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1. BEVEZETES
1.1. Nem-szuicidalis onsértés

A nem-szuicidalis 6nsértés (nonsuicidalself-injury — NSSI) a test
felszinének akarattal, de nem Ongyilkossagi szandékkal torténd
megsértését jelenti, amelyet el kell kiiloniteni a szocialisan elfogadott
onsértési formaktol (piercing, tetovalas, stb.), valamint a mentalis
elmaradashoz kapcsolddo repetitiv, sztereotip onsértési formaktol. Az
NSSI helyet kapott a Mentalis Zavarok Diagnosztikai és Statisztikai
Kézikonyve 5. Kiadasa (Diagnostic and StatisticalManual of
MentalDisorders 5. kiaddsa: DSM-5) ,, Tovabbi kutatasra javasolt
allapotok™ fejezetében. A DSM-5 NSSI meghatarozasa is a jelenség
leginkabb nem adaptiv megkiizdési mod jellegét, érzelemregulacios
szerepét hangsulyozza. Populacios mintakban az NSSI el6fordulasi
gyakorisaga  25-30%-ra  tehetd, mig  gyermekpszichiatriai
populdcidban az 50%-ot is meghaladhatja. Kezelésében leginkabb
pszichoterapids modszereknek lehet szerepe, ugyanakkor kiemelt
jelentdsége van a gyakori kozosségi el6fordulas miatt az elsddleges

prevencionak is.

1.2. Az NSSI rizikofaktorai

Az ongyilkossagi gondolatokhoz és viselkedéshez hasonldan az
onsértés is multikauzalis jelenségként értelmezhetd, melynek szamos
rizikofaktora van. Ezeket a kovetkezOképpen csoportosithatjuk:

demogrdfiai rizikofaktorok (n6i nem, serdil6 életkor, stb.), csaldadi



rizikofaktorok probléma a (elvalt sziildk, konfliktusok a sziilé-
gyermek kapcsolatban, stb.), komorbid pszichiatriai zavarok, rossz
banasmod(fizikai elhanyagolas, érzelmi elhanyagolds, szexualis
abuzus, stb.), kordbbi onsértés és dngyilkos magatartds. Kiillon
érdemes kiemelni a komorbid pszichiatriai zavarokat, melyek jelenléte
inkabb szabalyszeriiségnek, mint ritkasagnak tekinthetd NSSI mellett.
Mind az internalizal6, mind az externalizal6 tiinettani dimenzioba
sorolhatd pszichiatriai zavarok egyértelmiien dsszefliggnek az NSSI-

vel.

1.3. Patolégias internethasznalat

Patologias internethasznalatnak (pathological internet use — P1U)
az internethasznalat azon modjat nevezziik, amely magan hordozza a
viselkedéses addikciok sajatsagait: azaz amikor az internethasznalat
valik az érzelmi problémamegoldas eszkozévé, azzal szemben
tolerancia alakul ki, korlatozza a mindennapi funkciok ellatasat, és az
internetmegvonas hianyérzet kialakulasahoz vezet. A PIU 6nmagéaban
nem, de annak egy részjelensége az ,,Internetes jaték zavar” szintén
bekeriilt a DSM-5 ,,Tovabbi kutatasra javasolt allapotok™ fejezetébe.
Gyakorisagara vonatkozoan az irodalmi adatok rendkiviili szorast
mutatnak, populaciés mintdkban a prevalenciat 0,6 és 50% kozott
mérték. Rizikdtényezoi tekintetében szintén multikauzalis jelenségrol
van sz0, a rizikdtényezok az NSSI rizikdéihoz hasonléan

csoportosithatéak, és jelentés atfedésben vannak azzal. A PIU



kezelésében szintén elsdsorban pszichoterapidas eszkoézoknek van

szerepe.

1.4. A nem-szuicidalis 6nsértés és a patolégias internethasznalat

Az Onsértés gyakorisaga a 2000-es évek elején jelentds
ndvekedésnek indult, majd ezen a magas szinten stabilizalodott, amely
idészak egybeesik az internet széleskor( elterjedésével. Ez az idobeli
egybeesés felveti, hogy az internet és az NSSI kdzott 0sszefliggés van,
amelyben szerepe lehet kulturdlis hatdsoknak (internetes
szubkulturdk, web 2.0 kozosségek), ugyanakkor az internetet, mint
»szert” haszndlok kiilonosen veszélyben lehetnek egy masik
maladaptiv megkiizdés, az onsértés szempontjabol, ezt a lehetdséget a
kozos rizikofaktorok csak tovabb erdsitik. Az eddigi tanulméanyok
amelyek a PIU és az NSSI lehetséges 0sszefliggését vizsgaltak is arra
jutottak, hogy a két jelenség egyiittjarast mutat. Ugyanakkor eddig
kisszamu ilyen vizsgalat sziiletett, és azok is zomében tavol-keleti
mintakon, illetve nem mindig az dnsértésnek leginkabb kitett serdiild
¢letkora populacidoban. A tanulmdnyok annak tekintetében is
megoszlanak hogy a két jelenség kozott direkt 6sszefliggés van, vagy

