specific phobia — SP), stb.

Az internalizdlo zavarok ¢€s az Onsértés lehetséges Osszefliggéseir6l szamos
empirikus tanulmany sziiletett, amelyeket, mint rizikofaktorokat dsszefoglalando 2015-
ben egy metanalitikus review (Bentley és mtsai, 2015) és egy metanalizis (Fox és mtsai,
2015) is megjelent. Ezeket alabb részletesebben bemutatom, alatamasztand6 az onsértés

és az internalizalo zavarok kozotti sszefliggés erds bizonyitottsagat.

Bentley és mtsai (2015) célja kifejezetten az érzelmi zavarok és az NSSI lehetséges
Osszefiiggésének vizsgalata volt: nagy nemzetkézi adatbazisokban (PubMed,
PsychINFO, ProQuest Dissertations and Theses) végeztek irodalomkutatast 2014. junius
30-an. A bevalasztasi kritériumaik a Szisztematikus Attekinté Tanulmanyok és
Metaanalizisek Javasolt Modszertani Utmutatoja (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses — PRISMA) kovetelményeinek megfeleldek
voltak (Moher és mtsai, 2009). Erzelmi zavaroknak a kovetkezOket tekintették: unipoldris
hangulatzavarok (MDD; tartosan fennallo depressziv zavar (disztimia) — dysthimic
disorder: DY; nem meghatarozott depressziv zavar — depressive disorder not otherwise

specified: DDNOS), bipoldris zavarok (bipolaris I zavar — bipolar I disorder; bipolaris II
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zavar — bipolar II disorder; nem meghatarozott bipolaris és kapcsolédd zavar — bipolar
disorder NOS), szorongasos zavarok (GAD; PD; AG; SOC; SP; kényszeres zavar —
obsessive-compulsive disorder: OCD; poszttraumas stressz zavar — post-traumatic stress
disorder: PTSD). Metanalitikus review tanulmanyukba végiill 56 korabbi eredeti
kozleményt és azok adatait vontak be. Azt vizsgaltak, hogy az eredeti kutatasok csoportjai
kozlil mennyien voltak onsérték és mennyien nem, az érzelmi zavart mutatd csoportot
Osszehasonlitva az azt nem mutatdval, majd ebbdl OR-t szamoltak, ahol nem allt elég adat
rendelkezésre, ott felvették a kapcsolatot az eredeti tanulmanyok szerzdivel. Eredményeik
alapjan a bipolaris zavaron €s szocialis szorongas zavaron kiviil az dsszes altaluk vizsgalt
érzelmi zavar noveli az esélyét az NSSI-nek, az atlagos esélyhanyados novekedés 1,75
volt (OR=1,75; 95% CI; 1,49-2,06) volt. A legjelentdsebb OR-t panik zavar (OR=2,67,
95% Cl; 1,74-4,09) és poszttraumas stressz zavar (OR=2,06; 95% CI; 1,39-3,05) esetén
mérték, ugyanakkor azokndl a zavaroknal, amelyek szignifikans esélyhanyados
novekedéshez vezettek, nem talaltak statisztikailag szignifikans kiilonbséget annak
mértékében. Osszességében eredményeik aldtimasztjak az internalizalé zavarok és az
Onsértés szoros egyiitt jarasat, és a szerzOk felvetik annak fontossagat is, hogy ezek az

eredmények azt a koncepciot erdsitik, miszerint az onsértés transzdiagnosztikus jelenség.

Fox és mtsai (2015) irodalmi kutatasukat 2015. januar 1-én végezték el a PubMed, a
PsycInfo, és a Google Scholar adatbazisaiban, az ¢ céljuk nem kizarélag az internalizalo
zavarok és az NSSI egyiittjarasanak vizsgalata volt, hanem kifejezetten ok-okozati
osszefiiggéseket kerestek, az NSSI rizikofaktorai utan kutatva. Igy metaanalizisiikbe
olyan tanulméanyokat vontak be, amelyek longitudinalisan vizsgaltdk a lehetséges
rizikotényezoket, Osszesen 20 tanulmanyt vizsgaltak meg, statisztikai analizisiik
érdekében a kiilonbozo rizikofaktorokat csoportositottak, majd ezekbdl esélyhanyadost
szamoltak. Az altaluk levezetett rizikofaktorok koziil az internalizal6 zavar kategoridba
szigoruan értelmezve 4 esett. A depresszié (OR=1,98; 95% CI; 1,34-2,94; p<0,5) és a
kevert internalizal6 tiinetek (OR=1,37; 95% CI; 1,2-1,57; p<0,5), amelyek szignifikans
rizikofaktorai vizsgalatukban az NSSI-nek. Illetve a szorongas (1,19; 95% CI; 0,75-1,87;
p>0,5), és a poszttraumas stressz zavar (OR=1,31; 95% CI; 0,58-2,97; p>0,5), amelyek
nem voltak szignifikdns mértéki rizikofaktorok. A vizsgéalat bemutatdsakor meg kell
emliteni, hogy a legjelentdsebb esélyhanyados novekedést a kovetkezd tényezdk okoztak:

korabbi onsértés (OR=5,95; 95% CI; 3,57-9,93); reménytelenség (OR=3,08; 95% CI;
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1,88-5,06), B csoportba sorolhatd személyiségzavar (OR=5,93; 95% CI; 2,37-14,83),
abuzus (OR=2,87; 95% CI; 1,69-4,88); korabbi NSSI (OR=2,64; 95% CI; 1,45-4,78).

1.1.4.2. Externalizalo zavarok, mint az onsértés rizikofaktorai

Externalizalé zavaroknak azokat a pszichiatriai zavarokat nevezziik, amikor a
pszichiatriai zavar tiinetei elsOsorban a kliens kdrnyezete felé nyilvanulnak meg és az
abban €16k szamara okoznak szenvedésnyomast (Achenbach és mtsai, 1987). Ezek kozé
soroljuk a gyermekkori viselkedési zavart (conduct disorder — CD), az oppozicids zavart
(oppositional defiant disorder — ODD) és a figyelemhianyos/hiperaktivitas zavart
(attention-deficit/hyperactivity disorder — ADHD).

A szakirodalom szisztematikus attekintését kovetéen munkacsoportunk 35
tanulmanyt (lasd fentebb) azonositott, amely az externalizdld zavarok és az Onsértés
lehetséges Osszefiiggését vizsgalta. Ilyen témaji masik Osszefoglalé tanulméanyt nem
talaltunk ezt megel6zden. Az externalizald zavarok egyik leggyakoribbjanak, az ADHD-
nak ¢és az Onsértésnek a lehetséges Osszefiiggését Allely vizsgalta (2014),
irodalomkutatasat 2013. majus 9-én folytatta le, a Medline, a CINAHL, a PsychInfo és a
Google Scholar adatbazisaiban, a review folyamat a PRISMA kritériumoknak megfelel
volt (Moher és mtsai, 2009). 15 tanulmanyt azonositott, aminek alapjan arra jutott, hogy
fiiggetlentil attdl, hogy a tanulmanyok kiindulasi csoportositasa arra épiilt-e, hogy
ADHD-s és nem ADHD-s csoportokban vizsgaljdk az Onsértés gyakorisagat, avagy
onsérté és nem Onsértd csoportokban nézték az ADHD-s tiinetek sulyossagat,
gyakorisagat, egyértelmli 6sszefliggés mutatkozott az ADHD ¢és az Onsértd viselkedés

kozott.

Munkacsoportunk irodalomkutatasat 2016. december 31-én végeztiik el a PubMed,
OVID Medline, OVID PsycINFO, Scopus, Web of Science adatbazisokban, a kovetkezd
keres6 kifejezés hasznalataval: ,,(nonsuicidal self-injury OR non-suicidal self-injury OR
NSSI OR self-injurious behaviour OR SIB OR deliberate self-harm OR DSH or self-
injury) AND (externalizing disorder OR attention deficit hyperactivity disorder OR
ADHD OR conduct disorder OR CD OR oppositional defiant disorder OR OD OR
ODD)”. A mar emlitett 35 tanulméany koziil 34 szédrmazik ebbdl a keresésébodl, 1

tanulmanyt pedig bar nem bukkant fel a keresésiinkben manualisan adtunk hozza, mivel
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ugy itéltiik meg, abszolut relevans a téma szempontjabol (Mészaros €s mtsai,.2017). A
szisztematikus attekint folyamatot szintén a PRISMA kritériumok mentén végeztiik

(Moher és mtsai, 2009).

Az altalunk vizsgalt tanulmanyok koziil 15 fokuszalt az ADHD ¢és az Onsértés
lehetséges Osszefliggéseire (Fulwiler és mtsai, 1997; Izutsu és mtsai, 2006; Semiz és
mtsai, 2008; Young és mtsai, 2009; Bacskai és mtsai, 2012; Crowell és mtsai, 2012;
Hinshaw és mtsai, 2012; Hurtig és mtsai, 2012; Preyde és mtsai, 2012; Chou és mtsai,
2014; Evren és mtsai, 2014; Swanson és mtsai, 2014; Taylor és mtsai, 2014 Lam és mtsai;
2015; Guendelman ¢és mtsai, 2016). Ezek nem esnek teljes mértékben egybe az Allely
(2014) altal talalt 15 tanulmannyal, egyfeldl mert a mi keresésiinket 3,5 évvel késébb
végeztilk, masfel6l nem ugyanazokat az adatbazisokat hasznaltuk, illetve a
keres6szavaink kozott is  voltak  kiilonbségek. Az ADHD-s csoportokban
kontrollcsoporttal Osszevetve szignifikdnsan magasabb Onsértési prevalencia vagy
incidencia volt megfigyelhetd (4 tanulmany: Bacskai és mtsai, 2012; Hinshaw és mtsai,
2012; Hurtig és mtsai, 2012; Chou ¢és mtsai, 2014). Tovabba az Onsértd csoportokat
kontrollcsoportjukkal dsszevetve tiinetbecsld skaldkon magasabb ADHD-s pontszam
vagy tobb vagy stlyosabb ADHD-S tiinet volt észlelhetd (6 tanulmany: Izutsu és mtsai,
2006; Semiz ¢és mtsai, 2008; Crowell és mtsai, 2012; Preyde és mtsai, 2012; Evren és
mtsai, 2014; Taylor és mtsai, 2014). Rdadasul koziiliik Crowell és mtsai (2012) vizsgalata
alapjan az ADHD-s pontszdmok az Onsértdé csoportban nem csak a kontrollal, de a
depresszios csoporttal dsszevetve is magasabbak voltak. Fulwiler és mtsai (1997) azt
talalta, hogy onsértd biintetésiiket tolté szemelyek korében gyakoribb az anamnesztikusan
feltérképezhetd gyermekkori ADHD. Lam ¢és mtsai (2005) hangsulyozzak, hogy a
komorbid figyelemzavaros tiinetek (attention deficit disorder — ADD) esélyhanyadosa
haromszorosa az Onsértd csoportban, mint a nem Onsértdk kozott Swanson és mtsai
(2012) eredményei alapjan az ADHD alcsoportjait is figyelembe véve az Onsértés
sulyosabb a kombinalt altipussal €16k kozott, mint a csak figyelemzavarral élok korében,
bar mindkét csoportban stlyosabb, mint a kontrollcsoportban. Young és mtsai (2009) azt
talalta, hogy az ADHD-s elitéltek gyakrabban keverednek kritikus incidensekbe (amibe
az Onsérteést 1s beleértették). Guendelman és mtsai (2016) vizsgalata pedig arra hivja fel a

figyelmet, hogy a rossz banasmod nagyon erds rizikofaktora az onsértésnek, és a rossz
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banadsmod hatasanak tekintetében nem kiilonboznek egymastol az ADHD-val €16 és a

nem ADHD-s lanyok.

Tizenkét olyan tanulmanyt talaltunk, amely a CD, CD-s tiinetek, a felndttkori
antiszocialis személyiségzavar ¢€s az Onsértés lehetséges Osszefiiggéseit vizsgalta
(Kirkcaldy és mtsai, 2006; Nock és mtsai, 2006; llomaki és mtsai, 2007; Aglan ¢és mtsai,
2008; Jacobson és mtsai, 2008; Semiz és mtsai, 2008; Cerutti és mtsai, 2011; Crowell és
mtsai, 2012; Darke és Torok, 2013; Garcia-Nieto és mtsai, 2014; Keenan és mtsai, 2014;
Vaughn és mtsai, 2015). Ezek koziil 9 tanulmany egyértelmii szignifikdns pozitiv
oszefiiggest talalt a CD vagy annak tiinetei és az onsértés kozott: Teljes egészében onsértd
mintan a CD el6forduldsa 49,4% volt (Nock és mtsai, 2006). Az Onsértés prevalencidja
magas (15,5%-62,5%) volt CD-s paciensek korében, kiilonésen a né nemiiek és az
alkoholhasznalati problémaval is kiizd6k korében (llomaki és mtsai, 2007). A CD a
felnottkori DSP ismétlés rizikdfaktora volt (Aglan és mtsai, 2008). Antiszocialis
személyiségzavart mutatd elitéltek 6rében a SIB gyakorisaga 92% volt (Semiz és mtsai,
2008). A DSH pozitivan korrelalt mind a CD-vel, mind az ODD-vel, azonban a két
csoport korrelacids egyiitthatoja nem kiilonbozott szignifikansan (Cerutti és mtsai, 2011).
Magasabb CD pontszamok jelentkeztek az SII csoportban, mint a kontrollcsoportban
(Crowell és mtsai, 2012). Az antiszociadlis személyiségzavar rizikofaktora volt az
onsértésnek (suicidal gestures) (Garcia-Nieto és mtsai, 2014). A stlyosabb kiindulasi
viselkedésproblémak a késdbbi onsértés rizikofaktoranak bizonyultak (Keenan és mtsai,
2014). A DSH egyértelmiien dsszekdthetd volt bizonyos violens magatartasforméakkal
(rablas, szexualis er0szak, allatokkal szembeni kegyetlenség, fegyverhasznalat) (Vaughn
¢és mtsai, 2015). Két vizsgdlat tendencia erdsségii pozitiv asszociaciot talalt a CD és az
onsértés kozott: a diszruptiv viselkedés gyakoribb volt mind az NSSI, mind a DSH
csoportban, mint a kontrollcsoportban (Jacobson és mtsai, 2008). A CD tiinetei szintén
gyakrabban fordultak elé az onsértd csoportban, mint a kontrollcsoportban (Darke és
Torok, 2013). Végiil az altalunk talalt 12 tanulmanybdol minddssze egy volt amely
egyértelmiien nem taldlt osszefiiggést a CD és az onsértés kozott (Kirkcaldy és mtsai,

2006).

Az ODD ¢s az Onsértés Osszefliggéseire 4 vizsgalatban talaltunk adatokat: Cerutti €s
munkatarsai (2011) azt talaltak, hogy a DSH pozitivan korrelalt mind a CD-vel, mind az

ODD-vel, azonban a két csoport korrelacidos egyiitthatdja nem kiilonbozott
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szignifikansan. Crowell és mtsai (2012) magasabb ODD pontszdmok jellemezték az SII-
ben érintett csoportot. Guertin és mtsai (2001) munkaja alapjan pedig ODD gyakrabban
jelent meg mind a csak Onsértd, mind az Onsértd és Ongyilkossdgi magatartassal
jellemezhetd, mit a kizarélag ongyilkossadgi magatartast mutatd csoportban. Nock ¢és

mtsai (2006) teljes mértékben onsértd mintdjaban az ODD jelenléte 44,9% volt.

Harom tanulmany az intermittens exploziv zavar (intermittent explosive disorder —
IED) és az Onsértés kozott is pozitiv dsszefiiggést talalt (Zlotnick et al, 1999; McCloskey
et al, 2008; Jenkins et al, 2015).

Altalanossagban véve az externalizald tiinetek és az Onsértés Osszefiiggéseire is
talaltunk adatokat: Crowell és mtsai (2005) paraszuicidalis €s nem-paraszuicdalis
csoportot vetettek 0ssze, vizsgalatuk alapjan az externalizalo tlinetek un T pont értéke
magasabb volt a paraszuicidalis csoportban. A T-pont érték egy aranyszamnak tekintheto,
azt mutatja meg, hogy egy adott korcsoportba tartoz6 egyén egy adott pszichometriai
mérdskalan a kortarsaikhoz viszonyitva, milyen pontot ér el, az atlagos T-pont érték 50
pont. Nock és mtsai (2006) teljes mértékben 6nsértd mintdjaban az externalizalo zavarok
eléfordulasi gyakorisaga 62,9% volt, mig az internalizal6 zavaroké 51,7%. Egy kés6bbi
vizsgalatukban Crowell munkacsoportja (2012) szintén vizsgalta az externalizal6 tiinetek
T értékeit kiilonb6z6 csoportokban és azt taldlta, hogy azok az SII-ben érintett csoportban
a legmagasabbak, 0sszevetve depresszios- €s kontrollcsoporttal. Feingold és mtsai (2014)
pedig bar nem vizsgaltak az externalizal6 pszichopatoldgia és az Onsértés Osszefiiggését
kozvetleniil, azt talaltak, hogy az alkohol ablizus és az 6nsértés kozott erds kapcsolat van,
illetve az externalizal6 patoldgia és az alkohol abtizus kozott is megfigyelhetd egy erds

kapcsolat.

Osszefoglaloan elmondhato, hogy az internalizald zavarok és az onsértés korabban
mar metanalizisben is megerdsitett Osszefliggése mellett (Bentley és mtsai, 2015)
munkacsoportunk 35 tanulmanyt 6sszefoglalo szisztematikus irodalmi attekintése alapjan
az externalizal6 pszichopatologia és az onsértés kozott is kifejezetten erds kapcesolat van
(Mészaros és mtsai, 2017). Vagyis az externalizald pszichiatriai zavarok vagy azok

tiinetei az 6nsértés egyértelmi rizikofaktorainak tekinthetdek.
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1.1.4.3. Az internethaszndlat, mint az onsértés rizikofaktora

Ahogy arr6l mar kordbban esett sz6, az Onsértés gyakorisaga a 2000-es évek elején
kezdett novekedni, amely novekedés a 2000-es évek masodik felére megallt és azota a
XX. szazadban nem latott magas prevalencia jellemzi a normal populacios csoportokat
¢€s a pszichiatriai populaciokat is vilagszerte (Horvath és mtsai, 2015; Plener és mtsai,
2018). Ez ugyanaz az iddszak, amikor is az internet elterjedt az egész vilagon és a
mindennapi €let részévé valt, amikor az internet puszta informaciot tartalmazoé feliiletbol
egy interaktiv, a felhaszndlokat mindinkdbb bevond, annak tartalmat mindinkabb a
felhasznalok aktiv kozremiikodésével alakitd (un. web 2.0 kozdsségek) csatornava valt
(Leiner és mtsai, 2009). A két jelenség idObeli egybeesése felveti, hogy az internet s az
Onsértés gyakorisagnovekedése valamilyen modon fiigghet 6ssze egymassal. Ezt irodalmi
adatok is alatamasztjak (Lewis és Baker, 2011; Lewis és mtsai, 2012; Fox és mtsai, 2015;

Horvath és mtsai, 2015; Moreno és mtsai, 2016; Plener és mtsai, 2018).

Az internet mint rizikofaktor sokféle modon érvényesiilhet az onsértés terjedésében,
ebben példaul az internet kozvetitette kulturdlis hatasoknak is nagyon fontos szerepe
lehet. Kiemelhet6, hogy az Un. ,,emo szubkultura” ugyanabban az iddszakban élte
viragkorat, valt a mainstream részévé, amikor az internet elterjedt, és amikor a web 2.0
alapu kozosségek megjelentek, ennek az elsGsorban tizenévesek korében népszerli
szubkulturanak pedig az onsértés teljességgel elfogadott ,,velejardja” volt. Az Onsértés,
mint normativ probléma megoldasi modszer jelent meg abban (Zdanow és Wright, 2012).
S bar az emo — mint minden korszakokat jellemzd, fiatalokat érintd, szubkulturalis hullam
— jelentésen veszitett népszertis€égébdl, mondhatni elmult, az epidemioldgiai adatok

alapjan az onsértés veliink maradt.

Lewis és Baker (2011) azt elemezték, hogy a maganszemélyek altal készitett, az
Onsértést, mint témat vagy sajat élményt zaszlajukra tiz6 honlapok milyen hatéssal
lehetnek a befogadora. Szintén Lewis és mtsai (2012) végeztek hasonlo tartalomelemzést
onsértést megjelenitd YouTube videok kommentjeinek elemzésével. Moreno €és mtsai
(2016) pedig onsértéssel foglalkoz6 Instagram bejegyzéseket tekintettek at. Ezen
vizsgélatok eredményei alapjan a maganfelhasznalok altal megjelenitett internetes
tartalmak sokszor az onsértést, mint elfogadhaté6 megkiizdési modot erésisik meg, bar

annak addiktiv potencidljara is felhivjak a figyelmet (Lewis ¢és Baker, 2011; Lewis és
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mtsai, 2012; Moreno ¢s mtsai, 2016). Messina és Iwasaki 0sszefoglaldo munkajukban
(2011) egyenesen azt javasoljak a klinikusoknak, hogy NSSI-t elkovetd klienseiket
részletesen kérdezzEék ki internethasznalati szokasaikrél, az esetleges videok és blogok
olvasasa, kommentalasa tekintetében. Vagyis a kulturalis hatasok mellett a vizsgalatok
hangsulyozzak azt is, hogy az onsértd viselkedéssel €10 fiatalok az internet révén sokkal
konnyebben talalkoznak olyan k6zosséggel, amelyben az 6nsértés elfogadott norma, ahol
annak tarsas tamogatottsaga jelentés. Arrol pedig mar fentebb is esett sz, hogy az
onsértés egyik igen fontos rizikofaktora a tarsak onsértd viselkedésének valo kitettség

(Fox és mtsai, 2015; Horvath és mtsai, 2015; Plener és mtsai, 2018).

Fontos megemliteni, hogy ezen normativnak tekinthetd kulturalis és tarsas hatasok
mellett az dnsértés szempontjabol kiilondsen veszélyeztetett rizikdcsoportot jelenthetnek
azok az emberek, akik az internetet til sokat haszndljak, akiknél kialakul az un.
internetfliggdség, vagy patologias internethasznalat (pathological internet use — PIU).
Err6l a témardl, mivel kutatdsunkban rajuk is fokuszaltunk, a késObbiekben kiilon

fejezetben lesz szo.

1.1.5.  Onsértés és ongyilkossig

Bar — ahogyan a nevezéktani fejezetben szoba keriilt — az Onsértd viselkedés
legkorszerlibb és legelterjedtebb megnevezése Onmagaban tartalmazza a nem
ongyilkossagi szdndékot (NSSI) az adott onsértd aktus esetén, a két jelenséget €lesen
elvalasztani egymastol nem konnyli. Egyes szerzok (Kapur és mtsai, 2013) az egész nem
ongyilkossagi koncepciot kérddjelezik meg, hiszen egy-egy aktus utdn sem mindig tudja
az adott fiatal egyértelmlien megmondani, hogy azt most ongyilkossagi vagy nem
ongyilkossagi szandékkal tette. Ezzel a klinikumban is tobb alkalommal talalkozhatunk,
ha feltessziik a kérdést az adott fiatalnak példaul egy ligyeleti korhdzba vald beszallitast
kovetden, volt-e ongyilkossagi szandéka, sokszor csak annyit felel: hogy nem tudja, 6
csak meg akart szabadulni att6l az elviselhetetlen érzelmi allapottol, amiben volt. Szamos
vizsgélat szerint az Ongyilkossadgi gondolatok és viselkedés egyik nagyon fontos
rizikofaktora a korabbi onsértd viselkedés eldfordulasa (Horvath és mtsai, 2015; Fox ¢€s
mtsai, 2015; Grandclerc és mtsai, 2016; Plener és mtsai, 2018). Az Ongyilkossagi

gondolatok és viselkedés valamint az Onsértd viselkedés egyiittjarasat kb. 50%-ra
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becstilik normal populacidban és kb. 70%-ra klinikai mintdn (Muehlenkamp €s Guiterrez,

2004; Nock és mtsai, 2006; Horvath és mtsai, 2015).

Muehlenkamp ¢s Guiterrez (2004) 0Osszefoglalé tanulméanya alapjan azok az
onsértok, akiknek ongyilkossagi gondolatai is vannak letargikusabbak, kevésbé vonhatok
be érzelmileg és kevesebb pozitiv emberi kapcsolatuk van, kiilonosképpen a csaladi

kapcsolatokat értve ez alatt, illetve magatdl a halaltol is kevésbé félnek.

