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1. Roviditések jegyzéke
BNO: Betegségek nemzetkozi osztalyozasa
KSH: Kozponti Statisztikai Hivatal

OSPI: Optimizing Suicide Prevention Programs and Their Implementation in Europe
(Tobbszintli akcioprogram a depresszio €s ongyilkossag megeldzésére)

WHO: World Health Organization (Egészségiigyi Vilagszervezet)
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2. Irodalmi bevezetés
2.1 Az ongyilkossag, mint népegészségiigyi probléma

Az ongyilkossag az Egészségiigyi Vilagszervezet definicidja szerint olyan cselekvés,
amely soran az egyén sajat maga vet véget €letének (WHO, 2014). Az 6ngyilkossag
harom kritériuma a meghalds tudatos szandéka, egy élet kioltasara alkalmas moddszer

képzete és ennek a mddszernek a megvalositdsa. Mivel ez a cselekmény feltételezi a

szandékossagot és a tudatossagot, humanspecifikumnak tartjak (Buda, 2001).

Az Ongyilkossadgi magatartds igen jelentdés népegészségiigyi probléma az egész
vilagon. 2012-ben az Egészségiigyi Vilagszervezet adatai szerint dsszesen 804 000
ember valasztotta az Onkez{i halalt. Europaban évente nagysagrendileg 150 ezer
szuicidium torténik (WHO, 2014). Az ongyilkossagi ratak kiillonboznek régiok, életkori
csoportok, nemek, etnikai hovatartozas és a haldlozasi statisztikak regisztracidja szerint.
Eurépaban megfigyelhetd tendencia, hogy az északabbra esé orszagokban magasabb,
mig délebbre alacsonyabb az 6ngyilkossagi haldlozas (Hawton és van Heeringen, 2009).
Magyarorszagon Eurdpa mas orszagaihoz képest nagyobb terhet jelent az 6ngyilkossag,
évrol évre az els6k kozott szerepeliink a szuicid statisztikdkban (Rihmer és Fekete,
2012). Az 1980-as évektdl kezdve hazankban fokozatosan csokkent az ongyilkossagi
rata, majd 2006-ban stagnalt és 2008-ban 1,3%-kal nétt. 2012-ben a vilagon az
ongyilkossagi rata 11,4, mig Magyarorszdgon csaknem kétszeres, 23,6 volt (WHO,
2014). Kedvezé valtozas, hogy 2013-ban a szuicid rata 21,2-re csokkent
Magyarorszagon, amely 6sszesen 2093 ember halalat jelentette (KSH, 2014).

Az ¢életkori eloszlast figyelembe véve a legveszélyeztetettebbek mindkét nemnél a
45-49 évesek ¢és a 70 ¢év felettiek. 2013-ban Magyarorszagon a 15-24 ¢éves
korosztalyban az Ongyilkossag volt a vezetd haldlok, megelézve a motoros
gépjarmiibaleseteket és a daganatos megbetegedések 100 ezer fOre esd ratdjat
(6ngyilkossag: 6,9, baleset: 6,1 és daganat: 4,3/100.000 f6) (KSH, 2014). A 60 év feletti
korosztalyban az elmult években folyamatosan ndvekszik az ongyilkossag aranya, ami
meghaladja az ilyen kort népesség novekedésének aranyat. Az ongyilkossag modszereit
tekintve elmondhatd, hogy az Onakasztds a leggyakoribb, melyet a szandékos

onmeérgezés kovet hazankban. Ezutan kovetkezik a magas helyrdl leugras, és a mozgd
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jarmi elé ugras (1. tablazat) (KSH, 2014). Az 1. tablazatban attekintést nyujt az elmult

évek hazai ongyilkossagi cselekményeirdl az elkovetés modszere szerinti bontasban.

1. tablazat: A befejezett Ongyilkossagok elkdvetési modok szerinti szazalékos
megoszlasa 1980 és 2013 kozott Magyarorszagon (KSH, 2014)

2013
Elkovetés modja 1980 1990 2000 2012
Osszes  Férfi NG

Akasztds, 54,6 56,4 68,3 615 616 686 394
zsinegelés
Mérgezés 28.4 28.6 15,2 152 161 100 354
Vizbefullads 43 27 16 13 2.0 1,0 5,0
Mozg6 jarmi elé

; 2.4 1,7 2.8 5,2 56 5.6 55
ugras
Lofegyver, 14 14 2.7 35 2.4 3,0 0,4
robbanoszer
Magas helyrdl 43 5.7 5.2 71 62 53 91
leugrés
Vago-,

= 1,5 1,9 2.0 3,3 37 4,0 28
szuroeszkoz
Aramiltés, egyeb 3,2 17 2.2 25 2.4 24 24
és ismeretlen
Osszesen 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000
Esetszam 4809 4133 3260 2350 2093 1588 505

2.2 Az ongyilkossagi magatartas torténete

Az 6si civilizaciokbol semmilyen targyi, vagy képzémivészeti maradvany sem
bizonyitja az ongyilkossagi magatartas dskori eléfordulasat. Az ékori Mezopotamiabol
¢és Egyiptombol sincsenek arra bizonyitékaink, hogy kialakult volna az ongyilkossag
fogalma. A halal utani életbe vetett mélységes hit és meggy6zO0dés miatt az
ongyilkossagi gondolatok és cselekmények csak elvétve fordulhattak elé (Zonda, 1991).
A gorog-romai vilaghan (i.e. 700 wutan) megjelend individualizacioval és

szubjektivizmussal parhuzamosan alakult ki az 6ngyilkossag fogalma. Az ’exagogé’-rol
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a kiilonbozé iskolak eltéré véleményt formaltak: Az egyik els§ mindsités Homéroszé
volt, aki szerint az Onkez(i halal gonosztett, a lelki megzavarodas miive. A nagy
gondolkodok hasonloképp elutasitottak, azonban egyedi mérlegelést, enyhitd
koriilményeket megfogalmaztak: Platon szerint az Onkezii haladl 4ldozatai
akaratgyengék, kiilon kell 6ket temetni, viszont sulyos szerencsétlenség, vagy nagy
szégyen esetén elfogadhatonak tartotta. Seneca is megengedd attitiidot képvisel (sajat
maga felvagta ereit, amikor kideriilt, hogy Nérdé meg akarja 6letni). A gorogok kozott
nincs olyan szerz0, aki ne latna megengedhetének az ongyilkossagot: szuverén, 6nallo
dontésre képes személyiség kell6 indokkal végrehajthatja. Ebben az idészakban
hatalmas érték volt a testi és szellemi egység, ennek csorbulédsa esetén elfogadhatéd volt

a szuicidium.

A Biblidban nem sok helyen, de talalunk ongyilkossagrol szolé torténeteket, amely
alapvetéen nem itélte el: Saul kiraly sajat kardjaba dolt, mig Judas aruldsa utan
felakasztotta magat. 553-ban a Il. orleans-i zsinat soran a keresztény egyhaz megtiltja az

ongyilkossagot elkovetdk temetését, sot a szertartast is (Zonda, 1991).

A Kozépkorban feler6sodik az egyhaz hatalma, amely korszakban alapvet6en
elitélendd, biinds tett az ongyilkossag. Szt. Agoston volt az ongyilkossagot elitéld
keresztény doktrina elsé vilagos leirdja. Aquindi Szent Tamas a Summa Theologica
cimii miivében kiilon fejezetet szentel az ongyilkossdgnak, melyben az dngyilkossagot
az Istennel, sajat magunkkal és a kdzdsséggel szembeni blinként aposztrofalja (Kovacs,
2006). A reneszansz korban fokozatosan nyer teret az individualizmus, és a halal
gondolata az emberi gondolkodas kozéppontjaba keriil. Ekkor mar megengeddbb,
toleransabb attitliddel fordulnak az Ongyilkos magatartdshoz. Anglidban azonban
kiilonosen kegyetlen az eljaras, amit az onkezli halalt valasztok holttestével tesznek:
Edgar kirdly rendelete utan (10. szazad) egészen 1870-ig megalazzak, és keresztuton
temetik el a holttestilket. Egészen 1961-ig bortonbe zarjak a kisérletezoket. Ezzel
szemben az angol irodalom egyik legnagyobb irdjanak, Shakespeare-nek tobb dramai
hése is ongyilkossagot kovet el (Othello, Ophélia, Kleopatra, Romed és Julia) (Zonda,
1991). 1601-ben John Donne harom részes konyvet ir Bianathos cimmel az
ongyilkossag blnként valdo megitélése ellen. A nagy német filozofusok tobbnyire

elutasitjak az ongyilkossagot, Kant, Fichte és Hegel is. Shopenhauer szerint azonban az
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ongyilkossag az ember el6joga, donthet rola meddig akar élni, de elitéli filozofiai
okokbol. Thomas Szasz szerint ongyilkossag éppigy nem létezik, mint az Onlopas,
mivel életiink felett éppugy rendelkeziink, mint vagyonunk felett. Szerinte a

pszichiatriai intervencidé megakadalyozza az egyén szabad dontését (Kovacs, 2006).

A 19. szazad elejétdl tobb orszagban keriilt be az Ongyilkossdgi magatartassal
kapcsolatos intézkedés a jogrendszerbe, amely az ongyilkossag kriminalizalasahoz
vezetett. Fontos megjegyezni, hogy az elmult 50 év soran bekovetkezett
dekriminalizalodas ellenére mind a mai napig 25 orszagban biintetik az 6ngyilkossagi
kisérletezoket. A  biintetési tételek kisebb pénzbirsagtél életfogytig tartd
szabadsagvesztésig terjednek (WHO, 2014).

A torténeti attekintése soran fontos kiemelni még két olyan kultirat, ahol az élet
Onkezii befejezése nem Ongyilkossagként, hanem egy magasabb, szakralis cél
érdekében, szinte kotelességként interpretalodik. Az indiai hinduizmus teljes mértékben
elitéli az érzelmi alapon, frusztracié vagy harag miatt elkovetett ongyilkossdgot. Ezzel
szemben az ¢élet Onkezii befejezésének mas formait elfogadjak. A maig ismert Sati-t (a
feleség maglyahalala férje elvesztése utan) nem tekintik ongyilkossagnak a hattérben
meghtz6do szakralis, onfelaldozé motivacio miatt. A Sati-t elkdvetd nét tisztanak és
hiiségesnek tartjadk. A megkdzelités szerint a hdzastarsak foldi kozossége utan lelkeik
egyiitt reinkarnalodnak. A Sati évszazadokon ativel6 hagyomanyat szemlélteti, hogy i.e.
316-ban jegyezték fel az elsé esetet, de még 2006-ban is volt ra példa Indidban. A
jelenség hatterében a kutatok kulturalis faktorokat feltételeznek (Lester, 2013a). A
masik ilyen a japdan kultiira, ahol a ’seppuku’, vagy a kozismertebb nevén a “harakiri’ (a
has oOnkezli felmetszése) a szamurdjok hagyomanyos oOngyilkossdgi modja volt. A
becsiileten, vagy a hiiségen esett csorba esetén a seppuku egy kulturdlisan elvart
magatartasforma volt, amely igy a legmagasabb erkolcsi erények kozé sorolodott. Bar a
seppuku a 20. szazadra igen ritkava valt, a japan szocio-kultiraban tovabboroklddott,
mint egy szocialisan és kulturalisan elvart szerep-viselkedés. A harakiri soran ritualizalt,
szinte linnepélyessé tett halal magaban foglalja az élet és halal kiillonleges egységét,
amely a japan lovagi kultara attitidjét tikrozi (Fusé, 1980; Zonda, 1991). A fent
ismertetett kiilonb6z6 megkozelitések jol szemléltetik az Oongyilkossagi magatartassal

szembeni attitidok alakuldsit a meghatdrozo korokban, amely diverzitds mind a mai
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napig fennmaradt. A két utobbi Ongyilkossagi tipusban egyértelmiien a kulturalis
tényezOk domindlnak, mellyel a dolgozatom kovetkezd fejezetében kiilon is

foglalkozom.

2.3 Az ongyilkossag megkozelitésmodjai

Az ongyilkossag multifaktorialis jelenség, melyet kiilonb6z6 perspektivakbol
kozelithetlink meg: teoldgiai, filozofiai, demografiai, szociologiai, pszichologiai,
bioldgiai, evolucids, egészségiigyi, biokémiai, jogi, prevencios, globalis, politikai és
nemzetek feletti (Shneideman, 1985). Ezen kiviil, bar Shneidman nem emliti kiilon, a
pszichiatriai megkozelités manapsadg az egyik legerdsebb bazisa a szuicidologianak

(Hjelmeland, 2013).

2.3.1 Pszichiatriai megkozelités

Az Ongyilkossag pszichiatriai megkozelitése az dkori idékre nyutlik vissza. Homérosz
a lélek megzavarodasanak jelét latta ebben a cselekvésmodban. A modernkori kutatasok
szerint az ongyilkossagban meghaltak jelentGs része valamilyen pszichiatriai korképben,
leggyakrabban depresszioban (kozel 90%) szenved (Hawton és van Heeringen, 2009),
azon belill is a major depresszid eléfordulasa a leggyakoribb (Almasi és mtsai., 2009;
Rihmer, 2007). A szerfiiggdséggel kapcsolatos korképek a hangulatzavarok utan a
masodik helyen allnak az Ongyilkossagban meghaltak korében (19-60%), ezen beliil
pedig kiilonosen magas az alkoholizmus prevalenciaja (Almasi és mtsai., 2009; Zonda,
2006a). A kiilonbozoé pszichiatriai rizikofaktorok a 2.4.1 fejezetben részletesebben is
kifejtésre kertilnek.

A pszichiatriai vonatkozas targyaldsanal mindenképp kiemelendd, hogy bar az
ongyilkossagi elkovetdk nagy részénél kimutathatd valamilyen korkép, a
hangulatzavarral kiizdék tobbsége sosem kisérel meg Ongyilkossagot. A mentalis
zavarok és az Ongyilkossag kozott csak a nyugati tarsadalmakban mutathat6 ki szoros
Osszefliggés, mig a vilag mas orszagaiban nem (Vijayakumar, Pirkis és Whiteford,
2005). Ezek a megfigyelések felhivjak a figyelmet a pszichoszocialis, személyiségbeli

és kulturalis tényezok jelentOségére.
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2.3.2 Biolégiai megkozelités

Szamos kutatasi bizonyiték utal a biologiai és genetikai faktorok prediktiv jellegére a
szuicid magatartas hatterében. Kiilonbozé neurobiologiai diszfunkciok koziil az egyik
legjelentésebb a kozponti idegrendszer csokkent szerotoninforgalma, melyet
megnovekedett ongyilkossagi szandékkal és orvosilag stilyosnak szamitd ongyilkossagi
kisérletekkel hoztak Osszefliggésbe, ezen kiviil, ongyilkossdgban elhunyt személyek
agytorzsében csokkent noradrenalin szintet mutattak ki (Mann, 2003). A kronikus
stresszallapot kovetkeztében fokozodo hipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg-tengely
aktivitasat (amely emelkedett kortizolszintet okoz) megnovekedett Ongyilkossagi
rizikéval hoztak Osszefiiggésbe major depresszios paciensek korében (Coryell és
Schlesser, 2001). Az alacsony koleszterinszint szintén noveli az Ongyilkossag
kockazatat, mig a genetikai tényezOk az Onkarositd gondolatok és magatartas
varianciajanak 45%-aért felelések (Hawton és van Heeringen, 2009). Elsésorban
depresszios €s bipolaris betegeknél jar szignifikdnsan egylitt a szerotonintranszporter

gén ’s’ alléljanak hordozasa a szuicid magatartassal (Gonda és mtsai., 2011).
2.3.3 Pszichologiai megkozelités

2.3.3.1 Pszichoanalitikus megkozelités

A pszichoanalitikus megkdozelités atyja, Sigmund Freud szerint két ellentétes
Osztontorekvés, az FEros (életdszton) €s a Thanatos (halaloszton) kozott zajlo
folyamatos, tudattalan harc energiaja visz eldre benniinket. Utobbi a megsemmisiilés
felé hajt és tartalmazza az auto- és heteroagressziv impulzusainkat. Freud megkozelitése
szerint az Ongyilkossag annak a kdvetkezménye, hogy a halaloszton feliilkerekedik a

fejlodés és novekedés Gsztone felett (Freud, 1917).