azt az egyéb rizikotényezok is befolyasoljak.



2. CELKITUZESEK

Doktori munkam két részbdl tevodik ossze:

Az 1. vizsgalat nemzetkozi egyiittmiikodés keretében, eurdpai
serdiilok mentalis egészségét, rizikds magatartasat, prevencios
program kidolgozasat célzd populacios vizsgalat volt. Témamhoz
kapcsolodo sziikebb célkitlizése a vizsgalatnak az Onsértés
epidemiologiai adatainak egységes modszertannal torténd felmérése,
tovabba pszichoszocialis rizikotényezdinek jobb megértése, valamint
az Onsértés utan kapott egészségiigyi ellatas aranyanak megismerése
volt 11 eurdpai orszagban, kiilonds tekintettel a rizikotényezok

interkulturalis interakcioira.

A 1I. vizsgalat egy hazai klinikai csoportba és normal
populacidba tartozo serdiilok onsértd viselkedését célzo vizsgalat volt.
Témamhoz kapcsolédd szikebb célkitiizése a vizsgalatnak
dimenzionalis szemléletben az Onsértés pszichopatologiaval vald
egylittjarasanak, és az Onsértok ¢és nem Onsértok patologids
internethasznalatanak vizsgélata volt, kiilonds tekintettel arra, hogy a
pszichiatriai zavarok jelenléte hogyan befolyasolja az Onsértés és a

patoldgias internethasznalat esetleges Osszefliggését.



3.  MODSZEREK
3.1. Azl vizsgalat mdédszertana

Eljaras és résztvevok: A vizsgalat az Eurépai Uni6o FP7-es
keretprogram tamogatasaval megvaldsult ,,Saving and Empowering
Young Lives in Eureope” (SEYLE) keretében tortént. Ennek {6 célja
szuicidum prevencidos modszerek hatékonysaganak 0sszehasonlitasa
volt randomizalt-kontrollalt elrendezésben. Hazankban a vizsgalatot
az Egészségiigyi Minisztérium Egészségiigyi és Tudomanyos Tanacs
Tudoményos ¢és Kutatasetikai Bizottsdganak (ETT TUKEB)
engedélyével végeztiik (84-366/2008-1108/EKU). A vizsgalatban
Osszesen 11 eurdpai orszagbdl 14 és 16 év kozotti fiatalok vettek részt,
olyan iskolakat kerestiink fel, amelyek érettségit adtak, és 40-60%-0s
nemi ardnytol nem tértek el a didkok egyik iranyba sem. A vizsgalat
eredeti célkitlizéseihez kapcsolodoan az adatfelvétel 3 id6pontban
tortént az intervenciok hatékonysaganak mérése érdekében, a jelen
vizsgalati részben az Onsértés és rizikotényezoi szempontjabol a
kezdeti, alapfelmérés keresztmetszeti adatait elemeztik. A
vizsgalatban valo részvétel onkéntes volt.

Meérdeszkozok: Az adatgyijtéshez  Onkitoltés — kérddiveket
hasznaltunk. A résztvevok demografiai adataira, csaladi Gsszetételére,
szilokkel-, kortarsakkal vald kapcsolatara, vallasosagara, kockazatos
viselkedésére vonatkozd kérdéseket korabbi tanulmanyok (Global
School-BasedPupil Health Survey, Eurdpai Ertékkutatds) kérdései
alapjan tettiik fel. Az onsértés mérésére a Szdandékos Onsértés Kérdoiv

(DeliberateSelf-Harminventory - DSHI) moédositott valtozatat



hasznaltuk, amelynek révén NSSI-t nem, hanem az Onsértés nem
letalis, de nem meghatarozott szandéku formajat a direct self-injuriuos
behaviourt (D-SIB) tudtuk mérni. A részt vevok pszichopatologiai
tiineteinek mérésére a Beck Depresszio Kérdoiv I1. (Beck Depression
Inventory — BDI-11)és a Zung Skdla (Zung Self-Rating Anxiety Scale —
SAS) szolgalt. Az ongyilkossagi gondolatokat és késztetéseket pedig a
Paykel Ongyilkossdgi Skala (Paykel Suicide Scale — PSS) segitségével
térképeztiik fel.