Bar a mar emlitett szisztematikus irodalmi attekintés soran nem ez volt
munkacsoportunk vizsgalodasanak f6 fokusza (Mészaros és mtsai, 2017), az externalizald
zavarok és az Onsértés Osszefliggéseit vizsgald 35 tanulmany kozott 8 olyat talaltunk,
amelyek mind az dngyilkossaggal mind az 6nsértéssel foglalkoztak (Fulwiler et al, 1997;
Guertin et al, 2001; llomaki et al, 2007; ; Jacobson et al, 2008; Hurtig et al, 2012; Darke
¢és Torok, 2013; Garcia-Nieto et al, 2014; Swanson et al, 2014). Annak ellenére, hogy a
két jelenség kozotti atfedés egyértelmiien megjelent (Jacobson, 2008; Darke és Torok,
2013), és adatokat kozoltek a mindkét jelenség esetében eléforduld klinikai vonasokrol
1s, gy mint borderline személyiségzavar (Garcia-Nieto és mtsai, 2014), depresszid és
szorongas (Hurtig és mtsai, 2012), alkohol abtzus és fliggdség (Ilomaki és mtsai, 2007),
elsésorban mégis az ongyilkossag €s az onsértés kozotti kiilonbségeket keresték. Ezek
alapjan, azok az oOnsértok, akiknél Ongyilkossagi szandék észlelhetd gyakrabban
onsértenek, €s valtozatosabb moddszereket is hasznédlnak, tobb komorbid pszichiatriai
zavaruk vagy tiinetiik van, és gyakoribb esetiikben a személyiségzavar (Fulwiler et al,
1997, Garcia-Nieto et al, 2014). Az adatok egy része arra utal, hogy az externalizald
tiinetek elsdsorban az onsértéshez kapcsolhatoak (Fulwiler, 1997; Swanson et al, 2014),
mig az internalizalo tiinetek az 6ngyilkossagban jatszhatnak nagyobb szerepet (Fulwiler,
1997; Jacobson et al, 2008; Swanson et al, 2014). Masok ellenben azt talaltdk, hogy
azoknal, akiknél mind 6nsértés, mind Ongyilkossag eléfordul, az externalizalod és az
internalizal6 tiinetek is gyakrabban/stulyosabb mértékben jelennek meg (Guertin et al,

2001; Hurtig et al, 2012).

Osszességében tehat elmondhatd, hogy bar eseti szinten valdban fontos lehet
konceptudlisan elkiiloniteni egymastol az ongyilkossagi/nem Ongyilkossagi szandéku
onsértést, ahogyan a mellett Nock (2010) is érvel 6sszefoglald tanulmanyaban, de a két

jelenség kozott igen nagy atfedés tapasztalhatd, az Onsértés egy esetleges késobbi
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ongyilkossagi kisérletnek dnmagédban jelentds rizikofaktora. Ezt magyaradzhatja az is,
hogy a két jelenség hatterében sokszor nagyon hasonld személyiségvonasok,

pszichopatoldgiai eltérések allnak (Hamza és mtsai, 2012).

1.1.6. Az onsértés kezelése

Tekintettel arra, hogy az Onsértés definicioja nem egységes, illetve helye a
diagnosztikus rendszerben vitatott, egységes terapias megkozelités, vagy akar az elérhetd
terapidk hatékonysagdnak vizsgélata, és azok egymadssal vald Gsszehasonlithatosdga

er6sen kérdéses.

crer

mtsai (2014) szisztematikus attekinté tanulmanya emelhet6 ki: a vonatkozo cikkek széles
meritését tekintették at, igy abba nem csak randomizalt-kontrollalt (randomised-
controlled trial — RCT) vizsgalatok keriilhettek be, hanem nem randomizalt és nem
kontrollalt vizsgalatok is. Ugyanakkor a szerzok Kifejezetten az NSSl-re fokuszaltak
attekintd tanulmanyukban: azokat a vizsgélatokat, amelyekben az 6ngyilkossagi — nem
ongyilkossagi szandék nem volt elkiilonithetd, kihagytadk. A pszichoterapias modszerek
koziil a leger0sebb bizonyitékokat a dialektikus viselkedésterapia (dialectical
behavioural therapy — DBT) és az érzelem szabdlyozasi fokuszii csoportterapidak (emotion
regulation group therapy — EGRT) mellett talaltak, az el6bbi hatékonysagat 4 RCT,
tovabba 2 nem randomizalt, és 10 nem kontrollalt vizsgalat erdsiti meg, az utobbiét 2
RCT vizsgélat és egy nem kontrollalt vizsgalat. Megemlitik még egyfajta kognitiv
viselkedésterapias (cognitive behavioural therapy — CBT) modszer, a kézikonyv alapii
kognitiv terapia (manual-assisted cognitive therapy — MACT), és egy pszichodinamikus
terapias modszer, a dinamikus dekonstrukcios terdpia (dynamic deconstructive
psychotherapy — DDP) hatékonysagat is, mindketté mellett egy-egy RCT vizsgalat szol.
Egy-egy nem kontrollalt vizsgalat erdsiti meg az dttétel fokuszu pszichoterapia
(transference-focused psychotherapy — TFP) és a hang- és mozgdsterdpia (voice-
movement therapy — VMT) hatékonysagat is. A gyakorlatban 6nsértd kliensek esetén
hazankban is gyakorta alkalmazott mentalizdacios alapu terapidkat (mentalization-based
therapy — MBT) és sématerapiat (schema-focused therapy — SFT) azért hagytak ki, mert

az ezek hatékonysagat vizsgald tanulmanyok nem kiilonitették el a szuicid — nem-
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szuicidalis szandékot. Farmakoterapia szempontjabol az altaluk attekintett tanulmanyok
az atipusos antipszichotikumok, aripiprazol (1 RCT), a naltrexon (1 nem kontrollalt
vizsgalat €s 1 eset-kontroll vizsgalat), valamint a szelektiv szerotonin visszavétel gatlok
(selective serotonin reuptake inhibitor — SSRI) lehetséges szerepét erésitik meg. Utobbira
vonatkozoan 1 nem kontrollalt vizsgélatrol és 1 kontrollalt vizsgalatrol szamolnak be,
amely CBT-vel kombinalta az SSRI-kat, itt érdekes eredmény, hogy a kiilonb6z6
csoportok Osszehasonlitdsakor a CBT-nek nem talaltdk hozzaadott hatékonysagat a csak
gyogyszert kap6 csoporthoz képest. Maguk a szerzOk is hangsulyozzak, hogy a
hatékonysag vizsgalatok mindsége nem éri el a kelld szintet, igy tovabbi RCT vizsgalatok
végzésére tesznek javaslatot, kiilonosen a farmakoterapiak kapcsan intenek dvatossagra.
Fontos ehhez még azt is hozzatenni, hogy a Turner és mtsai (2014) altal attekintett
vizsgalatok szinte kivétel nélkiil olyan mintdkon zajlottak, amibe BPD-vel €16 klienseket
vontak be, a korszerli szakirodalom szerint azonban NSSI messze nem csak BPD-vel
¢16knél fordul eld (Glenn és Klonsky, 2013).

Ougrin és mtsai (2015) a bevont vizsgalatok modszertanaval szemben szigorubb
kritériumokat allitottak fel, mint Turner és mtsai (2014): csak RCT vizsgalatok
eredményeit vetették 0ssze metaanalizisiikben, viszont nem csak az NSSI, hanem az
ongyilkossagi gondolatok és viselkedés valamint az Onsértés kezelésére hasznalt
modszereket tekintették at. Ezek alapjan 19 RCT vizsgalat eredményeit vették
figyelembe, amelyeknek Osszesen 2176 résztvevdje volt. A legnagyobb hatékonysaginak
a DBT-t, a CBT-t és az MBT-t talaltak. Ugyanakkor hangsulyozzak, hogy bar ezen
intervenciok szignifikans mértékben javitjak az onsértés barmely formdjat, amennyiben
szamitasba vessziik a megszokottan alkalmazott terapiat (treatement as usual — TAU) is,
akkor a specifikus intervenciok és a TAU kozott nem mutathatd ki szignifikans
kiilonbség. Ezért az eldzd bekezdésben targyalt szisztematikus attekintd tanulmany
szerzOihez hasonléan Ok is a tovabbi, minél strukturaltabb hatékonysagvizsgalatok

veégzeését szorgalmazzak.

Plener és mtsai (2018) a németorszagi ajanldsnak megfeleléen az Onsértés
kezelésében a kdvetkezo 1épéseket tartjak legfontosabbnak: vilagos egyezségkdtés, mi a
teendd Onsértés €s/vagy ongyilkossagi kisérlet esetén (1); motivacio €pités a terapia
érdekében (2); pszichoedukacio (3); azon tényezOk azonositdsa, amelyek Onsértéshez

vezetnek (4); stratégidk ¢és megkiizdési modok tanitdsa a kliensnek, amelyeket
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alkalmazhat olyankor, amikor egyébként onsért (5); a komorbid pszichiatriai allapotok

adekvat kezelésének felajanlasa (6).

Az auszréliai — 0j-z¢€landi ajanlas (Carter €s mtsai, 2016) ezt elsdsorban a kérnyezet
a valtozas érdekében (1); az NSSI absztinencia timogatésa (2); a kdrnyezet (mind csaladi,
mind nem csaladi) tamogatas (3); a pozitiv érzelmek megerdsitése (4); egészséges
alvashigiéne kialakitasa (5). Azaz az ajanlasok bar nem vetik el a specifikusan az 6nsértés
kezelésére kidolgozott terapias intervenciokat (pl. DBT, CBT, MBT), 6sszességében egy
sokkal szélesebb kori, elsésorban pszichoszocialis intervenciokra épité komplex kezelési
megkozelitésben gondolkodnak. Azaz a kezelés kozéppontjaba a kornyezet tamogatasa,
a felmertil6, szinte inkabb szabalyként jelenlévé komorbid pszichiatriai zavarok (Bentley
¢és mtsai, 2015; Mészéros és mtsai, 2017) kezelése, valamint a nem annyira specifikus,
hanem az érzelemszabalyozast ¢s a megkiizdési eszkoztarat altalanosan bovitd terapias
modszerek alkalmazasa all. Ugyanis ezek altal kertilhet6 el leginkabb az onsértésrél a
késdbbiekben valamely mds maladaptiv megkiizdési modra (pl. szerhasznélat) vald

,valtas” (Carter és mtsai, 2016; Plener és mtsai, 2018).

Ugyanakkor arra valo tekintettel, hogy az Onsértés napjainkban normal
serdiilépopulacioban egy rendkiviil gyakran eléfordul6 jelenség (Horvath és mtsai, 2015;
Plener és mtsai, 2018), illetve hogy a tarsak onsértésének valo kitettség az onsértés egyik
fontos rizikofaktora (Fox és mtsai, 2015; Horvath és mtsai, 2015; Plener és mtsai, 2018),
az egyik legfontosabb eszkdz az Onsértés visszaszoritasdban az elsddleges prevencid
lehet. A magas prevalencia felveti, hogy a legtobb serdiil6 legalabb egy kortarsa dnsértd
viselkedése miatt szembesiil a jelenséggel, igy err6l mindenképpen fontos beszélni az
iskoldban is. Ezek a programok tobbnyire nem célzottan NSSI fokuszuak, hanem vagy
altalanos mentalis egészségfejlesztési céllal birnak, vagy az dngyilkossag €és az Onsértés
prevenciojat egyarant zaszlajukra tlizik (Robinson és mtsai, 2013; Joshi és mtsai, 2015;
Wassermann ¢és mtsai, 2015; Bem és mtsai, 2017). Vannak koztiik olyanok, amelyek a
fiatalokkal kapcsolatba keriilé szakemberek, ,.kapudrok™ szamara tartalmaznak képzési
programot; és vannak, amelyek a fiatalok egészségtudatossagat igyekeznek ndvelni, vagy
az 6 megkiizdési eszkoztarukat bovitik; illetve vannak, amelyek a két célcsoportnak sz6lo

modszereket kombinaljdk (Robinson, 2013).
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1.2. Internetfiiggéség/patologias internethasznalat

Bar az internethasznélat széleskorlien elterjedt az egész tarsadalomban, egyértelmi,
hogy a fiatalabb generaciok azok, akiknek teljességgel a mindennapi életiik részévé valt
az interneten keresztiili kommunikécio, vagy az onnan val6 informacioszerzés, ott torténd
vasarlas, mégis az, hogy ez milyen hatassal bir az érzelmi életiikre vagy akar a
fejlodésiikre, ellentmondésos (Guann €s Subrahmanyam, 2009). A kedvez6 hatasok kozé
sorolhatjuk, hogy az internethasznalat noveli a produktivitast, illetve az informacio
konnyli hozzaférhetdsége révén 0sszességében konnyiti meg a munkat, segiti a szocialis
kapcsolattartast tavol €16 ismerdseinkkel vagy akar Osszejovetelek, osztalytalalkozok
szervezésének egy gyors €s konnyen hasznalhato foruma, e mellett pedig a kikapcsolodas
egy gyakran hasznalt formaja: a k6zosségi médiahaszndlat, az online jatékok vagy a
streaming szolgaltatdsok révén (Elhai és mtsai, 2016). A kéaros hatasok kozott meg lehet
emliteni, hogy a mobiltelefon hasznalat akar kozlekedési balesetek okozoja is lehet a
figyelem elvondsa révén, illetve az akar a szamitogép el6tt, akar a mobiltelefonnal a
kézben lefelé valo, gornyedt testtartas izom- és iziileti f4jdalmakhoz vezethet, alvaszavar
kialakuldsaban is szerepet jatszhat az internet annak révén, hogy az emberek még az
agyban is egy fényes képerny6t néznek, illetve ha az internetezés fizikai aktivitassal jaro
tevékenységektdl veszi el az id6t, akkor a az altalanos fizikalis teherbiras csokkenésének
okozoja is lehet (Elhai és mtsai, 2016). Ezen fizikai hatasokon tul az internethasznalatnak
pszichologiai szempontbol is lehetnek negativ kovetkezményei, ha az internethasznalat
tulzottad valik, ha mas szabadidds tevékenységek vagy feladatok rovasara megy: ilyenkor
eléfordulhat lehangoltsag, szorongas, az internettel kapcsolatos megszallottsdg is

(Jorgenson és mtsai, 2016).

A patologias internethasznalat (pathological internet use — PIU) és az
internetfiiggéség  (internet addiction) kifejezéseket a szakirodalom gyakran
szinonimaként hasznélja, az internet széleskorli elterjedését kovetden, €s a jelenség
felismerésével parhuzamosan az az NSSI-hez hasonléan a tudoményos érdeklddés
kozéppontjaba keriilt az elmult két évtizedben (Durkee és Kaess és mtsai, 2012; Bisen és
Deshpande, 2018). Szintén hasonléan az Onsértéshez a PIU esetében sem alakult ki
egyeldre egységes terminologia a jelenség leirasara és definialasara. Vannak akik az
internetfiiggdség kifejezést hasznaljak (pl. Young, 1998; Lam és mtsai, 2009; Aktepe €s
mtsai, 2013; Lin ¢s mtsai, 2014; Kim ¢és mtsai, 2017; Liu és mtsai, 2017). Masok az
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altalunk is hasznalt PIU-t tartjak valasztando kifejezésnek (pl. Durkee és Kaess és mtsai,
2012; Kaess ¢és mtsai, 2014). Masok ugyanezt a roviditést, a PIU-t hasznaljak, de annak
kifejtése alatt ,,problematic internet use”-t értenek (pl. Kiraly és mtsai, 2014), megint
masok ezt szlikitve ,,problematic smartphone use”-rol beszélnek (pl. Elhai és mtsai,
2016). Azonban a kiilonb6z6 kifejezések alatt a kutatok altalaban nagyon hasonld
jelenséget értenek, méghozz4d az internettel Osszefliggd ugynevezett addikcios
viselkedést, amelynek definicios kritériumait leginkdbb a szerencsejaték fliggdségéhez
(gambling disorder — APA, 2013) hasonlatosnak tartjak. A DSM-5 ,, Tovabbi kutatasra
javasolt allapotok™ fejezetében nem is igy altalanossdgban, hanem ,Internetes jaték
zavarként” (Internet Gaming Disorder — IGD) inkabb az internetfiiggdségnek egy jol
megfoghat6 részteriileteként kapott helyet (APA, 2013). A DSM-IV és a DSM-5 kozott
valtozott a szerencsejaték-fiiggdség angol nyelvii megnevezése (pathological gambling -
> gambling disorder), valamint a diagnosztikai rendszeren beliili helye is (impulzus
kontroll zavarok -> nem szerrel 6sszefliggd addikciok), az internetfiiggéséggel a DSM-
5-ben leginkabb rokonithaté IGD mar 9 diagnosztikus kritériummal bir, a szerencsejaték
fliggdség korabbi 8 diagnosztikus kritériuma helyett (APA, 1994; APA, 2013). Bar a PIU
altalanosan elfogadott definicios kritériumai/feltételei (Durkee és Kaess és mtsai, 2012)
¢s az IGD definicios kritériumai egybeesnek, teljesen egyértelmii bizonyos kutatdok
szerint, hogy ezen Ujfajta viselkedéses addikciok kutatisandl érdemes felhasznalasi
teriiletenként szétbontani az internetet, és a jatékfliggdségi zavart az internetfiiggdségtol
elkiiloniteni (Kirdly és mtsai, 2014). A definiciés kritériumok hangsulyozzék az
internettel kapcsolatos megszallottsagot; az elvonasi tiineteket; a tolerancia kialakulasat;
a kontrollvesztést; a kordbbi szabadidds tevekenységek iranti érdeklddés csokkenését; az
internet intenziv hasznalatat, annak ellenére, hogy az érintettek tisztadban vannak ennek
rajuk nézve karos pszicholdgiai hatdsaival; a hazugsagot az interneten toltott idordl; az
internet hasznalatat, annak érdekében, hogy jobb érzelmi allapotba keriiljenek; illetve
valami a val6 életben fontos dolog (tanulmanyok, munka, szocidlis kapcsolatok, stb.)
elvesztését az internettel valdo megszallott foglalkozas miatt (Durkee és Kaess és mtsai,

2012; APA, 2013; Bisen és Deshpande, 2018).
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1.2.1. A patolégids internethaszndlat etiologidja

A kémiai szerfiiggdségek egy része esetében mind fizikai, mind pedig pszichologiai
fliggdség fennall, ugyanakkor a viselkedéses addikciok esetében a fliggdséget elsésorban
pszichologiai tényezok tartjak fenn (Grant és mtsai, 2010). A pszicholédgiai fiiggdség
els6sorban amiatt alakul ki, hogy az egyén kellemetlen érzéseket €l at, ha nem hasznalja
a szert, vagy nem Uzi az addikcidt okozé tevékenységet, ilyenek a sdvargdas, a szorongas,
a depresszio, az ingerlékenység, vagy akar az alvaszavar (Grant és mtsai, 2010; Bisen ¢és
Deshpande, 2018). Elmondhat6 a fliggbségekrol, igy a viselkedéses fiiggdségekrol az is,
hogy az idé elorehaladtaval a fliggdséget okozd dolog pozitiv jutalmazd értéke,
oromforras jellege (in. pozitiv megerdsités) csokken, a fliggdséget egyre inkabb a fentebb
felsorolt negativ kovetkezmények elkeriilésének szandéka tartja fent (Gin. negativ
megerdsités), az egyfajta szokdssa valik (Brewer és Potenza, 2008). Huang és mtsai
(2007) leirtak a PIU kialakuldsdhoz vezetd onfenntartd kort, ami a kovetkezd elemekbdl
all: az internethasznalat euforiat valt ki; majd ez ismétl6dé intenziv hasznalathoz vezet;
ennek hatasara tolerancia alakul ki, az egyénnek egyre tobb és valtozatosabb hasznalat
kell az euféridhoz; ez viszont absztinencia reakciot indit el, az egyén megprobalja
csokkenteni az internethasznalatot; a megvonas hatasara a negativ érzések és gondolatok
feler6sodnek; ami egyfajta tanult tehetetlenséghez hasonl6 lefagyashoz vezet; ez pedig az

internethasznalat iranti elemi késztetést erdsiti fel, mint mar bevalt megkiizdési modot.

Az impulzivitds PIU-ban bet6ltott fontos etiologiai szerepére tobb kutatés is felhivja
a figyelmet (Cao és mtsai, 2007; Dong és mtsai, 2012), ezért is gondoljak, hogy a
viselkedéses addikciok koziil a szerencsejaték fiiggdseéghez all a PIU a legkozelebb, és a
DSM-5 tovabbi kutatasra javasolt fejezetébe bekertilt IGD is ezért all kritériumaiban

annyira kozel a szerencsejaték fiiggéséghez (APA, 2013; Robbins és Clark, 2015).

A PIU kialakuldséban ¢és fenntartdsaban annak kognitiv modellje alapjan a negativ
gondolatok, logikai hibdk, 0gy mint Kkatasztrofizalds, tulaltalanositds, negativ
maghiedelmek komoly szerepet jatszanak. A fokoz6do internethasznalat egy megoldassa
valik ezen negativ gondolati spiralok elkeriilésére, gyakorlatilag kényszeres modon ez
valik a negativ érzések és gondolatok elharitasanak eszkozévé az egyén szamara, annak
ellenére hogy tisztaban vannak annak rajuk nézve karos hatasaival (Young, 1998; Caplan,

2002). A PIU kialakulasaban annak is szerepe lehet, hogy a szocialis készségnehézséggel
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¢16 emberek olyan funkciodikat, mint az 6nbizalom, az identitas alakitdsa, a kapcsolati halo
¢épitése az interneten sokkal konnyebben 4t tudjdk élni, ugyanakkor mivel ebben a
mindennapi életben sikertelenebbek ez egyfajta menekiil6ut is lehet szamukra (Morahan-

Martin and Schumacher, 2003; Bisen és Deshpande, 2018).

Neurobioldgiai szempontbol a fliggdségek egységes dopamin-kapu elméletének
megfeleléen a dopamin szerepét hangsulyozzak a kutatasok, valamint a szerotonerg
transzmisszid szerepét is felvetik, amelyben a szerotonin transzporter gén
polimorfizmusai is fontosak lehetnek, ugyanakkor fontos megemliteni, hogy ezen
polimorfizmusoknak mas pszichiatriai zavarokban (pl. MDD, szorongésos zavarok) is
megtalaltak a szerepét (Bisen és Deshpande, 2018). A morfologiai vizsgalatok felvetik az
alacsonyabb sziirke allomany denzitas lehetéségét mind az anterior, mind a posterior

cingularis kéregben ¢€s az inzuldban (Zhou ¢és mtsai, 2011).

1.2.2. A patologids internethaszndlat epidemiologidja

A PlU-ra vonatkozoéan kevés egymassal jol Osszehasonlithato irodalmi adattal
rendelkeziink, mivel az internettel 6sszekapcsolhat6 fiiggdség kapcsan az is kérdés, hogy
magaval az internethasznalattal altalaban, vagy annak valamely részteriiletével érdemes-
e inkabb foglalkozni (Kiraly €s mtsai, 2014). A PIU prevalencidjat Bisen és Deshpande
(2018) 0,9 ¢és 38 % kozé teszi, jellemzOen a 20-as évek masodik felében tapasztalhato
csticesal, férfi dominanciaval, ugyanakkor hangsulyozzak, hogy vannak vizsgalatok,
amik nem talalnak nemi kiilonbséget. Az IGD kapcsan Paulus és mtsai (2018) hasonldan
sz¢éles mezdben latjak szorodni a prevalencia adatokat: 0,6 €s 50 % kozott, az ¢életkori
csucsot 0k 12 és 20 év kozé teszik, és jelentds férfi nemi dominanciarol szamolnak be,
akar Otszordse is lehet az IGD prevalencidgja fitk, mint lanyok esetében. Mindkét
tanulmany azzal magyarazza, az adatok széles szorodasat, hogy a vizsgalt fogalmaknak
sem a definicids kritériumai, sem a vizsgaloeszkozei, sem pedig a hatarértékei nem

egységesek a kiillonb6zo tanulméanyokban.
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1.2.3. A patologids internethaszndlat rizikofaktorai

Az Onsértéshez hasonloan a PIU is multikauzalis jelenségnek tekinthetd (Durkee és
Kaess ¢és mtsai, 2012; Lam, 2014; Nakayama ¢és mtsai, 2017; Bisen ¢s Deshpande, 2018;

Paulus és mtsai, 2018; Fischer-Grote és mtsai, 2019).

Lam (2014) szisztematikus attekintésében harom kategoriaba sorolja a lehetséges
rizikotényezoket: pszichopatologiai eltéresek, melyek koziil kiemeli az ADHD-t, a
szorongasos zavarokat €s a depressziot, csaladi és nevelési tényezok, amelyek koziil a
gyakoribb sziilé-gyermek konfliktusokat és az anya hianyaban valé életmddot nevesiti
konkrét rizikdfaktorként, az egyéb tényezok kozé pedig olyanokat sorol, mint internet

hasznalati szokasok, motivacio és az iskolai elomenetel.