A személyiségvaltozok koziil az impulzivitast hozzak leggyakrabban 0sszefiiggésbe
a szuicid rizikoval, mig kognitiv valtozok szintjén a dichotom, fekete-fehér, rigid
gondolkodasmod jellemzi az Ongyilkossagi kisérletezoket. Ezen kiviil a probléma-
megoldas teriiletén passzivitas és csokkent hatékonysdg a meghatidrozd koriikben. A
pszichologiai megkozelités tovabbi fontos Osszetevdje a reménytelenség, amely
mediatornak tekinthetd a depresszid €s az ongyilkossagi szandék kozott (Williams és

Pollock, 2000).
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2.3.3.2 Kognitiv megkozelités

Williams ¢és munkatarsai a ,gatolt menekiilés modelljében” egyesitik az
ongyilkossagi kisérletez6k kognitiv jellemz6it (Perczel Forintos, 2011; Williams, Crane,
Barnhofer és Duggan, 2004). A kordbban mar azonositasra keriilt, legfontosabb

jellemzoket foglalja keretbe:

- Negativ kognitiv triad: negativ gondolkodas Onmagunkrdl, masokrél és a

vilagrol, illetve negativ jovokép

- Reménytelenség: jovO perspektivijanak elvesztése, pesszimizmus, negativ

elvarasok

- Tulaltalanositott énéletrajzi emlékezet. a kordbban atélt emlékek felidézésének
képtelensége, melyek mintaul szolgalhatndnak a jelenlegi probléma megoldéasa

soran

- Problémamegolddas alacsony szintje: nehézség a problémdk megoldasdban,

elsdsorban az interperszonalis természetiiekben

A gatol menekiilés modelljében az Ongyilkossagi gondolatok és a magatartds a
csapdaba esettség ¢érzet€ébdl szarmaznak, €s egyiitt jarnak a vilagra és a személyre
vonatkozo egyedi informaciéfeldolgozasi moddal. Ongyilkossagi gondolat egy
személynél addig maradhat fenn, amig nem sikeriil megoldast talalni a problémara. Ha
ez még nem is sikeriil, a jovObeni célok és az élet értelmének érzése segit tuljutni az
Onpusztitdé gondolatokon. Az Ongyilkossdgi magatartds gatolt menekiilés modellje
szerint azonban a nem megfelelé problémamegoldd képesség és a pesszimizmus
megnoveli az esélyét a csapdaba esettség érzésének, amelynek harom {6 jellemzdje van:
(1) szenzitivitas (2) a menekiilés képtelenségének érzése (3) a reménytelenség,

miszerint ennek a helyzetnek sosem lesz vége.

1. Szenzitivitas: a depresszios személyek hajlamosak még a relative semleges
eseményt is megalazonak megélni, amely érzés az elviselhetetlenségig
fokozodhat. Ebbdl a helyzetbdl valdé menekiilés az Ongyilkossagi kisérletek

hatterében gyakran megnevezett kivalto tényezd.
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2. A helyzetbél valé kimenekiilés képtelensége: a gyenge problémamegoldd
képességek miatt képtelenek alternativ megoldast talalni problémadjukra, illetve a
tulaltalanositott emlékezeti miikodésiik miatt nem képesek felidézni multbeli,

sikeres problémamegoldasi helyzeteket.

3. Reménytelenség: a személy attol tart, hogy az adott helyzet sosem ér véget,

nem képes pozitiv kimenetelt prognosztizalni.

A modell a ,,cry for help” (segélykialtas) megkdzelitést a ,,cry of pain” (konnyek a
fajdalom miatt) szemlélettel valtja fel, miszerint az élet fontos teriiletén tortént csapdaba
esettség valtja ki az Ongyilkossagi cselekményt és csak masodsorban sz6l a segitség

keresésérol.

2.3.3.3 A lélektani Krizis allapota

Az Ongyilkossdg pszichologiai megkozelitésének targyalasakor elkeriilhetetlen
egyén kénytelen szembenézni olyan tényezdkkel, amelyek veszélyeztetik lelki
egyensulyat, ¢és ezeket sem elkeriilni, sem eddig megszokott problémamegoldo
modszereivel megoldani nem tudja. E 1élektanilag kritikus allapotban az egyén minden
figyelme, erdfeszitése magdra a problémdra irdnyul. Két fajtija a fejlodési és az
akcidentalis krizis, elobbi az életszakasz valtozasok kozott (pl.: serdiildkorban) a normal
fejlodés velejardja. A megkiizdési stratégiak ilyenkor is labilissd valhatnak, de a krizis
sikeres megoldasa elengedhetetlen a kovetkezd €letszakaszba vald tovabblépéshez. Az
akcidentalis krizist kiilsé események indukaljak, melyek lehetnek katasztrofa helyzetek,
veszteségek: parkapcsolat megszakaddsa, kozeli hozzatartozo haldla, de ilyen lehet a
munkahely elvesztése, vagy az egzisztencialis zuhanas is (Hajduska, 2010). Az

ongyilkossagi magatartas hatterében legtobbszor krizisallapot all (Caplan, 1964).

2.3.3.4 A preszuicidalis szindroma

Ringel (1973) nevéhez kdthetd az Gn. preszuicidialis, vagy mas néven ongyilkossag
elotti szindroma. Az elmélet szerint az Ongyilkossagot megel6z6 allapotnak jol
kortilhatarolhato jelei vannak. A koncepcid nagyszamu Ongyilkossag €s ongyilkossagi

kisérlet megfigyelése alapjan jott létre, amely szerint valamennyi kisérletet, vagy
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befejezett szuicidiumot azonos pszichologiai konstellacio eldz meg. Harom jellemzd

jegye miatt szoktak ongyilkossagi triaszként is emlegetni:

1. Fokozodé érzelmi besziikiilés: az appercepciok és asszociaciok merev
lefutasa, rogzilt magatartassémak ismétlédése, az emberi kapcsolatok

beszukiilése.

2. Az agresszi6 gatlasa: a személy haragja, elégedetlensége, agressziv
tendencidi onmaga ellen irdnyulnak, felnagyitja sajat hibait, mivel egy masik

személy felé iranyuld indulatok gatlés alatt allnak.

3. Menekiilés a fantaziavilagba: a problémakat képzeleti szinten jeleniti meg,

sajat halalat vizualizélja, elképzeli a temetését €s sird hozzatartozoit.

Ebben az idészakban egyre novekvo indulati fesziiltség halmozddik fel az egyénben,
amikor egy ujabb frusztacid precipitalo élménnyé valhat, kivaltva ezzel az
ongyilkossagi cselekményt. Ezt megel6zéen azonban még erds ambivalenciat ¢l at a
személy, amely helyzetben a fontos személyek felé megtorténik a segélykérd jelzés
(,cry for help”), amely a megkapaszkodas utolsé probdjaként foghatdo fel. Az
ambivalens érzések az ongyilkossag elkdvetésére vonatkoznak. Ha elutasitasba litkozik
ez a segélykérés, vagy nem tudjdk megfelelden dekddolni a segitd szandékot, az végiil
elvezethet az oOngyilkossag bekovetkezéséig. A  pszichologiai tényezOket a

rizikéfaktorokrol szol6 2.4.2. fejezetben bévebben targyalom.

2.3.4 Szocioldgiai megkozelités

Szociologiai megkozelités elsé és legjelentésebb képviseléje Emile Durkheim volt,
aki meghatarozo konyvet irt az ongyilkossagrol (Durkheim, 1982). Miivében statisztikai
adatok elemzése soran az Ongyilkossdg harom kiilonbozd tipusat kiilonitette el a
tarsadalmi hatasok tiikrében: a tarsadalmi integracié csokkenése felelds az n. egoista
tipusu Ongyilkossagért. Az integracid érzetének csokkenésekor megnd a veszélye a
koros lelkiallapotnak, buskomorsadgnak. Ebben a tipusban az apatia a vezetd érzelmi
allapot. A tal erds tarsadalmi integracio is vezethet ongyilkossaghoz: az altruista tipusi
ongyilkossdg sordn a tarsadalom tagjai felaldozzdk magukat kozosségiikért, mivel
nagyon erds a kollektiv kotddeés. Ebben a tipusban a szenvedélyt emeli ki, mint {6

érzelmi hajtoerét. A harmadik kategéria az Un. andmids Ongyilkossag, amely a
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gazdasagi valtozasokkal egyiitt jard folyamat egy tarsadalmon beliil. Megfigyelései
szerint nemcsak a valsag idGszaka, hanem a fellendiilés is ndveli az ilyen tipusa
ongyilkossagok gyakorisagat, mivel felborul az egyén sziikségletei és az ezek
kielégités¢hez sziikséges erdforrasok egyenstlya, ami elkeseredettséghez vezet.
Durkeim az andomids Ongyilkossagok szamanak ingadozédsédval magyardzza a szuicid

ratak hullamzasat.

Robert Merton, amerikai szociologus 0j perspektivabol kozelitette az ongyilkossagi
magatartast az 1930-as években (idézi Buda, 2001). Szerinte a tarsadalom altal kitizott
célok tul magas elvarasokat tamasztanak az egyének elé, melyek megvalositasara nincs
lehetdségiik, ezért diszkrepancia jon létre az elérendd célok és az azok
megvalositdsdhoz sziikséges eszk6zok kozott. Az adott személyekben megnd a belsd
fesziiltség, amire frusztracioval és devians magatartasmoddal reagalnak. Ezek egyike az

ongyilkossag.

Az otvenes évek kozepén dolgoztdk ki elméletiiket Henry és Short amerikai
szociologusok, akik a tarsadalmi hatasokon kiviil el6szor integraltak megkozelitésiikbe
a személyiségben rejlé okokat, illetve a gyermekkori hatasokat is (Henry és Short, 1977
idézi Buda 2001). Megfigyelték, hogy egy adott tarsadalmon beliil forditottan aranyos a
gyilkossagok és az Ongyilkossagok szama. Az egyén frusztracidja agressziot sziil,
melynek iranya attol fiigg, hogy az egyén kit tart hibasnak: kiils6 tényezdket, vagy sajat
magat. Erds, kiilsé tarsadalmi kényszer, korlatozas esetén az agresszid kifelé irdnyul.
magaban keresi a hibakat, amely talajan kialakulhat az 6ngyilkossagi magatartas. Gold
elmélete szerint a tarsadalom felsébb rétegeiben jellemzdbb az Onpusztitd magatartas,
mivel koriikben az agresszio gatolt, sokkal inkabb befelé iranyul, mig az alacsonyabb
rétegekben az agresszid externalizalasara vannak szocializalva (idézi Buda, 2001). A
szociologiai elméletek attekintése soran tehat latszik, hogyan nyer teret fokozatosan a
személyiség hatdsa, és azt is fontos megjegyezniink, hogy a szocioldgiai megkdzelités

az utobbi idében hattérbe szorult az 6ngyilkossag kutatasaban.

2.3.5 Kulturalis tényezok szerepe

Az ongyilkossaghoz vezetd ut kiillonbozik a kulturdlis csoportok kozott, valamint

egyéni eltérések is vannak az adott kultirdban é16 individuumok kozott. Eppen ezért, a
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szociokulturalis kontextus és a kulturalis megkozelités rendkiviil fontos az ongyilkossag
kutatasban és megel6zésben. A téma jelentdsége ellenére nagyon kevés kutatas
foglalkozik azzal, hogy a szociokulturalis tényezOk milyen moddon befolyasoljak a
szuicid ratakat, a komorbiditast, a motivaciot, és az elkdvetési modokat (Lester, 2013b;
Marsella, Dubanoski, Hamada és Morse, 2000). Mindenekeldtt fontos megérteniink,
hogy az Ongyilkossag mit jelent az egyén szamara az adott szociokulturdlis
kontextusban (Hjelmeland, 2013): (1) megbocsathatatlan bin, (2) pszichotikus
cselekmény, (3) emberi jog, (4) ritualis kotelezettség, vagy (5) elképzelhetetlen
cselekmény (Boldt, 1988).

Az oOngyilkossdg prevalencidja ¢és rizikofaktorai orszadgonként, régiokként
kiilonboznek a vildg egyes pontjain, mely szintén felhivja a figyelmet a kultara
szerepére. A kulturalis kontextus kiillondsen az adott orszagban tapasztalhaté nemi és
¢letkori eloszlast befolyasolja (Vijayakumar, 2005): Mig Nyugaton az id6sek korében a
legmagasabb az ongyilkossagi rata, addig Azsiaban a fiataloknal. A nyugati kultarakban
a férfi/néi arany 3:1, mig Azsidban 2:1, de példaul Indidban nagyon kiegyenlitett a
nemek aranya (1,4:1), Kinaban pedig a ndék korében magasabb a befejezett
ongyilkossdgok szdma. Tobb kutatas azt taldlta, hogy a kiilonb6zd orszdgokban ¢€16
bevandorld csoportok Ongyilkossagi ratdja megegyezd aranyokat mutat a szdrmazasi

orszaguk szuicid ratajaval (Lester, 1994).

Magyarorszagon nagymértékii tertileti kiilonbségek figyelhetok meg: a déli, dél-
keleti és keleti megyék Ongyilkossagi ratija sokszorosa a nyugati, észak-nyugati
megyék ratainak, amely kiilonbség kozel masfél évszdzada fennall. Tobb kutatas
foglalkozott ezzel a jelenséggel melyek a regionalis kiilonbségek hatterében az
ongyilkossdgi magatartassal teriileti szubkultarait azonositottdk. Ez a kulturélis
bedgyazottsag arra utal, hogy a fokozott ongyilkossagi hajlam kultirdba agyazottan,
generaciokon keresztiil atoroklodik. Az alfoldi megyékben €16k a kutatdsok szerint az
ongyilkossdgi magatartast elfogadhatobbnak tartjdk a problémaékkal valé megkiizdés
esetén, tehat megengeddbb attitliddel rendelkeznek, mint az északi megyék lakoi.
(Zonda, 2006b).

A kulturalis tényezdkon beliil az etnikai hovatartozas jelentdségét emeli ki tobb

kutatdsi is, melynek figyelembevétele elengedhetetlen az Ongyilkossagi riziko
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felmérésében és a megfeleld intervenciok megtervezésében (De Leo, 2002; Range és

mtsai., 1999).

2.3.6 Integrativ megkozelités

Az elézdekben targyalt kiillonb6z6 megkozelitések felhivjak a figyelmet a szuicidium
témakorében a multidiszciplinaritas l1étjogosultsaganak. Bar az Onpusztitdé magatartas
személyes emberi dontés eredménye, nem elhanyagolhat6 a biologiai, pszichologiai és
szociokulturalis tényezOk jelent6sége sem. A korrekt, tudomdnyos viszonyulas
érdekében tobb szerz6 hivja fel a figyelmet az integrativ megkdozelités 1étjogosultsagara,
amely a bio-pszicho-szocialis szemléletmodnak megfeleléen 6tvozi az elézéekben

ismertetett kiillonbozé megkozelitésmodokat (De Leo, 2002; Fekete és Osvath, 2004).

2.4 Kockazati tényezok az ongyilkossag hatterében

Az Ongyilkossadgi magatartds szamos rizikofaktorral rendelkezd, Gn. multikauzalis
jelenség, melyet sosem lehet egyetlen okra visszavezetni. Elsédleges, masodlagos és
harmadlagos rizikotényezoket kiilonboztetiink meg, amelyek egyiittes fennallasa
sziikséges az Ongyilkossagi magatartds létrejottéhez. A kdvetkezokben Rihmer Zoltan
munkaja alapjan mutatom be az Ongyilkossagi rizikofaktorok hierarchikus

osztalyozasanak rendszerét (Rihmer és Fekete, 2012):

A. Elsddleges, primer faktorok csoportba soroljak a pszichiatriai korképeket, a
korabbi Ongyilkossagi kisérleteteket, az Ongyilkossdgi szandék direkt, vagy
indirekt kommunikaciojat (,,cry for help”), az elsd, vagy masodfokt rokonnal
tortént korabbi ongyilkossagot, illetve a depresszidval is 0sszefiiggésbe hozhato,

csokkent szerotonin aktivitast.