Statisztikai elemzés: Leirod statisztikai elemzést végeztiink. A
prevalencia adatok Osszevetésére Bonferroni teszt Wald féle
modositasat hasznaltuk. Ezutdn egy tobbvaltozos logisztikus
regresszios modellben a D-SIB szerinti kategoriakat tekintettiik fiiggd
valtozonak, az orszagokat pedig magyarazo faktornak. Egyvaltozds és
tobbvaltozos logisztikus regresszidos modellben is megvizsgaltuk a D-
SIB-et, mint fiiggd valtozot, és a pszichoszocialis tényezdket, mint
magyardz6 faktorokat. A pszichoszocialis faktor és orszag
interakcidkat egy tobbszords logisztikus regresszids modellbe

illesztve hataroztuk meg, az orszagot hasznalva magyarazo faktorként.

3.2. AL vizsgalat médszertana

Eljdras és résztvevok: A vizsgalatot az ETT-TUKEB engedélyezte az
5750/2015/EKU regisztraciés szam alatt. Ebben a vizsgalatban a
résztvevok egy része klinikai mintabdl keriilt ki, 6k a Vadaskert
Gyermekpszichiatriai Korhaz és Szakambulancia Serdiilo Osztalyara

felvettek voltak, a résztvevok masik része populacidos mintabol



szdrmazott, 6k budapesti altalanos- és kozépiskoldkba jartak. A
résztvevok életkora 13 és 17 év kozé esett. A vizsgalatban vald
részvétel onkéntes volt.

Meérdeszkozok: A résztvevOk pszichiatriai zavarainak mérésére a
Gyermek Mini Neuropszichidatriai Strukturalt Interju 2.0 (Mini
International Neuropsychiatric Interview Kid — M.LN.I. Kid)
strukturalt pszichiatriai interjut hasznaltuk, amelyet kiképzett
pszichologus MA ¢és orvostanhallgatok vettek fel, szupervizio mellett.
Ezen kiviil 6nkitoltos kérddiveket hasznaltunk. Az dnsértést az eredeti
DSHI kérdéivvel mértiik fel, amely ebben a formajaban NSSI, azaz
egyértelmiien nem Ongyilkossagi szdndéku Onsértés mérésére is
alkalmas. A patoldgias internethasznalat mérésére a Young féle
diagnosztikus internetfiiggdségi  kérddivet (Young Diagnostic
Questionnaire for Internet Addiction — YDQ) hasznaltuk. A
résztvevok pszichopatologiai tlineteit pedig a Képességek és
nehézségek kérddiv (Strength and Difficulties Questionnaire — SDQ)
serdiil6 onkitoltds valtozataval térképeztiik fel.

Statisztikai elemzés: A folytonos valtozok Osszehasonlitdsara Mann-
Whitney U tesztet hasznaltunk, a kategorialis valtozok
Osszehasonlitasat pedig khi-négyzet probaval végeztiik el. A Kruskal-
Wallis tesztet és a Mann-Whitney U tesztet az alcsoportok kozotti
kiilonbségek megallapitasara hasznaltuk a vizsgalati mintan belil. Az
SDQ-n elért pontszamok alapjan a résztvevoket négy csoportba
osztottuk: internalizdld, externalizdld, kevert és kiiszob alatti. Az

YDQ-n elért pontszamok alapjan pedig harom kategoriat hoztunk



1étre:normal-, maladpativ- és patologias internethasznaldkra bontva a
teljes mintat. Dimenzionalis megkdzelitésiinkkel 6sszhangban a teljes
mintat vettiik figyelembe a kategoriak kialakitdsakor. A mediator
elemzés soran szintén a teljes minta adatait egyben elemeztik. A
mediator elemzésnél Bootstrap modszert hasznaltunk (5000 minta
visszatevéssel), ugyanis ez egy olyan modszer, amelynek nem
elofeltétele az adatok normalis eloszlasa. A résztvevok nemét és korat

kovariansként hasznaltuk.