Az olyan nehezen befolyésolhat6 tényezOk vonatkozasaban, mint példaul a nem vagy
az ¢letkor, megoszlanak a kutatdsi eredmények, hogy melyik nem vagy életkor szamit
nagyobb rizikofaktornak. Mig a szerzok tobbsége szerint inkabb a fiuk a veszélyeztetettek
(Bakken és mtsai, 2008; Siomos és mtsai, 2008; Tsai ¢s mtsai, 2009), addig masok,
kiilonosen amennyiben a problémds internethasznalati viselkedés kifejezetten az
okostelefonokhoz kotddik, azt talaltdk, hogy lanyok korében fordul eld ilyen nehézség
gyakrabban (Lee és mtsai, 2016; Randler és mtsai, 2016). Abban megegyeznek a
tanulmanyok, hogy a serdiil6- és ifjukorban 1évOk a legveszélyeztetettebbek, de egyes
szerzOk szerint inkabb az iddsebb serdiiloknél, fiatal felndtteknél fordul elé PIU (Firat és
mtsai, 2018; Lee és Ogbolu, 2018), addig masok inkabb a fiatalabb korosztalyt latjak
veszélyben lévének (Lopez-Fernandez, és mtsai, 2012).

Fisher-Grote és mtsai (2019) szisztematikus 6sszefoglal6 tanulmanyukban a PIU egy
szempontjabol. Az altaluk attekintett tanulmanyok alapjan a rizikdtényezdket Ok is
kiilonb6z6 kategoridkba soroltdk. A haszndlati id6é vonatkozésaban mind az interneten
toltott 1d6, mind az ezaltal generalt adatforgalom pozitiv asszociaciot mutatott a fliggdségi
viselkedéssel. A hasznalati moddal 6sszefiiggésben mind a szocialis média hasznalat,
mind az online jatékok, mind a szorakoztat6 videok nézése osszefliggésbe hozhato volt a
problémas hasznalattal, dsszességében azok a hasznalati médok tlinnek veszélyesnek,
amelyeknek az a célja, hogy az adott illetét kikapcsoljak, az adott illetd fesziiltségét

csokkentsék. Az iskola tekintetében arra jutottak, hogy a maganiskolaba jarok nagyobb
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veszélynek vannak kitéve, mig a magasabb iskolai teljesitmény, a tobb konyvolvasas
védofaktornak tlinik. A csaladi tényez6k szempontjabol rizikot jelent a korlatozo, biintetd
sziil6i attitlid, a szlilok szer- vagy viselkedési fiiggdsége, az elhanyagolas, a bantalmazas,
mig védofaktor a sziilokkel valo szoros kapcsolat €s a demokratikus nevelési attitiid. A
kortars szocidalis hdlo szempontjabol rizikotényezd lehet a minél nagyobb barati kor,
ugyanakkor védd szerepe lehet a kortars szocialis kapcsolati mindségnek, és érdekes
modon a maganyossag tekintetében megoszloak az adatok. Rizikos személyiségjegy lehet
az alacsony 6nkontroll (azaz az impulzivitas), az alacsony 6nértékelés, az ellenségesség,
a szomatizaciora és a depresszidra vald hajlam. Fisher-Grote és mtsai (2012) szerint
ezeken tual fontos kiemelni az érzelemszabdlyozasi stratégiak szerepét is, minél
adaptivabb stratégidkat alkalmaz wvalaki, annal kisebb az esély, hogy problémas

mobiltelefon hasznalat alakuljon ki néla és forditva.

A kiilonboz6 pszichiatriai zavarok mind az externalizald, mind az internalizald
spektrumbdl egyértelmiien gyakrabban fordulnak elé patologids internethasznalok
korében, mint kontrollcsoportban, ezt tobb tanulmany is alatdmasztja (Durkee, Kaess €s
mtsai, 2012; Lam, 2014; Nakayama és mtsai, 2017; Bisen és Deshpande, 2018; Paulus és
mtsai, 2018; Fischer-Grote és mtsai, 2019), hasonléan ahhoz, ahogy ez Onsérték és

kontrolljaik esetében is megfigyelhetd (részletesen lasd: fentebb).

1.2.4. A patologias internethaszndlat kezelése

A kezelés vonatkozasaban is fedezhetlink fel parhuzamokat az onsértés és a PIU
kozott, abban a tekintetben, hogy szintén egy nem kellden definialt problémardl van szo,
igy a kezelési mddra sincsenek egyeldre teljesen egyértelmli ajanlasok (Nakayama és

mtsai, 2017; Zajac és mtsai, 2018).

Zajac ¢és mtsai (2018) 13 olyan tanulmanyt tekintettek at, amely az IGD kezelését
célozta és 13 olyat, ami az internetfiiggdsét. Mar a bevezetOben hangsulyozzéak, hogy az
egyik legkomolyabb nehézséget a tanulmanyok tekintetében, azok mddszertani
nehézségein tal (kis esetszam, kontrollcsoport hidnya, kevés informacié a komorbid
pszichiatriai zavarokrol és azok kezelésérdl) az is erésen befolyésolja, hogy az IGD és az
internetfliggdség mérésére egyaltalan nem 4all rendelkezésre kidolgozott és egységes

modszertan, igy a tanulmanyok kozott abban is 6ridsi a kiilonbség, hogy mit is neveznek
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kezelendé problémanak. Az IGD vonatkozasdban vizsgalt 5 tanulmany vizsgalta
gvogyszerek hatékonysagat, melyek koziil 3 RCT volt, 2 nem. Ezek alapjan a bupropion,
a metilfenidat, az escitalopram és az atomoxetin lehetséges jotékony hatasa vetddik fel, a
legtobb bizonyiték a bupropion mellett sorakzotathat6 fel. CBT hatékonysagat 4
tanulmany vizsgalta (3 RCT egy nem RCT), a programok 4 ¢s 8 hét kozotti idétartamtiak
voltak, a CBT a vizsgalatokban hatékonynak bizonyult, gyogyszerrel kombinalva, a csak
gyogyszeres csoporthoz képest is. Tovabbi 4 vizsgalat (1 RCT, 3 nem RCT) a
csaladterapia, az eklektikus pszichoterapia (kiilonb6z6 pszichoterapias modszerek
Otvozése) On-ismereti tabor és altalanos edukacid hatékonysagat mérte, amelyek mind
hatékonynak bizonyultak. Az internetfiiggéség vonatkozasaban egy tanulmany vizsgalta
a gyogyszerek koziil az escitalopram hatékonysagat, amelynek kett6s vak, placebo
kontrollalt és nyilt vizsgalati része is volt, az escitalopram hatékonysaga mellett csak a
nyilt fazisban talalt bizonyitékokat. CBT hatékonysagat 5 vizsgalat elemezte, ezek kozott
2 RCT és 4 nem RCT volt, a programok hossza 8 és 12 kozott valtozott, 6sszességében a
CBT-s modszerek hatékonynak bizonyultak. A csaladterdpidas modszereket egy RCT és
ketté nem RCT vizsgalat talalta hatékonynak. Az egyéb modszerek koziil egy RCT az
internetes 0nsegitd kdozpontok, egy RCT a csoportos valdsag terapia, egy nem RCT egy

otthoni napi 6nnaplozas lehetséges elonyds hatasairdl szamolt be.

Nakayama és mtsai (2017) 6sszefoglald tanulmanya nem kiilonitette el az RCT-ket
¢s a nem RCT-ket, Osszesen 6, a gyogyszerek hatékonysagat vizsgalo cikket vontak be.
Szintén a bupropion, a metilfenidat és az escitalopram hatékonysagéra utalo adatokat
talaltak, ezen kiviil OCD ¢és komorbid internetfiiggdségben szenvedd paciensek esetén a
klomipramin és az SSRI-k (fluovoxamin, szertralin, fluoxetin) is csokkentették az OCD
tiinetei mellett az internet fliggdség tiineteit is. A pszichoszocidlis intervenciok
hatékonysagarol 7 tanulmanyt tekintettek at, amelyek alapjan szintén a CBT, a

csaladterapias intervenciok, a tandcsadas és az otthoni 6nnaplozas hatékonysagat talaltak.

Osszefoglalva tehat elmondhat6, hogy az internetfiiggéség kezelésére vonatkozodan
ugyan szamos vizsgalat tortént, amelyek altalaban hatékonynak is talaltak az altaluk
vizsgalt mddszereket. A legtobb bizonyiték a gyodgyszerek koziil a bupropion mellett szdl,
a pszichoszocialis intervenciok koziil pedig a CBT mellett, ugyanakkor a vizsgalatok

szamos limitacidja miatt az internetfiiggdség kezelésében az igazan hatékony terapia
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megtalalasahoz tovabbi vizsgalatok szilikségesek (Nakayama és mtsai, 2017; Bisen és

Deshpande, 2018, Zajac és mtsai, 2018).

1.3. Onsértés és patologias internethasznalat

Annak ellenére, hogy amint az eddigiekbdl kideriilt, az NSSI és a PIU szdmos
hasonlosaggal bir, - pl.: a) mindkettd az elmult két évtizedben keriilt az érdekldés
kozéppontjaba, majd b) valamilyen formaban bekeriiltek a DSM-5 tovabbi kutatisra
javasolt fejezeti kozé, ¢) mindketté multifaktorialis jelenségnek tekinthetd, d) szamos
atfedés van a rizikofaktoraikban, kiilonos tekintettel arra, hogy mindkét jelenség nagyon
sok esetben komorbid mind az internalizalo, mind az externalizalo spektrumba sorolhatd
pszichiatriai zavarokkal (Durkee, Kaess és mtsai, 2012; Lam, 2014; Bentely ¢és mtsai,
2015; Fox és mtsai, 2015; Mészaros és mtsai, 2017; Nakayama és mtsai, 2017; Bisen ¢és
Deshpande, 2018; Paulus és mtsai, 2018; Fischer-Grote és mtsai, 2019) - nagyon kevés
olyan tanulmany sziiletett, amely a két jelenség egylittjarasat, kolcsonhatasat vizsgalta

volna.

Marchant ¢és mtsai (2017) szisztematikus attekintd tanulményukban az
internethasznalat, az Onsértés €s az Ongyilkossdgi magatartds kapcsolatat vizsgalo
cikkeket foglaltak 6ssze. Az altaluk vizsgalt hét tanulmanybol, amelyek kifejezetten az
internetfiiggdség, valamint a szuicidum ¢€s/vagy Onsértés lehetséges Osszefiiggéseit
vizsgaltak, minddssze kettd volt, amely célzottan az NSSI-t vizsgélta volna (Lam és
mtsai, 2009; Aktepe és mtsai, 2013). Bar mindkét korabbi vizsgalat azt mutatta ki, hogy
a két jelenség pozitiv asszociacidt mutat egymadssal, azaz internet fiiggdség esetén
gyakoribb az Onsértés vagy forditva, Aktepe €s mtsai (2013) eredményei alapjan azok a
serdiilék, akiket az internetfiiggdség érint, kevésbé maganyosak ¢és elégedettebbek az
¢letiikkel, mint azok akiket nem. A tovabbi Gt vizsgélat a potencidlisan akar szuicidalis
kimenetelli onsértés és az internetfiiggdség lehetséges 0sszefiiggéseit kutatta (Messias €s
mtsai, 2011; Kim, 2012; Park és mtsai, 2013; Kaess és mtsai, 2014; Lin és mtsai, 2014).
Ezek a vizsgalatok arra jutottak, hogy az onsértd viselkedés, ongyilkos magtartas és az
internetfliggdség kozott pozitiv korrelacio all fenn, a két jelenség olyan kozos mediald
tényez0it is azonositottak, mint a depresszid, a szorongas, a viselkedési problémak és az

ADHD (Marchant és mtsai, 2017).
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A fentieken tul négy masik, a téma szempontjabol relevans tanulmanyt foglalkozott
az Onsértés és patologias internethasznalat kapcsolataval. Ezek koziil kifejezetten az
NSSIés a PIU lehetséges 0sszefiiggését minddssze egy cikk targyalta: Liu és mtsai (2017)
eredményei szerint egy hierarchikus logisztikus regresszios elemzés alapjan az
internetfiiggéség megndveli az onsértés kockazatat, olyan egyéb tényezdk statisztikai
korrekcidja esetén is, mint a nem, csaladi hatdsok, masok dngyilkossagi gondolatainak
valo kitettség, depresszid, alkohol hasznalat, dohéanyzas, egyiittjar6 Ongyilkossagi
gondolatok, és csokkent szocidlis tdmogatottsadg. Azaz eredményeik alapjan egyéb
mediald tényezOk hatasa nélkiil is ndveli az internetfiiggdség az Onsértés kockazatat. A
tovabbi harom tanulméany nem tett kiilonbséget az internetfiiggdség €s az ongyilkossagi
gondolatok, ongyilkos magatartas Osszefliggéseit kereste, mindharom tanulmany szerint
kijelenthetd: az Ongyilkos magatartds és az internetfiiggdség kozott egyértelmil
asszociacio van (Kim és mtsai, 2016; Kim és mtsai, 2017; Bousono Serrano és mtsai,

2017).

A fentiek alapjan is jol lathato, hogy az internetfiiggdség és az Onsértés lehetséges
Osszefliggéseit elemzd tanulmanyok zome tavol-keleti populacidk adatait dolgozta fel
(Lam és mtsai, 2009; Kim, 2012; Park és mtsai, 2013; Lin és mtsai, 2014 Kim és mtsai,
2016; Kim ¢€s mtsai, 2017; Liu és mtsai, 2017), minddssze néhany olyan vizsgalat van,
amely Eurépaban vagy Eszak-Amerikaban késziilt (Messias és mtsai, 2011; Kaess és
mtsai, 2014; Bousono Serrano és mtsai, 2017). A vizsgalatokban nagy kiilonbség van a
kozott, hogy az internethasznalat és az akar szuicid, akdr nem-szuicidalis Onsértd
magatartas kozotti osszefliggés egy direkt asszociacionak tekinthetd-e, ami mas egyéb
tényezOk statisztikai kontrollalasa esetén is fennall (Liu és mtsai, 2017)? Vagy vannak
olyan egyéb koz0s rizikdfaktorok, medidlo tényezok, amelyek fennallésa szintén feltétele
az Osszefliggésnek (Kaess és mtsai, 2014)? Esetleg hogy az internethasznélattal
kapcsolatos problémak valamilyen szempontbol védoéfaktorként is megjelennek-e

(Aktepe és mtsai, 2013)?
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CELKITUZESEK / HIPOTEZISEK

Doktori munkam két részbdl tevddik dssze.

2.1.

1)

2)

. vizsgalat nemzetkozi egyiittmikodés keretében, kutatocsoportunk
részvételével, europai serdiilok mentalis egészségét, rizikés magatartasat,
prevencids program kidolgozasat célzo populacios vizsgalat volt. Témamhoz
kapcsolodd  sziikebb célkitlizése a vizsgalatnak az Onsérté viselkedés
epidemiologiai adatainak egységes modszertannal torténd felmérése, tovabba a
haztartas Osszetételével, a sziilokkel vald kapcsolattal, a komorbid pszichés
zavarokkal, és mas kockazatos magatartasformakkal 6sszefiiggd pszichoszocialis
rizikdtényezoinek jobb megértése, valamint az 6nsértés utan kapott egészségiigyi
ellatds aranyanak megismerése volt 11 eurdpai orszdgban, kiilonds tekintettel a
rizikdtényezOk interkulturdlis interakcioira.

I1. vizsgalat egy hazai klinikai csoportba és normal populacidba tartozo serdiil6k
onsértd viselkedését célzo vizsgalat volt. Témamhoz kapcsolédd sziikebb
célkitizése a vizsgalatnak dimenziondlis szemléletben az  Onsértés
pszichopatologiaval vald egyiittjarasanak, és az Onsérték és nem Onsértok
patologias internethasznalatdnak vizsgalata volt, kiilonds tekintettel arra, hogy a
pszichiatriai zavarok jelenléte hogyan befolydsolja az onsértés és a patologias

internethasznalat esetleges 0sszefliggeését.

Az 1. vizsgalat hipotézisei

A szandékos oOnsértésé viselkedés (direct self-injurious behaviour — D-SIB)
prevalencidja a korabbi vizsgalatokhoz hasonldan legalabb a serdiilé populacid
negyedét érinti.

Az dnsértés a lanyok korében szignifikdnsan gyakoribb, mint fitkk korében.

A pszichopatologiai tiinetek (szorongas, depresszid), ongyilkos magatartés, a
szil6-gyermek kapcsolati problémak, kortarskapcsolati problémaék, és mas
kockédzatos magatartasformak (alkohol hasznalat, illegalis szerhasznalat,
dohanyzas, fokozott élménykeresés) a D-SIB rizikofaktorai.

D-SIB-et kovetdéen az Onsértéknek kevesebb, mint egytizede részesiil

professzionalis egészségiigyi ellatasban.
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2.2. A 1I1. vizsgalat hipotézisei

a. Az NSSI gyakrabban fordul elé azok korében, akiknél pszichiatriai tiinetek
jelennek meg, fiiggetleniil attol, hogy ezek a tlinetek az internalizald vagy az
externalizal6 spektrumba sorolhatdak-e, mint azoknal akiknél csak a kiiszobot el

nem ¢érd pszichidtriai tiinetek vannak jelen, vagy egyaltalan nincsenek ilyenek.

b. A PIU és az NSSI el6fordulasa kozott pozitiv 6sszefiiggés van, azonban ez az
Osszefiiggés nem direkt modon jelenik meg, hanem a kiilonb6z0 pszichiatriai
zavarok medialé hatdsan keresztiil érvényesiil, fiiggetleniil attél, hogy azok az

internalizal6 vagy externalizalo spektrumba sorolhatdak-e.
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3. MODSZEREK
3.1. Az |. vizsgalat modszertani bemutatasa
3.1.1.  Eljaras és résztvevok

A vizsgalat az Eurdpai Uni6 FP7-¢s keretprogram tamogatasaval megvalosult ,Fiatal
Eletek Megmentése és Erdsitése Eurdpaban” (Saving and Empowering Young Lives in
Eureope — SEYLE) keretében tortént (Wasserman és mtsai, 2010). A SEYLE célja egy
olyan RCT vizsgalat végzése volt 11 eurdpai orszagban, melynek sordn harom
ongyilkossag megel6zési program hatékonysagat hasonlitottunk Ossze egy kontroll
Karral. Az adatgyiijtés Ausztridban, Esztorszagban, Franciaorszagon, Irorszagban,
Izraelben, Magyarorszagon, Németorszdgban, Olaszorszagban, = Romanidban,
Spanyolorszagban és Szlovéniaban zajlott, koordinalo orszag Svédorszag volt. A teljes
vizsgalat részletes leirdsa a szakirodalomban fellelhetd, disszertaciomban a jelen

vizsgalat szempontjabol fontos részeit emelem ki (Wasserman és mtsai, 2010).

A vizsgalat protokolljat regisztraltdk a US National Institute of Health (NIH)
(NCT00906620 szamon), és a German Clinical Trials Register (DRKS00000214 szamon)
adatbazisaiban. Minden résztvevd orszagban a helyi etikai bizottsagtol kértek engedélyt
a vizsgalat lebonyolitasara. Hazadnkban a vizsgéalatot az Egészségligyi Minisztérium
Egészségiigyi és Tudomanyos Tanacs Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaganak (ETT
TUKEB) engedélyével végeztiik (84-366/2008-1108/EKU) A vizsgalatban valo részvétel
tobb szinten Onkéntes volt. El6észOr az iskolak igazgatoi egyeztek bele a vizsgalatba
tajekoztatast kovetden, majd a vizsgélatban olyan 14 és 16 év kozotti fiatalok vehettek
részt, akiket és gondviseldiket eldzetesen szoban (amikor kérdéseiket is feltehették) és
irasban tajékoztattunk a vizsgalatrol, ezt kdvetden a vizsgalatban valo részvételbe mind a
gondviseldk, mind maguk a fiatalok irdsban beleegyezésiiket adtak (Wasserman és mtsai,

2010).

Az iskolak kivalasztdsa az adott teriileten elérhetd iskolak koziil véletlenszeriien
tortént. A vizsgalatban valo részvétellel olyan iskoldkat kerestiink fel, amelyek érettségit
adtak, és 40-60%-os nemi aranytol nem tértek el a diakok egyik iranyba sem (Wasserman
¢és mtsai, 2010).

A vizsgalat harom adatfelvételi szakaszbol allt: az elsé szakaszban 2009. oktdber és

2010. december kozott a résztvevo 0sszes orszagban megtortént az alapfelmérés kérdoiv
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felvétele. Az alapfelmérés kérdéiv ismert pszichometriai kérddiveket, demografiai
kérdéseket és a SEYLE vizsgalathoz fejlesztett kérdéseket tartalmazott. Az onkit6ltds
kérddivet iskolai keretek kozott, tandran vettiik fel, kitdltése 45-50 percet vett igénybe. A
kitoltés soran a vizsgalat munkatarsai a résztvevok rendelkezésére alltak, hogy ha valamit
nem értenek a fiatalok, segiteni tudjanak. A résztveve iskoldkat négy vizsgalati karba
randomizaltuk, koziilik harom karban kiilonb6z6 prevencios-intervencios programokat
valositottunk meg, a negyedik vizsgalati karban pedig egy minimalis intervencios
programot hajtottunk végre, ezt hasznilva a hirom vizsgdlt prevencids-intervencios
program hatékonysaganak kontrollalasa érdekében. Ennek részleteirdl és eredményeirdl
tobb publikacid sziiletett: Wasserman és mtsai (2010); Wasserman és mtsai (2015). Az
alapfelmérés kérddiv utdn mindhdrom vizsgélati karban megtorténtek a prevencids
programok, majd egy az alapfelmérés kérdéivhez nagyon hasonld utdnkdvetési
kérdéivvel 3 €s 12 honap mulva kerestiik meg ismét az eredeti résztvevoket. A jelen
vizsgalatban az alapfelmérés kérddiv adatait dolgoztuk fel, keresztmetszeti eredményekre

jutva ez altal (Wasserman ¢€s mtsai, 2010; Brunner ¢és Kaess és mtsai, 2014).

Tekintettel arra, hogy vizsgalatunkban az 6ngyilkossagi gondolatokat és magatartast
1s vizsgaltuk, a résztvevOk anonimitdsat egy egyénre szabott kod-dekod rendszerrel
biztositottuk, amihez csak a vizsgalatban erre kijelolt személynek volt hozzaférése.
Amennyiben akut ongyilkossagi veszély allt fenn a kérdéiv alapjan a fiatalnal, a kod-
dekddot feltortiik és a fiatalt és gondviseldit megkeresve 24 6ran beliil egy szakemberrel
torténd talalkozast ajanlottunk fel. Akut ongyilkossagi kockazatnak azt tekintettiik, ha
valaki a vizsgalatot megel6z6 két hétben kisérelt meg 6ngyilkossagot, vagy komolyan

megfontolta ennek lehetségét (Wasserman és mtasi, 2010).

3.1.2. Mérdeszkozok

3.1.2.1. Demogrdfiai adatok

A résztvevok demografiai adataira, csaladi Osszetételére, sziilokkel-, kortarsakkal
valé kapcsolatara, vallasosdgara, kockazatos viselkedésére vonatkozd kérdéseket a
korabbi Global School-Based Pupil Health Survey — GSHS (Word Health Organization —
WHO, 2009) és Eurépai Ertékkutatds (European Values Study — EVS (European Values
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Study — EVS, 2009) tanulmanyok kérdései alapjan tettiik fel az onkitoltés alapfelmérés

kérdoiv részeként.

3.1.2.2. Szdndékos Onsértés Kérddiv (Deliberate Self~Harm Inventory - DSHI)

Az Onsértés mérésére a DSHI modositott valtozatat hasznaltuk, mely egy onkitoltds
kérddiv. Osszesen 5 féle onsértési modra kérdez ra a DSHI: vdgds és sziirds; égetés;
mintdk bérbe karcolasa,; sebgyogyulds akadadlyozasa; kar vagy fej falba iitése. Hatodik
kérdésként pedig arra kérdeztiink ra, hogy a fenti Onsértési modok barmelyike utdn
sziikség volt-e egészségiigyi ellatasra? A hatféle kérdés tablazatos formaban elrendezve
arra kérdez ra, hogy az adott dnsértési mod eddig 6sszesen hanyszor fordult el6 a fiatal
¢letében: soha; 1-2 alkalommal; 3-4 alkalommal; 5 vagy tobb alkalommal. A kérd6éivvel
az Onsértés szuicid — nem-szuicidalis szandéka nem volt elkiil6nithetd, arra ugyanis nem
kérdeztiink, hogy az 6nsértést milyen szandékkal tette, illetve nem kotottiik ki, hogy nem
ongyilkossagi szandékkal torténte-e az. Igy — Osszhangban dolgozatom korabbi
nevezéktani fejezetével — tgynevezett D-SIB-et tudtunk mérni, ami alatt a kérd6iv
kérdéseinek megfelelden fizikai Onértalmat értettiink, és kizartuk ebbdl a szocidlisan
elfogadott 6nsértési formakat (piercing, tetovalas, stb.), valamint az 6nmérgezést. A jelen,
6 elembdl allo kérddiv egy tobblépesds folyamat soran alakult ki. A kérdéiv eredeti 17
kérdésbdl allo valtozatat Gratz (2001) dolgozta ki, majd Lundh és Karim (2007) dolgozta
at 16 kérdésre, ezek utan Bjarehed és Lundh (2008) roviditette 9 elemre, végiil a SEYLE
munkacsoport dolgozta at 6 elemre. Annak alapjan, hogy a valaszado életében eddig hany
alkalommal fordult el6 6nsért6 viselkedés, alkalmi D-SIB-et (1-4 alkalom) és rendszeres
D-SIB-et (minimum 5 alkalom) kiilonbdztettiink meg. Azért ezt valasztottuk, mert a
DSM-5-ben javasolt NSSI diagnosztikus kategodria is az elmult egy évben minimum 5

alkalommal t6rténd onsértést hataroz meg (APA, 2013).