B. A szekunder, vagy mdsodlagos rizikdfaktorok kozé sorolhatbak a
pszichoszocidlis tényezok: a gyerekkori veszteségek, traumdk, az agressziv,
impulziv személyiségvonasok, az irritdbilis temperamentum, az izolaciod

(egyediillét, valas), munkanélkiiliség, a negativ életesemények, és a dohanyzas.

C. A tercier, vagy harmadlagos csoportba tartoznak a demografiai jellemzok. Ezek

a férfi nem, a homoszexualitds, a serdiilokor és az iddskor, valamint a
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jellemzden vulnerabilis iddszaknak tekinthetd tavasz ¢és a kora nyar, a

sziiletésnapok, a perimenstruacios idészak és a délel6tti orak.

A kovetkezOkben a fenti kategoriakat mas kutatasok eredményeivel kiegészitve
kisérelek meg teljes képet nyujtani a doktori disszertaciomban megjelend és targyalasra

keriil6 ongyilkossagi rizikot noveld tényezokrol.

2.4.1 Pszichiatriai rizikotényezok

Az oOngyilkossagban elhunytak pszicholdgiai boncoldsa (vagyis a lehetséges,
ongyilkossdghoz vezetd pszichologiai tényezdk retrospektiv elemzése az elhunyt
¢lettorténete €és a hatramaradott hozzatartozok beszamoloi alapjan) és kordbbi orvosi
dokumentaciodi alapjan tobb kutatds bizonyitotta, hogy 90%-uknal allt fenn valamilyen
pszichiatriai rendellenesség (Almasi és mtsai., 2009). Leggyakoribbak az affektiv
zavarok, amit a szerhasznalat (talnyomoéan alkohol hasznalat) és a skizofrénia kovet. A
kiilonb6z6 zavarok komorbiditasa pedig tovabb noveli az 6ngyilkossag esélyét (Hawton

¢és van Heeringen, 2009).

2.4.1.1 Depresszio

A depresszid az egész vilagon €s hazankban is ndvekvd jelentdségli probléma,
amelyet a WHO 2020-ra masodik leggyakoribb munkaképesség-csokkenést okozo
betegségnek prognosztizalt (Murray €s Lopez, 1997). A nemi kiilonbségek tekintetében
nemzetkozi kutatdsok eredményét erdsitették meg a Hungarostudy vizsgalatok is,
miszerint a ndk korében nagyobb aranyban fordul el6 a depresszid, mint a férfiaknal
(Székely és Purebl, 2007). Jol ismert és sokat kutatott a kapcsolat a depresszid és az
ongyilkossag kozott. Az affektiv zavarok, azon beliill is a major depresszid a
leggyakoribb korkép az ongyilkossagban meghaltak (60-75%) és az azt megkisérld
paciensek kozott (Almasi és mtsai., 2009; Rihmer és mtsai., 2009; Rihmer, 2007). A
major depresszios betegek kozel 15%-a vet véget Onkeziileg életének ¢és az
ongyilkossagban meghaltak 59-87%-a sulyosan depresszidos a tette végrehajtasakor
(Rihmer, 2007). A Hungarostudy vizsgalataiban azoknal a tarsadalmi csoportoknal,
akiknél eléfordult 6ngyilkossagi magatartas az anamnézisben, szignifikdnsan magasabb
volt a Beck Depresszio kérdéiven (BDI) mért depresszid pontszama, és meghaladta az

enyhe depresszid hataranak tekinthet6 10 pontot (Kopp és Szedmak, 1997). Az
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ongyilkossdgban meghaltak tobb mint felénél mutathatdo ki aktudlisan depresszids
epizod, de a depresszios betegek Osszesen 4%-a hal csak meg Ongyilkossag
kovetkezményeként. A legnagyobb rizik6ji csoportba az ongyilkossagi cselekmény
miatt hospitalizaltak tartoznak (Hawton és van Heeringen, 2009).

Az ongyilkossag prevencio egyik bizonyitottan hatékony forméja a magas szuicid
rizikdju csoportok sziirése €s megfeleld ellatasba irdnyitdsa. Az ongyilkossag megel6zo
programok legnagyobb részben a depresszio felismerését és kezelését tlizik ki célul,
annak gyakori el6fordulasa miatt (Hegerl, Althaus, Schmidtke és Niklewski, 2006;
Rutz, Walinder, Pihlgren, von Knorring és Rihmer, 1996; Szanto, Kalmar, Hendin,
Rihmer és Mann, 2007). Az egyik legjelent6sebb ilyen beavatkozas soran 1983 és 1984
kozott a svédorszagi Gotland szigetén dolgozé haziorvosokat képeztek ki a depresszid
jobb felismerésére €s kezelésére. A képzés eredményeként a kisziirt depresszios betegek
szama megemelkedett, akiket megfeleld kezelésben részesitettek. A beavatkozas
hatasara szignifikansan csokkent a szuicid rata (Rutz és mtsai., 1996). Hasonld képzési
programban részesiiltek a kiskunhalasi haziorvosok 2000 és 2005 kozott. Az intervenciod
soran a Beck Depresszio kérdéiv modositott verzidjat hasznaltdk, majd a pacienseket
egy kiilon erre a célra létrehozott depresszio klinikara iranyitottadk. A beavatkozasnak
koszonhetden a szuicid rata 59,7-r6l 49,9-re szignifikansan csokkent (Szant6 és mtsai.,

2007).

2.4.1.2 Alkoholizmus

Az alkoholhasznalat, kiilondsen a fiiggdség szorosan Osszefiigg az Ongyilkossagi
rizikoval. A szerhaszndlattal kapcsolatos korképek az ongyilkossdgok és ongyilkossagi
kisérletek 19-60%-aban megjelennek (Beautrais és mtsai., 1996; Cheng, 1995; Hawton
és van Heeringen, 2009). Az alkoholfiiggdség ¢és -abuzus magyar Ongyilkossagi
kisérletez6k 33-42%-anal volt azonosithatd (Balazs, Bitter, Lecrubier, Csiszér és
Ostorharics, 2000; Balazs, Lecrubier, Csiszér, Kosztak és Bitter, 2003) és a férfiaknal
jelent meg gyakrabban (Osvath, 2001). Az alkoholfiiggdség szignifikans
rizikofaktornak mutatkozott befejezett Ongyilkossagok esetében iS magyarorszagi

autopsy (pszicholdgiai boncolas) vizsgalat soran (OR: 3,64) (Almasi és mtsai., 2009).
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2.4.1.3 Csaladi halmozodas

Korabbi kutatdsok szerint a csaladi minta legalabb kétszeresére noveli a szuicid
rizikot, fliggetleniil a pszichiatriai korképektdl. A genetika és a kdrnyezet hatdsait kutato
vizsgélatok tovabbra is keresik a vdlaszt a jelenség hatterében. Egyes tanulmanyok
genetikai tényezOkkel magyarazzak az egyének kozott fennalld kiilonbségeket az
ongyilkossagi gondolatok és események tekintetében (Bondy, Buettner és Zill, 2006;
Roy és Janal, 2005). A Hungarostudy kutatdsokban az oOngyilkossagi magatartas
jelenségkorén belill a tobbszords kisérletezok legjellemzdbb  pszichoszocialis
faktoraként azonositottdk a csaladi mintat (Kopp ¢€s Szedmak, 1997). Tobb szinten
érvényesiil a csalad hatdsa a szuicid magatartas hatterében, melyet a kiilonb6z6 kutatasi
iranyok jol demonstralnak: (1) Biologiai, genetikai kutatasok a kiilonb6z6 pszichiatriai
betegségek orokldédésére helyezik a hangsulyt. (2) Pszicholdgiai szemléletli kutatasok a
csalad szocializacios, érzelmeket kdzvetitd, intrapszichés folyamataira kifejtett hatasara
koncentralnak. (3) A csalad, mint a tarsadalom és kultira hatéasait kozvetito,

szociokulturalis szintér (Koltai, 2001).
2.4.2 Pszicholodgiai, pszichoszocialis rizikotényezok

2.4.2.1 Reménytelenség

A reménytelenség a jovO perspektivajanak elvesztését jelenti, melyet pesszimista,
negativ elvarasok jellemeznek. A reménytelenség arrdl valdo meggy6zddés, hogy semmi
sem fog valtozni a jovében pozitiv irdnyba. Osszefliggését az dngyilkossaggal mind
elméleti, mind klinikai vizsgalatok bizonyitjdk, fontos mediatorként azonositottak a
depresszio €s az Ongyilkossdgi magatartas kozott. Kozponti szerepe van tovabba az
ongyilkossagi szandék megfogalmazodasaban ¢és az arra valdo hajlamban is. A
reménytelenség 90%-ban eldrejelzi az Ongyilkossagi rizikot, a depresszio kontrollja
mellett is (Beck, Steer, Kovacs, Garrison, 1985; Beck, Weissman, Lester és Trexler,
1974; Beck, 1975). Eppen ezért, mint indikéator sziirése bizonyitottan csdkkentheti a
hosszu-tavii Ongyilkossagi rizikdt pszichiatriai betegek korében. Depresszid miatt
hospitalizalt paciensek Beck Reménytelenség skalan elért magas pontszdmai (10 pont
feletti) 91%-o0s biztonsaggal azonositottak a késobbi ongyilkossagi kockazatot 10 éves

utankdvetési periodusban (Beck és mtsai., 1985).
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2.4.2.2 Impulzivitas

Az impulzivitas, mint személyiségvonas heves, indulatos karakterjegyeket hordoz
magaban és szoros kapcsolatban all az ongyilkossagi rizikoval. Impulziv személynél
egy Ongyilkossagra alkalmas eszkéz elérhet6sége elegendd lehet szuicid kisérlet
elkovetésére, ha a személy kudarcot ¢l at és helyzetét reménytelennek tartja. Ezt
bizonyitja az a megallapitas is, hogy a nem letalis ongyilkossagi kisérletet elkdvetok
tobb mint fele nem gondol tettére az azt megel6zd egy oraig (Williams és Pollock,
2000). Ezt az Osszefiiggést magyarazhatja, hogy a személyiségzavarok koziil az
antiszocialis és a borderline tipusokban a leggyakoribb az ongyilkossagi cselekmény.
Ezek azok a korképek, melyekben az affektiv instabilitds, az impulzivitas, az alacsony
frusztracios tolerancia és a tervezés hianya leginkabb jellemz6. Az Onsértd magatartas
tervezetlensége kifejezetten jellemz6 serdiilkorban is (Brent és mitsai., 1994). 100
stlyos ongyilkossagi kisérletezd vizsgalataban 84% volt azok aranya, akik egyaltalan

nem tervezték eldre tettiiket (Hall, Platt és Hall, 1999).

2.4.2.3 Elégtelen problémamegoldé képességek

A problémamegoldo képesség hidnyossdga linedris kapcsolatot mutat az 6ngyilkossagi
magatartassal, melynek 6t f0 komponense a probléma orientacid, az alternativ
megoldasok generalasa, dontéshozatal, megoldds végrehajtdsa és az eredmény
fellilvizsgalata. A szuicid paciensek mas csoportokhoz képest sokkal passzivabbak a
problémak megoldasa terén, kevésbé magabiztosak és hagyjak, hogy masok oldjak meg
helyettiik a helyzetet (Linehan, Camper, Chiles, Strosahl és Shearin, 1987). Az Un.
negativ problémaorientacio, mely ndkre jellemzd jobban, gyakrabban jar egyiitt
ongyilkossaggal és depresszioval (Reinecke, DuBois és Schultz, 2001). Ez a negativ
iranyultsdg a probléma fenyegetésként vald felfogasat jelenti, az ilyen személyek
gyakrabban szdmitanak negativ kimenetelre és konnyebben valnak idegessé ¢és
frusztraltta egy, az é€letiilkben jelentkezd probléma megoldasa sordn (D’Zurilla, Maydeu-
Olivares ¢és Kant, 1998). Az Ongyilkossag sok esetben hatastalan megkiizdési
stratégiaként foghato fel, ami altal a személy egy elviselhetetlen helyzetbdl szeretne
kilépni és nem all a hattérben ongyilkossagi szandék. A szuicidiumot elkovetdk sok
esetben az Ongyilkossagi cselekménytdl problémajuk megoldasat is varjak (Hjelmeland
¢és mtsai., 2002; Kopp €és Szedmak, 1997; Linehan és mtsai., 1987).
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2.4.2.4 Dohanyzas

A dohényzas az egyik legsulyosabb egészségkarositd magatartasforma. Az
ongyilkossagi magatartassal valé szoros kapcsolata jol ismert jelenség. 50 000 férfi
prospektiv vizsgalataban az ongyilkossagi riziko 2,5-szeres volt a konnyli dohanyosok
kozott, mig 4,5-szeres a lancdohanyzok korében (Miller, Hemenway és Rimm, 2000).
Egy masik vizsgalatban a depressziotol €s alkoholizmustdl fliggetleniil a napi szintli
dohanyzas eldre jelezte az dngyilkossagi gondolatok és kisérletek ismételt el6fordulasat
korabbi kisérletezOk korében (Breslau, Schultz, Johnson, Peterson és Davis, 2005). A
nehéz helyzetben valé maladaptiv megkiizdési modok koziil a dohanyzast, mint hibas
konfliktusmegoldasi stratégiat azonositottdk a magyar tarsadalom Ongyilkossagi
magatartasanak hatterében (Kopp és Szedmak, 1997). Magyar 0Ongyilkossagban
elhunytak autopsy (pszichologiai boncolas) vizsgalataban a dohanyzast szignifikans
rizik6faktorként azonositottdk (OR=8,67) (Almasi és mtsai., 2009).

2.4.2.5 Alacsony tarsas tamogatas

A jo6 szocidlis kapcsolatok, tdmogatd csalddi hattér és nagyobb gyerekszam fontos
protektiv faktornak szamit az Ongyilkossdggal szemben, melyet angol és amerikai
kutatasok is megerésitettek (Hawton és van Heeringen, 2009). A megfelelé tarsas
tamogatas szignifikdnsan csokkenti az egyén élete sordn eléforduld ongyilkossagi
kisérlet valoszintiségét (Kleiman és Liu, 2013). A Hungarostudy kutatasban 1995-ben
12 600 f8s mintan vizsgaltak a pszichoszocidlis faktorokat az ongyilkossagi magatartas
tekintetében. Igen szoros kapcsolatot talaltak a csaladon beliili ellenséges
beallitottsaggal, bizalom hidnydval és a szuicid tendenciakkal. A partnertdl kapott
alacsony tdmogatas Osszefliggést mutatott a gyakoribb Ongyilkossdgi gondolatokkal,
mig a gyermektdl kapott alacsony tdmasz az Ongyilkossagi kisérletek hattértényezdje

volt (Kopp és Szedmak, 1997).
2.4.3 Demografiai rizikéfaktorok

2.4.3.1 Nemi kiilonbségek: a férfi nem, mint rizikétényezé

A szuicid rata a vilag legtobb orszagaban magasabb a férfiak, mint a nék kozott, a
fejlodé orszagokban 2-4:1 a férfi-né arany. A WHO becslései szerint az Eurdpaban

torténd évi 58 000 oOngyilkossag 75%-at férfiak kovetik el (WHO, 2008). Ennek
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magyarazata lehet, hogy a férfiak jobban ismerik, és gyakrabban hasznalnak violens
modszereket mind az Onsértésnél, mind a befejezett ongyilkossagnal. Fokozottabb a
meghalas szandéka, magasabb foku koriikben az agresszid és kevésbé tartanak a test
eltorzulasatol (Hawton, 2000). Tovabbi magyarazatul szolgidl még az a tény, hogy a
férfiak korében nagyobb aranyu a szenvedélybetegség. A szocio-6kondémiai mutatok
koziil a munkahely elvesztése és bizonytalansaga is a koriikben mutatkozott jelentésebb
rizikofaktornak. Magyarorszagon is igen jelentds a nemek kozotti eltérés, melyet jol
példaz, hogy 2013-ban az ongyilkossagi rata férfiak korében igen magas, 33,7 és néknél
9,7 volt (KSH, 2014). A depressziot célzd oOngyilkossag prevencios programokkal
kapcsolatos kutatasok szerint a beavatkozasok gyakrabban mutatkoznak hatékonynak a
nék, mint férfiak korében (Kessler, Brown és Broman, 1981), holott a férfiak
veszélyeztetettebbek az ongyilkossagra nézve, mint a nok, akik kdzott viszont nagyobb

aranyu a depresszio.