4.  EREDMENYEK
4.1. Azl vizsgalat eredményei

A teljes SEYLE vizsgalatbdl jelen elemzésiinkhoz 12 068 fiatal
adatait tudtuk felhasznalni (6717 lany, 5351 fiu), atlagéletkoruk 14,9
¢év (SD=0,89) volt. A D-SIB élettartam prevalencidja a teljes mintaban
27,56% (N=3326) volt. Osszességében szignifikinsan magasabb volt
az onsértd lanyok aranya (y*(2)=41,99; p<0,001). Az orszagok kozott
a D-SIB prevalencia szignifikansan kiilonbozott, a legalacsonyabb
érték, hazankban 17,12%, a legmagasabb érték, Franciaorszagban
38,55% volt (¥2(10)=266,96; p<0,001).

A D-SIB leger6sebb prediktorai az egyvaltozds regresszios
modellben a kovetkezOk voltak: szuicidalitds (OR=6,31; 95% CI:
5,65-7,04, szorongasos (OR=5,65; 95% CI:4,89-6,53) és depresszids
(OR=4,84; 95% CI: 4,38-5,3) tiinetek, illegalis szerhasznalat
(OR=3,69; 95% CI: 3,1-4,4), kortars bantalmazottsag elszenvedése
(OR=3,39; 95% ClI: 2,96-3,89), élménykeresés és torvény megsértése
(OR=3,22; 95% CI: 2,83-3,68), dohanyzas (OR=3,11; 95% CI: 2,84-
3,42), alkohol hasznalat (OR=2,75; 95% CI:. 2,53-3), ,fiatal
problémait meg nem értd sziillok” (OR=2,2; 95% CI: 2,03-2,39),
»fiatalra nem odafigyelé szilok” (OR=2,11; 95% CI: 1,94-2,29),
szil6i munkanélkiiliség (OR=1,73; 95% CI: 1,53-1,96). Ugyanezek a
tényezOk a tobbvaltozos modellben is fliggetlen hatassal birtak az
onsértésre (OR: 2,85 és 1,3 kozott). A vallasossag (OR=0,7; 95% CI:
0,64-0,76) negativ predikcios értékkel birt, azaz protektiv tényez6t
jelentett a D-SIB szempontjabol.
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A tekintetben, hogy mely orszagban ¢é16 fiatalokat érte az adott
hatas az Onsértés szempontjabol a kovetkezd altalunk vizsgalt
pszichoszocialis tényezéknek volt szerepe: vallasossag (D-SIB p érték
valtozas kiilonbsége — kiil: 29,6%; tartomanya — tart: -15,5%-14,1%),
szil6i munkanélkiiliség (kiil: 19,2%; tart: 2,4%-21,6%), ,.fiatal
problémait meg nem érté szilok™ (kil: 16,8%; tart: 6,6%-23,4%),
»fiatalra nem odafigyel6 szil6k” (kiil: 16,5%; tart: 3,5%-20%%),
kortarskapcsolati problémak (kiil: 39,9%; tart: 18,7%-58,6%), kortars
bantalmazottsag (kiil: 36,2%; tart: 1,2%-37,4%), depresszio (kiil:
20,4%; tart: 23,6%-44%),szuicidalitas (kiil: 27,3%; tart: 24,7%-52%),
¢lménykeresés(kiil: 22,5%; tart: 21%-43,5%), alkohol hasznalat (kiil:
26,8%; tart: 13,3%-40,1%).

Osszességében a D-SIB-et elkdvetok alig néhany szizaléka kap
egészségligyi ellatast, a legkisebb ez az arany Olaszorszagban
(0,76%), a legmagasabb pedig Izraelben (5,69%). Az orszagok kozott
szignifikdns kiilonbség van az egészségiigyi ellatds tekintetében

((10)=39,90; p<0,001).
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4.2. AL vizsgalat eredményei

A teljes minta 361 fobol allt. A résztvevok atlagéletkora 15,12 év
(SD=1,31) volt. A minta fele volt lany (183 f6; 50,7%). A teljes
mintaban NSSI-r6l 145-en (39,9%) szamoltak be. Nemenkénti
bontasban: 42 fitnal (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).

Mind az SDQ-internalizal6o (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
szignifikdnsan gyakoribb NSSI-r6l szdmoltak be, mint az SDQ-
kiiszob alatti csoport tagjai. Ugyanakkor az SDQ-internalizalo, az
SDQ-externalizalé (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.