3.1.2.3. Beck Depresszio Kérddiv |l. (Beck Depression Inventory — BDI-II)

Az eredetileg Beck altal kidolgozott majd munkatarsaival kdzosen atdolgozott
depresszio sziirésére, tiinetsulyossaganak felmérésére kifejlesztett onkitdltds kérddiv 22
kérdésbdl all (Beck és mtsai, 1996). Az eredeti kérdések koziil Byrne és mtsai (2004)

javaslatanak megfeleléen kihagytuk a szexudlis érdeklddés elvesztésére vonatkozo
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kérdést, mert ugy itéltiik meg, hogy serdiilékortiak esetében ennek a kérdésnek a
feltevése, a résztvevo orszagok egy részében illetlen volna. A kérddiv altalunk hasznalt
valtozata igy 21 kérdést tartalmaz, ebbdl 18-ra 4 foku skalan lehet valaszt adni, ezek a
kovetkezOk: szomorusag,; pesszimizmus; multbeli kudarcok; 6rém elvesztése; biintudat,
biintetés érzése; onelfogadas hianya, onkritika, ongyilkossagi gondolatok vagy vagyak;
siras;  nyugtalansag, zaklatottsag, érdeklodeés —elvesztése;  dontésképtelenség;
értéktelkenség érzése; energia elvesztése, ingeriiltség; figyelmi nehézségek; faradtsag
vagy kimeriiltség. A valtozas az alvasi szokdsokban és az étvagy megvaltozdsa kérdésekre
7 valaszlehetOség van, az utolso kérdésre, amely Ggy sz0l: sotéten latom a jévémet, igen-
nem valasz adhat6. A kérddiv az elmult két hétben eléfordulod lehetséges tiineteket

térképezi fel.

3.1.2.4. Zung Skdla (Zung Self~-Rating Anxiety Scale — SAS)

Az 6nkitoltos kérdoivet Zung (1971) dolgozta ki. A SAS 17 féle szorongasos tiinetet
mér fel: idegesség, aggodalmaskodas, ok nélkiili félelem; elkeseredés, panikba esés;
szétesettség élménye; végtagok reszketése; fej-, nyak- és hatfijas; gyengeség érzés,
faradékonysag, szapora szivverés; szédiilés; ajulds érzés; zsibbadas, bizsergés, hasfajas,
hasi panaszok, valamint 3 forditott tételt tartalmaz: minden rendben van élmény,
nyugodtsdg; konnyii légzés. Ezek mindegyikére azok eléfordulasanak gyakorisagaban
(soha/ritkan; idénként; gyakran; majdnem mindig) egy 4 foku likert skalan lehet valaszt
adni. A kérdéiv azt méri fel, ezek a tiinetek az elmult két hétben fennalltak-e. A Zung
skalan elért pontszamok alapjan 44 pont alatt normdal tartomanyrol, 45 €és 59 pont kozott
enyhe vagy kozepes szorongasrol; 60 €s 74 pont kozott sulyos szorongasrol és 75 pont

felett extrém sulyos szorongdsrol beszélhetiink (McDowell, 2006).

3.1.2.5. Paykel Ongvilkossdgi Skdala (Paykel Suicide Scale — PSS)

Az 6nkit6ltds ongyilkossagi kockazat mérésére szolgald kérdoivet Paykel és mtsai
(1974) fejlesztették ki. Az dngyilkossagi gondolatok — tervek dimenzioban 4 kérdést tesz
fel az elmult két hétre vonatkozodan: Volt-e olyan érzésed, hogy nem érdemes élni;
kivantad-e, hogy bdrcsak meghalndl; gondoltdl-e arra, hogy véget vess az életednek;

megfontoltad-e komolyan, hogy véget vess az életednek, eltervezted-e, hogyan tennéd?
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Mindegyik kérdésre 6 foku skalan adott gyakorisdgot kell megjeldlni: soha, ritkadn,
idénként, gyakran, nagyon gyakran, mindig. Ezen kiviil egy kérdés vonatkozott arra, hogy
~Megprobaltdl valaha véget vetni a sajat életednek”, melyre ,.Igen, az elmult 2 hétben”
vagy ,,Igen, az elmult 6 hdnapban vagy régebben”, valamint ,,Nem, soha” valaszt lehetett
adni. Akut ongyilkossagi kockazatnak azt tekintettiik, ha a Paykel ongyilkossagi skala
utolsd kérdésén valaki az utolsé kérdésre, azaz ami arra vonatkozott komolyan
megfontolta-e¢, hogy véget vessen az életének, vagy akar eltervezte, hogyan tenné azt
meg, az elmult két hétre vonatkozoan legalabb ,,idonként” valaszt adott vagy arra a
kérdésre: ,,Megprobaltal valaha véget vetni a sajat életednek?”, ,,Igen, az elmult 2 hétben”

valaszt adott (Kaess és mtsai, 2014).

3.1.3.  Statisztikai elemzés

Bar a prevalencia és a pszichoszocialis valtozok regresszios analizise szempontjabol
elkiilonitettiink alkalmi és rendszeres onsértést, €s a leird statisztikanal is figyelembe
vettlik a két kategoridba esdket, a tovabbi elemzéseknél azokat definidltuk onsértdként
(D-SIB-bel él6ként), akiknél életiikben valaha el6fordult a fentebbi onsért6 kategoriak
barmelyike. Az alkalmi €s rendszeres Onsértés kategoridkat megkiilonboztettiik a
pszichoszocidlis rizikofaktorok meghatarozasanal is, majd az ezen rizikotényezOk
orszagokkal wvald interakcidinak szadmitdsanal a komplexitds csokkentése ¢és az
eredmények konnyebb interpretalhatosaga érdekében mar csak az élettartam prevalencia

alapjan valo elkiilonitést hasznaltuk.

A leiro statisztika soran meghataroztuk a D-SIB prevalenciajat, mind az alkalmi,
mind a rendszeres OnsértOkre vonatkozoan. Megvizsgaltuk a D-SIB prevalenciajat
orszagonkénti és nemenkénti bontasban is. Majd az orszagokban tapasztalt prevalencia
adatokat Osszehasonlitottuk a Bonferroni teszt Wald féle modositdsaval, miutdn egy
tobbvaltozos logisztikus regresszios modellben a D-SIB szerinti kategoridkat tekintettiik
fliggd valtozonak, az orszagokat pedig magyaraz6 faktornak. Egyvaltozos ¢és
tobbvaltozos logisztikus regressziés modellben is megvizsgaltuk a D-SIB-et (mind
¢lettartam, mind alkalmi, mind rendszeres), mint fiiggd valtozot, és a pszichoszocialis
tényezoket mint magyarazd faktorokat. Ezt kovetden meghataroztuk a relativ rizikd

hanyadost (relative risk ratio — RRR), 95%-0s konfidencia intervallum (confidence
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intervall — CI) figyelembe vételével. Majd a pszichoszocialis faktor és nem, valamint a
pszichoszocialis faktor és orszag interakcidkat egy tobbszords logisztikus regresszios
modellbe illesztve hataroztuk meg, a nemet és az orszdgot haszndlva magyarazo
faktorként. A résztvevok 16,7 %-anal a modellben hasznalt magyardz6 faktorok koziil
legalabb egy hidnyzott. Ennek kikiiszobolése érdekében, hogy ezeket a résztvevoket ne
kelljen kizdrnunk az elemzésbol, az adataikat van Buuren és Oudshoorn (1999)
modszerével potoltuk. Végil a D-SIB-bel 0Osszefliggésbe hozhatdo orvosi ellatas
frekvencidjat minden orszag esetében kiilon szadmoltuk ki. Tekintettel arra, hogy a nagy
esetszamok miatt kis hatasok is szignifikdns kiilonbséget eredményeznek, igy az
eredmények bemutatasakor nem a szignifikanciara, hanem a hatdsnagysagra (effect size)

helyeztiik a hangsulyt.

3.2 A 1l. vizsgalat médszertani bemutatasa
3.2.1.  Eljaras és résztvevik

A vizsgélatot az ETT-TUKEB engedélyezte az 5750/2015/EKU regisztracios szam
alatt. A vizsgalatban vald részvételt megeldzden mind a résztvevék gondviseldi, mind
maguk a résztvevOk megismerhették a vizsgalati tervet és mddszertant, errdl irasban €s
szOban is tajékoztatast kaptak, kérdéseiket feltehették. A vizsgalat megkezdését
megeldzden, amennyiben részt kivantak venni a vizsgalatban, mind a gondviseldk, mind
a 14. ¢letéviiket betoltott résztvevok irasbeli hozzajarulast adtak. A klinikai adatgytijtés
soran a tajékoztatas-beleegyezés a gondviseldvel és a fiatalkort résztvevovel egyszerre
zajlott, a populacios adatgylijtésnél az iskolak engedélyével a sziil6i értekezleten elébb a
gondviseldket tajékoztattuk a vizsgalatrol és kértiik beleegyezésiiket, majd ezt kdvetden,
a gondvisel6i engedély birtokaban kerestiik meg a bevonni szandékozott fiatalkorti
résztvevoket. Az el6z6 vizsgalathoz hasonldan kod-dekdd rendszert hasznaltunk, hogy az
akut Ongyilkossagi kockazatot jelzd fiatalokat kiszlirhessiik, és résziikre segitséget

ajanlhassunk.

A Klinikai csoportba a Vadaskert Gyermekpszichiatriai Korhaz és Szakambulancia
(Budapest) serdiilépszichiatriai osztalyara (Barlang) 2015. 02. 25 és 2016. 05. 09. kozott
részletesebb differencialdiagnosztikai céllal tervezetten vagy akutan felvett 6sszes 13 év

feletti fiatalt megkiséreltiik a vizsgalatunkba bevonni. Kizarasi kritériumként azt
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hataroztuk meg, ha az adott fiatal pszichés tiinetei olyan sulyosak, hogy nem tud
onkitoltds kérddiveket kitdlteni (pl. olyan fokti mentalis elmaradas; olyan foku autizmus

vagy olyan fokl pszichotikus allapot).

A populacios mintat budapesti kozép- €s altalanos iskoldk 8. és 11. évfolyamos
didkjai kozil gyljtottik, Osszesen 22 osztdlyba jaré fiatalok vettek részt a
vizsgélatunkban, az adatgyiijtés 2015. 09. 12. és 2017. 04. 28. kozott zajlott. A populéciods
minta esetén az ismert korabbi vagy éppen fennallo, kezelést igényld pszichiatriai zavar

jelentett kizérasi kritériumot.

3.2.2. Meérdeszkizok

3.2.2.1. Gyermek Mini Neuropszichidtriai Strukturdlt Interju 2.0 (Mini International

Neuropsychiatric Interview Kid — M.I.N.I. Kid)

A Mini Neuropszichiatriai Strukturalt Interju (Mini International Neuropsychiatric
Interview — M.LN.L.) egy struktrualt pszichiatriai inetrju, mely a klasszifikacios
rendszereknek megfeleld diagnozis felallitasat végzi. (Lecrubier és mtsai, 1997; Sheehan
¢s mtsai, 1998). A M.LN.l. kidolgozasanak célja egy relative rovid strukturalt
pszichiatriai interju elkészitése volt, amiben az aktudlisan fenndlld6 zavarokra esik a
legfébb fokusz, és néhany sziird kérdés feltételét kovetden eldonthetd, hogy részletesen
fel kell-e mérni az adott pszichiatriai zavar tiineteit. A M.I.N.I.-t eredetileg felndttek
szamara dolgotak ki. A M.LN.I. validalasa két pszichiatriai interjuval 6sszevetve tortént,
ezek egyike a Composite International Diagnostic Interview (CIDI) (WHO, 1990) volt, a
masik pedig a Structured Clinical Interview for DSM-I111-R patients (SCID) (Spitzer és
mtsai, 1992), és mindkét korabbi interjuval Osszevetve megfelelonek talaltak a validitast

(Lecrubier és mtsai, 1997; Sheehan és mtsai, 1998).

Jelen vizsgalatunkban a M.I.N.I. gyermekeknek ¢és serdiiloknek szolo valtozatat, a
Gyermek Mini  Neuropszichiatriai ~ Strukturdlt Interjit (Mini  International
Neuropsychiatric Interview Kid — Gyermek M.LN.L) hasznaltuk a résztvevok
pszichidtriai tiineteinek meghatarozéasara. Validalasat a Schedule for Affective Disorders
and Schizophrenia for School Aged Children-Present and Lifetime Version (K-SADS-

PL) (Kaufman és mtsai, 2000) pszichiatriai interjuval 6sszehasonlitva végezték el, és a
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felnottkori valtozatokhoz hasonléan szintén validnak bizonyult, mig felvétele kb.

harmadannyi id6t vett igénybe, mint a K-SADS-PL-nek (Sheehan és mtsai, 2010).

A strukturalt interju felndtt- és gyermek valtozatanak magyar nyelvii adaptéalasa is
Balazs és mtsai (1998; 2004) nevéhez flizédik. A felnétt valtozat esetén a M.LN.L
strukturalt diagnosztikus interjut sokkal rovidebb id6 alatt felvehetonek itélték, mint a
korabbi szokvanyos diagnosztikus interjikat, megfeleld interrater reliabilitast talaltak,
ugyanakkor a felvételi korrajzban talalhatdé diagnozisokkal végzett validitasi értékei
elmaradtak az elvarttol, amely jelenséget az is magyarazhatta, hogy a felvételi korrajz
strukturalatlan interju helyzetben, sokszor tigyeleti idében torténik, és a diagndzist csak
kés6ébb pontositjak (Baldzs ¢s mtsai, 1998). A Gyermek M.LN.I esetében mind az
interrater reliabilitds, a teszt-reteszt reliabilitds, a szenzitivitas és a sepcificitas is

megfeleld volt, aldtdmasztva az interju megbizhatosagat (Baldzs és mtsai, 2004).

A Gyermek M.LN.I. a kovetkezd pszichiatriai zavarokat méri: affektiv zavarok
(MDD, disztimia, hipomdanids/manias epizod);, szorongdasos zavarok (PD, AG,
szeparacios szorongds zavar, SOC, SP, PTSD, GAD); OCD; evészavarok (anorexia
nervosa — AN, bulimia nervosa - BN); szerhaszndlati zavarok (alkohol
abuzus/dependecia, pszichoaktiv szer abuzus/dependencia),; Tourette szindroma;, ADHD;
CD; ODD; alkalmazkodasi zavar, pszichotikus zavarok, ongyilkossagi magatartas
(gondolatok és cselekedetek), autizmus spektrum zavar (ASD). Vizsgalatunkban annyiban
modositottuk az eredeti interjut, hogy a kiilonb6z6 pszichiatriai zavarok esetében nem
csak a sziir6kérdéseket tettiik fel, hanem akkor is végigkérdeztiik az adott pszichiatriai
zavarhoz tartozo Osszes tiinetet, ha a vizsgalati személy a szlir6kérdésre ,,nem” valaszt
adott. fgy a kés6bbiekben lehetéségiink nyilt arra, hogy a pszichiatriai zavarokat nem
csak kategorialis valtozoként hasznalhassuk, hanem a tiinetszdm alapjdn dimenzionalis

megkozelitést is alkalmazhassunk.

Az interjut elézetesen kiképzett pszichologus MA hallgatok és orvostanhallgatok

vették fel, a stab tapasztalt kutatdinak és klinikusainak folyamatos szupervizioja mellett.

3.2.2.2. Szdndékos Onsértés Kérdsiv (Deliberate Self-Harm Inventory - DSHI)

Az Onsértés mérésére az 1. vizsgalatnal ismertetett DSHI kérdoiv eredeti, 17 féle

Onsértési modra rakérdezd valtozatat hasznaltuk, amely ebben a valtozataban
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egyértelmiien nem Ongyilkossagi szandéku onsértésre kérdez ra, azaz alkalmas az NSSI

mérésére is.

3.2.2.3. Young féle diagnosztikus internetfiigcgdségi  kérddiv (Young Diagnostic

Questionnaire for Internet Addiction — YDQ)

A YDQ o6nkitoltés kérdéiv 6sszesen nyolc kérdést tesz fel, amelyekre igen-nem
valasz adhat6 (Young, 1998). Ezek a kérdések az internethasznalat viselkedéses addikcio
jellegét jarjak koril: az internetrol valo gyakori fantazialas; az internettel toltott egyre
tobb ido; sikertelen erdfeszitések az internethaszndlat csokkentésére; depresszios és
szorongasos tiinetek jelentkezése internetezés hianyaban; az interneten toltott hosszabb
idé a tervezettnél;, a kapcsolatok vagy feladatok elhanyagolisa az internet miatt;
hazugsag az internethaszndlati szokasokkal kapcsolatban; a problémdk eloli
elmenekiilésre hasznalt internetezés. A kérd6iv kidolgozasa soran, az akkor érvényben
levé DSM-1V diagnosztikai rendszer alapjan az internethasznalattal 6sszefiiggd addikcio
kapcsan, a szerencsejaték fiiggdséghez, mint viselkedéses fliggdséghez valo
hasonlatossag miatt annak diagnosztikus kritériumait hasznaltdk az internetfiiggdség
modellezésére, és a kérdéiv megalkotasara (APA, 1994; Young, 1998). Korabbi
vizsgalatok alapjan, amennyiben az igen valaszokat 1, a nem valaszokat 0 pontnak
tekintjiik, a kérddiven elért pontszdmok szerint elkiilonitiink normal internethaszndlokat
(0-2 pont); maladaptiv internethasznalokat (3-4 pont) és patoldgias internethasznadlokat
(tobb, mint 5 pont) (Durkee, Kaess és mtsai, 2012).

3.2.2.4. Képessegek és nehézsegek keérddoiv (Strength and Difficulties Questionnaire —
SDQ)

Annak mérésére, hogy 4ltalanossagban el6fordulnak-e a mintankba Kkertilt

egyéneknél pszichopatologiai tiinetek akar az internalizald akar az externalizalo tiinettani
dimenzidban, a sz€leskoriien elterjedt, szdmos nyelvre leforditott Képességek ¢és
nehézségek kérdoivet (Strength and Difficulties Questionnaire — SDQ) hasznaltuk, ennek
mind a fiatalok altal kitdlthetd, mind sziil6i, mind tanari valtozata van (Goodman, 1997).
A kérdoiv 25 tételbdl all, amely 5 teriiletet vizsgal, azaz egy teriiletre vonatkozoan 5

kérdés van, amelyek mindegyikére haromfokt skalan (nem igaz; valamennyire igaz;
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hatarozottan igaz) kell valaszolni. A két externalizalo tiineteket felvonultatd teriilet a
hiperaktivitas/figyelmetlenség és a viselkedesi probléemdak. A két internalizalo tiineteket
felvonultato teriilet pedig az érzelmi tiinetek €s a kortarskapcsolati probléemak. Az 6t6dik
vizsgalt miikodési teriilet pedig a proszocialitas. A kérddiv validalasat a Rutter kérddivvel
(Elander és Rutter, 1996) 0Osszehasonlitva végezte el Goodman (1997), amellyel
Osszevetve az SDQ validnak bizonyult, valamint a sziildi és a tanari valtozatok
korrelacidja is megfeleld volt, esetenként a Rutter kérddivét is feliilmuldo mértékben.
Kovetkezd 1épésként Goodman és mtsai (1998) a Child Behaviour Checklist (CBCL)
kérdéivvel (Achenbach és mtsai, 1987) is Osszevették az SDQ-t, és a validitast
megfelelonek talaltak. A kérd6iv magyar valtozatat Turi és mtsai validaltak két 1épcsoben
(2011; 2013), el6szor nem klinikai mintan (Turi és mtsai, 2011), majd klinikai mintan
(Turi és mtsai, 2013), a kérd6iv mindkét csoportban validnak bizonyult, és vizsgalatok
alapjan megfeleld eszkozt jelent a klinikumban vald alkalmazasra, hiszen jol elkiiloniti
egymastol a klinikai és nem klinikai csoportokat. Az egyes felmért problémas teriiletek
esetén a kovetkezd hatarértékek adodtak a magyar mintdk alapjan: hiperaktivitds: 6 pont;
viselkedési probléemak: 3 pont; érzelmi tiinetek: 5 pont; kortarskapcsolati problemdk: 4
pont, azaz mind az externalizalo, mind az internalizalo tiineti dimenzidban a 9-9 pontot

elérok jelentik a klinikai hatart.

A vizsgalatunkban mi a fiatalok altal kitoltott verziot hasznaltuk.

3.2.3. Statisztikai elemzés

Az adatok elemzéséhez az IBM SPSS 22.0 statisztikai programot hasznaltuk (IBM,
2013). A folytonos valtozok osszehasonlitasaira Mann-Whitney U tesztet hasznaltunk, a
kategorialis valtozok Osszehasonlitasat pedig khi-négyzet probaval végeztik el. A
Kruskal-Wallis tesztet és a Mann-Whitney U tesztet az alcsoportok kdzotti kiillonbségek
megallapitasara hasznaltuk a vizsgélati mintan beliil. A Sperman féle korrelaciot az NSSI,
az internet hasznalat és Gyermek M.LN.I. diagnozisok tiineteinek Osszevetésére

hasznaltuk.

A vizsgalatunk dimenzionalis megkozelitésével 0sszhangban az elemzés soran a
résztvevOk csoportositdsanak f6 szempontjat nem az jelentette, hogy eredendden a

klinikai vagy nem klinikai csoportban gytjtottiikk-e az adataikat, hanem az, hogy voltak-
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e akar internalizalo, akar externalizalo, akar kKevert tiineteik. Ezt a megkozelitést azért
alkalmaztunk, mert mind az 6nsértés, mind a patologids internethasznalat prevalenciaja
igen magas populacids ¢és klinikai csoportokban is (részletesen lasd: fentebb), valamint
korabbi vizsgalatok bizonyitjak, hogy mind a kiiszob alatti (azaz az adott pszichiatriai
zavar teljes diagnosztikus kritériumait el nem ¢érd, de jelenlévd), mind a teljes
diagnosztikus pszichiatriai tiinetek jelenléte befolyédsolja a mindennapi funkcionalitast és
¢letmindséget mind klinikai, mind pedig nem klinikai csoportokban egyarant (Balazs és

mtsai, 2013; Dallos és mtsai, 2014).

A megfeleld statisztikai elemzés érdekében igy a teljes mintankat csoportositottuk a
pszichopatoldgiai tiinetek jelenléte szempontjabol, amelynek megitéléséhez az SDQ-t
hasznaltuk. A magyar sztenderdnek megfeleld értékeket figyelembe véve az SDQ-
internalizalo alcsoportba azok keriiltek, akik az SDQ internalizal6 alskéldjan (érzelmi
tiinetek és kortarskapcsolati problémak alskalak 6sszege) 9 vagy annal tobb pontot értek
el. Az SDQ-externalizalé alcsoportba azok keriiltek, akik az SDQ externalizal6 alskalajan
(hiperaktivitas/figyelmetlenség és viselkedési problémdak Gsszege) 9 vagy annal tobb
pontot értek el. Az SDQ-kevert csoportba pedig azok kertiltek, akik mind az internalizalo,
mind az externalizalo alskalan elérték legalabb a 9 pontos kiiszobértéket. Végiil az SDQ-
kiiszob alatti csoportba azok kertiltek, akik sem az internalizalo, sem az externalizald

alskalan nem értek el 9 pontot.

Az internethasznalat szempontjabdl az YDQ-n elért pontszdmok alapjan harom
alcsoportba soroltuk a résztvevoket. A normdl internethasznalé alcsoportba azok
keriiltek, akik az YDQ-n maximum 2 pontot értek el. A maladaptiv internethasznalo
alcsoportba azok keriiltek, akik az YDQ-n 3-4 pontot értek el. A patologids
internethasznalo alcsoportba pedig azokat soroltuk, akik az YDQ-n t6bb, mint 5 pontot
értek el. Ezek a kiiszobértékek korabbi tanulméanyok javaslatain alapultak (Young, 1998;
Durkee és mtsai, 2012). Mivel az YDQ kérdéseinek mindegyike kifejezetten erésen az
internethasznalattal kapcsolatos addikcids viselkedésekre kérdez ra, ezért a késdbbiekben
a maladaptiv és a patoldgids internethasznald csoportokat, mint a ,két patologias”

csoportot értelmeztiik.