2.4.3.2 Csaladi allapot

Az izolacid, azon beliil is a partnerkapcsolat elvesztése fontos rizikdfaktornak
szamit. 13 eurdpai orszag 20 994 Ongyilkossagi kisérletezdjének vizsgalata soran a
WHO/EURO multicentrikus kutatasban az egyediilallo és elvalt csaladi allapotu
személyek fordultak elé a legnagyobb ardnyban. (Schmidtke és mtsai.,, 1996). A
Hungarostudy vizsgalatban az ongyilkossagi kisérletezést nagyobb aranytnak talaltdk
elvaltak korében (Kopp és Szedmak, 1997), illetve egy masik vizsgalatban a t6bbszoros
kisérletezok kozott azonositottak kockézati tényezoként (Osvath, Kelemen, Erdds,
Voros és Fekete, 2003). Hazai autopsy vizsgalatban az elvalt, illetve egyediilallo csaladi
allapot szintén rizikotényezonek bizonyult ongyilkossagot elkovetoknél (Almasi és

mtsai., 2009).

2.4.3.3 Munkanélkiiliség

A munkanélkiiliség szintén jelentds demografiai rizikofaktor, amelyet az 1995. évi
Hungarostudy kutatdsban Kopp ¢és munkatérsai a legjelentdsebb szocidlis tényezdként
azonositottak az Ongyilkossdgi magatartds hatterében. Eredményeik szerint a
munkanélkiiliek kozel 40%-anak vannak a sajat élet kioltasarol szo6l6 gondolatai, 7,2%-
uk kisérelt mar meg legalabb egyszer ongyilkossagot, és 3,9%-uk tobbszoros kisérletezo

(Kopp és Szedmak, 1997). A hosszabb munkanélkiiliség novelte az ongyilkossagi rizikod
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kockazatat. Klinikai kontextusban és az altalanos populdcidban is azt talaltdk, hogy a
hosszll ideje munkanélkiiliek korében nagyobb az Ongyilkossagi kisérletek szama és
megné az ismétlés rizikoja is (Milner, Page és LaMontagne, 2013). Tobbszoros
ongyilkossagi kisérletezOk hazai vizsgéalataban a munkanélkiiliséget szintén szignifikdns

kockazati tényez6ként azonositottak (Osvath és mtsai., 2003).

2.5 Ongyilkossagi kisérletek

Nem minden Ongyilkossagi kisérlet kimenetele halalos, viszont csak becsléseink
vannak arra vonatkozoan, hogy hany kisérlet jut egy befejezett szuicidiumra. Az
ongyilkossagi kisérletet a BNO-10 alapjan a kovetkez6képpen definialhatjuk: Egy nem
végzetes kimenetelii aktus, melyben az egyén tudatos — nem habituadlis —
viselkedésmodja mdsok beavatkozdsa nélkiil onkdrositdast okoz, illetve tudatosan a
szokdsosndl, illetve az eldirtndl nagyobb dozisu mérgezdé anyag bevétele torténik. Ezek a
cselekmények az aktualis, vagy vart fizikai kovetkezményeken keresztiil a személy

kornyezetének, kapcsolatrendszerének valtozasara iranyulnak (Platt és mtsai., 1992).

crer

A becslések szerint a befejezett ongyilkossagi kisérletekhez képest 10-15-sz6r tobb a
kisérlet (Diekstra, 1989; Lonnqvist, 2009). A nem letalis ongyilkossagi kisérleteknek
igen sok elnevezése létezik, mint példaul: paraszuicidium, szandékos Onsértés és
Onartalom, nem halalos ongyilkossagi magatartas (O’Carroll és mtsai., 1996). A jelen

dolgozatban ezeket egymas szinonimaiként fogom hasznalni.

Az egyén életében a korabbi kisérletet sulyos, primér rizikofaktornak tekintjiik,
mivel 50-100-szorosra ndveli a késobbi, letalis kimenetelii Ongyilkossag esélyét
(Hawton ¢és van Heeringen, 2009). Korabbi kutatasokban az Onartalom, vagy
ongyilkossagi kisérlet az esetek legalabb 40%-aban eléfordult az anamnézisben, de
vannak olyan becslések is, miszerint az Ongyilkossagban elhunytak kozel
kétharmadanak volt mar megel6z6 kisérlete (Rihmer, 2007). Prospektiv kutatasokban
azt talaltdk, hogy szdndékos Onsértés miatt hospitalizalt személyek 1-6%-a egy éven
beliil 6ngyilkossagban halt meg, amely rizikdt tovabb ndvelte, ha az Onartalmat
kifejezett ongyilkossagi szandékkal kdvette el a paciens (Owens, 2002). Sok a vita azzal
kapcsolatban, hogy sziikséges-e a szandékos onsértést/Onartalmat megkiilonbdztetni az

ongyilkossagi kisérlettol, de a kutatasok szerint a letalis szuicidium rizikoja fiiggetlen az
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ongyilkossagi szandék mértékétodl, inkabb attdl fiigg, hogy tortént-e vagy sem az egyén

¢letében korabban szandékos dnmérgezés, vagy onsértés (Cooper és mtsai., 2005).

Az Ongyilkossagi kisérletezOknél is magas a pszichiatriai korképek aranya: 90%-
uknal figyelhetd6 meg valamilyen rendellenesség az elkdvetés idején. Leggyakoribb
koriikkben is a depresszid (unipoldris és bipolaris), melyet az alkoholizmus és a
skizofrénia kovet. Az alkoholfiiggbség ¢és abuzus Ongyilkossagi kisérletez6k
magyarorszagi mintajanal 33-42%-ban fordult el6 és férfiaknal gyakoribb volt (Balazs
és mtsai., 2003). Az Ongyilkossagi kisérletet leggyakrabban szandékos onmérgezés
modszerével kovetik el (Bille-Brahe és mtsai., 1997; Hall és mtsai., 1999; Sudhir
Kumar, Mohan, Ranjith és Chandrasekaran, 2006).

2.5.1 Az ongyilkossagi kisérletezék korabbi vizsgalata (WHO/EURO kutatas)

Tobb, nemzetkozi kutatasban vizsgaltak az ongyilkossagi magatartast, amely koziil
Eurépaban a WHO/EURO Multicentrikus (WHO/EURO Multicenter Study on
Parasuicide) vizsgalat volt a legjelentdsebb. A kutatas 1989-ben indult 13 eurdpai
orszag, koztikk hazank részvételével, Osszesen 16 régioban. A projekt egyik célja az
ongyilkossagi kisérletekrdl atfogd epidemioldgiai informacidk generalasa, illetve
specialis rizikocsoportok meghatarozasa volt. A vizsgalat soran 06sszesen 20 994

ongyilkossagi kisérlet kertilt elemzésre (Schmidtke és mtsai., 1996).

A projekt méasodik részében az ongyilkossagi kisérletezk reprezentativ mintijaban
strukturalt interjut készitettek, melyben a demografiai jellemzOk mellett adatokat
gyljtottek a premorbid személyiségjellemzokrdl, a pszichocidlis kornyezeti tényezokrol,
az ¢leteseményekrdl, pszichologiai jellemzokrol. Részletesen  vizsgaltdk az
ongyilkossagi magatartas koriilményeit, inditékait, kivaltd tényezdit is. Magyarorszagon
a monitoroz6 vizsgalat részeként 1158 ongyilkossagi kisérletet vizsgaltak, illetve 101
részletes interjut készitettek kisérletezokkel (Fekete és Osvath, 2004). Ezek a
vizsgalatok az Ongyilkossagi kisérletezoknél a korhazi hospitalizacié ideje alatt
zajlottak, strukturalt interju formajaban, ahol zart végi kérdéseket tettek fel az
ongyilkossagi kisérlet okaira, motivacidira vonatkozdéan. A péciensek eldre megadott
valaszlehetdségek koziil valaszthattak. A vizsgéalat egyediilallo, atfogd eredményeket
szolgaltatott az Ongyilkossagi kisérletezés kiilonboz6 aspektusairol, amely

eredményeket a kovetkezo fejezetekben részletesen is bemutatok.
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2.5.2 Nemi kiilonbségek

Az Ongyilkossagi kisérletek a befejezett cselekményekhez képest ellentétes
tendenciat mutatnak a nemi eloszlas tekintetében. Bar ongyilkossagban tobb férfi hal
meg, az Ongyilkossagi kisérleteknél a ndk domindlnak. Ezt az 0Ongyilkossagi
statisztikakban mutatkozo nemi eltérést ,,nemi paradoxonnak” nevezik (Hawton, 2000).
A WHO/EURO kutatds Magyarorszagon megerdsitette a ndi tobbséget a kisérletezOk
korében (37:63) 1997 és 2001 kozott (Fekete, Voros és Osvath, 2005). Ezek a
kiilonbségek azzal magyarazhatok, hogy a nék korében a szdndékos Onartalom esetén
kevésbé jellemz6 a halalvagy, tettiiknél inkabb a felhivo jelleg dominal, amely egyfajta
distressz kommunikacioként foghaté fel. Gyakran mas emberek reakcidinak ¢és
viselkedésének befolyasolasa, megvaltoztatasa a céljuk altala. Ezzel szemben a

férfiaknal gyakrabban htizodik meg halalvagy a hattérben (Hawton, 2000).

2.5.3 Tobbszoros kisérletezés

Az utdbbi években egyre nagyobb problémat jelent az un. ,kronikus szuicidium”,
amely novekvé terhet jelent az egészségligyi ellatorendszerek szamara is. A probléma
jelentéségét mutatja, hogy akdr egyetlen megel6z0 Ongyilkossagi kisérlet is
megsokszorozza a késébbi befejezett szuicidium esélyét (Hawton és van Heeringen,
2009). A jelenség kapcsan egyre nagyobb hangstly helyezddik az Ongyilkossag
prevencios programokban is az ongyilkossagi kisérletezok csoportjara, akik mint magas

kockazatu rizikocsoport definialodnak (Mann és mtsai., 2005).

A WHO-EURO projekt soran eurdpai szinten mindkét nem esetén igen magas volt az
ismétlok aranya, a férfiak korében 42%, mig a néknél 45%. A multicentrikus projekt
soran éppen ezért az egyik fo cél volt a késobbi ismétlés prediktorainak feltarasa
(Schmidtke és mtsai., 1996). A magyarorszagi kutatas az ismételt kisérletezok korében
stlyosabb pszichopatologiai jellemzOk mellett fokozott szocialis destabilizacios és
interperszonalis problémakat tart fel. A pszicholdgiai mutatok tekintetében kifejezettebb
depresszios hangulat, reménytelenség, indulatossag és alacsonyabb oOnértékelés volt
kimutathato (Fekete és Osvath, 2004). A t6bbszoros ongyilkossagi kisérletek hatterében
tobb mas kutatds taldlta szignifikdns kockazati tényezének a kiilonb6z6 mentalis
zavarokat és pszichopatologiakat (De Leo és mtsai., 2002; Forman, Berk, Henriques,
Brown és Beck, 2004; Osvath és mtsai., 2003), jellemzéek voltak tovabba a maladaptiv
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problémamegoldd mechanizmusok és a csalddban eldforduld korabbi kisérletek

egyarant (Jeglic, Sharp, Chapman, Brown és Beck, 2005; Kaslow, 2006).

2.5.4 Etnikai kiilonbségek az ongyilkossagi kisérletekben

A kisebbségi identitas, etnikai csoporthoz tartozas rizikdfaktornak szamit az
ongyilkossagi magatartas szempontjabol (Wahlbeck, 2009). Eurdpa legnagyobb etnikai
csoportjat a romak alkotjak (Koésa és Adany, 2007), a cigany kisebbség aranya
Magyarorszagon is a legnagyobb, a teljes népességen beliil 6-7%, amely aranyszam
egyes megyékben magasabb (KSH, 2009). Cemlyn és munkatarsai az Angliaban ¢él6
romak korében emelkedett ongyilkossagi rizikot talaltak, az alabbi tényezOk talajan

(Cemlyn, Greenfields, Burnett, Matthews és Whitwell, 2009):

a) magas aranyu szorongas, depresszio és gyakori szerhasznalat,
b) gyakori hazastarsi problémak, valas,

c) alacsony képzettség és szaktudas,

d) magas munkanélkiiliségi rata és szegénység,

e) magas kilakoltatasi rata,

f) veliik szembeni ellenségesség attitlid és kirekesztés.

A vilagon egyediil Magyarorszagon tortént atfogoé epidemiologiai vizsgélat a romak
ongyilkossadgaval kapcsolatban. Az 1970 és 1980 kozott végzett vizsgalat soran
csaknem haromszor magasabb ongyilkossagi kisérleti ratat talaltak a romak korében,
mint az atlagos populacioban (roma: 143/100 000 és nem roma: 54/100 000) (Lester,
2015; Zonda és Lester, 1990; Zonda, 1989). Ez a vizsgalat azt mutatta, hogy a romaknal
egy befejezett ongyilkossagra 20 kisérlet jutott, mig a nem romdknal minddssze 2.
Szintén a magasabb ardnyt Ongyilkossagi kisérletezésre utalnak a Gyukits és
munkatarsai eredményei, akik 15-24 éves ndk korében vizsgaltak az Ongyilkossagi
gondolatok é€lettartam prevalencidjat. Nem taldltak etnikai eltérést az ongyilkossagi
gondolatokban (26,2% és 26,1%), de szignifikdnsan tobb roma né szamolt be korabbi
szuicid kisérletrdl, mint nem roma (12,1% és 5,6%, OR=2,3) (Gyukits, Urmés, Csoboth
¢és Purebl, 2000). Egy masik vizsgalatban haromszor magasabb szuicid kisérleti ratat
talaltak roma korhazi paciensek anamnézisében, mint nem romaknal (Moretti, Kurimay,

Molnar és Szerdahelyi, 1997). A magas kisérletezési arany mellett azonban a tobbségi
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tarsadalomhoz képest - paradox moddon - alacsonyabb befejezett ongyilkossagi ratat
igazoltak a korabbi vizsgalatok. 1978-ban a roméak korében 26,2 volt a szuicid rata
szemben az Aatlagpopulacié 43,1-es aranyaval (Bodnar, 1984), amely kiilonbséget
szintén alatdmasztotta Zonda és Lester 1990-ben kozolt kutatdasa, ahol csaknem
haromszoros differencia igazolddott (roma: 7,1 és nem roma: 22,4). Az 6ngyilkossaggal
kapcsolatos eltérd kulturalis jelentoségre hivja fel a figyelmet az a tény is, hogy mig a
nem-romdk 12%-a, addig a romdk csupan 4%-a kovette el az aktudlis kisérletét

kifejezett halalvaggyal (Zonda és Lester, 1990).