Mind a maladaptiv (U=5800,500 z=-2,586 p<0,017 p=0,010),
mind a patologias (U=2020,000 z=-2,501 p<0,017 p=0,012)
internethasznald  csoportban  szignifikdnsan nagyobb  NSSI
gyakorisagot tapasztaltunk, mint a normal internethasznald
csoportban. Ugyanakkor a két patologias csoport kdzott nem volt
szignifikans kiilonbség az NSSI gyakorisagaban (U=625,500 z=-
0,017 p>0,017 p=0,986).

A mediator elemzés eredményeit az 1. tablazatban mutatom be.
Ezek alapjan szignifikans direkt hatas az internethasznalat és az NSSI

kozott egyik mediator modellben sem jelent meg. Mig a PIU és az
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NSSI kozott indirekt Osszefiiggés van, a kovetkezd medialo

pszichiatriai zavarok fennallasa esetén: hangulatzavarok, szorongdsos

zavarok, ADHD, CD és ODD, pszichoaktiv szer abuzus/dependencia,

pszichotikus zavarok, ongyilkossag.

1. Tablazat A mediator modell eredményeinek osszefoglalasa

Mediator modell Hatéas SE t p 95% CI
Hangulatzavarok (d) -0,005 0,068 -0,067 0,947
Hangulatzavarok (i) 0,188* 0,042 0,119-0,284
Szorongasos zavarok (d) 0,061 0,068 0,889 0,374
Szorongasos zavarok (i) 0,122* 0,042 0,050-0,220
OCD (d) 0,116 0,071 1,643 0,101
OCD (i) 0,067 0,031 0,018-0,114
ADHD (i) 0,092 0,075 1,229 0,220
ADHD (d) 0,099* 0,029 0,053-0,171
CD és ODD (d) 0,077 0,074 1,048 0,295
CD ¢és ODD (i) 0,144* 0,033 0,059-0,191
Alkohol hasznélati zav. (d) 0,155 0,075 2,074 0,038
Alkohol hasznalati zav (i) 0,051 0,030 0,007-0,124
Szerhasznalati zav. (d) 0,107 0,071 1,515 0,131
Szerhasznalati zav. (i) 0,081* 0,033 0,029-0,163
Pszichotikus zav. (d) 0,075 0,068 1,105 0,270
Pszichotikus zav. (i) 0,149* 0,046 0,056-0,204
Ongyilkossag (d) 0,034 0,065 0,524 0,601
Ongyilkossag (i) 0,149* 0,046 0,072-0,255
Alkalmazkodasi zav. (d) 0,165 0,076 2,179 0,030
Alkalmazkodasi zav. (i) 0,320 0,023 0,001-0,096

*p<0,005; Hatas: nem sztenderdizalt regresszios egylitthatd; SE: a nem sztenderdizalt
regresszios egylitthatok sztenderd hibdja; Bootstraping 95% CI: 95%-0s 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, oppozicios zavar
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5. KOVETKEZTETESEK
5.1. Azl vizsgalat megbeszélése

Doktori munkam keretében végzett elsé vizsgalatunk egy
sz€leskorli eurdpai populaciés mintan térképezte fel az Onsértés
prevalencia adatait és pszichoszocialis rizikotényezo6it, valamint ezen
rizikotényezoknek a résztvevok szarmazasi orszagaval valo
interakcidjat, illetve az Onsértést kovetéen kapott professzionalis
egészségligyi ellatas gyakorisagat. Eredményeink alapjan az onsértés
prevalenciaja a korabbi populaciés vizsgalatokhoz hasonléan magas
(27,6%), szignifikdns nemi kiilonbséget tapasztaltunk az Onsértés
prevalencidjaban, és az az orszdgok kozott is volt szignifikans
kiilonbség. Az Onsértés kovetkezd pszichoszocialis rizikotényezdit
azonositottuk: depresszios és szorongasos tiinetek, szuicidalitas,
mdskockdzatos — magatartasformak  (illegalis drog hasznalat,
¢lménykeresé ¢és torvénysértd viselkedés), kortarsak altali
bantalmazottsag, rosszabb csaladi kapcsolatok. Eredményeink
alapjan az, hogy az adott rizikdtényez6 milyen erds hatdssal bir,
Osszefiigg a résztvevOk szarmazasi orszagaval, azaz kulturalis
adottsagaival is. Eredményeink e mellett arra is ramutatnak, hogy
onsértést kovetéen minddssze a fiatalok toredéke, kb. 2%-a kap
professzionalis egészségiigyi ellatast. Holott, ha az Onsértés
onmagaban pszichiatriai osztalyos kezelést nem is feltétlen igényel, a
megfeleld professzionalis timogatas nagyon fontos lenne, hiszen az
Onsértés helyett érdemesebb lenne kevésbé veszélyes megkiizdési

modokat elsajatitania a fiataloknak, kiilonds tekintettel arra, hogy az
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onsértés a késobbi esetleges dngyilkossagi gondolatok és cselekedetek

egyik jelentds rizikotényezoje.