A PIU és az NSSI kozotti 6sszefliggés, valamint a pszichiatriai diagnézisok medalié

szerepének vizsgalatara mediator modellt hasznaltunk (1. Abra). Azokat a Gyermek
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M.LN.I. diagnoézisokat vettik figyelembe és hasznaltuk, amelyek legalabb 7%-0S
prevalenciat mutattak a mintankban (7. tablazat). Ebbo6l kovetkezben az alabbi
diagnozisok a mediator modellben nem szerepeltek: Tourette szindroma, AN, BN, ASD.
Annak érdekében, hogy a lehetséges mediator hatast elemezziik az NSSI és a PIU kozotti,
direkt, indirekt és teljes hatast szamoltunk az SPSS beépitett makroja segitségével
(Preacher és Hayes, 2008; Hayes, 2013). Mivel az egész vizsgalatunknal a pszichiatriai
zavarok, az Onsértés €s az internethasznalattal kapcsolatos probléméak dimenzionalis
megkozelitését alkalmaztuk, ezért ebben a mediator modellben a Gyermek M.I.N.I.
esetében az egyes diagndzisokhoz tartozo6 tiinetszdmokat, mint folyamatos valtozot
alkalmaztuk. A hangulatzavarok és a szorongasos zavarok esetében létrehoztunk egy-egy
Osszefogd nagyobb kategoriat, és ezeken beliill az egyes diagnozisok tiinetszamait
Osszeadtuk. Munkacsoportunk egy korabbi tanulmanyéaban is hasonlé modon jartunk el a
Gyermek M.L.N.I. diagnézisok tekintetében (Balazs és mtsai, 2018). A mediator elemzést
megeldzdéen megvizsgaltuk a Gyermek M.LN.IL. diagnézisok egymassal valo esetleges
korrelaciokat, igy végiil, ugy dontottiink, hogy az egyes Gyermek M.1.N.I. diagnosztikus
kategéridk tiineteit, mint medidtor valtozokat 10 kiilonbozé medidtor modellben
elemeztiik. Azaz végiil a kovetkezé Gyermek M.L.N.I. diagno6zisokat hasznaltuk mediator
valtozoként: a) hangulatzavarok (MDD, disztimia, hipomanias/manias epizod); b)
szorongasos zavarok (PD, AG, szeparécios szorongas zavar, SOC, SP, PTSD, GAD); ¢)
OCD; d) ADHD; e) CD és ODD; 1) alkohol abuzus/dependencia; Q) pszichoaktiv szer
abuizus/dependencia; h) pszichotikus zavarok; i) ongyilkossag; |) alkalmazkodasi zavar.
A medidtor modellben a fliggetlen valtozot az YDQ-n elért pontszam jelentette, a
kimeneti valtozo pedig a DSHI alapjan szamolt onsértési modok szama volt. Szintén az
Onsértési modok szamat, mint kimeneti valtozot hasznaltuk a korabbi mar hivatkozott
tanulmanyunkban is (Balazs €s mtsai, 2018), ugyanis szamos ember, aki onsértést kovet
el, tobbféle modszert is hasznal (Gratz, 2001). Salidas és mtsai (2013) szintén
megbizhatobbnak tartottdk az NSSI moddok szdmat annak frekvencidjanal, az NSSI
stlyossaga szempontjabol, amit azzal magyaraztak, hogy a tobbszordsen NSSI-t
elkovetdk szamara nehézséget okoz a frekvencia pontos felidézése. Black és Mildred
(2018) e mellett arra is felhivtdk a figyelmet, hogy Osszefliggés van az NSSI

moddszereinek szama és az Ongyilkossagi kockazat kozott, igy 6k is megbizhatonak
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tartottak az NSSI modok szamat, mint az NSSI sulyossaganak fokmérdjét. Ezen irodalmi
hattérre alapozva kimeneteli valtozoként az Onsértd magatartds formak eléforduldsara
adott IGEN valaszok 0sszegét hasznaltuk elemzésiinkben mi is. A mediator elemzésnél
Bootstrap moddszert hasznaltunk (5000 minta visszatevéssel), ugyanis ez egy olyan
modszer, amelynek nem eldfeltétele az adatok normalis eloszlasa. A résztvevok nemét és
korat kovariansként haszndltuk. A statisztikailag értelmezhetd mediator hatést
keresztmetszeti adatokbol szamoltuk, azaz ok-okozati Gsszefliggésre ezek segitségével
sem kovetkeztethettiink. Habar elméletileg a Wald féle t-proba is elvégezhetd az indirekt
hatds vizsgdlatara, amennyiben szimmetrikus az eloszlas, ugyanakkor mediator
modellben vizsgalat indirekt hatasok esetén ez tdbbnyire nem teljesiil, igy a mi
mintankban sem, azaz a t-proba mégsem volt alkalmazhatd, mert annak eredménye

invalid lett volna.

M.I.N.l. diagndzis

Internethasznalat T NSSI

1. Abra. Mediator modell

Az A nyil az Internethasznalattol a medialéo Gyermek M.LN.L diagnozis felé vezeté direkt utat (hatast), a B nyil pedig a mediald
M.LN.I diagnoézis fel6li direkt utat (hatist) mutatja az NSSI iranyaba, igy az A és B nyil Osszességében a C’ utnak (A x B)
megfeleltethet indirekt utat (hatast) jeleniti meg. A C nyilon az Internethasznalat és az NSSI kozotti direkt ut (hatas) lathato.
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4. EREDMENYEK
4.1. Az |. vizsgalat eredményeinek bemutatasa
41.1. Résztvevik

A SEYLE vizsgalatban résztvevd 11 orszagban a megkeresett iskolak 67,8%-a
egyezett bele a vizsgalatban vald részvételbe, Osszesen 179 iskola. A diak/sziild
beleegyezési arany 49% volt, ami azt jelenti, hogy a résztvevd osztalyokba jaro 28 889
fiatalbol 14 115 olyan fiatal volt, akinek sziildje és 6 maga is beleegyezett a vizsgalatban
val6 részvételbe.

A vizsgalatba beleegyezett 14 115 serdiild kozilil 1720-an az adatfelvétel napjan
hianyoztak az iskolabdl, igy az alapfelmérés kérdoivet végiil 12 395-en toltottéek ki,
hazankbol 1009 fiatal. A disszertaciomban bemutatott adatelemzésb6l tovabbi 327 fiatalt
kihagytunk, mert az Onsértésre vonatkozd adataik hidnyosak voltak, igy végiil a jelen
vizsgalat statisztikai elemzéséhez 12 068 fiatal adatait tudtuk felhasznalni. Koziiliik 6717-
en lanyok, 5351-en fitk voltak, atlagéletkoruk 14,9 év (SD=0,89) volt.

4.1.2. Az onsértés (D-SIB) prevalencidja

A D-SIB prevalencidjat nemek és orszagok szerinti bontasban a 1. a és 1. b tablazat
tartalmazza. A D-SIB élettartam prevalenciaja a teljes mintaban 27,56% (N=3326) volt,
mégpedig 19,73% (N=2381) alkalmi onsértd és 7,83% (N=945) rendszeres Onsérto.
Osszességében szignifikdnsan magasabb volt az 6nsértd lanyok aranya (y3(2)=41,99;

p<0,001).

Az orszagok kozott a D-SIB prevalencia szignifikdnsan kiilonbozott, a
legalacsonyabb érték, hazankban 17,12%, a legmagasabb érték, Franciaorszdgban
38,55% volt ()3(10)=266,96; p<0,001). A legmagasabb értékeket Esztorszagban,
Franciaorszagban, Izraelben és Németorszagban tapasztaltuk, mig a legalacsonyabbakat
frorszagban, Magyarorszagon, Olaszorszagban és Romaéniaban. Az alkalmi D-SIB a
kiilonb6z6 orszdgokban szintén szignifikdns mértékben kiilonbozve 12,51% és 25,6%
kozott valtozott (y*(10)=144,45; p<0,001). A rendszeres Onsértés legalacsonyabb értéke
2,68% volt, mig a legmagasabb 12,95%, az orszagok kozotti kiillonbségek itt is
szignifikans mértékiiek voltak (%*(10)=191,92; p<0,001). Ezeket az adatokat orszagok ¢és

nemek szerinti bontasban szintén a 1. a és 1. b tablazat mutatja be.
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1. a tablazat. D-SIB prevalencia orszagonkénti és nemenkénti megoszlasa.
D-SIB: direct self-injurious behaviour — szandékos 6nsértés

D-SIB Alkalmi D-SIB
Lanyok Fiuk Osszesen Lanyok Fiuk Osszesen
N % N % N % N % N % N %

Ausztria 179 30,2% 74 21,3% 253 26,9% 132 22,26% 56 16,14% 188 20%

Esztorszig 209 37,6% 130 27,4% 339 32,9% 144 25,9% 101 21,26% 245 23,76%
Franciaorszag 296 43,1% 91 28,6% 387 37,5% 192 27,99% 65 20,44% 257 25,6%
frorszag 91 18,7% 124 21,9% 215 20,4% 67 13,76% 93 16,46% 160 15,21%
Izrael 79 34,8% 300 32% 379 32,6% 59 25.99% 203 21,66% 262 22,51%
Magyarorszag 112 19% 59 14,4% 171 17,1% 75 12,71% 50 12,22% 125 12,51%
Németorszag 333 44,5% 169 24,8% 502 35,1% 207 27,67% 120 17,62% 327 22,88%
Olaszorszag 171 21,1% 78 20,5% 249 20,9% 142 27,53% 51 13,39% 193 16,2%
Romania 144 19,6% 86 22,4% 230 20,6% 127 17,33% 73 19,01% 200 17,91%
Spanyolorszag 159 32,3% 136 25,8% 295 28,9% 125 25,41% 93 17,61% 218 21,37%
Szlovénia 235 29,6% 71 21,8% 306 27,3% 157 19,75% 49 15,03% 206 18,38%
Osszes orszag 2008 29,9% 1318 24,6% 3326 27,6% 1427 21,24% 954 17,83% 2381 19,73%

1. b tablazat. D-SIB prevalencia orszagonkénti és nemenkénti megoszldsa.
D-SIB: direct self-injurious behaviour — szandékos 6nsértés

Rendszeres D-SI1B
Lanyok Fiuk Osszesen
N % N % N %
Ausztria 47 7,93% 18 5,19% 65 6,91%
Esztorszag 65 11,69% 29 6,11% 94 9,12%
Franciaorszag 104 15,16% 26 8,18% 130 12,95%
frorszag 24 4,93% 31 5,49% 55 5,23%
Izrael 20 8,81% 97 10,35% 117 10,05%
Magyarorszag 37 6,27% 9 2,2% 46 4,6%
Németorszag 126 16,84% 49 7,2% 175 12,25%
Olaszorszag 29 3,58% 27 7,09% 56 4,7%
Romania 17 2,32% 13 3,39% 30 2,69%
Spanyolorszag 34 6,91% 43 8,14% 77 7,55%
Szlovénia 78 9,81% 22 6,75% 100 8,92%
Osszes orszag 581 8,65% 364 6,8% 945 7,83

A kiilonboz6 onsértési modok gyakorisagat a mintdnkban a 2. tablazat mutatja be: a
leggyakoribb a b6r megsértése egyéb modon Hsszevont kategoria volt, amibe beletartozott
a mintdk borbe karcoldsa és a sebgyogyulas akadalyozasa, ezt kovette a bor vagasa, mig
kevésbé voltak gyakoriak az onégetés és a kar vagy fej falba iitése kategoriak. Ez a
kiilonbség méginkabb igaz a lanyokat nézve, mig a fiuk kozott egyediil a bor megsértése

egyéb modon kategoria emelkedett ki, a tobbi modszer hasonld ardnyban fordult eld,
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addig a teljes mintaban is megjelend kiillonbség rajzolodott ki a lanyoknal még élesebben.

Ez a modszerek kozotti nemi kiilonbség elérte a szignifikans mértéket.

2. tablazat. Az onsértés modjanak megoszlasa.
1T6bb valasz is bejelolhetd volt; **p<0,01; CI: confidence intervall — konfidencia intervallum; OR: odds ratio — esélyhanyados

Modszer! Modszerek gyakorisaga Nemi kiilonbség
Lanyok Fiak Osszesen OR 95% CI
Vagas 54,4% 34,2% 46,4% 2,3** 2-2,66
Egetés 15,9% 33,4% 22,8% 0,38** 0,32-0,44
Utés 25,4% 34,3% 28,9% 0,65** 0,56-0,76
Egyéb 68,9% 59,3% 65,1% 1,53** 1,32-1,76

4.1.3. Az onsértés (D-SIB) pszichoszocidlis osszefiiggései

A 3. tablazat attekintést ad a kiilonbozd Onsértd csoportokban a demografiai és a
pszichoszocialis tényezék megoszlasardl, 4. a és 4. b tablazat pedig arrol, hogy mely
demografia és pszichoszocialis tényezOk bizonyultak vizsgalatunkban az Onsértés
rizikdfaktoranak. Az Onsértés legerdsebb prediktorai az egyvaltozos regresszios
modellben annak sorrendjében, hogy mekkora hataserdsség tulajdonithat6 nekik (az RRR
értek 6,31 és 1,67 kozott alakult) a kovetkezdk voltak: a szuicidalitds, a szorongasos €s
depresszios tlinetek, az illegalis szerhasznalat, a kortars bantalmazottsag elszenvedése,
az élménykeresés, a torvény mesgértése, a dohdnyzds, az alkohol haszndlat, a ,fiatal
problémait meg nem érté sziilok”, a ,fiatalra nem odafigyelo sziilok” és a sziil6i
munkanélkiiliseg. Ugyanezek a tényezOk a tobbvaltozds modellben is fiiggetlen hatassal
birtak az 6nsértésre. A férfi nem ¢€s a vallasossag negativ predikcios értékkel birtak, azaz
protektiv tényezot jelentettek a D-SIB szempontjabol. Az életkor az egyvaltozods
modellben prediktiv, a tobbvaltozés modellben negativ prediktiv értékkel birt. Szintén a
tobbvaltozos modell alapjan azonban a csaladi 6sszetétel, az esetleges bevandorlo statusz
¢és a maganyossag/kortarskapcsolati problémak hatasa a D-SIB szempontjabol nem volt

fliggetlen az egyéb vizsgalt valtozok hatasatol.
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3. tablazat. A demogrdfiai és pszichoszocidlis vadltozok gyakorisaga D-SIB  szerint

csoportositva.
D-SIB: direct self-injurious behaviour — szandékos 6nsértés

Nincs D-SIB Alkalmi D-SIB Rendszeres D-SIB Teljes minta
Kor; atlag (SD) 14,9 (0,89) 14,9 (0,89) 15 (0,94) 14,9 (0,89)
N6i nem; N (%) 4709 (53,9%) 1427 (59,9%) 581 (61,5%) 6717 (55,7%)
Vallasossag; N (%) 3961 (46,6%) 925 (40,1%) 294 (32,2%) 5180 (44,2%)
Sziil6i munkanélkiiliség; N (%) 736 (8,6%) 290 (12,5%) 164 (17,9%) 1190 (10,1%)
Nem biologiai rokonokkal élés; N (%) 109 (1,3%) 52 (2,2%) 27 (2,9%) 188 (1,6%)
A fiatal problémait meg nem értd sziilok; N (%) 3442 (39,8%) 1306 (55,4%) 650 (69,2%) 5398 (45,2%)
A fiatalra nem odafigyel6 sziilk; N (%) 2934 (33,9%) 1156 (49,3%) 545 (58,7%) 4635 (38,9%)
Maganyossag/kortarskapcsolati problémak; N (%) 262 (3,0%) 192 (8,1%) 192 (20,5%) 646 (5,4%)
Kortars bantalmazottsag; N (%) 424 (4,9%) 282 (12%) 210 (22,5%) 916 (7,7%)
Depresszio; N (%) 932 (10,8%) 670 (28,5%) 537 (58,1%) 2139 (17,9%)
Szorongas; N (%) 312 (3,7%) 267 (11,5%) 306 (33,7%) 885 (7,6%)
Szuicidalitas; N (%) 612 (7,1%) 561 (23,8%) 505 (54%) 1678 (14%)
Elménykeresés és torvénysérté viselkedés; N (%) 477 (5,5%) 297 (12,6%) 224 (24%) 998 (8,4%)
Dohanyzas; N (%) 1390 (16,7%) 771 (34,6%) 419 (48,3%) 2580 (22,6%)
Alkohol hasznalat; N (%) 2035 (23,4%) 976 (41,2%) 533 (56,8%) 3544 (29,5%)
Illegalis drog hasznalat; N (%) 237 (2,7%) 162 (6,9%) 147 (15,8%) 546 (4,6%)
Iskolakertilés; N (%) 229 (2,6%) 132 (5,6%) 84 (9%) 445 (3,7%)

Az alkalmi és a rendszeres Onsértés elkiilonitése szempontjanbol elmondhato, hogy

mindkét Onsértési forma az dsszes pszichoszocidlis vatozoval szignifikdns egylittjarast

mutatott az egyvaltozds modellben. Az RRR értékek a rendszeres D-SIB esetében voltak
magasabbak (15,45-t61 1,12-ig), mint az alkalmi D-SIB esetében (4,11-t61 1,07-ig). A

tobbvaltozos modellben az alkalmi D-SIB nem mutatott asszociaciot az illegalis drog

hasznalattal és a magadnyossag/kortarskapcsolati problémakkal, mig a rendszeres

onsértés igen. Forditott kiilonbségként pedig a tobbvaltozos modellben az alkalmi D-SIB

Osszefiiggésben allt a résztvevok nemével, mig a rendszeresrdl ez nem volt elmondhato.
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4. a tablazat. D-SIB, demogrdfiai és pszichoszocidlis tényezok logisztikus regresszios modelljei.
*p<0,05; **p<0,01; D-SIB: direct self-injurious behaviour — szandékos 6nsértés; CI: confidence intervall — konfidencia intervallum; OR: odds ratio —
esélyhanyados

D-SIB Alkalmi D-SIB

Egyvaltozés analizis Tobbvaltozés analizis Egyvaltozés analizis Tobbvaltozés analizis

OR 95% ClI OR 95% ClI OR 95% ClI OR 95% ClI

Kor 1,09%* 1,04-1,14 0,91** 0,86-0,96 1,07** 1,02-1,13 0,92** 0,87-0,98
N6i nem 1,3** 1,2-1,42 1,2%* 1,1-1,32 1,28** 117-14 1,25%* 1,13-1,38
Vallasossag 0,7** 0,64-0,76 0,82** 0,75-0,9 0,77** 0,7-0,84 087** 0,78-0,95
Sziiléi munkanélkiiliség 1,73** 1,53-1,96 1,3** 1,13-15 1,52** 1,31-1,75 1,25%* 1,07-1,46
Nem biologiai rokonokkal élés 1,93** 1,44-2,58 1,27 0,9-1,8 1,77** 1,27-2,47 13 0,9-1,87
A fiatal problémait meg nem ért6 sziil6k 2,2%* 2,03-2,39 1,26** 1,14-1,39 1,88** 1,71-2,06 1,23** 1,1-1,36
A fiatalra nem odafigyel6 sziilok 2,11** 1,94-2,29 1,3** 1,18-1,44 1,89** 1,73-2,08 1,33** 1,2-1,48
Maganyossag/kortarskapcsolati problémak 4,22** 3,59-4,97 1,21 0,9-1,48 2,83** 2,34-3,43 1,11 0,89-1,39
Kortars bantalmazottsag 3,39** 2,96-3,89 1,68** 1,43-1,98 2,62** 2,24-3,07 1,6%* 1,35-1,91
Depresszio 4,84** 4,38-5,3 1,8** 1,65-2,14 3,3** 2,95-3,07 1,67** 1,45-1,92
Szorongas 5,65** 4,89-6,53 1,65** 1,38-1,98 3,4** 2,87-4,04 1,3* 1,06-1,69
Szuicidalitas 6,31** 5,65-7,04 2,85** 2,5-3,26 4,11** 3,63-4,66 2,29** 1,98-2,65
Elménykeresés és torvényseértod viselkedés 3,22** 2,83-3,68 1,51** 1,29-1,77 2,47** 2,12-2,88 1,38** 1,16-1,64
Dohanyzas 3,11** 2,84-3,42 1,76** 1,56-1,97 2,64** 2,38-2,93 1,71*%* 1,51-1,93
Alkohol hasznalat 2,75** 2,53-3 1,74** 1,56-1,94 2,3** 2,09-2,53 1,63** 1,45-1,83
Illegalis drog hasznalat 3,69** 3144 1,34** 1,08-1,65 2,63** 2,14-3,22 1,17 0,93-1,47
Iskolakeriilés 2,59** 2,14-3,13 1,17 0,93-1,48 2,18** 1,75-2,72 1,21 0,95-1,54

4. b tablazat. D-SIB, demogrdfiai és pszichoszocidlis tényezdk logisztikus regresszios modelljei.
*p<0,0; **p<0,01; D-SIB: direct self-injurious behaviour — szandékos 6nsértés CI: confidence intervall —
konfidencia intervallum; OR: odds ratio — esélyhanyados

Rendszeres D-SIB
Egyvaltozés analizis Tobbvaltozos analizis
OR 95% ClI OR 95% ClI

Kor 1,12** 1,04-1,21 0,86** 0,79-0,94
N6i nem 1,37** 1,19-1,57 1,04 0,88-1,23
Vallasossag 0,54** 0,47-0,63 0,68** 0,57-0,8
Sziiléi munkanélkiiliség 2,31** 1,92-2,78 1,48** 1,19-1,85
Nem biologiai rokonokkal élés 2,33** 1,52-3,58 1,18 0,7-2

A fiatal problémait meg nem ért6 sziilok 3,4%* 2,94-3,93 1,44%* 1,2-1,72
A fiatalra nem odafigyel6 sziil6k 2,78** 2,42-3,19 1,22** 1,03-1,45
Maganyossag/kortarskapcsolati problémak 8,29** 6,78-10,13 1,39** 1,07-1,81
Kortars bantalmazottsag 5,59** 4,66-6,7 1,9** 1,52-2,34
Depresszio 11,47** 9,9-13,29 2,78** 2,27-34
Szorongas 13,31** 11,14-15,91 2,56** 2,03-3,22
Szuicidalitas 15,45** 13,27-18 4,87** 4,02-5,89
Elménykeresés és torvényseértod viselkedés 5,4%* 4,53-6,44 1,87** 1,48-2,33
Dohanyzas 4,67** 4,04-5,4 1,93** 1,58-2,35
Alkohol hasznalat 4,32** 3,76-4,96 2,27** 1,89-2,72
Illegalis drog hasznalat 6,7** 5,38-8,33 1,8** 1,35-2,39
Iskolakertilés 3,65** 2,81-4,73 106 0,76-1,47
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4.1.4. A pszichoszocidlis korrelatumok és az orszdgok interakcioi

Ennél az elemzésnél csak az Onsértés meglétét/meg nem létét figyelembe véve
végeztiik el szamitasainkat. Tobb pszichoszocidlis tényezd esetében is talaltunk
szignifikans Osszefliggést azzal, hogy mely orszagban ¢loket érte az adott
pszichoszocidlis tényez0, ezek az adatok részletesen a 5. tdblazatban vannak feltiintetve.
A kovetkezd pszichoszocialis tényezok nem birtak ezen elemzésiink alapjan
orszagspecifikus hatassal: nem biologiai rokonokkal élés, szorongas, dohanyzas, illegalis

drog haszndlat és iskolakeriilés.