2.5.4.1 A romak lelki egészségnek vizsgalata Magyarorszagon

A roma populécio kulturdlis kiilonbozdsége, egyedisége szdmos kutatas eredménye
altal hangstlyozott. A tobbségi tarsadalommal szemben tobb egészséggel kapcsolatos
tényezoben lathatunk szamukra hatranyos kiilonbségeket: Kimutattak életmodjukkal,
egészségmagatartasukkal, fizikai egészségiikkel, mortalitdsukkal, morbiditasukkal,
alkohol fogyasztasukkal és dohanyzasi szokasaikkal kapcsolatos kedvez6tlen
eltéréseket (Gyukits, 2008; Hajioff, 2000; Puporka és Zadori, 1998). A markans
kiilonbozdéségek ellenére nagyon kevés vizsgalat foglalkozott a hatteriikben allo
pszichologiai tényezokkel (Kosa, Lénart és Adany, 2002).

Egy magyar vizsgalatban a romdk szocialis és egészségiigyi allapotat vizsgaltak két
megyében. Komoly lelki egészség problémakat tartak fel a minta 20%-anal, melyek
koziil legjellemzObb a reménytelenség, a kontrollérzés hianya a sajat sorsuk felett, és a
sajat problémaik megoldasanak képtelensége voltak (Fonai, Fabian, Filepné és Pénzes,
2008). 1993 és 1994 kozott egy magyar megyei korhaz osztalyara kertilt roma paciensek
kozott magasabb aranyban talaltak disthimia-t (22% és 12%) és konverzi6s zavart (22%
és 7%), mint a nem romak korében (Moretti és mtsai., 1997). Egy masik vizsgalatban
mérték a depresszid mértékét roma €s nem roma paciensek korében a Beck Depresszio
Kérdoiv segitségével. Az eredmények szerint a kozépsulyos kétszer és a sulyos
depresszio 4,5-szer gyakoribb volt a 15-24 éves roma ndék és a 40-49 éves roma
paciensek korében (Gyukits és mtsai., 2000; Gyukits, 2008).

A romak korében tapasztalhato magas lelki és testi riziko ellenére mind hazankban,
mind mas orszdagban kevés kutatas foglalkozik veliik, kiilonosen kevés az ongyilkossagi

magatartdasukrol szolo tanulmany.
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2.5.5 Precipitalé tényezok vizsgalata

A korabbiakban ismertetésre keriil6 rizikofaktorok fennallasa esetén az arra hajlamos
személyeknél bizonyos negativ ¢életesemények, torténések precipitalo (kivalto)
funkcioval birhatnak, ¢és szandékos Onartalomhoz vezetnek. Az Ongyilkossagi
kisérleteket kivaltd tényezOk megismerése nagyon fontos a megfeleld ellatds és
prevencio biztositasa érdekében. Leggyakoribb kivaltdo okként a szandékos Onartalmat
elkdvetd paciensek személykozi konfliktusokat, problémdakat jelolnek meg, de
gyakoriak még a veszteségek, a munkahelyi, iskolai problémak, az anyagi nehézségek
illetve a testi betegségek is (Buda, 2001; Hall és mtsai., 1999; Osvath, 2001; Sorketti és
Zuraida, 2007).

2.5.5.1 Az interperszonalis konfliktusok jelentosége

Buda Béla (2001) Az oOngyilkossdg cimii, meghatdroz6 miivében kiemeli a
konfliktusos emberi kapcsolatrendszer szerepét az Ongyilkossdgi magatartas
vonatkozasaban, valamint a hibas reakciomodokat, illetve a konfliktusos helyzetek
elviselésének és megoldasanak képtelenségét. Konyvében idézi Kadar és Cselkd (1973)
munkdjat, melyben 500 dngyilkossagon atesett személyt vizsgaltak kérddives €s interjas
modszerrel. Az idézett kutatas egyik f6 célja az oki tényezok feltarasa volt. Az esetek
kozel 50%-aban csaladi, parkapcsolati konfliktus volt a megnevezett kivaltd tényezo,
mig 11%-ban valamilyen betegség. Egy maldj vizsgalatban 77 kisérletezdt vizsgaltak,
akik 70%-a szamolt be kapcsolati problémakrol, mint oki tényez6érél. Azon beliil
talnyomoan parkapcsolatot érint6 konfliktus jelent meg (Sorketti és Zuraida, 2007). Egy
amerikai vizsgalatban, orvosi értelemben sulyosnak tekinthetd ongyilkossagi kisérletet
elkdvetd paciensek 78%-anal volt jelen aktudlis interperszonalis konfliktus. Az esetek
32%-aban a hdazastarssal, 21%-ban az élettarssal, 11%-ban sziilokkel, 9%-ban

testvérekkel és 8%-ban a gyerekekkel (Hall és mtsai., 1999).

Kiilon nagy figyelmet kapott a kronikus, hosszabb ideje fennallé és akut személykozi
konfliktusok jelentésége szandékos onmeérgezd paciensek korében. Mas, pszichidtriai
betegek mintdjaval és normal kontroll csoporttal Osszehasonlitva szignifikdnsan
gyengébb teljesitményt mutattak a személykozi problémamegoldd képességeikben. A

szerzOk altal kidolgozott személykozi konfliktusmegoldd képességeket fejlesztd tréning
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javitotta ezeket a mutatokat, illetve csokkentette a késdbbi kisérletezés valdszinliségét

(McLeavey, Daly, Ludgate és Murray, 1994).

A WHO/EURO Multicentrikus vizsgalat eredményei szerint mas europai adatokhoz
képest a magyar mintdban gyakrabban (70%) szamoltak be parkapcsolati konfliktusrol
¢és veszteségrol, a kisérlet motivumai pedig leggyakrabban a ragaszkodas kifejezése, a
blintudatkeltés, masok véleményének befolydsolasa ¢és masok helyzetének
megkonnyitése voltak (Osvath, 2001). 194 6ngyilkossagban elhunyt személy autopsy
vizsgalataban a negativ életesemények koziil szintén az interperszonalis problémak
fordultak el6 a legnagyobb aranyban (kontroll csoport: 19,6%, Ongyilkossagban
elhunytak: 34,5%, OR: 2,26) (Almasi és mtsai., 2009).

Az itt emlitett hazai és nemzetkdzi adatokbdl egyardnt kitlinik, hogy milyen oridsi
jelentéséggel birnak a személykozi konfliktusok az Ongyilkossagi magatartés
tekintetében. Ennek ellenére nagyon fontos hangsulyozni, hogy ezek csak kivalto,
precipitdld tényezdok, onmagukban sohasem okoznak Ongyilkossagot. A személykozi
konfliktusok hatterében meghuzodo nemi kiilonbségekrol és hattértényezokrol szolo

vizsgalatok tudomdsom szerint idaig nem sziilettek.

2.5.6 Ongyilkossag hatterében meghiizo6dé motivacio, szandék vizsgalata

A szandékos Onsértés/Onartalom megértésének fontos aspektusa azoknak a
motivacios €s intencionalis hattértényezoknek a megértése, melyek a tett elkovetésehez
vezettek. A kisérletek hatterében kiilonb6z6 motivaciokat azonositottak korabbi
kutatasokban. A szandékos Onartalom valamely formajat elkovet6k egy részében a
pacienseknek nem all szandékukban meghalni (Velamoor és Cernovsky, 1992). Eppen
ezért a nem letdlis Ongyilkossagi kisérleteknek 1igen sok elnevezése létezik:
paraszuicidium, szdndékos Onsértés és onartalom, nem halélos 6ngyilkossadgi magatartas
stb. (O’Carroll és mtsai., 1996). Nemi kiilonbségeket figyelembe véve kimutattak, hogy
a ndk korében gyakrabban fordulnak eld a nem-szuicid tendencidk, melynek hatterében
masok viselkedésének befolyasolasa, illetve a distressz kommunikécioja huzodik meg
legtobbszor (Hawton, 2000). Szandéktol fiiggetleniil, valamennyi tipust komolyan kell
venni, mivel az egyén ¢életében barmilyen természetli szuicid aktus stlyos

rizikofaktornak szamit (Hawton és van Heeringen, 2009).
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Az egyik legkorabbi klasszifikacios rendszert Feuerlein alakitotta ki 1971-ben az
ongyilkossagi szandék csoportositasara, aki a kovetkezé kategoriakat hozta 1étre: (1)
Szandékos onsértés (Deliberate self-harm): a személy a fesziiltségét fizikai fajdalom
formajaban vezeti le, sajat maganak okozott fijdalmas vagas, vagy szaras altal. (2)
Paraszuicid sziinet (Parasuicide pause/temporary rest): egy elviselhetetlen, a személy
altal megoldhatatlannak tiind helyzetb6l valo kilépés a cél. (3) Paraszuicid gesztus
(Parasuicide gesture): manipulativ, gesztus értékii tett, halalvagy nélkil. (4) Sulyos
meghaldsi szandék (Serious intent to die): kifejezett halalvagy. Ezt a kategéria rendszert
adaptalta az OSPI (Optimizing Suicide Prevention Programs and Their Implementation
in Europe) ongyilkossag prevencids program vizsgalati protokollja, amely programrol

bdvebben a 2.6.3 fejezet szol (Feuerlein, 1971; Hegerl és mtsai., 2009).

cres

Osszesen 1664 ongyilkossagi kisérlet elemzésével kiillonbozd szandékokat kiilonitettek
el (Hjelmeland és mtsai., 2002). A 14 lehetséges szandék alapjan végiil 4 kiilonb6z6

csoportot azonositottak, melyek a kdvetkezok:

1, Figyelemfelkeltés
o ,,Meg szerettem volna mutatni valakinek, hogy mennyire szeretem.”
o ,,Meg akartam mutatni masoknak, milyen kétségbeesett vagyok.”
o ,.Segitséget szerettem volna kapni.”

o ,,Szerettem volna megtudni, hogy valaki tényleg torodik velem.”

2, Masok befolyasolasa
o ,Szerettem volna, ha megfizetnek azért, ahogy velem bantak.”
o ,Szerettem volna, hogy valakinek blintudata legyen miattam.”

o ,Valakit meg akartam gydzni, hogy valtoztassa meg a véleményét.”

3, Egy helyzetbél valo atmeneti kilépés
o ,,Ugy tiinik elvesztettem a uralmat magam felett, és nem tudom miért.”
o ,,Ki akartam menekiilni egy elviselhetetlen helyzetbdl.”

o ,,Aludni akartam egy kicsit.”
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4, Halalvagy

o ,Olyan elviselhetetlenek voltak a gondolataim, hogy nem birtam Oket

tovabb.”

o ,,0Olyan elviselhetetlen volt a helyzet, hogy nem tudtam mas alternativara

gondolni.”
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o ,Meg akartam halni.”

o ,.Szerettem volna megkonnyiteni masok helyzetét.”

A két kategoriarendszer alapjan a 2. tdblazatban egyesitettem a kiillonb6zd szandék

tipusokat, a kdnnyebb attekinthetdség és értelmezés érdekében.

2. tablazat: Az dngyilkossagi kisérletek szandék-tipusai Feuerlein (1971) és Hjelmeland

¢s munkatarsai (2002) alapjan

Tipus Szandék Halalvagy
Szandékos onsértés fizikai fajdalom Nem kifejezett
figyelem felkeltés

Gesztus értékii tett

Helyzetbdl valo kilépés

Kifejezett halalvagy

befolyasolas/manipulacio, Nem kifejezett

buntudatkeltés

elviselhetetlen helyzet
megszintetése,
kimenekiilés

¢let befejezése

Az egyes tipusok hdtterében meghuzodo hattértényezokrdl, rizikofaktorokrol nem

sziilettek tudomasom szerint eddig magyar vizsgalatok.

2.6 Ongyilkossag prevencios programok

2.6.1 Attekintés

Az Ongyilkossag jelentds népegészségiigyi probléma az egész vildgon, éppen ezért
siirgetéen fontos volna a még hatékonyabb Ongyilkossag-prevencios stratégiak

kidolgozasa. A kovetkezOkben a kiillonb6z6 preventiv stratégiakkal kapcsolatos

Osszefoglalo tanulmanyokat foglalom 6ssze.
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Mann és munkatarsai 2005. évi attekinté tanulmanyukban a kiilonb6z6 preventiv
stratégiak hatékonysagat vizsgaltak, illetve ajanlasokat fogalmaztak meg a leginkabb
célravezetd beavatkozasokra vonatkozdan. A szerzOk az ongyilkossag prevenciojanak

és kezelésének a kovetkezo kulcsteriileteit azonositottak (Mann és mtsai., p. 2065):

. Prevencio:
a. Képzések és tudatossagnoveld programok
e Héziorvosok
e Nyilvanossag
o Ko6z0sségi és szervezeti kapudrok
b. Letalis eszk6zokhoz vald hozzaférés megakadalyozasa
€. Magas kockazatu egyének sziirése

d. Médiatudositasokra vonatkozo iranyelvek

1. Kezelés
a. Gyodgyszeres terapia
b. Pszichoterapia

c. Ongyilkossagi kisérletezék utdkezelése

Attekintd  tanulmanyukban a  bizonyitékokon alapulé kutatasok  koziil
legeredményesebbnek az orvosok depresszio felismerésérol és kezelésérol valo képzését

¢s a letalis eszkozokhoz valo hozzaférés megakadalyozasat talaltak.

2.6.1.1 WHO - World Suicide Report (Globalis jelentés az ongyilkossagrol)

Az Egészségligyl Vilagszervezet 2014-ben 0Osszefoglaldo tanulméanyt készitett az
ongyilkossagrol és annak megel6zésérél (WHO, 2014). Kidolgozasaban a téma vezetd
szakemberei vettek részt, a vilag minden tajarol. A jelentés fokuszaban az dngyilkossag
megeldzését allitottak: milyen a jelenlegi helyzet a vildgon, milyen kiilonbségek vannak
nemzetek kozott, hogyan lehet kidolgozni egy nemzeti prevencids stratégiat, illetve
azok milyen modon értékelhetdek ki. A jelentés kiemeli a nemzeti stratégidk
jelentdségét a szuicid prevencioban, melynek meghatarozo eleme a kiilonbozo teriileten
dolgoz6 kulcsszemélyek kozotti egylittmikodés megvalosuldsa. Az Osszefogas

legfontosabb szerepléi a kormany, a civil szervezetek, az egészségiigyi és nem-
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egészségiigyi szektorok, akik egyiittmiikodésével megvalosulhat egy orszagra

specifikus, nemzeti, hosszl tavu stratégia, amely a kozegészségiigy modelljét koveti.

A WHO (2014) attekintése szerint Osszesen 28 orszag rendelkezik atfogd nemzeti
stratégiaval, vagy mikodo akcidtervvel és tovabbi 13 orszagban jelenleg is kidolgozas

alatt all. A jelentésben a hatékonyan miik6do stratégiak kulcselemei a kovetkezok:

e Megbizhato, naprakész nemzeti adatbazis kifejlesztése az ongyilkossagokrol és
ongyilkossagi kisérletekrol.

e Az Ongyilkossagra alkalmas eszk6zok elérhetdségének és hozzaférhetdségének
korlatozasa, letalitasanak csokkentése.

e Az oOngyilkossaggal kapcsolatos megfelelé tudésitasra vonatkozo irdnyelvek
elterjesztése az irott, online és kozdsségi média szakemberei szamadra.

e Az 0Ongyilkossagi veszélyben 1évé személyek megfeleld ellatashoz jutasanak
segitése.

e Tréning programok biztositdsa az azonositott kapudrok (azon személyek, akik
kozvetleniil taldlkoznak az Ongyilkossagi veszélyben 1évokkel) szamara:
haziorvosok ¢és mentéalis egészséggel foglalkozd szakemberek képzése az
ongyilkossagi veszély felismerésére és kezelésére.

e Az Ongyilkossagi kisérletezOk klinikai ellatasanak javitasa, bizonyitékokon
alapul6 beavatkozasok alkalmazasaval.

e A krizishelyzetben lévok ellatasanak  biztositasa, 1ide értve a
krizisambulanciakat, telefonos elsdsegély vonalakat.

e Szupportiv és rehabilitacios ellatas biztositasa Ongyilkossagi kisérletezok,
vagy ongyilkossagban hatramaradott hozzatartozok szamara.

e Tudatossagnovelo kampanyok az Ongyilkossaggal és annak prevencios
lehetdségeivel kapcsolatban.

e A pszichés betegségekkel kapcsolatos stigmak csokkentése.

e Az Ongyilkossagi magatartassal kapcsolatos kutatasok és tréningek szervezésére

intézmény, vagy szervezet alapitasa.
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2.6.2 Tobbszinti ongyilkossag-megel6z6 programok

A megel6z0 programok tobbsége az dngyilkossaggal 6sszefliggd aspektusok koziil
egyet, vagy legfeljebb kett6t céloz meg, ezzel szemben az in. tobbszintli 6ngyilkossag
megel6z0 programok az dngyilkossagi magatartassal dsszefliggésbe hozhato tényezdket
egyszerre célozzak. Ezek a programok a kiilonb6zo tipusu beavatkozasok parhuzamos
alkalmazasanak koszonhetik a hatékonysagukat (Hegerl és mtsai., 2009).