5.1.1. Az L. vizsgdlat limitdcioi

Vizsgalatunkban keresztmetszeti elrendezést hasznaltunk, igy az
nem alkalmas ok-okozati 6sszefliggések vizsgalatara.

Onkitoltés kérddivek haszndltunk, igy nem tudtuk kontrollalni,
hogy valaki esetleg disszimulalja, vagy felnagyitja a nehézségeit.

Mivel a vizsgalatban vald részvétel Onkéntes volt, igy a
populacids mintabol kénnyen lehet, hogy éppen azok maradtak ki,
akik a legtobb nehézséggel kiizdenek, és ezzel Osszefiiggésben
rejtézkodni kivantak.

A DSHI kérddiv modositott valtozata nem kiiloniti el az

ongyilkossagi szandéku és a nem-szuicidalis Onsértést.

5.2. AL vizsgalat megbeszélése

Doktori munkam masodik vizsgélataban bar kisebb elemszamau,
de vegyesen klinikai mintdbdl és populacidos mintabol szarmazd
résztvevok adatait elemezve igyekeztiink az onsértés rizikotényezdit
tovabb vizsgalni, kiilonos tekintettel a PIU-ra. Kiemelt figyelmet
forditva arra, hogy az NSSI és a PIU kozotti Osszefliggést
pszichopatologiai tényezOk hogyan befolyasoljak. A teljes
mintankban az Onsértés gyakorisaga 39,9% volt, szignifikdns nemi
kiilonbséget észleltink a lanyok javara. Egyértelmii Osszefiiggést

talaltunk az NSSI és a PIU kozott, a mediator elemzés alapjan
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ugyanakkor ez az Osszefiiggés nem direkten jelenik meg, hanem a
kovetkezd pszichopatoldgiai tényezOk mediald hatasan at érvényesiil:
hangulatzavarok, szorongasos zavarok, ADHD, CD és ODD,
pszichoaktiv  szer  abuzus/dependencia, pszichotikus zavarok,

ongyilkossag.

5.2.1. A II. vizsgdlat limitdciéi

Vizsgalatunkban keresztmetszeti elrendezést hasznaltunk, igy az
nem alkalma ok-okozati 6sszefliggések vizsgalatara.

Onkitoltés  kérdbiveket hasznalatunk, igy nem tudtuk
kontrollalni, hogy valaki esetleg disszimulalja, vagy felnagyitja a
nehézségeit.

Mivel a vizsgalatban vald részvétel Onkéntes volt, igy a
populacids mintabol kénnyen lehet, hogy éppen azok maradtak ki,
akik a legtobb nehézséggel kiizdenek, €s ezzel Osszefiiggésben

rejtézkodni kivantak.

5.3. A két vizsgilat eredményeinek dsszefoglalo megbeszélése

az ismert irodalmi adatok tiikkrében

o Az Onsértés gyakorisagi adatai vonatkozasaban a nemzetkozi
irodalomban fellelhetével azonos nagysagrendii gyakorisagot
kaptunk a vizsgalatsorozatban.

e Mindkét vizsgalatban szignifikdnsan tobb onsértd lanyt, mint

Onsért6 fiat talaltunk.
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Korabbi vizsgalatokkal 6sszhangban az Onsértés szdmos
pszichoszocialis rizik6tényezdjét azonositottuk.
A PIU onsértésben betoltott rizikotényezd voltat is

alatamasztottuk.

5.4. Doktori munkam uj eredményei

A pszichoszocialis rizikotényezok szempontjabol 1j
eredményiink, hogy abban, az adott rizikéfaktornak milyen
mérték{i és iranyu hatasa van az egyénre nagyon fontos
szerepet jatszik a kiilonbozo rizikotényezok egymassal vald
kereszthatasa, és a rizikotényezot elszenvedd szarmazasi
orszaga, azaz interkulturalis hatasok is.

Az internethasznalat és az Onsértés Osszefiiggéseinek
vonatkozasaban uj eredmény, hogy a PIU és az NSSI kozotti
Osszefiiggés nem direkt moddon érvényesiil, hanem

pszichiatriai zavarok kozvetitd hatasan at.
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