5. tablazat. Az orszdgokkal szignifikans interakciot mutato pszichoszocialis tényezok, és a valtozds

mertéke

*p<0,05; **p<0,01; D-SIB: direct self-injurious behaviour — szandékos onsértés

D-SIB p érték valtozas D-SIB p érték valtozas Orszag, ahol az adott Orszag, ahol az adott
tartomanya kiilonbsége tényezé a legkisebb tényezo a legnagyobb
hatassal bir hatassal bir

Kor -3,6%-6,6% 10,2%** I1zrael Spanyolorszag
Nem -3,3%-19,7% 23%** frorszég Németorszag
Vallasossag -15,5%-14,1% 29,6%** irorszég Esztorszeig
Sziil6i munkanélkiiliség 2,4%-21,6% 19,2%* Ausztria Németorszag
A fiatal problémait meg nem ért6 sziilok 6,6%-23,4% 16,8%** Olaszorszag Németorszag
A fiatalra nem odafigyel6 sziilok 3,5%-20% 16,5%** Olaszorszag Németorszag
Maganyossag/kortarskapcsolati problémak 18,7%-58,6% 39,9%* Romania frorszag
Kortars bantalmazottsag 1,2%-37,4% 36,2%* Romania Ausztria
Depresszio 23,6%-44% 20,4%* Olaszorszag frorszag
Szuicidalitas 27,3%-52% 24, 7%** Romania frorszég
Elménykeresés és torvénysértd viselkedés 21%-43,5% 22,5%* Romania frorszag
Alkohol hasznalat 13,3%-40,1% 26,8%** Olaszorszag frorszag

4.1.5. Egészségiigyi elldtds az onsértést kivetoen

Mindossze a D-SIB-et elkdvetdk alig néhany szazaléka kap egészségiigyi ellatast, a

legkisebb ez az arany Olaszorszagban (0,76%), a legmagasabb pedig Izraelben (5,69%).
Osszességében az orszagok kozott szignifikans kiilonbség van az egészségiigyi ellatas
tekintetében (y¥*(10)=39,90; p<0,001), hazank az alacsonyabb aranyu orszagok kozé
tartozik( 0,9%). Az egészségiigyi ellatas szempontjabol a nemek kozt is szignifikans
kiilonbség van (%*(1)=10,97; p<0,001), dsszességében a fiuk részesiilnek gyakrabban D-
SIB-et kovetden egészségiigyi ellatasban (fitk: 2,74%; lanyok: 1,34%), ugyanakkor
vannak orszagok, ahol ez forditva van. Az adatokat részletesen a 6. tdblazatban mutatja

be. A nem ¢és az orszag kozott interakcid az egészségligyi ellatas tekintetében nem volt.
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6. tablazat. Egészsegiigyi ellatas aranya D-SIB elkovetése utin és ennek nemi

kiilonbsége.
*p<0,05; **p<0,01; Cl: confidence intervall — konfidencia intervallum; OR: odds ratio — esélyhanyados
Egészségiigyi ellatas gyakorisaga (%) Nemi kiilonbség
Lanyok Fiuk Osszesen OR 96% CI

Ausztria 1,35% 0,58% 1,06% 2,36 0,5-11,19
Esztorszig 1,8% 1,05% 1,46% 1,72 0,58-5,07
Franciaorszag 1,46% 0,63% 1,2% 2,3 0,51-10,68
frorszag 0,41% 2,32% 1,44% 0,17* 0,04-0,78
Izrael 3,98% 6,1% 5,69% 0,64 0,31-1,31
Magyarorszag 1,02% 0,74% 0,9% 1,39 0,34-5,58
Németorszag 2,81% 3,68% 3,22% 0,76 0,42-1,37
Olaszorszag 0,37% 1,57% 0,76% 0,23* 0,06-0,94
Romania 0,68% 1,04% 0,81% 0,65 0,17-2,44
Spanyolorszag 0,81% 3,8% 2,36% 0,21** 0,07-0,61
Szlovénia 1,51% 2,78% 1,88% 0,54 0,22-1,29
Osszes orszag 1,34% 2,74% 1,96% 0,48** 0,37-0,63

4.2. A 1II. vizsgalat eredményeinek bemutatasa

4.2.1. Résztveviok

A vizsgalat id6tartama alatt (2015. 02. 25 ¢és 2016. 05. 09. kozott) a Vadaskert
Gyermekpszichiatriai Korhaz és Szakambulancia akut serdiild osztalyan 257 £6 13 év
feletti serdiil jart. Koziiliik 33 fot zartunk ki a kizarasi kritériumok miatt. A maradék 224
fobdl 22 £6 esetén vagy a gondviseld, vagy maga a fiatal nem kivant a vizsgéalatban részt
venni, azaz a klinikai mintarész 202 f6bol allt. A populacidés mintaban 185 diak koziil,
akinek gondviseldje a vizsgalatban valo részvételhez beleegyezését adta, a késdbbiekben
10-en dontottek ugy, hogy mégsem vesznek részt, 3-an utdlag vontdk vissza
beleegyezésiiket (vagy a gondviseld vagy a fiatal), tovabba 11 esetben az adatfelvétel
hitsult meg, vagy mert a fiatal hianyzott az iskolabdl, vagy tobbszori iddpont egyeztetés
ellenére sem jott el a megbeszélt vizsgalatra, azaz a populacios mintarész 161 fobal allt.
A résztvevok atlagéletkora 15,12 év (SD=1,31) volt. A minta fele volt lany (183 f0;
50,7%). A teljes mintaban NSSI-rél 145-en (39,9%) szamoltak be. Nemenkénti
bontasban: 42 fitinal (29%), és 103 lanynal (71%) fordult el6 NSSI valaha életiikben. Ez
a nemi kiilonbség elérte a szignifikans mértéket (x2(1)=41,071 p<0,001). A Gyermek
M.I.N.I. alapjan felallitott pszichiatriai diagndzisok gyakorisaga a teljes mintaban, illetve
a kiilonb6z6 onsértd (NSSI) csoportokban (teljes minta onsértok, klinikai minta 6nsértok,

nem klinikai minta dnsértok) a 7. tablazatban lathato.
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7. tablazat. Gyermek M.I.N.I. diagnozisok gyakorisiga az egyes alcsoportokban.

p<0,05; **p<0,01; ADHD: attention deficit hyperaczivity disorder — figyelemhianyos hiperaktivitasi zavar; AG: agorafobia; AN: anorexia nervosa; ASD:
autizmus spektrum zavar; BN: bulimia nervosa; CD: condust disorder — viselkedészavar; GAD — generalised anxiety diorder — generalizalt szorongas
zavar; MDD: major depressive disorder — major depresszios zavar; NSSI: nonsuicidal self-injury — nem-szuicidalis nsértés; OCD: obsessive-compulsive
disorder — kényszeres zavar; ODD: oppositioon defiant disorder — oppozicids zavar; PD: panic disorder — panik zavar; PTSD: poszttraumas stressz zavar;
SOC: social anxiety disorder — szocialis szoorongas zavar; SP: specific phobia — sepcifikus fobia

Gyermek ML.LN.I. diagnoézisok ML.LN.I diagnézisok M.LN.IL diagnézisok ML.LN.I. diagnézisok ML.LN.I. diagnézisok
gyakorisaga a teljes gyakorisaga az NSSI gyakorisiaga a klinikai gyakorisiga a nem
mintaban (N=363) csoportban (N=145) NSSI csoportban klinikai NSSI
(N=107) csoportban (N=38)
e 14,0% 28,5% 37,4% 2,7%
Szuicidalitas - élettartam 46,8% 80,0% 88.8% 55.3%
Szuicidalitas — jelenlegi 31.4% 55,20 68.2% 18,4%
Disztimia 9,.1% 15,9% 17,8% 10,5%
Manias epizod — €lettartam 18.2% 30,3% 36,4% 13.2%
Manias epizod — jelenlegi 10,5% 19.3% 21.5% 13.2%
Hipomanias epizod — élettartam 23.1% 255% 27.1% 21.1%
Hipomanias epizdd — jelenlegi 10.7% 14.5% 15.0% 13.2%
PD —élettartam 15,9% 29,9% 36,4% 10,8%
PD — limitaalt tiinetek 18.4% 26,4% 27.1% 24,3%
A=l 12,0% 21,5% 27,1% 5,4%
AG — jelentegi 23,1% 35,9% 43,0% 15,8%
Al 13,2% 24,1% 30,8% 5,3%
AG PD nélkil 9,.9% 11,7% 12,1% 10,5%
Szeoparacids szorongas zavar 9.2% 16,7% 21.5% 2.7%
SoC 18,7% 32,6% 37,4% 18,9%
SP 10,9% 14,6% 15,9% 10,8%
ocb 20,1% 29,7% 37,4% 7.9%
PTSD 3,6% 6.9% 9,3% 0,0%
Alkohol dependencia 9.8% 15.4% 15.5% 15.2%
Alkohol abuzus 10,5% 15,2% 13,1% 21,1%
Pszichoaktiv szer depedencia 5,6% 9.8% 12.3% 2.7%
Pszichoaktiv szer abuzus 5.5% 9,0% 11.2% 2.6%
Tourett szindroma 1,1% 1,4% 1.9% 0.0%
Vokalis tik zavar 0,3% 0,0% 0,0% 0.0%
Atmeneti tik zavar 0.3% 0.0% 0.0% 0.0%
ADHD — kombindlt 75% 12,5% 13,1% 10,8%
ADHD - figyelemhianyos 9,5% 15,3% 19.6% 2.7%
ADHD - hiperaktiv/impulziv 3.9% 4.9% 3,7% 8.1%
cb 8.1% 13,9% 15,0% 10,8%
obb 16,5% 28,5% 30,8% 21,6%
Pszichotikus zavar — élettartam 22.3% 38.9% 46,7% 16.2%
Pszichotikus zavar — jelenlegi 8.9% 16,0% 17.8% 10.8%
Hangulatzavar pszichotikus tiinetekkel 5,3% 11,8% 15,9% 0.0%
AN 5,2% 4,8% 6,.5% 0,0%
BN 1,9% 4,1% 4,7% 2,6%
GAD 2,0% 35% 47% 0,0%
Alkalmazkodasi zavar 7.6% 11,5% 10,3% 14.7%
ASD 5,0% 6.2% 8,4% 0,0%
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4.2.2.  Pszichopatologiai tiinetek (SDQ pontszamok alapjdan) és NSSI gyakorisdg

Az SDQ-n elért pontszamok tekintetében (részletesen lasd: Mddszerek) 4 csoportot
kiilonitettiink el, ezek az SDQ-internalizdalo, az SDQ-externalizdlo, az SDQ-kevert és az
SDQ-kiisz6b alatti csoportok voltak. Megvizsgalva ezen csoportokban az NSSI
frekvenciajat, szignifikans kiilonbséget tapasztaltunk (H(3)=53,293, p<0,001), ezeket az

eredményeket részletesen a 8. tablazat tartalmazza.

A tobbszorés 0Osszehasonlitaisok miatt Bonferroni korrekciot —végeztiink
(p=0,05/6=0,0083). Mind az SDQ-internalizalé (U=4045,000 z=-5,567 p<0,001), mind
az SDQ-externalizalo (U=294,.000 z=-4.784 p<0,001), mind pedig az SDQ-kevert
(U=2127,000 z=-6,170 p<0,001) csoport tagjai szignifikansan gyakoribb NSSI-r6l
szamoltak be, mint az SDQ-kiiszob alatti csoport tagjai. Ugyanakkor az SDQ-
internalizalo, az SDQ-externalizalo (U=1946,000 z=-0,212 p=0,832) és az SDQ-kevert
(U=1637,500 z=-0,876 p=0,381) csoportok kozott nem volt szignifikans kiilonbség az
NSSI gyakorisaga szempontjabol.

Ha a tiineteket mutaté (SDQ-internalizalo, SDQ-externalizalo, SDQ-kevert)
csoportokba tartozokat dsszevonjuk, és mint SDQ-tlinetes csoportot hasonlitjuk dssze a
klinikai kiiszobot el nem érd SDQ-kiiszob alatti csoporttal, akkor is szignifikansan

nagyobb NSSI gyakorisagot tapasztalunk a tlinetes, mint a kiiszob alatti csoportban

(U=9117,000 z=-7,181 p<0,001).

8. tablazat. NSSI gyakorisaga a pszichopatologiai tiinetek (SDQ pontszamok) tiikrében.
Az SDQ-t dsszesen 347 fiatal toltotte ki. NSSI: nonsuicidal self-injury — nem-szuicidalis 6nsértés; SDQ: Strength and Difficulties
Questionnaira — Képességek és nehézségek kérdbiv

NSSI SDQ-internalizald SDQ-externalizald SDQ-kevert SDQ-kiiszob alatti

Igen 41 (54,7%) 28 (52,8%) 32 (66,7%) 38 (22,2%)

Nem 34 (45,3%) 25 (47,2%) 16 (33,3%) 133 (77,8%)
Osszesen 75 (100%) 53 (100%) 48 (100%) 171 (100%)

4.2.3. Internethaszndlat és NSSI gyakorisdg

A harom internethasznalé csoportban (normal, maladaptiv és patologias) megnézve
az NSSI gyakorisagat szintén szignifikans kiilonbséget talaltunk a csoportok kozott
(H(2)=10,039, p<0,05 p=0,007), ezeket az adatok részletesen a 9. tablazatban lathatdak.

A tObbszordos Osszehasonlitdsok miatt Bonferroni korrekciot — végeztiink

(p=0,05/3=0,017). Mind a maladaptiv (U=5800,500 z=-2,586 p<0,017 p=0,010), mind a
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a patologias (U=2020,000 z=-2,501 p<0,017 p=0,012) internethasznald csoportban
szignifikansan nagyobb NSSI gyakorisadgot tapasztaltunk, mint a normdl internethasznal6
csoportban. Ugyanakkor a két patologias csoport kozott nem volt szignifikans kiilonbség

az NSSI gyakorisagaban (U=625,500 z=-0,017 p>0,017 p=0,986).

9. tablazat. NSSI gyakorisaga az internethasznalat tiikrében

Az internethasznalatra vonatkoz6 kérd6ivet 331 fiatal toltotte ki. NSSI: nonsuicidal self-injury — nem-szuicidalis 6nsértés

NSSI Normal internethasznal6k Maladaptiv internethasznalok Patolégias internethasznalok
Igen 92 (36,5%) 28 (49,1%) 14 (63,6%)
Nem 160 (63,5%) 29 (50,9%) 8 (36,4%)

Osszesen 252 (100%) 57 (100%) 22 (100%)

4.2.4. Az NSSI és az internethaszndlat kozotti osszefiiggés a pszichopatologiai

tiinetek (Gyermek M.I.N.L. tiinetszam alapjdn) medidlo hatasanak tiikrében

Eredményeink alapjan az NSSI szignifikdns 0Osszefliggést mutat mind az
internethasznalattal, mind pedig a mért Gyermek M.LN.I. diagnozisok tiineteivel. Az
internethasznalat szintén szignifikans Osszefliggést mutatott a Gyermek M.LN.I.
diagnozisokkal, kivéve az alkohol abuzus/dependenciat és az alkalmazkoddsi zavart.
Ezeket az eredményeket a 10. tablazat tartalmazza.

10. tablazat. Korreldcio az NSSI, az internethaszndlat és a Gyermek M.I.N.I. diagnozisok

kozott

*p<0,05; **p<0,01; ADHD: attention deficit hyperaczivity disorder — figyelemhianyos hiperaktivitasi zavar; CD: condust disorder —
viselkedészavar; NSSI: nonsuicidal self-injury — nem-szuicidalis 6nsértés; OCD: obsessive-compulsive disorder — kényszerbetegség;
ODD: oppositioon defiant disorder — oppozicios zavar

Gyermek MLLN.I. diagnézisok NSSI Internet hasznalat
Rs p Rs p

NSSI 0,203** <0,001
Internethasznalat 0,203** <0,001

Hangulatzavarok 0,488** <0,001 0,300** <0,001
Szorongésos zavarok 0,446** <0,001 0,220** <0,001
ocb 1) 227 <0,001 0,124* 0,023
ADHD 0,308** <0,001 0,285** <0,001
CD ¢s ODD 0,188** <0,001 0,081 0,153
Alkohol ablizus/dependencia 0,260** <0,001 0,149** 0,007
Pszichoaktiv szer abuzus/dependencia 0,412%* <0,001 0,294** <0,001
Pszichotikus zavarok 0,383** <.0,001 0,255** <0,001
Ongyilkossig 0,508** <0,001 0,267** <0,001
Alkalmazkodasi zavar 0,141* 0,010 0,030 0,605

A 11. tablazatban a M.I.N.I. diagnézisok egymassal valo korrelaciot tiintettiik fel,

amely elemzést azért végeztiik el, hogy a mediator elemzés soran a megfeleld modellek
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kivalasztasanal a lehetd leggondosabban jarjunk el, ez vezetett oda, hogy ahogyan azt a
modszertani fejezetben kifejtettem, végiil 10 kiilonb6z6 mediator modellt hasznaltunk a
statisztikai elemzés soran a legrelevansabb M.I.N.I. diagnosztikus kategoriak tiineteinek

figyelembe vételével.

11. tablazat. Gyermek M.I.N.1. diagnozisok korreldcioja egymdssal.

*p<0,05; **p<0,01; a) hangulatzavarok; b) szorongasos zavarok; c) kényszerbetegség; d) figyelemhianyos hiperaktivitasi zavar; e) viselkedészavar és
oppozicids zavar; ) alkohol abuzus/dependencia; g) pszichoaktiv szer abuzus/dependencia; h) pszichotikus zavarok; i) 6ngyilkossag; j) alkalmazkodasi
zavar

a) b) <) d) €) f) 9 h) i) )
a) Rs 0,778 0,540** 0,645** 0,583** 0,175** 0,293** 0,603** 0,502** 0,307**
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
b) Rs 0,778** 0,608** 0,579** 0,582** 0,126* 0,263** 0,519** 0,498** 0,425**
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,021 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
¢) Rs 0,540** 0,608** 0,411** 0,344** 0,708 0,136* 0,420** 0,323** 0,288**
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,02 0,010 <0,001 <0,001 <0,001
d Rs 0,645** 0,579** 0,411** 0,710** 0,157** 0,201** 0,365** 0,401** 0,255**
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,004 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
e) Rs 0,583** 0,582** 0,344** 0,710** 0,225** 0,296** 0,428** 0,449** 0,280**
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
) Rs 0,175** 0,126* 0,02 0,157** 0,225** 0,395** 0,157** 0,111* 0,176**
p 0,001 0,021 0,707 0,004 <0,001 <0,001 0,004 0,042 0,002
9 Rs 0,293** 0,263** 0,136* 0,201** 0,296** 0,395** 0,303** 0,260** 0,161**
p <0,001 <0,001 0,010 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,003
h) Rs 0,603** 0,519** 0,420** 0,365** 0,428** 0,157** 0,303** 0,392** 0,252**
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,004 <0,001 <0,001 <0,001
) Rs 0,502** 0,498** 0,323** 0,401** 0,449** 0,111* 0,260** 0,392** 0,218**
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,042 <0,001 <0,001 <0,001
D Rs 0,307** 0,425** 0,288** 0,255** 0,280** 0,176** 0,161** 0,252** 0,218**
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,003 <0,001 <0,001

A mediator modell részletes eredményeit a 12. a, és 12. b tablazatban mutatja be. Az
internethasznalat NSSI-re gyakorolt direkt hatasat a C Gt mutatja, mig a C’ 1t azt jeleniti
meg, hogy az internethasznalatnak a mediator valtozoval (Gyermek M.I.N.I. diagnézis)
egylitt van-e hatdsa az NSSI-re. A medidtor modell esetén is Bonferroni korrekciot
alkalmaztunk a tobbszOrds  Osszehasonlitdsokbol eredd  hibak  elkeriilésére
(p=0,05/10=0,005, p=0,01/10=0,001). Az indirekt hatds szamitasa soran a Bonferroni
korrekciot nem tudtuk elvégezni, mert ennél a szamitasndl Bootstrap modszert
hasznaltunk 95%-0s Cl-mal. Ennek kikiiszobolésére mind az internethasznalatnak a
mediator valtozora (Gyermek M.I.N.I. diagnézis) vald hatasanak (A ut) a szamitasanal,

mind pedig a mediator valtozonak az NSSI-re valo hatdsanak (B ut) szédmitasanal
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elvégeztiik a Bonferroni korrekciot, és ugy tekintettilk, hogy amennyiben ezek igy is
szignifikans hatast jeleznek akkor az indirekt Gt (C’) esetében is szignifikdnsnak

tekintethetd az eredmény.

A 12. a és 12. b tablazatban feltiintetett eredmények alapjan az OCD-n, az alkohol
abuzus/dependencian, ¢és az alkalmazkodasi zavaron kiviil az Osszes éltalunk vizsgalt
komorbid mentalis zavarra hatassal volt az internethasznalat (A Gt). Az NSSI-re pedig az
altalunk vizsgalt 6sszes mentalis zavarnak volt hatasa (B ut). A mediator modellben a
kort és a nemet kovariansként hasznaltuk. A 12. a és 12. b tablazatban mind a teljes hatast
(C + C’ 0t), mind a direkt hatast (C ut), mind az indirekt hatast (C’ Gt = A ut x B ut)
feltiintettiik. Osszességében az OCD-n, az alkohol abiizus/dependencian, és az
alkalmazkoddasi zavaron kivill minden mas altalunk vizsgalt pszichiatriai zavar kategoria
indirekt hatast kozvetitett az internethasznalat és az NSSI1ko6zott. Szignifikans direkt hatas
az internethasznalat és az NSSI kozott egyik mediator modellben sem jelent meg. Azaz
eredményeink alapjan az internethasznalat és az NSSI kozotti 0sszefiiggést kizardlag a
kovetkez6 pszichiatriai zavarok mediald hatasan keresztiil érvényesiil: hangulatzavarok,
szorongasos zavarok, ADHD, CD és ODD, pszichoaktiv szer abuzus/dependencia,
pszichotikus zavarok, ongyilkossag. A legerdsebb kapcsolata a medidtor valtozok koziil
az internethasznalattal a hangulatzavaroknak, a szorongdsos zavaroknak, az ADHD-nak
¢s a CD-nek és ODD-nek volt. Mig az Onsértéssel a legszorosabb Osszefiiggést az

ongyilkossag, az OCD ¢s a pszichoaktiv szer abuzus/dependencia mutatta.
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12. a tablazat. A mediator modell részletes eredményei.

*p<0,005; **p<0,001; A ut: az internethasznalat hatasa a mediator valtozora; B ut: a mediator valtozo hatasa az NSSI-re, Hatas: nem sztenderdizalt regresszios
egylitthatd; SE: a nem sztenderdizalt regresszios egyiitthatok sztenderd hibaja; Bootstraping 95% CI: 95%-o0s CI; 5000 minta visszatevéses Bootstrap mellett; OCD:
obsessive-compulsive disorder, kényszerbetegség; (d): direkt hatas; (i): indirekt hatas; ADHD: attention deficit hiperactivity disorder, figyelemhianyos hiperkativitasi
zavar;, CD: conduct disorder, viselkedészavar; ODD: opposition defiant disorder, oppozicids zavar

Mediator valtozé At B ut Hatas SE t p Bootstrap
95% ClI
Hangulatzavarok 1,335%* 0,140** <0,001; <0,001
Teljes hatas (C + C’ ut) 0,183 0,074 2,487 0,013
Direkt hatas (C t) -0,005 0,068 -0,067 0,947
A kovariansok részleges hatasa:
Nem 1,491** 0,229 6,499 <0,001
Kor -0,069 0,086 -0,802 0,423
Indirekt hatas(C’ Gt = A Gt x B 1t) 0,188* 0,042 0,119-0,284
Modell: R=0,375, R2=0,140, F3,326=17,759, p<0,001
Szorongasos zavarok 1,095** 0,604** <0,001; <0,001
Teljes hatés (C + C’ ut) 0,183 0,074 2,487 0,013
Direkt hatas (C 1t) -0,005 0,068 -0,067 0,947
A kovariansok részleges hatasa:
Nem 1,491** 0,229 6,499 <0,001
Kor -0,069 0,086 -0,802 0,423
Indirekt hatas (C” ut= A ut x B ut) 0,122* 0,042 0,050-0,220
Modell: R=0,375, R2=0,140, F3,326=17,759, p<0,001
OoCD 0,155 0,432** 0,005; <0,001
Teljes hatés (C + C’ ut) 0,183 0,074 2,487 0,013
Direkt hatas (C ut) -0,005 0,068 -0,067 0,947
A kovariansok részleges hatasa:
Nem 1,491** 0,229 6,499 <0,001
Kor -0,069 0,086 -0,802 0,423
Indirekt hatas (C” ut = A ut x B ut) 0,067 0,031 0,018-0,114
Modell: R=0,375, R2=0,140, F3,326=17,759, p<0,001
ADHD 0,978** 0,101** <0,001; <0,001
Teljes hatas (C + C’ ut) 0,191 0,074 2,597 0,009
Direkt hatas (C 1t) 0,092 0,075 1,229 0,220
A kovariansok részleges hatéasa:
Nem 1,482** 0,230 6,453 0,001
Kor -0,074 0,086 -0,858 0,392
Indirekt hatas (C” ut = A ut x B ut) 0,99* 0,029 0,053-0,171
Modell: R=0,377, R2=0,142, F3,324=17,867, p<0,001
CD és ODD 0,788** 0,144** <0,001; <0,001
Teljes hatas (C + C’ ut) 0,191 0,074 2,597 0,009
Direkt hatas (C 1t) 0,077 0,074 1,048 0,295
A kovariansok részleges hatasa
Nem 1,482** 0,230 6,453 <0,001
Kor -0,074 0,086 -0,858 0,392
Indirekt hatas (C” ut = A ut x B ut) 0,144* 0,033 0,059-0,191
Modell: R=0,377, R2=0,142, F3,324=17,867, p<0,001
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12. b tablazat. A medidtor modell részletes eredményei.