1992 ¢és 1996 kozott Anglidban a Defeat Depression Campaign (Kampany a
Depresszio Lekiizdésére) keriilt megvalositasra (Paykel, Hart és Priest, 1998), amely a
depresszioval kapcsolatos attitlidoket és a betegség felismerésének javitdsat célozta
meg. Két szinten valosult meg a beavatkozas: egyfelél az alapellatdsban dolgozo
haziorvosokat tovabbképezték a depresszid felismerésére és kezelésére, masfelol a
lakossag depressziorol szol6 ismereteit bovitették videdk, szordlapok és médiakampany
segitségével. A beavatkozas egy éve utan az ongyilkossagi rata szignifikansan, 7,7-r6l
6,8-ra csokkent.

Skocidban 2002-ben kétfazisii prevencios program valosult meg. A Choose Life
(Valaszd az ¢életet) elnevezésli program a korai prevencidt €s a krizisben 1évok
tamogatasat célozta meg a média segitségével, illetve egy bizonyitékokon alapuld
megkozelités felhasznalasaval, mely a paracetamol felirasanak korlatozasat jelentette
(Mackenzie és mtsai., 2007). A program Osszesen hét kulcstényez6t foglalt magaban:
korai felismerés €és intervencio; az akut krizisben 1évOk azonnali ellatasa; a felépiilés
tamogatasa; A beavatkozds elsd éve utdn a férfiak szuicid ratija 34,1-rél 29,1-re

csokkent, amely csokkenés szignifikans volt.

2.6.2.1 Niirnbergi Szovetség a Depresszio Ellen

A kozosségi alapon szervez0dd, tobbszintli Ongyilkossag-megel6zd programok
modelljének a Németorszagban, Niirnberg varosaban tortént beavatkozast, a Niiremberg
Alliance Against Depression (Niirnbergi Szovetség a Depresszié Ellen) tekinthetjiik,
amely 2001 és 2002 kozott zajlott (Hegerl és mtsai., 2006). A program Gjdonsaga, hogy
az Ongyilkossagok szdmat nem csupan a depresszid kezelésével probaltak meg

csokkenteni, hanem mas teriileteket is érintett a prevenciés munka.
A tobbszintli beavatkozas 4 szintje a kovetkez6 volt:
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Egyiittmiikodés haziorvosokkal — Az alapellatasban a sokszor nehezen
felismerhetd depresszioval érintett paciensek diagnosztizalasanak eldsegitésére a
szakemberek a betegség felismerésérdl és kezelésérol szolo oktatsi €s sziirésben
alkalmazhaté informacidos csomagokat kapnak interaktiv miihelymunka
formajaban.

Kozosségi kampany — A lakossag korében a depresszioval kapcsolatos stigma
csokkentése ¢és az Ongyilkossagi kockazat felismerése érdekében kozosségi
kampany a depressziorol, annak tlineteirdl ¢és kezelési lehetdségeirdl. A
kozosségi tajékoztatas plakatok, mozi spotok, szorolapok, brosurdk €s internetes
oldal segitségével valosul meg.

Magas rizik6ji csoportok tamogatiasa — A szuicidium szempontjabol magas
rizikdju csoportok tdmogatisara a krizishelyzetben 1évOk szdmara silirgdsségi
elérhetéséget nyujtd szérdanyagok biztositasa. Ide tartoznak az Sngyilkossagi
kisérleten atesett paciensek, az Ongyilkossagban elhunytak hozzatartozoi, a
serdiil6kori krizisben 1évok stb.

Képzések kozosségi szakemberek szamara — Tréningek olyan szakemberek
szdmara, akik “kapudér” funkciot latnak el, azaz kozvetlenill taldlkoznak a
veszélyeztetett csoportokkal. Ide tartoznak tobbek kozott a lelkészek, a szocialis
munkdsok, a renddrok, gyogyszerészek, pedagogusok €s a védondk. Fontos
annak tudatositasa, hogy mindenki lehet ,koOzOsségi  szakember”,
krizishelyzetben tehet lépéseket, de a kompetenciahatarok pontos tisztdzasa

elengedhetetlen.

A tobbszintli beavatkozas két éve utan szignifikans, 24%-0s csokkenés mutatkozott

az ongyilkossdgok szaméaban szemben a kontroll régioval, ahol nem tortént valtozas. A

niirnbergi intervencio példaja nyoman ez a koncepcid Eurdpa szamos mas orszdgaban is

bevezetésre kertilt.

2.6.2.2 Europai Szovetség a Depresszié Ellen

Azutan, hogy a tobbszintli megelézés modellje mar 17 eurdpai orszadgban elterjedt,

megalakult az Europai Szovetség a Depresszié Ellen (European Alliance Against

Depression — EAAD) (Hegerl és mtsai., 2008). Magyarorszagon, Szolnok varosaban

valosult meg a beavatkozas 2003 ¢és 2006 kozott. Az intervenciot kovetden
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szignifikdnsan csokkent az ongyilkossagi rata a megel6z6 3 évhez képest: a 2004-ben
aktualis 30,1/100 000-r6l 13,2-re csokkent 2005-ben (—56,1 %), majd 14.6-ra 2006-ban
(51,4 %) és 12,0-ra 2007-ben (—60,1 %). Fontos eredmény volt tovabba, hogy a lelki
elsésegély telefonszolgalathoz beérkezd hivasok szama szignifikansan megemelkedett
(200%), ezen kivill a pszichiatriai klinikan az ambuldns megjelenések szama is nott
(76%) (Székely és mtsai., 2013). A szolnoki eredmények mutattak a legjelentdsebb
csokkenést az Ongyilkossagok szamat tekintve a kiilonbozé beavatkozéasi orszagok

kozil.

Az Europai Bizottsag az EAAD projektet a mentalis egészség egyik legigéretesebb
stratégiajaként emelte ki a WHO Eurdpai Miniszteri Konferencidn Helsinkiben ¢és a
kozosségi alapt intervenciok legjobb gyakorlati példajanak valasztottak (Hegerl és
mtsai., 2008).

2.6.3 Tobbszintii akciéprogram a depresszio és ongyilkossag megelézésére (OSPI)

Az Eurdpai Szovetség a Depresszid Ellen program keretében kidolgozott koncepcio
alapjan 2008. oktober 1-jén 1j Ongyilkossag megel6z6 beavatkozas indult el
,Optimizing Suicide Prevention Programs and Their Implementation in Europe” (OSPI-

Europe) cimmel (Hegerl és mtsai., 2009), melynek &t 6 célkitiizése volt:

1. Eurodpai orszagok ongyilkossagi ratdjaban tapasztalhatd kiilonbségek elemzése

¢és egy egységes definicid €s értékelési rendszer kidolgozasa.
2. Az dngyilkossag-prevencidé modern intervencids koncepciojanak kidolgozasa.

3. Négy -europai modellrégioban tobbszintli  kozosségi-alapti  beavatkozas

megvalositasa és dsszehasonlitasa.

4. Az intervenciok kiértékelése egy elé- és utovizsgalatban, kontrollalt és a

nemzetek kozotti Gsszehasonlitast lehetdvé tevd dizajn alapjan.

5. Optimalizalt, Ongyilkossag-prevencios moddszer elterjesztése a megfeleld
eszk0zok és anyagok kiosztdsaval, ezen kiviil ajanldsok megfogalmazasa

politikai dontéshozok szdmara.
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A beavatkozas Magyarorszag mellett harom masik eurdpai orszagban, frorszagban,

Németorszaghan ¢s Portugaliaban valosult meg. Az intervencié legfontosabb céljait a

kovetkezdk voltak:

Az

A helyi segitd szakemberek kozotti kapcsolati halo erdsitése.

Valddi  Osszefogds szervezése a  depresszid és az  Ongyilkossagi
veszélyeztetettség felismerésére, kezelésére, kiilonds tekintettel a magas rizikoja

csoportokra.
A depresszioval kapcsolatos stigmatizacio csokkentése.

OSPI programban a kordbbi — a Niirnbergi Szdvetség a Depresszido Ellen

programban is alkalmazott - négyszintii beavatkozas kiegésziilt egy 5. szinttel, amely a

letalis eszk6zokhoz vald hozzaféréssel szembeni kiizdelmet jelentette (lasd: 1. abra).

Ennek keretében a kiemelten kockazatos helyszinek, eszkézok alapjan ajanlasok

késziiltek az ongyilkossag megeldzés hatékonysaganak novelése érdekében.

2.
Kozosségi
kampany

1.
Haziorvosok

A depresszios
betegek felismerése
és jobb ellatasa,
ongyilkossagi
cselekmények

5 szamanak
. sokkentése 3.
Halalos Kozosségi segitok
eszkdzok kapudérok

4.

Kockazati
csoportok

1. 4bra: A tobbszintli ongyilkossag megeldzés modellje az OSPI programban (Székely
¢és mtsai., 2013)
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3. Célkitiizések

Dolgozatom f6 célja az integrativ megkdzelitésnek megfelelden egyiittesen vizsgalni
a demografiai, pszichiatriai, pszicholdgiai, szociologiai €és kulturalis tényezok szerepét a
szuicid magatartas hatterében. Az irodalmi bevezetdben targyalt jelenségek alapjan

kutatdsom célkitlizései a kovetkezok:

1. Az oOngyilkossagi kisérletezOk szociodemografiai hatterének vizsgalata: nem,

etnikum, csaladi allapot, iskolai végzettség, foglalkoztatottsag tekintetében.

2. Az ongyilkossagi kisérletek atfogd vizsgalata és nemi kiillonbségeinek feltarasa az
modszervalasztas, a megnevezett kivaltdo ok, a hattérben meghtzodd

szandék/motivacio, és az ismétlodés tekintetében.

3. A letélis szuicidium kockdzatat noveld haldlvagy és tOobbszords kisérletezés

hatterében meghuzo6do rizikofaktorok feltarasa.

4. A részletes interjuval vizsgalt ongyilkossagi kisérletezok pszichologiai mutatoinak -
depresszid, reménytelenség, tarsas tamasz és élet értelme -, valamint Onkarositd

magatartdsmintainak, csaladi halmozddasanak, pszichiatriai korképeinek elemzése.

5. Az Ongyilkossagi kisérletezés hatterében meghtizodé szandékcsoportok (Feuerlein,
1971) ¢és a pszicholégiai mutatok Osszefliggésének vizsgalata, valamint

rizikotényezOinek feltarasa.

6. Az interperszonalis konfliktusok, mint precipitald faktorok hatterében meghuzddo
pszichologiai jellemzdk é€s kivaltd tényezOok vizsgalata, kiilonds tekintettel a nemi

kiilonbségekre.

7. A rekurrens, ismétlodd ongyilkossagi magatartds hatterében meghuzodo etnikai
kiilonbségeinek vizsgalata demografiai, pszicholdgiai és motivacids tényezdk

figyelembevételével.

8. A vizsgalt valtozok ¢és Osszefiiggések kapcsdn a magyarorszagi oOngyilkossag
prevencid szempontjabol hatékony, nem és kultura specifikus prevencios
lehetéségek megfogalmazasa.
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4., Modszerek

4.1 A kutatas hattere

A doktori értekezésem targyat képezd vizsgalatokat az OSPI-Europe (Optimizing
Suicide Prevention Programs and Their Implementation in Europe) program
(tovabbiakban OSPI kutatas) keretében végeztem, amely 2008. oktober 1. és 2012.
december 31. kozott valosult meg (Hegerl és mtsai, 2009). Az Gsszesen tizennégy
kiilonb6z6 munkacsomagbo6l a hatodik (WP06) volt a program magyarorszagi
megvalositasa és kiértékelése. Az Europa 14 orszaganak részvételével zajlo projekt
koordinatora a Lipcsei Egyetem volt Németorszagban, vezetdje pedig Prof. Ulrich
Hegerl. A magyar intervencidé koordinatora a  Semmelweis Egyetem
Magatartastudomanyi Intézete, vezetéje Prof. Kopp Maria, haldla utdn Dr. Purebl
Gyorgy volt. Az OSPI kutatas koncepcidjanak hatterét az Eurdpai Szovetség a
Depresszio Ellen dolgozta ki (Hegerl és mtsai, 2009) (Lasd bévebben: 2.6.2.2 fejezet).

A doktori értekezésemben elemzésre keriild adatok egy része az OSPI kutatas soran
hasznalt adatbazisbol szadrmazik, melyet 2009. januar és 2011. december kozott
gyujtottink a beavatkozasi és kontroll régiokbol. Az Ongyilkossagi magatartés
demografiai és pszichoszocialis hattértényezdinek mélyrehatobb megismerésének
céljabol ongyilkossagi kisérletezOk részletesebb, interjus vizsgalata szolgalt, melynek
eredményei a doktori értekezésem sordn szintén bemutatasra keriilnek. A kutatds a

Semmelweis Egyetem etikai engedélyét megkapta (TUKEB 149/2009).

A disszertacid soran az Ongyilkossagi kisérletek OSPI programban hasznalt

--------

fejezetben keriilt kifejtésre.

4.2 Adatgyiijtés

A doktori disszertacidmban két forrasbol szarmazo adatok keriilnek elemzésre:

1. Az elsd, nagy elemszamu nemzetkozi adatbazis az OSPI program harom éve
frorszag) tortént valamennyi, regisztralt ongyilkossagi kisérletet tartalmazza. Az
elemzés célja, hogy atfogd képet kapjunk az 6ngyilkossagi magatartas fontosabb

jellemzdirdl a rendelkezésiinkre allo adatok alapjan.
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2. A masodik részletes, interjus vizsgalatom eredményeképp kialakitott adatbazis,
az OSPI program f6 eredményeit kiegészitve atfogdbb képet ad az ongyilkossagi

kisérletezok demografiai, pszichoszocialis €és pszicholdgiai jellemzdirdl.

4.3 Vizsgalt személyek és eljaras

4.3.1 Adatbazis 1: Nemzetkozi adatbazisbdl szarmazo minta

Magyarorszagon a beavatkozasi régi6 Miskolc varosa volt, amely Borsod-Abauj-
Zemplén megye székhelye. A Kozponti Statisztikai Hivatal adatai szerint a megye
ongyilkossagi rataja az orszagban az egyik legmagasabb (23,9/100.000) (KSH, 2014). A
kontroll régi6 Csongrad megye székhelye, Szeged volt, ahol szintén meghaladja az
orszagos adatokat az 6ngyilkossagi rata (25,5/100.000). Németorszagban a beavatkozasi
régi6 Lipcse, mig a kontroll régié Magdeburg volt. frorszagban a két varos Limerick és
Galway voltak a beavatkozasi és kontroll régiok, mig Portugadlidban Amadora és

Almada.