*p<0,005; **p<0,001; A ut: az internethasznalat hatasa a mediator valtozora; B ut: a mediator valtozo hatasa az NSSI-re, Hatas: nem sztenderdizalt regresszios
egylitthatd; SE: a nem sztenderdizalt regresszios egyiitthatok sztenderd hibéja; Bootstraping 95% CI: 95%-o0s CI; 5000 minta visszatevéses Bootstrap mellett; OCD:
obsessive-compulsive disorder, kényszerbetegség; (d): direkt hatas; (i): indirekt hatas; ADHD: attention deficit hiperactivity disorder, figyelemhianyos hiperkativitasi
zavar;, CD: conduct disorder, viselkedészavar; ODD: opposition defiant disorder, oppozicids zavar

Mediator valtozé At B ut Hatas SE t p Bootstrap
95% ClI
Alkohol abiizus/dependencia 0,144 0,352** 0,036; <0,001
Teljes hatas (C + C’ ut) 0,206 0,078 2,640 0,008
Direkt hatas (C t) 0,155 0,075 2,074 0,038
A kovariansok részleges hatasa:
Nem 1,582** 0,237 6,670 <0,001
Kor -0,088 0,088 -1 0,318
Indirekt hatas (C” ut = A ut x B ut) 0,051 0,3 0,007-0,124
Modell: R=0,396, R2=0,157, F3,306=18,968, p<0,001
Pszichoaktiv szer abuzus/dependecia 0,201** 0,405** <0,001; <0,001
Teljes hatés (C + C’ ut) 0,188 0,073 2,565 0,011
Direkt hatas (C 1t) 0,107 0,071 1,515 0,131
A kovariansok részleges hatasa:
Nem 1,467** 0,23 6,374 <0,001
Kor -0,07 0,086 -0,816 0,415
Indirekt hatas 0,081* 0,033 0,029-0,163
Modell: R=0,374, R2=0,140, F3,321=17,419, p<0,001
Pszichotikus zavarok 0,325** 0,356** <0,001; <0,001
Teljes hatés (C + C’ ut) 0,191 0,074 2,597 0,009
Direkt hatas (C ut) 0,075 0,068 1,105 0,27
A kovariansok részleges hatasa:
Nem 1,482** 0,23 6,453 <0,001
Kor -0,74 0,086 -0,858 0,392
Indirekt hatas (C” ut = A ut x B ut) 0,116* 0,037 0,056-0,204
Modell: R=0,377, R2=0,142, F3,324=17,867, p<0,001
(")ngyilkosség 0,217** 0,686** <0,001; <0,001
Teljes hatas (C + C’ ut) 0,183 0,074 2,487 0,013
Direkt hatas (C 1t) 0,034 0,065 0,524 0,601
A kovariansok részleges hatéasa:
Nem 1,491** 0,229 6,499 <0,001
Kor -0,069 0,086 -0,802 0,423
Indirekt hatas (C” ut = A ut x B ut) 0,149* 0,046 0,072-0,255
Modell: R=0,375, R2=0,140, F3,326=17,759, p<0,001
Alkalmazkodasi zavar 0,118 0,269 0,039; <0,001
Teljes hatas (C + C’ ut) 0,196 0,076 2,569 0,01
Direkt hatas (C 1t) 0,165 0,076 2,179 0,03
A kovariansok részleges hatasa
Nem 1,555* 0,242 6,436 <0,001
Kor -0,069 0,86 -0,802 0,423
Indirekt hatas (C” ut = A ut x B ut) 0,032 0,023 0,001-0,096

Modell: R=0,391, R2=0,153, F3,297=17,877, p<0,001
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5. MEGBESZELES

5.1. Az |. vizsgalat megbeszélése

A doktori disszertaciomban bemutatott elsé vizsgalat soran egy széleskorli eurdpai
populacios minta Onsértés (D-SIB) prevalencia adatait és annak pszichoszocialis
Osszefiiggéseit térképeztiik fel. A vizsgalatunk erdsségét jelenti, hogy a minta résztvevoit
azonos iddszakban gyjtottik, és ugyanazon moddszertant alkalmaztuk az Osszes

résztvevé orszagban, tovabba hogy a vizsgalati mintaba bekeriilé iskolakat az adott

crer

Ezen vizsgalathoz kapcsolodd elsé hipotézisiink, amely szerint az Onsértés
prevalenciaja a korabbi populacios vizsgalatokhoz hasonl6an legalabb a serdiilépopulacio
negyedét érinti, teljesiil. Mintankban az 6nsértés (D-SIB) prevalencidja 27,6% volt, amely
2010; Swannel és mtsai, 2014; Horvath és mtsai, 2015; Mészaros és mtsai, 2017; Plener
és mtsai, 2018). Az alkalmi D-SIB prevalencidja 19,7% volt, a rendszeres D-SIB
prevalencidja szignifikansan alacsonyabb volt, ilyenrdl a minta 7,8%-a szamolt be. Az,
hogy az orszagok kozotti D-SIB prevalencia szignifikdns mértékben kiillonbozott szintén
egybecseng az oOnsértés eddigi nemzetkdzi epidemioldgiai adataival, azaz hogy nagy
valtozatossag tapasztalhatd az Onsértés prevalencidjat illetden a kiilonboz6 orszagok
kozott (Nock, 2010), és szintén megfelel a kordbbi eurdpai populacion végzett
felméréseknek (Madge €és mtsai, 2008; Portzky és mtsai, 2008; Kokkevi és mtsai, 2012).
Ugyanakkor a korabbi kutatasokban az is el6fordult, hogy az azonos méddszertan mellett
kozel hasonld adatokat kaptak a kutatdk a résztvevd orszagokban tapasztalt Onsértési
gyakorisagban (Plener ¢s mtsai, 2009; Giletta és mtsai, 2012). Annak, hogy az adott
vizsgélaton beliil a kiilonbdzd orszdgokban ugyanolyan modszertannal végzett az
Onsértés epidemiologiai adatait vizsgald tanulmanyok egy része taldl kiilonbséget az
Onsértés gyakorisagaban, egy része pedig nem, az is lehet a magyarazata, hogy az onsértés
definicios kritériumai nagyon eltéréek a szakirodalomban (Csorba és mtsai, 2009;
Bentley és mtsai, 2015; Horvath és mtsai, 2015; Mészaros és mtsai, 2017). A fentebbi
tanulmanyok kozott is voltak, amelyek élesen elkiilonitették az ongyilkossagi és a nem
ongyilkossagi szandékot (NSSI-t mértek), és voltak, amelyek nem. Az orszagok kozotti
kiilonbség inkabb azon tanulméanyok esetében jelent meg — mint a mi elsd vizsgalatunk is

— ahol az onsértés ongyilkossagi/nem dngyilkossagi jellege nem kiiloniilt el olyan élesen.
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A CASE study (Madge és mtsai, 2008) prevalencia adatait 0sszehasonlitva jelen
vizsgélatunk (SEYLE) eredményeivel, részint hasonlosagokat, részint kiilonbségeket is
felfedezhetiink. A legmeglepébb talan az, hogy a 2006-ban felvett CASE study 6nsértés
prevalencia adatai jelentOsen alacsonyabbak, a SEYLE vizsgalat soran mértnél, a lanyok
korében az onsértés gyakorisagat ott 13,5%-nak mérték, a fitik korében pedig 4,6%-nak,
mig a SEYLE vizsgélatban a lanyok korében 29,9%, a fitk korében 24,6% volt a D-SIB
prevalencidja. Egy lehetséges magyarazat erre a prevalencia kiilonbségre az is, hogy 2006
¢s 2010 kozott esetleg valoban nétt az Onsértés gyakorisaga az eurdpai orszdgokban,
kiilondsen a fiuk korében. Felmeriil azonban, hogy a két vizsgalat kozotti eltérd
modszertan magyarazta a kiillonbozé Onsértési eldforduldsi gyakorisagot a két
vizsgalatban, mégpedig hogy kiilonb6zd életkori tartoményban tortént az adatgytijtés,
illetve mig a SEYLE D-SIB-et, addig a CASE DSH-t mért. Azonban azt gondolom, hogy
a prevalencia adatok kiilonbségére ezek a tényez6k nem tudnak magyarazatot jelenteni,
hiszen mind az iddsebb életkor (a SEYLE vizsgalat résztvevai 2 évvel fiatalabbak voltak),
mind az Onsértés minél szélesebbkorii értelmezése a CASE vizsgalatban (a DSH-ba a
kifejezetten szuicid szdndéku Onsértést is beleértetik) inkabb magasabb prevalencia
adatokat eredményezhetett volna a CASE study esetében, pedig lathatjuk, hogy a
valosdgban ez nem igy volt. Fontos persze az eredmények értelmezéséhez azt is
hozzavenni, hogy mindkét vizsgalatban 6sszesen két orszag: frorszag és hazank vett részt,
amely két orszagban tapasztalt Onsértési prevalencia mindkét vizsgalatban az alacsony
Onsértési prevalenciat mutato orszagok kozé sorolta ezeket. A Magyarorszagra vonatkozo
prevalencia adatok a SEYLE-ben: lanyok: 19%; fiuk: 14,4%; a CASE studyban: lanyok:
10,3%:; fiuk: 3,4%, az irorszégra vonatkozé prevalencia adatok a SEYLE-ben: lanyok:
18,7%; fiuk: 21,9%; a CASE studyban: lanyok: 13,9%; fitk: 4,4%.

Eredményeink aldtdmasztjak az elsé vizsgalatunk masodik hipotézisét is, amely
szerint az Onsértés lanyok esetében szignifikansan gyakoribb, mint fiuknal. Ahogy arrél
a dolgozatom bevezet6jében is irtam, bar a korabbi tanulmanyok egy része egyértelmiien
gyakoribbnak taldlta az 6nsértést lanyok korében, mind normal populécidban (Brunner és
mtsai, 2007; O’Connor és mtsai, 2009; Plener és mtsai, 2009; Bakken és Gunter, 2012),
mind klinikai mintdban (Kirkcaldy és mtsai, 2006), addig mas vizsgalatokban (Klonsky
¢és mtsai, 2003, Whitlock és mtsai, 2006) ez nem jelent meg. Annak a magyarazata, hogy

mi allhat a nemi kiilonbség hatterében, még nem tisztdzott. Felmeriil, hogy a lanyok
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korében magasabb Onsértés prevalenciak azzal fiiggnek 6ssze, hogy serdiilékorban mar
egyértelmiien gyakrabban fordulnak elé depresszid és szorongasos zavarok a lanyoknal,
mint a fiaknal (Hilt és mtsai, 2008). A jelen SEYLE vizsgalatban mi is azt talaltuk, hogy
a rendszeres Onsértés Osszefliggésben allhat a stlyosabb érzelmi és viselkedési
problémakkal mindkét nem esetében. Az eredményeink alapjan azt is talaltuk, hogy az
iddsebb életkor dnmagaban a D-SIB prediktora, ugyanakkor ha kontrollaljuk az egyéb
pszichoszocialis tényezbket, akkor a fiatalabb életkor volt a D-SIB prediktora. Erre
lehetséges magyardzatul az szolgdlhat, hogy ugyanakkora pszichoszocialis megterhelés

(rizikofaktor) esetén a fiatalabbak a veszélyeztetettek az onsértés szempontjabol.

A vizsgalatunkban résztvevok nagyobb része tobbféle onsértési modrol is beszamolt
egyszerre, amely szintén Osszhangban van a kordbbi irodalmi adatokkal (Whitlock és
mtsai, 2006). Az onsértési modszerek tekintetében is talaltunk nemi kiilonbségeket. A
lanyoknal 0sszességében gyakoribb volt az bor megseértése egyéb modon és a bor vagasa,

ugyanakkor a fitk esetében az onégetés €s a kar vagy fej falba iitése.

Az elsé vizsgalat harmadik hipotézise, mely szerint az Aaltalunk vizsgalt
pszichoszocialis tényezdk az Onsértés rizikdtényezoinek tekinthetdek, szintén igaznak
bizonyult. A korabbi tudomanyos vizsgalatokhoz hasonléan a SEYLE vizsgélatban mi is
az Onseértés szignifikadns Osszefiiggését talaltuk depresszios és szorongasos tiinetekkel
(Hawton ¢s mstai, 2002; Brunner és mtsai, 2007; Lloyd- Richardson és mtsai, 2007;
Bentley és mtsai, 2015; Fox és mtsai, 2015). Ezen eredményeink felhivjak a figyelmet,
hogy az Onsértés és a pszichopatoldgiai tényezdk szoros egyiittjarast mutatnak, amely
jelenség mindenképpen a klinikusok kiemelt figyelmét igényli. Erds egyiittjarast talaltunk
a szuicidalitas ¢és az Onsértés kozott is, amely jelenség szintén jol dokumentalt a
tudomanyos szakirodalomban (Muehlenkamp ¢és Guiterrez, 2004; Nock és mtsai, 2006;
Brunner és mtsai, 2007; Horvath és mtsai, 2015; Fox és mtsai, 2015; Grandclerc és mtsai,
2016; Mészaros és mtsai, 2017; Plener €s mtsai, 2018). Ez az Osszefliggés azonban
tovabbra is jobb megértést igényel abbol a szempontbol, hogy az Onsértés egyfajta
szuicidum-kontinuum részeként értelmezhetd-e, avagy a nem-szuicidalis Onsértés és az
ongyilkossagi magatartas két kiilonallo entitdsnak tekintheték — a nemzetkozi
szakirodalomban mindkét iranyban vannak érvek (Nock, 2010; Kapur és mtsai, 2013).
Joiner (2005) ugy latja az onsértést, mint egy moderatort, ami ndvelheti az ongyilkossagi

gondolatok ongyilkossagi cselekedetekbe forduldsanak esélyét. Egyetértésben ezzel a
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megkozelitéssel, longitudinalis vizsgalat is fellelheté az irodalomban, ami azt talalta,
hogy a DSH egyiittjarast mutat a késébbi ongyilkossagi gondolatokkal (Cooper €s mtsai,
2005). Az onsértés kontinuum elképzelésének megjelenése Holinger (1979) nevéhez
kotédik, amely Nock (2010) 6sszefoglalo tanulmanyaban odaig jutott, hogy az dnkarositd
magatartdsformak egészen széles spektrumat igyekszik lefedni a nem direkt (pl. szer
abuzus) Onkdarositasi formaktol egészen a befejezett ongyilkossagig. Ezen kiviil erds
egyiittjaras van az Onsértés és mas kockazatos magatartasformak (illegalis drog
hasznadlat, élménykereso és torvényseérto viselkedés) kozott is, amelyre szintén taldlunk
korabbi vizsgalati adatokat (Brunner és mtsai, 2007). Hozzatéve, hogy ezen egyéb
kockazatos magatartasformaknak és az onsértésnek hasonl6 érzelemszabalyozo funkcioja
lehet (Zeidner és Saklofske, 1996; Klonsky és Muehlenkamp, 2007; Nock, 2009; Nock,
2010; In Albon és mtsai, 2013; Bresin, 2014; McKenzie és Gross, 2014).

Az altalunk talalt erés 6sszefiiggés a D-SIB és a kortarsak altali bantalmazottsag
kozott az interperszondlis tényezOk nagyon fontos szerepére hivja fel a figyelmet az
onsértés jelenségében, ezen tényezOk az intraperszondlis tényezOkhoz hozzaadddva
fokozottan érvényesiilnek az onsértés kockazati faktoraiként (Klonsky, 2007). A biintetés
elkeriilése és masok figyelmének a szenvedés iranydban vald felkeltése fontos, jol
dokumentalt interperszonalis funkciéi az Onsértésnek (Nock és Prinstein, 2004).
Bizonyos csaladhoz ko6t6dd hatasok, ugy mint a fiatal életébe kevésbé bevonodo sziilok
vagy a sziil6i munkanélkiiliség, ugyancsak erds egyiittjarast mutattak a vizsgalatunkban a
D-SIB-bel, mig mas csaladi hatdsok, mint példaul a felbomlott nuklearis csalad, nem
voltak a D-SIB-bel szoros Osszefiiggésben. Ez arra enged kovetkeztetni, hogy nem
annyira a csaladszerkezet, mint inkabb a csaladi kapcsolatok mindsége az, ami
befolyasolja az Onsértést, ahogyan azt korabbi vizsgalatok is talaltak (Wedig és Nock,
2007; Yates és mtsai, 2008).

Fontos hangsulyozni, hogy a SEYLE vizsgalatban a pszichoszocidlis tényezdk és a
D-SIB kozotti sszefiiggések sokkal erésebben voltak jelen a rendszeres D-SIB, mint az
alkalmi D-SIB esetében, ami nem jelenti azt, hogy az alkalmi D-SIB-bel ezek ne fiiggtek
volna Ossze. Tekintettel a nagy esetszamra a szignifikans Osszefiiggéseket a vizsgéalatban
azért Osszességében fenntartasokkal érdemes kezelni. Egyes valtozok, amelyek nagy
RRR értéket adtak (pl. szuicidalitas, szorongdsos- és depresszios tinetek — 3 feletti OR

érték), valoban nagy hatdsunak tiinnek, ¢s minden esetben fontos klinikai relevancidval
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birnak, mas valtozok, amelyek alacsonyabb RRR étékeket adtak (pl. sziildi

munkanélkiiliség, sziiloi figyelem), kisebb hatdssal birnak az onsértésre.

Vizsgalatunk alapjan a pszichoszocialis tényezok interakciot mutattak azzal, hogy az
adott pszichoszocialis hatds mely orszagban él6ket érte. Ez felveti ezen tényezék
hatasanak interkulturalis variabilitasat. Arra a jelenségre, hogy az 6nsérté gondolatokkal
Osszefliggsében a pszichoszocidlis tényezok interkulturalis varidciokat mutatnak korabbi
tanulmany is ramutatott mar: Kokkevi és mtsai (2012) azt talaltdk, hogy a szerhasznalat
sokkal inkabb Osszefliggdtt a szuicidummal abban az esetben, ha olyan orszagbol
szarmazokat kérdeztek, ahol a szerhaszndlat ritkabb jelenség. A mi vizsgalatunkban a
csaladi kornyezet Németorszagban, a kockdzatos viselkedések és a pszichopatologia
frorszagban birt a legjelentdsebb hatassal a D-SIB vonatkozasiban. Ezzel szemben
Romaéniaban a kockdzatos viselkedés €s a pszichopatologia csak csekély jelentdséggel
birt, mig Olaszorszagban a sziildi valtozoknak volt elhanyagolhat6 jelentdsége. A D-SIB,
az orszagok és a pszichoszocidlis tényezok kozotti osszefiiggések nagyon komplexek, és
nem konnyll Oket interpretalni, ugyanakkor arra az eredményeink mindenképpen
felhivjak a figyelmet, hogy a D-SIB szempontjabol az egyes rizikotényez0k nagyon nagy
kulturalis kiilonbségeket mutathatnak, amely hatast nem lehet figyelmen kiviil hagyni az

onsértéssel kapcsolatos inetrvencio €s prevencio tervezésénél az adott orszagban.

Végiil az elsd vizsgélathoz kapcsolodd utolso hipotézisiink, ami szerint a résztvevok
kevesebb, mint tizede kap professzionalis egészségiigyi ellatas onsértés kdvetden, szintén
igazolodott. Onsértést kdvetéen a SEYLE vizsgalat eredményei alapjan a fiatalok kb. 2%-
a részesiilt egészségiigyi ellatasban, erre a jelenségre mar korabbi vizsgalatok is
ramutattak (Hawton és mtsai, 2002; Deliberto és Nock, 2008; Ystgaard €s mtsai, 2009).
Magyarazatot jelenthet erre, hogy az Onsértés okozta sériilések gyakorta viszonylag
enyhék, és igy titokban tarthatdak, és az Onsértdk sokszor elsésorban mas hasonld
viselkedést mutatd tarsaikkal osztjadk meg a nehézségiiket, ami igy 6sszességében kihivast
jelent az egészségiigyi ellatorendszer szamara, hogy megtalalja azokat, akik Onsértés
miatt segitségre szorulndnak (Tylee és mtsai, 2007; Heath és mtsai, 2009; Sanci és mtsai,
2010). Vizsgalatunk alapjan a fitk sulyosabb D-SIB elkdvetési formakat valasztanak, ami
egyik magyarazata lehet annak, hogy a teljes mintat nézve, altaldnossagban 6k kapnak
nagyobb aranyban egészségligyi ellatast onsértét kovetden. A férfiak korében aranyaiban

ritkabban eldfordulo, de sulyosabb, radikalisabb formdja az Ongyilkossagi aktusok
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kapcsan széleskortien jol ismert jelenség (Beautrais, 2002), eredményeink alapjan ez a
mintdzat a definidlatlan 6ngyilkossagi/nem ongyilkossagi szandéku fizikai dnsértések (D-

SIB) kapcsan is észlelhetd.

A jelentésen atfedd pszichopatologiai eltérések és a kockdzatos pszichoszocialis
rizik6tényez6k megléte miatt eredményeink felvetik, hogy mind az alkalmi, mind a
rendszeres Onsértés nagy figyelmet igényel. Van ugyan olyan tanulmany, ami azt
tamasztja ala, hogy a normal populacidba tartozo fiatalok onsértd viselkedése révid 1d6
alatt elmulik (Moran és mtsai, 2012), ugyanakkor az irodalom jelentds része szerint akar
az egyszeri Onsértd aktus is komoly rizikétényezdje lehet késdbbi kockazatos
viselkedéseknek, pszichiatriai zavaroknak, vagy akar ongyilkossagnak (Wilkinson és
mtsai, 2011; Bergen és mtsai, 2012; Horvath és mtsai, 2015; Fox és mtsai, 2015;
Grandclerc és mtsai, 2016; Mészaros és mtsai, 2017; Plener és mtsai, 2018). Tekintettel
arra, hogy az Onsértés prevalenciaja igen magas (Horvath és mtsai, 2015; Mészaros és
mtsai, 2017; Plener és mitsai, 2018), és az Onsértdé viselkedés populacids szintii
csokkentésében az iskolai priemer prevencids programok is hatékonynak tlinnek
(Robinson és mtsai, 2013; Joshi és mtsai, 2015; Bem és mtsai, 2017), nagyon fontos volna
tovabbi vizsgalatokat végezni, hogy jobban megértsik a pszichoszocialis
rizikofaktorokat, és hatékonyabban tudjuk azonositani azokat a fiatalokat, akik kiemelten
veszélyeztetettek tovabbi sulyos kockazatos viselkedésformdk (pl. szerfliggdség),
pszichiatriai zavarok kialakuldsa és ongyilkossag szempontjabol, mert igy konnyebben
kivalaszthato lenne, ki az akinek az Onsértést kovetden mindenképpen célzott

egeszsegligyi ellatasra van sziiksége.

5.1.1. Azl vizsgdlat limitdciéi

Fontos limitacidja vizsgalatunknak az a tény, hogy statisztikai elemzéseinket
keresztmetszeti mintavétel alapjan végeztiik el, mert igy eredményeinkbdl ok-okozati

Osszefiiggésekre nem, csak asszociaciokra kdvetkeztethetiink.

Szintén limitacidt jelent, hogy mind a D-SIB-re, mind pedig a pszichoszocialis
valtozokra onkitoltds kérddivvel kérdeztiink rd, igy eléfordulhattak olyan résztvevok,

akik a sajat nehézségeiket akar nagyobbitani, akar kisebbiteni akartak.
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Tovabbi limitéacio lehet az is, hogy azok a fiatalok nem vettek részt a vizsgalatban,
akik a legtobb pszichopatologiaval €s pszichoszocidlis terheld tényezdvel élnek, mert
pont az 6 gondviseldik nem egyeztek bele a vizsgalatba, vagy éppen 6k hidnyoztak a
mintavétel napjan az iskolabol, ami mellett szintén szolnak irodalmi adatok, hogy azok a
tanulok hidnyoznak az iskoldbdl a legtobbet, akiket a legtobb negativ pszichoszocialis

hatas éri (Hans és Eriksson, 2009).

A vizsgalatban hasznalt DSHI kérdéiv nem tett kiilonbséget a kozott, hogy az
onsértés ongyilkossagi vagy nem Ongyilkossagi szdndékkal tortént-e, ami szintén
limitaciot jelenthet. Ugyanakkor fontos megjegyezni, hogy az utdlagos Onbevalldsa
annak, hogy az adott onsért6 aktus ongyilkossagi vagy nem Ongyilkossagi szandékkal
tortént-e, szintén felveti ezen visszaemlékezések megbizhatosagat mas vizsgalatok

esetében is (Kapur és mtsai, 2013).

5.2. A 1. vizsgdlat megbeszélése

Ez az els6 olyan vizsgélat tudomasom szerint, amely a PIU és az NSSI kozotti
korabban is leirt sszefiiggést (Lam és mtsai, 2009; Aktepe és mtsai, 2013; Liu és mtsai,
2017) olyan szempontbdl vizsgalta, hogy az 6sszefliggés direkt modon is érvényesiil-e,
vagy egyéb mediald tényezok — mint példaul a komorbid pszichopatologia jelenléte —
jatszanak abban szerepet. Valamint az adatgytijtés mind populacios, mind pedig klinikai

mintan tortént.

Habar a vizsgalati elrendezésiink — azaz az, hogy dimenzionélisan értelmeztiik a
pszichopatologia jelenlétét mind a populécids, mind a klinikai mintaban egyiittesen
vizsgalva — nem tette lehetové, hogy prevalencia adatokat mérjiink, szeretnénk
hangstlyozni, hogy a teljes mintankban mért 39,9%-o0s Onsértési arany igen magasnak
tekinthetd. Ez az eredmény megfelel annak, amit a korabbi irodalmi adatok alapjan
vartunk, hiszen a nagy epidemioldgiai vizsgélatok, szisztematikus Osszefoglald
tanulmanyok és metaanalizisek altal k6zolt populacids €s klinikai mintakbol gytijtott
eléfordulasi gyakorisagok kozott helyezkedik el (Nock, 2010; Swannel és mtsai, 2014;
Horvath és mtsai, 2015; Mészaros ¢és mtsai, 2017; Plener és mtsai, 2018).
Vizsgalatunkban az 6nsértés gyakorisaga szignifikansan kiilonbozott a fiuk és a lanyok

kozott, kozel haromnegyediik lany volt. A nemzetkozi szakirodalomban ezt megerdsitd
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(Kirkcaldy és mtsai, 2006; Brunner ¢s mtsai, 2007; Madge és mtsai, 2008; O’Connor ¢€s
mtsai, 2009; Plener ¢és mtsai, 2009; Bakken és Gunter, 2012) és ennek ellentmondé

tanulmanyok (Klonsky és mtsai, 2003; Whitlock és mtsai, 2006) is napvilagot lattak.