A magyarorszagi adatokat a Borsod-Abauj-Zemplén Megyei korhaz, illetve a
Szegedi Tudoméanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar Pszichiatriai Klinik4janak
kozponti adatbazisabol retrospektiv modszerrel nyertiik az intézmények informatikus
szakemberei segitségével. Mindkét egészségiigyi intézmény vezetdjétdl irasos
beleegyezést kaptunk az adatok kutatédsi célu felhaszndldsara, a betegjogok teljes korii
betartdsa mellett. Az dngyilkossagi kisérletezok levalogatasa a BNO diagnozisok altal
tortént, a szandékos oOnartalom kodjaira szirve (X60-X84, Y87). A duplikatumok
kisziirése a bekeriilés napja €s a sziiletési datum segitségével tortént. Valamennyi orszag
adatbazisa az OSPI program adatgytijtési protokolljanak megfelelden 2009. januar 1. és
2011. december 31. kozott tortént valamennyi ongyilkossagi cselekményt tartalmazza.
Miskolc varosaban Gsszesen 622 eset keriilt az adatbazisba a duplikatumok kisziirése
utan, Szegeden pedig 452 szuicid esemény tortént a 3 év alatt, igy a teljes adatbazis
1074 cselekményt tartalmaz. A tobbi orszdgot tekintve Portugalidban ¢&s
Németorszagban hasonldképp retrospektiv. modon zardjelentések €s ambulénslapok
elemzése soran tortént az adatbazis kialakitasa. Irorszdgban az ngyilkossagi kisérletek
nemzeti adatbazisabol (National Registry of Deliberate Self Harm) keriiltek elemzésre
az adatok. Mivel az zarojelentések és az ambulanslapok az eredeti korhazi protokollnak

megfelelden kertiltek rogzitésre (nem kutatdsi céllal), ezért tobb valtozo tekintetében
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hianyosak. Az igy feltart hidnyossagok azonban reélis képet adnak az ongyilkossagi

rizikdfaktorokrdl sz6l6 informéciok alacsony mértékérdl a klinikai gyakrolatban.

4.3.2 Adatbazis 2: Részletes interjival vizsgalt minta

Az oOngyilkossagi magatartds atfogobb elemzése érdekében az OSPI programban
gyljtott adatok mellett 150 interjut készitettem szandékos onmérgezokkel. Az interjukat
2011. januar 1. és 2012. janius 30. kozott vettem fel. A vizsgalati csoportomnak azért az
onmérgezoket valasztottam, mivel ez a leggyakoribb modja az Ongyilkossagi
kisérletezésnek. Félig strukturalt interjut készitettem valamennyi vizsgalt személlyel a
szdndékos dnmérgezést kovetd egy héten beliil a kérhazi tartézkodasuk alatt. A téma
rendkiviili érzékenysége miatt kiilon hangsulyt fektettem a nyugodt, bizalmi légkor
megteremtésére. Az interjuk 1,5-2,5 drat vettek igénybe, a vizsgalt személy pszichés
allapotatol, ventillacids igényeitol fiiggéen. A paciensek kivalasztisa a toxikoldgus
orvos altal adott BNO diagndzis alapjan tortént. A vizsgalatba keriiltek azok a
személyek, akik szdndékos onmérgezés miatt keriiletek korhazi felvételre. Ide tartoznak
a kovetkez6 kategoridk: szandékos Onmérgezés gyogyszerek altal (X60-X64),
szandékos Onmérgezés alkohollal (X65), szdndékos Onmérgezés mas vegyszerek és
mérgezd anyagok altal (X65-X69). Valamennyi vizsgalt személy irasban is beleegyezett
a vizsgélatba, ami teljes mértékben anonim volt. Osszesen, 3 paciens utasitotta vissza a
vizsgalatban valo részvételt (1%). Az interji soran rogzitésre keriilé adatok valamennyi
esetben onbevallason alapultak.

60 interjut a Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Korhaz Toxikoldgiai Osztalyan, 90
interjut pedig a Péterfy Sandor Utcai Korhaz Toxikologiai Osztalyan készitettem.
Mindkét korhdz orvosigazgatdja irdsban is engedélyezte a vizsgalatok elvégzését,
valamint az 6sszes vizsgalt (N=151) személy irasban is beleegyezett az interjuban valo
részvételbe, de 1 személlyel félbeszakadt az interji, mert tovabbi orvosi vizsgélatra
vitték. Az interju végén a vizsgalt személyek kitoltottek egy kérddivesomagot, mely
nehézségbe 1itkozott, amikor a vizsgalt személy nem rendelkezett az olvasas
képességével, vagy ha a mérgezés hatasara még émelygett, szédiilt, illetve ha nem volt
nala az olvasdszemiivege. Ezekben az esetekben, a paciens kiilon kérésére a kérddiveket

felolvastam.
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4.4 Meéroeszkozok

441 Nemzetkozi minta

Az OSPI programban egy standardizalt kiértékeld kérddivet és jelold kodrendszert
hasznaltunk, melyet korabban a MONSUE (Monitoring Suicidal Behaviour in Europe)
projektben alakitottak ki (Schmidtke, 2010). Ennek a protokollnak egy roviditett
verzigjat (lasd eredeti nyelven a mellékletben) alkalmaztuk valamennyi beavatkozasi
régioban az ongyilkossagi cselekmények értékelésére. Az Ongyilkossagi kisérletekrol
sz0106 adatbazist a kiilonboz6 orszagokbdl szarmazd korhazi zarojelentésekbdl nyertiink.
Az egyes kérdésekre vonatkozo lehetséges valtozokat a mellékletben k6zolt protokoll
tartalmazza. Az OSPI kutatas soran gyijtott nemzetkozi adatok koziil disszertaciomban

a kovetkezok kertltek elemzésre:

Demografiai mutatok: nem, életkor, csaladi allapot
Elkovetés modszere (BNO kod alapjan)
Korabbi kisérletek szama

A péciens altal megnevezett kivaltd ok (csak a magyar mintan)

o > 0w N

Hattérben meghuz6do szandék, motivacio

A kivalté okokra vonatkozo kategdria csoportokat szintén a mellékletben taldlhatod
kérddiv tartalmazza. A hattérben meghtz6do szandék, motivacio besorolasa a kiértékeld
kodrendszer fontos részét képezé Feuerlein skala (lasd még 2.5.6 fejezet) alapjan

tortént, mely a kovetkez6 kategoriakat kiilonbozteti meg (Feuerlein, 1971):

(1) Szdndékos onsértés (deliberate self-harm)

(2) Paraszuicid sziinet (parasuicide pause), a dolgozatban ,,helyzetbdl kilépés”

(3) Paraszuicid gesztus (parasuicide gesture), a dolgozatban ,,manipulativ szandék”

(4) Sulyos ongyilkossagi szandék (serious intent to die), a dolgozatban ,kifejezett
halalvagy”

4.4.2 Interjis minta

Vizsgéalatom soran tobbek kozott a kiilonbozo rizikdfaktorok feltarasara torekedtem.
Az interju kérdéseire elhangzott valamennyi valasz irasban keriilt rogzitésre. Az interjuk

soran az aldbbi adatokat rogzitettem:
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1. Demografiai adatok: nem, sziiletési hely, id6, lakohely, csaladi allapot, etnikali
hovatartozas, egy haztartdsban élok szama, gyerekek szama, legmagasabb
iskolai végzettség, a foglalkoztatottsagi statusz, illetve munkanélkiiliség esetén

annak hossza.

2. Pszichiatriai diagnoézis
a. Pszichiatriai diagnézis: Rendelkezik-e pszichidatriai diagnozissal, ha igen
milyennel?
b. Mentalhigiénés kezelés: Kezelik-e jelenleg valamilyen
pszichiatriai/pszichésllelki probléma miatt? ValaszlehetOségek: igen,

nem.

3. Onkarosité magatartiasformak
a. Dohanyzas: Dohdnyzik-e rendszeresen? Valaszlehet6ségek: igen,
alkalomszeriien, soha.
b. Alkoholfogyasztas: Fogyaszt-e alkoholt? Ha igen, milyen gyakran?

Vilaszlehet6ségek: igen, alkalomszertien, soha.

4. Csaladban eléfordulé korabbi ongyilkossagok szama: Hany olyan kozeli

hozzatartozoja Volt, aki ongyilkossag kovetkeztében vesztette életét?

5. Korabbi ongyilkossagi Kkisérlet az egyén életében: Keriilt-e kordbban

korhdzba szandékos onsértés miatt? Ha igen, hany alkalommal?

6. Az aktualis kisérlettel kapcsolatban elhangzott kérdések
a. Kivalto ok: Mi volt az oka tette elkovetésenek?
b. Modszer: Milyen modszerrel kovette el a kisérletét?
c. Impulzivitas: Megtervezte-e eldre tettét? Valaszlehetéségek: igen, nem
d. Motivaciokat/szandékokat is, a kovetkezd kérdéssel: Mi volt a célja a
kisérlettel, milyen szandékkal kovette el?

e. Aktualis érzések: Hogy érzi most magat?
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7. Felhasznalt kérdoivek

Roviditett Beck Depresszié Kérdoiv

A depresszid sulyossaganak mérésére a Hungarostudy kutatasokban is hasznalt,
Roviditett Beck Depresszio kérdéivet hasznaltam, amely kilenc tételt tartalmaz (Kopp,
Skrabski ¢s Czako, 1990). A kérddiv kérdései a kovetkezd jellemzokre vonatkoznak:
szocialis visszahuzodas, dontésképtelenség, alvaszavar, faradékonysag, tilzott aggddas
a testi tiinetek miatt, munkaképtelenség, pesszimizmus, elégedetlenség, az
oromképesség hianya, onvadlas. Az egyes allitasoknal négyfoka Likert-skalan
valaszolhat a kit61td, végpontok: egyaltalan nem jellemz6 (0), teljes mértékben jellemz6
(3). A depresszid stlyossaga az elért pontszam alapjan a kovetkez6: 0—9 pont=nem all
fenn depresszio, 10-18 pont=enyhe, 19-25 pont=kozépsulyos, 26 pont, vagy
magasabb=sulyos depresszio. A 2002-es Hungarostudy vizsgalatban a skala Chronbach-
alfa értéke 0,85 volt (Rozsa és mtsai., 2003), mig a jelen vizsgalatban 0,81.

Reménytelenség Skala

A Reménytelenség Skala egy vilagszerte elfogadott és elterjedt kérddiv a szuicid
riziko becslésére (Beck és mtsai., 1974). A skala 20 tétele koziil 9 a jovore vonatkozik,
11 pedig klinikusok 4ltal reményvesztettnek mindsitett allapotot jellemez. A kitdltdnek
el kell dontenie, hogy igaz-e, vagy sem ra az adott allitds. Az eredmények a kovetkezd
reménytelenségi fokot mutatjak: 0—3 pont: normal, 4-8 pont: enyhe, 9-14 pont: magas,
15-20 pont: sulyos reménytelenség. A nemzetkdzi kutatasok szerint a skala 9 pont felett
stlyos ongyilkossagi rizikot jelez (Perczel Forintos, Sallai és Rozsa, 2001). Magyar
valtozatanak reliablitasa és validitasa megfelelden bizonyult, a 2002-es Hungarostudy
vizsgalatban a skala Cronbach-alfa értéke 0,85 volt (R6zsa és mtsai., 2003), mig a jelen

vizsgalatban 0,91.

Tarsas Tamogatas Kérdoiv

A Caldwell Tarsas Tamasz Kérd6iv (Support Dimension Scale) (Caldwell, Pearson
és Chin, 1987) magyar viszonyokra adaptalt verzidjat hasznaltuk, melyet a
Hungarostudy felmérésekben is alkalmaztak (Kopp és Skrabski, 1992). A skala arra

kérdez ra, hogy nehéz élethelyzetben milyen mértékben szamithat az egyén az 6t
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koriilvevd személyekre. Kiilon-kiilon rakérdez a hazastarsra, munkatarsakra, élettarsra
és mas rokonokra. Osszesen 11 kategéridba sorolodnak az egyes személyek, akik
segitségének mértékét egy négyfoku Likert-skalan kell megbecsiilni, melynek
végpontjai: egyaltalan nem (1), nagyon (4). A kiértékelésnél az egyes tételekhez tartozo
pontszamok Osszeadddnak. A magasabb érték, magasabb tarsas tdmogatast jelez.

Vizsgalatomban a kérdéiv Cronbach-alfa értéke igen alacsony 0,34 volt.

Elet Ertelme Kérdéiv

Az ¢élet értelmességének megélt szintjét a Rovid Stressz és Megkiizdés Kérdodiv
(Rahe ¢és Tolles, 2002) magyar valtozatanak (Rozsa és mtsai., 2003) 8 kérdésével
mértem. A skala azt mutatja meg, hogy a vizsgalt személy mennyire latja értelemtelinek
¢életét, mennyire érzi ugy, érdemes élni. A haromfoku skalaval értékelhetd: ritkan (0),
néha (1), gyakran (2) tételek kozott tobbek kozott a kovetkezok szerepelnek: @Ugy
érzem, életem egy nagyobb terv része”, illetve ”"Meg vagyok békélve a helyemmel az
¢letben”. A kérddivet szintén felhasznaltdk a Hungarostudy felmérésekben, a 2002-es
vizsgalatban Cronbach-alfa értéke 0,69 volt (Rozsa és mtsai., 2003), jelen vizsgalatban

magasabb, 0,76. Valamennyi felhasznalt kérd6iv a mellékletben bemutatasra keriil.
4.5 Statisztikai elemzés

4.5.1 Nemzetkozi, korhazi adatbazis

A demografiai mutatok, az ongyilkossag elkdvetési mdodszere €s az Ongyilkossagi
szandék elemzésére leird statisztikat hasznaltam. Pearson Kkhi-négyzet-probaval
végeztem nemi Osszehasonlitast a szandék és az elkdvetési modok tekintetében. Binaris
logisztikus regresszid elemzéssel vizsgaltam a kiilonb6z6 motivaciok hatterében

meghzodo rizikofaktorokat az egyes orszagokban.

Az OSPI program soran gy(jtott ongyilkossagi kisérletekrdl szolo zarojelentéseket
tartalomelemzés modszerével elemeztiik. Az elemzést a disszertacid szerzdje €s egy
fliggetlen birdld, Semmelweis Egyetem Magatartastudomanyi Intézet korabbi
szakdolgozoja, Dr. Horvath N. Orsolya végezte, Krippendorff (1995) metodologiaja

alapjan. Ennek menete a kdvetkezo volt:
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Az OSPI programban hasznalt standard kiértékelé protokollban (lasd: melléklet) a
szandékok kiilonb6zd csoportjait hataroztak meg, Feuerlein (1971) rendszere alapjan.
Valamennyi kategéria definidlasa is részét képezte a protokollnak, melyet a
bevezetdben részletesen is targyaltam. Az adatok elemzése mind a négy orszagban
standard metodologiaval zajlott. A kiilonboz6 kategoriakra vonatkozdan egymast kizaro
kulcsszavakat, kifejezéseket hatiroztunk meg, melyek segitségével a valaszokat az
egyes szandék-csoportokba lehetett sorolni. A négy szandék csoport kiilon kodot kapott,
melyet az excel tablaba rogzitettiink valamennyi elkdvetonél kiilon-kiilon. A kétértelmii
eseteket kiilon koddal lattuk el és személyes megbeszélés alkalmaval egyeztettiik. A

fiiggetlen kiértékelések kozotti megfelelés 95%-0s volt.

4.5.2 Interjus vizsgalat

Az interjis minta folytonos valtoz6it Kolmogorov-Smirnov teszttel vizsgalva
normalis eloszldsunak mutatkozott az ¢letkor, a depresszid, a tarsas tdmogatés és az €let
értelmének érzése. A nemi ¢€s etnikai kiilonbségeket az ongyilkossagi kisérlet kivaltd
okair6l, az elkdvetés modszerérdl, a hattérben meghtuzodd motivaciorél és a
pszichiatriai jellemzokrél sorozatos khi-négyzet-probaval elemeztem. A pszichologiai
mutatok nemi és etnikai kiilonbségei kétmintas t-probaval keriiltek elemzésre. Az
interperszonalis konfliktusok 0Osszefliggését a demografiai mutatokkal szintén khi-
négyzet-probaval vizsgaltam, mig a pszichologiai mutatokkal vald Osszefiiggését
kétmintas t-probaval.