Az, hogy abban a vizsgalati csoprtban, is, ahol a tiinetek, ha jelen is vannak, nem érik
el a diagnosztikus kiiszobot (SDQ-kiiszob alatti), is relative magas NSSI ferkvenciat
talaltunk megerdsiti a dimenzionalis megkozelitésiink jogossdgat. Hiszen ez egy azt
alatdmaszt6 adat, hogy nemcsak a pszichopatologiai tiineteket természetes eloszlasban
mutatd populaciés mintakban taldlkozunk magas NSSI gyakorisaggal, és az ez altal
generalt mentalis egészségligyi hatasokkal, hanem egy kifejezetten olyan csoportban is,
ahol a mi definicios kritériumunk alapjan, a validitasi adatokat alapul véve, a tlinetek
jelenléte nem éri el a patoldgias kiiszobot. Ez az eredményilink dsszhangban all azon
korabbi kutatasokkal, amelyek a kiiszdb alatti pszichiatriai tliinetek jelentdségére, és azok
potencidlis funkcidkarositd hatdsara, alacsonyabb életmindséget eredményezd, sot

......

2013; Dallos és mtsai, 2014).

Az elsé hipotézisiinket aldtimasztjdk eredményeink. Osszehasonlitva a
pszichopatoldgiai tlineteket mutatokat (SDQ-internalizalo, SDQ-externalizalo, SDQ-
kevert) a pszichopatologiai tiineteket maximum kiiszob alatti mértékben mutatokkal
(SDQ-kiiszob alatti), az SDQ gyermekpszichiatriai szlir6kérdéiv onkitoltés valtozata
alapjan arra jutottunk, hogy nincsen kiilonbség a kiilonb6z6 pszichopatologiai tiineteket
mutatok kozott az NSSI gyakorisaga szempontjabol, azonban mindhdrom patoldgias
csoportban szignifikansan gyakrabban fordul elé NSSI, mint a kiiszob alatti tiineteket
mutatokndl. Ezek az eredményeink aldtmasztjak azt, hogy bar a korabbi vizsgalatok
inkabb az internalizald spektrumba sorolhaté pszichopatologiai tiinetek és az NSSI
Osszefiiggéseire koncentraltak, amely 0Osszefliggés rendkiviil részletesen ¢és jol
dokumentalt a szakirodalomban (Jacobson ¢€s Gould, 2007; Bentley és mtsai, 2015; Fox
¢s mtsai, 2015), az externalizald pszichopatologiai is jelentds Osszefiiggést mutat az
Onsértéssel, amit az utobbi idében tobb kutatés is alatdmaszt (Allely, 2014; Mészaros és
mtsai, 2017; Baldzs és mtsai, 2018). Eredményeinkkel azt a korabbi tudomanyos
megfigyelést tamogatjuk, hogy az NSSI egy multifaktorialis jelenség, amely gyakran
komorbid mas pszichiatriai zavarokkal (Bentley és mtsai, 2015; Fox és mtsai, 2015;

Zetterquist, 2015; Mészaros ¢és mtsai, 2017). Az a jelenség, hogy a pszichidtriai
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komorbiditas jelenléte az NSSI esetében inkabb szabalynak, mint kivételnek tekinthetd,
felveti a kérdést, hogy valdban tekinthet-e az NSSI 6nallé diagnosztikus kategoérianak,

ahogyan azt a DSM-5 javasolja (APA, 2013).

A masodik hipotézisiink, amely alapjan a PIU és az NSSI 0sszefiigg egymassal,
szintén igazolodott az eredményeink alapjan. Osszehasonlitva a vizsgilatunkban
résztvevd kiillonb6z6 internethasznaldé csoportokban (normal internethasznadlok,
maladaptiv internethasznalok és patologias internethasznalok) az NSSI gyakorisagat azt
tapasztaltuk, hogy mindkét patologids internethasznald csoportban szignifikansan
gyakrabban fordul el6 NSSI, mint a normal internethasznalok korében. A maladaptiv- és
a patologias internethasznalokat azért is tekinthetjiik egységesen patologias
internethasznald csoportoknak, mert az ennek mérésére hasznalt kérdéiv (YDQ)
kifejezetten az internethasznalat addiktiv jellegére kérdez ra, és minden egyes kérdésre
adott igen valasz kifejezetten erds internetfiiggdségre utal, azaz a normal hasznalok
nagyon ¢lesen elvalnak a nem normal hasznaloktol (Young, 1998; Durkee és mitsai,
2012). Fontos azonban kiegésziteni a megbeszélést azzal is, hogy nem taldltunk
szignifikans kiilonbséget a két patologids internethasznald csoportnal az NSSI
gyakorisagaban. Ezek az eredmények 0sszhangban vannak a téméban kordbban publikalt
vizsgalatok eredményeivel (Lam és mtsai, 2009; Aktepe és mtsai, 2013; Liu és mtsai,

2017).

A masodik hipotézisiinknek ugyanakkor nagyon fontos része volt az is, hogy a PIU
és NSSI kozotti 0sszefiiggés nem direkt modon jelenik meg, hanem az altalunk vizsgalt
pszichiatriai zavarok mediald hatasa révén érvényesiil. Eredményeink alapjan, amiket a
mediator modell alkalmazéasaval kaptunk, ezt a hipotézisrésziinket is alatamasztottuk. A
mintdnkban a PIU-nak az 0Osszes vizsgalt potencidlis medidld pszichidtriai zavarra
szignifikans befolyasa volt, mig ezen komrobid pszichiatriai zavarok koziil az OCD-n, az
alkohol abuzus/dependencian és az alkalmazkodas zavaron kiviill mindegyiknek
szignifikans befolyasa volt az NSSI-re. Ez azt jelenti, hogy ezen a hdrom diagnosztikus
kategorian kiviil a vizsgalt hét diagnosztikus kategoria - hangulatzavarok, szorongdsos
zavarok, ADHD, CD és ODD, pszichoaktiv szer abuzus/dependencia, pszichotikus
zavarok, ongyilkossag - indirekt mediald hatassal bir a PIU és az NSSI kozotti
Osszefiiggésben. Ugyanakkor a medator modellben a PIU ¢és az NSSI kozott direkt

szignifikans Osszefiiggést nem talaltunk. Ez azt jelenti, hogy a PIU nem dnmagéaban
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rizikofaktora az NSSI-nek, hanem csak akkor, ha a leirt komorbid pszichiatriai zavarok
tiinetei is jelen vannak. Ezt az eredményt klinikai szempotbol azért tartjuk kiilondsen
fontosnak, mert ez azt jelenti, hogy az NSSI felismerése esetén rendkiviil fontos a PIU-ra
vonatkoz6 tiinetek és a komorbid pszichiatriai zavarok feltérképezése és kezelése is,
ennek ugyanis Osszességében szuicid prevencios jelentdsége lehet. Mivel az onsértés a
szuicidum egyik kiemelkedd rizikéfaktora, és kiilonosen, ha méas komorbid pszichiatriai
zavarok ¢és PIU is jelen van, 1ényegesen novekedhet akar a késObbi onsértés, akar az
ongyilkossag kockazata (Wilkinson és mtsai, 2011; Bergen és mtsai, 2012; Horvath és
mtsai, 2015; Fox és mtsai, 2015; Grandclerc és mtsai, 2016; Mészaros és mtsai, 2017;

Plener és mtsai, 2018).

5.2.1. Al vizsgdlat limitdciéi

A masodik vizsgalat a modszertani hasonldésagok miatt (keresztmetszeti elrendezés,
a valtozok egy részét onkitoltos kérddivvel mértiik, populdciés mintdban is vizsgaltunk),

hasonl6 limitaciokkal bir az els6hoz.

A vizsgalatunk egyik limitacioja, hogy a keresztmetszeti elrendezés miatt ok-okozati
Osszefiiggéseket nem vonhatunk le, csak asszociacidokra kovetkeztethetiink. lgaz ez a
mediator modell értelmezése soran iS, hiszen bar eredményeink rizikotényezoket
igyekeznek megjeleniteni az NSSI szempontjabol, konnyen lehet, hogy egy masik
modellben az NSSI valna az itt vizsgalt riziktényezok rizikofaktorava, hiszen nem

tudjuk, melyik alakult ki el6szor.

Szintén limitacid, hogy mind a pszichopatologiai tiineteket, mind a PIU-t, mind az
NSSI-t onkitoltés kérddivekkel mértiik fel, igy nem zarhatjuk ki, hogy akadtak
résztvevok, akik a sajat tlineteiket nagyobbitani vagy kisebbiteni szerették volna.
Ugyanakkor a komorbid pszichiatriai zavarok tlineteinek mérésére interji modszert

hasznaltunk, ott csokkentve ennek kockazatat.

A nem klinikai minta esetén limitacid lehet az is, hogy éppen a leginkabb
veszélyeztetett csoportot nem tudtuk vizsgalatunkba bevonni, hiszen konnyen lehet, hogy
éppen az 6 gondviseldik nem adtak beleegyezésiiket a vizsgalatban vald részvételbe, vagy

éppen 6k azok, akik hidnyoztak az adatfelvételi napokon. Irodalmi adatok tdmasztjak ala
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ugyanis, hogy azok a fiatalok, akik tobb pszichopatoldgiaval, pszichoszocidlis terheld

tényezdvel élnek, gyakrabban hidnyoznak az iskolabdl (Hans és Eriksson, 2009).

6. KOVETKEZTETESEK
6.1. A két vizsgalat osszefoglalo megbeszélése célkitizésiik, modszertanuk
tilkkrében

A dolgozat alapjaul szolgald vizsgalatsorozattal célom az Onsértd viselkedés
epidemioldgiai adatainak és rizikotényezdinek jobb feltérképezése és megértése volt. Az
els6 vizsgalatban egy nagy, nemzetkozi vizsgalat (SEYLE) 6nsértési prevalencia adatait,
az ott talalt pszichoszocialis rizikdtényezoket, és ezen rizikotényezok a résztvevok
nemeével és szdrmazasi orszagaval vald interakcidit mutattam be. A masodik vizsgalatban
pedig egy kutatocsoportunk altal tervezett és végzett hazai kisebb, viszont egy populacios
minta mellett klinikai csoport esetében, az Onsértést, a pszichopatologiat, és az
internethasznalatot iS dimenzionalisan értelmezve mutattam be, hogy mind a
pszichopatoldgiai tlinetek jelenléte (fliggetleniil attdl, hogy internalizald, externalizalo
vagy kevert tlinetekrél van-e sz¢), mind pedig a PIU az Onsértés rizikofaktoranak

tekinthetde, utobbi kiilondsen akkor, ha komorbid pszichiatriai zavarok is jelen vannak.

Az elsd vizsgalathoz hasonld nagy elemszamu, a résztvevd orszdgokban azonos
modszertant hasznald, mar a résztvevd iskolakat is véletlenszerlien véalasztd tanulmany

tudomasom szerint ezt megel6zéen Europaban még nem sziiletett a témaban.

Bar a két vizsgalatban az Onsértés mérésére ugyanabbol az eredeti DSHI kérd6ivbol
indultunk ki, az els6 vizsgalatban nem egyértelmisitettik a résztvevok
ongyilkossagi/nem Ongyilkossagi szdndékat, és ezt a vizsgalat limitaciojaként meg is
emlitettem dolgozatomban annak ellenére, hogy ezen kiilonbségtétel melletti érveken
(Nock, 2010) tul ellenérvek (Kapur és mtsai, 2013) is szolnak, de a masodik vizsgalatnal
visszatértiink a kérddiv eredeti valtozatdhoz, amely egyértelmilen elkiiloniti az
ongyilkossagi/nem ongyilkossagi szandékot. Ennek eredményeképp a két vizsgalatban
kiss¢é mas definiciés kritériumok alapjdn hatdroztuk meg az Onsértést. Az elsd
vizsgélatban D-SIB-et mértlink, amibe a test akaratlagos fizikai kérositasanak kiilonb6z6

modjait értettiik bele, de nem kiilonitettiik el egyértelmiien az dngyilkossagi és a nem
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ongyilkossagi szandékot. A masodik vizsgalat soran NSSI-t mértiink, azaz a test akarattal

torténd ongyilkossagi szandék nélkiili fizikai karositast vizsgaltuk.

6.2.

A két vizsgalat eredményeinek osszefoglalo megheszélése
Az onsértés gyakorisagi adatai vonatkozasaban a nemzetkézi irodalomban
fellelhetével azonos nagysdgrendii gyakorisdagot kaptunk a vizsgalatsorozatban
(Swannel ¢és mtsai, 2014; Horvath és mtsai, 2015; Mészaros és mtsai, 2017; Plener
¢s mtsai, 2018). Az els6é vizsgalatban a D-SIB élettartam prevalencidja a teljes
mintat ado 11 eurdpai orszag kozépiskolds didkjai kozott 27,6% volt, mig a
masodik vizsgélatban a vegyesen klinikai és populécios adatgyiijtésbdl szarmazo
mintaban 39,9% volt az NSSI eléfordulasi gyakorisaga.
Mindkét vizsgdlatban szignifikdnsan tobb Onsértdé lanyt, mint Onsértd fiat
talaltunk. Azaz a szakirodalmi vitahoz, hogy van-e az énsértés vonatkozdasaban
nemi kiilonbség (Klonsky és mtsai, 2003; Kirkcaldy és mtsai, 2006; Whitlock ¢s
mtsai, 2006; Brunner €s mtsai, 2007; Madge és mtsai, 2008; O’Connor ¢és mtsai,
2009; Plener és mtsai, 2009; Bakken és Gunter, 2012), azzal jarulnak hozzd a
doktori dolgozatomban bemutatott eredmények, hogy van, a lanyok javara.
Korabbi vizsgalatokkal Osszhangban az Onsértés szdmos pszichoszocialis
rizikotényezdjét azonositottuk doktori munkam soran  végzett
vizsgélatsorozatunkban (Fliege és mtsai, 2009; Lam és mtsai, 2009; Aktepe és
mtsai, 2013; Bentley és mtsai, 2015; Fox és mtsai, 2015; Zetterquist, 2015; Liu és
mtsai, 2017; Mészaros és mtsai, 2017; Plener és mtsai, 2018). Ezek egy része
pszichopatologiai eltérés (mind internalizadlo, mind externalizald), egy része
kornyezeti hatas (demografiai tényezo, sziilo-gyermek kapcsolat hatasa, kortars
kapcsolatok hatdsa), vagy az adott fiatal kockdzatos magatartasa (dohanyzas,
alkohol hasznalat, illegéalis drog haszndlat, élménykeresés, torvény megsértése,
iskolakeriilés).
A PIU onsértésben betoltott rizikotényezd voltat is alatamasztottuk doktori
munkam részeként, amellyel kapcsolatos irodalmi adatokat szintén talalunk (Lam

¢s mtsai, 2009; Aktepe és mtsai, 2013; Liu és mtsai, 2017).
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6.3. Doktori munkam soran kapott ij eredmények a két vizsgalatban

e A vizsgalatsorozat altal megerdsitett pszichoszocialis rizikotényezok
szempontjabol Gj eredmény, hogy abban, az adott rizikofaktornak milyen mértékii
és iranyu hatasa van az egyénre nagyon fontos szerepet jatszik a kiilonbozo
rizikotényezok egymassal valo kereszthatasa, a rizikotényezot és interkulturalis
hatasok is. Azaz abbol a szempontbol, hogy egy adott pszichoszocidlis
rizikotényez6 mekkora kockazatot jelent, egyaltalan nem mindegy, milyen
kultaraban €16 embert ér, ahogyan az sem, hogy az adott rizikotényez66 mellett
milyen més esetleges rizikdtényezd(k) all(nak) fenn.

e Az interncthasznalat és az Onsértés Osszefliggéseinek vonatkozdsdban 1j
eredmény, hogy a PIU és az NSSI kozotti Osszefiiggés nem direkt modon
érvényesiil, hanem  pszichidatriai zavarok, mégpedig hangulatzavarok,
szorongasos — zavarok, ADHD, CD és ODD, pszichoaktiv — szer

abuzus/dependencia, pszichotikus zavarok, ongyilkossag) kozveito hatdasan dt.

6.4. Kitekintés

Természetesen az Onsértés szamos aspektusanak vizsgalata nem képezi dolgozatom
targyat. Egy ilyen nagyon fontos tényezd példaul az egymastol szét nem valaszthato
serdiil6kori neurobiologiai és pszicholdgiai fejlodés 0sszefliggése az Onsértéssel. Ennek
azért lehet az NSSI patogenezisében kiilondsen fontos szerepe, mert az egy ismert tény,
hogy az érett megkiidési médok hasznélata az onsértés egyik legjelentdsebb protektiv
faktora (McKenzie ¢és Gross, 2014). Marpedig a megkiizdési modok érése
elvalaszthatatlan a normal serdiilkori fejlédéstdl. Ez egyfajta magyarazat lehet arra a
szintén ismert jelenségre is, hogy miért serdiilékorban a leggyakoribb az dnsértés, amely
gyakorisag aztan a *20-as évek kozepére jelentdsen csokken (Swannel és mtsai, 2014), és
csak azokndl marad meg, akik pl. személyiségzavarukkal (leginkabb borderline
személyiségzavar) Osszefiiggésben nem alakitanak ki érettebb megkiizdési

mechanizmusokat (Crowell és Kaufman, 2016).

Ennek €s az onsértés tovabbi rizikofaktorainak, valamint annak a vizsgalatat, hogy a
nem-szuicidalis onsértés tekintheté-e az ongyilkossagtol kiilon entitasnak, avagy egy
kontinuum részeként kell-e értelmezi ezeket (ahogyan arrdl részletesebben mindkét

vizsgalat megbesz¢élés részében irtam) azért tartom kiilonosen fontosnak, mert az
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ongyilkossag és az onsértés kozotti egylittjaras nagyon magas, az onsértés onmagaban az
egyik legjelentdsebb rizikofaktora az ongyilkossagnak (Wilkinson és mtsai, 2011; Bergen
és mtsai, 2012; Horvath és mtsai, 2015; Fox és mtsai, 2015; Grandclerc és mtsai, 2016;
Mészaros és mtsai, 2017; Plener és mtsai, 2018). Azaz az 6nsértés megfelel6 mind primer,
mind szekunder, mind tercier prevencidjanak fejlesztése rendkiviil fontos 6ngyilkossag
prevencidés szempontbol is. Ebben a tovabbi és sziikséges munkaban pedig
elengedhetetlen az Onsértés rizikofaktorainak jobb megismerése, és az Onsértés és az
ongyilkossag kozotti kapcsolat jobb megértése, annak érdekében, hogy jobban tervezhetd
legyen, mely rizikocsoportba tartozo egyéneknek pontosan a prevencio mely fokara van
sziiksége, és mely prevencids-intervencidos modszerek a leghatékonyabbak szamukra. Ez
mar csak azért is fontos, mert sajndlatos modon az Onsértés kezelésésre szolgdlod
modszerek mellett egyeldre szintén nem kelld6 mértékii tudomanyos evidencia all
rendelkezésre (Turner és mtsai, 2014; Ougrin és mtsai, 2015; Carter és mtsai, 2016;

Plener és mtsai 2018).

Mindezek miatt munkacsoportunk elkotelezett az Onsértés tovabbi vizsgalatait
illetden, dolgozatom megjelenését megeldzdéen mar publikaltuk az NSSI és az ADHD
Osszefiiggéseire vonatkozo eredményeinket (Baldzs ¢€s mtsai, 2018), illetve az
¢letesemények €s az Onsértés valamint az dngyilkossag kozotti kapcsolatokkal foglalkozo
eredményeinket (Horvath és mtsai, 2020). Tovabbi terveink kozott szerepel a jelen
dolgozat masodik vizsgalatanak résztvevdit Ujra felkeresve longitudnidlis vizsgalat
inditdsa az ok-okozati Osszefiiggések jobb elemezhetdsége érdekében, illetve Uj
vizsgalatok inditdsa olyan tényezdk kutatasara, mint pl. a személyiség/személyiségzavar
dimenzidk, vagy az Onsértés lehetséges protektiv faktorai (pl. adaptiv megkiizdési

modok).
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7. OSSZEFOGLALAS

7.1. Magyar nyelvii 6sszefoglalas

Doktori dolgozatomban az onsértés rizikotényezdinek vizsgalatat tliztem ki célomul.
Az Onsértés korabbi, valtozatos modszertannal végzett vizsgalatok szerint, egy a
serdiilépopulacié negyedét, klinikai serdiilépopulacio akar felét érintd probléma, amely
érzelemszabalyozasi funkcioval bir, gyakran egyiitt jar pszichiatriai zavarokkal, és az

ongyilkos magatartas rizikotényezdje.

A doktori munkdm soran végzett elsd vizsgalatban 11 orszagban azonos
modszertannal 12 395 fonyi serdiilépopulaciés mintdban mértiik fel az Onsértés
gyakorisagat ¢és a rizikotényezGOit: mint pszichopatoldgiai tiineteket, sziilé-gyermek
kapcsolati problémakat, mas kockazatos magatartasformakat, valamint ezeknek a
résztvevOk szdrmazési orszagdval vald kapcsolatdit. A masodik vizsgalatban hazai
populécios és klinikai mintan 363 serdiild onsértési szokasait, pszichopatologiai eltéréseit

¢s internethasznalati szokésait vizsgaltuk.

Az elsO vizsgalatban a résztvevok tobb, mint negyede (27,6%) legalabb életében
egyszer mar kovetett el szdndékos Onsértést, szignifikans nemi kiilonbséget tapasztaltunk
a lanyok javara. Az Onsértéssel egylittjar6 szamos jelenséget — ongyilkos magatartas,
szorongasos €s depresszids tiinetek, illegalis szerhasznalat, kortars bantalmazottsag,
élménykeresés, torvény megsértése, dohanyzas, alkohol hasznalat, rossz sziil6-gyermek
kapcsolat — azonositottunk, és azt talaltuk, hogy azt, ezen egyiittjaras milyen erés,
befolyasolja a résztvevok szarmazdsi orszdga. A masodik vizsgalatban a
pszichopatoldgiai eltérések jelenlétét és a patologids internethasznalatot azonositottuk,
mint az Onsértéssel egyiittjard jelenségeket, és azt taldltuk, hogy a patologias
internethasznalat esetében a komorbid pszichopatoldgiai eltérések fennallasa medialja a

kett6 kozotti kapcsolatot.

Dolgozatom eredményei hozzdjarulnak az Onsértés rizikotényezdinek jobb
megértéséhez, lehetdséget adva a késdbbiekben az ongyilkossadg szempontjabol igazan
vesz€lyeztett Onsértd populaciok (tobbféle rizikdtényezd egylittes fenndlldsa)
azonositasdhoz, hatékonyabb kezelésiik megalapozasahoz, és a résziikre vald célzott

prevencios programok kidolgozéasahoz.
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7.2. Summary

In my doctoral dissertation | aimed to investigate the risk factors of self-injury.
According to previous studies of self-injury using a variety of methodologies, it is a
problem that affects a quarter of the adolescent population, up to half of the clinical
adolescent population. Self-injury has an emotional regulation function, and it is often
associated with psychiatric disorders, and it is a risk factor for suicidal behaviour.

In the first study of my doctoral dissertation, we measured the frequency and risk
factors of self-injury in 12 395 adolescent groups using the same methodology in 11
countries, such as psychopathological symptoms, parent-child relationship problems,
other risk-taking behaviours, and their relationship to the country of origin of participants.
In the second study, we examined the self-injury habits, psychopathological
abnormalities, and Internet use habits of 363 adolescents from a Hungarian population

and clinical sample.

In the first study, more than a quarter of the participants (27.6%) had already engaged
in intentional self-injury at least once in their lifetime, with a significant gender difference
in favour of the girls. We identified a number of phenomena associated with self-injury —
suicidal behaviour, anxiety and depressive symptoms, illicit drug use, abuse by peers,
sensation seeking behaviour, breaking the law, smoking, alcohol use, and bad parent-
child relationships — and found that the strength of this interaction was influenced by the
country of origin of the participants. In the second study, we identified the presence of
psychopathological abnormalities and pathological internet use as phenomena associated
with self-injury and found that the presence of comorbid psychopathology with

pathological internet use mediates the relationship between the two phenomena.

The results of my dissertation contribute to a better understanding of the risk factors
of self-injury, providing an opportunity to identify self-injuring populations (coexistence
of several risk factors) who are really at risk for suicide behaviour later on, to establish

more effective treatment and to develop targeted prevention programs.
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