Varianciaanalizissel hasonlitottam 0Ossze a depresszid skaldn elért pontszamokat
azokndl, akik wvalamilyen interperszonalis konfliktust jeloltek meg a kisérletiik
kivaltojaként és azokndl, akik nem. Mivel szdmos kordbbi kutatdsban Osszefliggést
talaltak az életkor, a nem ¢és a depresszid pontszamok kozott, ebben az elemzésben
nemet fliggetlen valtozoként, az életkort kovariansként hasznaltam.

Binaris logisztikus regresszid analizissel vizsgaltam a sokszoros kisérletezésnek a
lehetséges szociodemografiai és pszichologiai prediktorait. Khi-négyzet-probaval és
kétmintas t-probaval vizsgaltam a kiilonbséget az elsd és tobbszoros kisérletezok kozott
a potencialis rizikofaktorok tekintetében mindkét etnikai csoportban. Esélyhanyados
elemzéssel azonositottam a potencialis rizikdtényezdket a tobbszords ongyilkossagi

kisérletezés hatterében a romak és nem romék csoportjaban.
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Az interji soran rogzitett valaszokat szintén tartalomelemzés modszerével
elemeztiik. A papir alapt valaszokat a Microsoft Office Excel 2007 programba
rogzitettem, ezt kovetette a valaszok tartalomelemzése, a fliggetlen birdldo személye
szintén Dr. Horvath N. Orsolya volt. A kivaltoé okok tekintetében a megjelend valaszok
kiilon-kiilon kodokat kaptak, €s ezek keriiltek rogzitésre. EQy-egy személy tobb okot is
megadhatott egyszerre. Az Ongyilkossag hatterében meghtzodd szandékok a
nemzetkdzi adatbazis elemzése soran létrehozott kulcsszavakat hasznaltuk az egyes
kategoridkba valo besorolashoz.

Az elemzések soran az egyes szandék tipusok Osszefliggéseit a pszicholdgiai
mutatokkal egyszempontos varianciaanalizissel vizsgaltam. A jelen doktori dolgozatban
a p<0,05 értekét tekintem statisztikailag szignifikdnsnak. Az elemzés sordn az SPSS

statisztikai program 20.0 verzidjat hasznaltam.
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5.1 Vizsgalt minta demografiai jellemzo6i

5.1.1 Az OSPI program beavatkozasi régioinak nemzetkozi mintaja

A nemzetkdzi adatbazisabol nyert adatok alapjan a vizsgalt minta demogréfiai

jellemzoit a 3. tablazat foglalja 0ssze. A négy orszagban a program harom éve alatt

Osszesen 8175 ongyilkossagi kisérlet tortént. A mintaban 43:57 a férfi-né arany, amely

ndi talsulyt jelez. Az egyes orszagok koziil csak Portugaliaban és frorszagban szerepelt

szignifikansan tobb nd, mint férfi a vizsgalt mintdban. A vizsgalt minta atlagéletkora

37,3 év (SD: 16,3), melyben szignifikins nemi kiilonbség nem mutatkozott. Eletkori

bontasban a kdzépkoruak korében (29-45 év) szignifikans a férfi talsuly (férfi: 34,0% és

n6: 31,4%), mig az iddsebek korében (46 év felett) a ndk vannak szignifikansan tobben

(férfi: 27,5% és nd: 29,6%) (%=7,701, p=0,021).

3. tablazat: 2009 és 2011 kozott az OSPI kutatasban vizsgalt kisérletez6k demografiai
jellemz6i négy orszagbol (Németorszag, Portugalia, Magyarorszag, Irorszag)

Osszes

Férfi

N6

2
N (%) N (%) NEe @

Eletkor (atlag, SD) 37,3(16,3) 37,0(155) 37,5(16,8) t(s1e6= -1,359
Vizsgalt személyek 8175 (100) 3535 (43,2) 4640 (56,8) 149,361***

Németorszag 1704 (100) 729 (42,8) 975 (57,2) 0,186

Portugalia 1372 (100) 408 (29,7) 964 (70,3)  122,499***

frorszag 4025 (100) 1921 (47,7) 2104 (52,3) 64,986***

Magyarorszag 1074 (100) 77 (44,4) 597 (55,6) 0,692
Csaladi allapot” n=537 n=205 n=332

Egyediilallé 230 (42,8)  117(57,1)  113(34,0) 27,470%**

Hazas 219 (40,8)  67(32,7)  152(458) 9,006**

Elvalt/kiilonéls 59 (11,0) 18 (8,8) 41 (12,3) 1,651

Ozvegy 29 (5,4) 3(1,5) 26 (7,8)  10,060**

Megjegyzés: ** p< 0,01, *** p< 0,001.

#Csaladi allapotra vonatkozé adatok csak a magyar mintiban elérhetéek
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A csaladi allapotra vonatkozoan csak a magyar mintabdl vannak adataink, melybdl
az lathato, hogy a legtobben egyediilalloak (42,8%), a férfiak tobben, mint a ndk. T6bb
nd, mint férfi ¢l hazassdgban. Az elvaltak ko6zott (11%) nem tapasztalhaté nemi

kiilonbség. Az 6zvegy csaladi allapot is a nok kdrében fordul el tobbszor.

5.1.2 Részletes interjuval vizsgalt szandékos 6nmérgezok mintija

Az interjiis minta szociodemografiai jellemzoi a 4. tablazatban lathatok. Osszesen
150 6 vett részt a vizsgalatban, melybdl 97 nd és 53 férfi, az atlagéletkor 40,6 év (SD:
13,5). Csaladi allapot tekintetében a legtobben egyediilallok (32%), melyet a
hazassagban €16k (27,3%) és az elvaltak, vagy kiilonélék (28,7%) kovetnek. A minta
40%-a roma etnikumunak tartotta magat. A legtobben partneriikkel és gyermekiikkel
¢élnek egy haztartasban (54%), oket kovetik az egyediil élok (22%). A minta tobbsége
kozépfoku végzettségli, ezt koveti az a 8 osztalynal alacsonyabb végzettség. Egyetemet,
vagy fOiskolat Osszesen 13 f6 végzett (8,7%). A vizsgalt személyek mindossze
egynegyede rendelkezik munkaviszonnyal, a tobbségiik munkanélkiili (43,3%), vagy
inaktiv (31,3%). Egy haztartasban atlagosan 2,6 f6 él, és atlagosan 1.4 gyerekkel
rendelkeznek az interjualanyok. Férfiak és ndk kozott khi-négyzet-probaval és
kétmintds t-probdval vizsgdlva nem mutatkozott szignifikdns kiilonbség egyetlen

demografiai mutatéban sem.
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4, tablazat: Interjus modszerrel vizsgalt szandékos dnmérgezd minta szociodemografiai
jellemzo6i nemenkénti bontasban (N=150)

Osszes Férfi No

N (%) N (%) N (%) X (an/tan
Atlagéletkor (atlag, SD) 40,67 (13,5) 40,47 (14,1) 40,78 (13,2) taag= -0,138
Vizsgalt személyek 150 53 (36,0) 97 (64,0)  x?w)=12,907***
Etnikum
Roma 60 (40,0) 19 (35,8) 41 (423)
X (1):0,588
Nem-roma 90 (60,0) 34 (64,2) 56 (57,7)
Csaladi allapot
egyediilallé 48 (32,0) 18 (34,0) 30 (30,9)  x*w=0,145
hazas 41 (27,3) 15 (28,3) 26 (26,8)  x°1)=0,039
elvalt/kiilonéls 43 (28,7) 14 (26,4) 29(29,9)  ¥*1=0,203
¢lettarsi viszony 12 (8,0) 4 (7,5) 8(8,2) ¥’1=0,023
dzvegy 6 (4,0) 2 (3,8) 441  ¥@=0011
Haztartasi forma
egyediil él 33 (22,0) 15 (28,3) 18 (18,6)  x°w=1,897
partnerrel/gyerekkel 81 (54,0) 23 (43,4) 58 (59,8) x2(1)23,710
sziildkkel 24 (16,0) 11 (20,8) 13(134) ¥w=1,379
egyéb 12 (8,0) 4 (7,5) 882  x*1=0,023
Iskolai végzettség t(148y=-0,644
alapfoku 52 (34,7) 17 (32,1) 35(36,1)
kézépfoku 85 (56,7) 32 (60,4) 53 (54,6)
felséfoku 13 (8,7) 4(7,5) 9 (9,3)
Foglalkozasi statusz
alkalmazott 37 (24,7) 16 (30,2) 21(216)  x°w=1,345
munkanélkiili 65 (43,3) 21 (39,6) 44 (454)  ¥’1)=0,460
inaktiv 47 (31,3) 16 (30,2) 31(32,0) °@)=0,050
Egy haztartasban élok
Szg;na g S 2,6 (1,5) 2,3 (1,3) 28(16)  taus=-1759
Gyerekek szdma 1,4 (14) 1.3 (L4) 1,4 (14) t(148y=-0,224

(atlag, SD)

Megjegyzés: *** p<0,001
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5.2 Ongyilkossagi kisérletek elemzése a nemzetkozi mintan

Az aktualis Ongyilkossagi cselekménnyel kapcsolatban az elkovetés moddszere
minden esetben rogzitésre keriilt a zardjelentésekben. Az aktualis 6ngyilkossagi kisérlet
paciens altal megnevezett okarol csak magyar adataink vannak, 6sszesen 732 (68,2%)
esetben volt kozolve ilyen jellegli informacio a zarojelentésekben.

Az 6sszesen 8175 f6bol legtobben gyogyszerrel (67,9%) kovették el az onmérgezést,
melyet az alkohollal (34,6%) és a szuro/vago eszkozzel (20,2%) torténd szandékos
onsértés kovet. Onakasztas az esetek 5,4%-aban fordult eld. Egy-egy paciens egyszerre
tobb modszert is alkalmazhatott, példaul a gyogyszert alkohollal kombinalta, de volt
olyan péciens is, aki egyszerre 4 kiilonb6zé modszerrel tett ongyilkosséagi kisérletet. Az
elemzésbe valamennyi elkovetési mod bekeriilt. A minta 33,6%-a (n=2747) hasznalt
egyszerre tobb modszert.

Az Ongyilkossagi kisérlet hatterében meghtzodd szandékrol 5215 esetben volt
informécionk, ez az dsszes eset 63,7%-a. Legtdbben kifejezett haldlvaggyal kovették el
tettiiket (51,2%). Manipulativ szandékkal kisérletezett 1073 {6 (20,6%). A minta 14,7%-
a egy elviselhetetlen helyzetbdl szeretett volna kimenekiilni a kisérlete altal. Szandékos
onsértést kovetett el 662 6 (12,7%).

A Kkorabbi kisérletekre vonatkozdan 6254 (76,5%) esetben volt informacionk, ezen
beliil a minta 40.9%-anak volt mar korabbi Ongyilkossagi kisérlete. A péciens altal
megnevezett kivaltd okokrol csak a magyar mintaban (N=1074), 6sszesen 732 esetben
(68,0%) tartalmazott informaciét az adatbazis. Leggyakrabban interperszonalis
konfliktust (53,4%) jeloltek meg a paciensek, melyet a betegségek (15,7%), az anyagi
természetli problémak (12,7%) és egy fontos személy elvesztése miatti gyasz (6,7%)
kovettek. Az eredményeket és a tovabbi kategoridkat nemi Osszehasonlitasban az 5.

tablazatban (52.oldal) k6z1om részletesen.

5.2.1 Az ongyilkossagi szandék megoszlasa a Kiilonboz6 orszagokban

Ha az Ongyilkossag hatterében meghuzoddé motivacidk eloszlasat vizsgaljuk
orszagonként, szemmel lathato kiilonbségek rajzolodnak ki (2. abra): Valamennyi
orszagban a legtobben meghalasi szandékkal kovették el kisérletiiket (41%—64%,
’3)=188,487, p<0,001) de mig Magyarorszagon a helyzetbdl valo kimenekiilés fordult
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eld ezt kovetden a legtobbszor (39%), addig a tobbi orszagban a manipulativ szandék
(Portugalia: 25%, Németorszag: 21%, frorszag: 27%). Portugaliaban, Németorszagban
és frorszagban a kimenekiilés motivuma az esetek megkozelitéleg 10%-aban jelent meg.
Az Onsértés Portugalia mutatott kiugré aranyt, ahol 26%-ban fordult el6, mig a tobbi
orszagban kevésbé volt jellemzd (Magyarorszag: 14%, Németorszag: 3%, Irorszag:
9%).

70%
64%

60%

50%

40% - W Halalvagy

Manipulacio

30% -

m Kimenekiilés

m Onsértés
20%

10% -~

0% -

Magyarorszag Portugalia Németorszag irorszag

2. é4bra: A kiilonbozd szandékok megoszlasa az OSPI beavatkozasi régidokban
orszagonkénti bontasban

5.2.2 Az ongyilkossagi magatartas nemi kiillonbségei

Az eredmények nemek szerinti bontasa soran latszik, hogy a ndk szignifikdnsan
gyakrabban vettek be gyogyszert, mig a férfiaknal gyakrabban fordult el6
alkoholabuzus, hasznaltak szuro-vagod eszkozt, hasznaltak vegyszert és mas mérgez6
anyagokat, valamint szignifikansan tobbszor probalkoztak Onakasztassal. Az aktudlis
Onkarositd cselekmény soran alkalmazott elkovetési moddszerek tekintetében is
szignifikans nemi eltérés igazolodott. A férfiak tobb modszert alkalmaztak egyszerre
(férfi: 1,37 (SD:0,6), né: 1,25 (SD: 0,5), tg173=8,292; p<0,001). A korabbi kisérleteket
tekintve szintén ndi tobbség volt megfigyelhetd, a férfiak 38.1%-aval szemben a ndk

tobb, mint 40%-anak (43.2%) volt mar minimum egy korabbi kisérlete. A paciensek
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altal megnevezett kivalto okok tekintetében szignifikdns nemi kiilonbségeket nem

talaltam. Az eredményeket az 5. tdblazatban részletezem.

5. tablazat: Az OSPI programban vizsgélt ongyilkossagi kisérletek jellemz6i nemek

szerinti bontasban (N=8174)

Osszes Férfi N6 ,
N (%) N (%) N (%) X
Vizsgalt személyek 8175 (100) 3535 (43,2) 4640 (56,8) 149,361***
Modszer
Gyogyszer 5548 (67,9) 2065 (584) 3483 (751)  255,015%**
(X60-X64)
Alkohol (x65) 2826 (34,6) 1510 (42,7) 1316 (28,4)  182,757***
Onsértés (X78) 1652 (20,2) 853 (24,1) 799 (17,2)  59,420%**
Onakasztas (X70) 444 (5,4) 300 (8,5) 144 (3,1)  113,119%**
Mergez0 anyag 232(28) 130 (37) 102 (22)  15,922%%*
(X66-X69)
Tobbszoros 2561 (40,9) 1040 (38,1) 1521 (43,2)  16,669***
Kisérletezo (N=6254)
Megnevezett ok”
(n=732)
Interperszonalis 391 (53,4) 153 (52,0) 238 (54,3) 0,371
Betegség 115 (15,7) 49 (16,7) 66 (151) 0,339
Financialis 93 (12,7) 42 (14,3) 51(11,6) 1,107
Gyasz 49 (6,7) 16 (5,4) 33 (7,5) 1,233
Lenyugvas 60 (5,6) 25 (5,2) 35 (5,9) 0,194
Kilatastalansag 36 (3,4) 14 (2,9) 22 (3,7) 0,460
Alvasprobléma 19 (1,8) 8(1,7) 11 (1,8) 0,042
Munkahelyvesztés 6 (0,6) 4 (0,8) 2(0,3) 1,210

Megjegyzés: *** p<0 ,001.
* A kivalto okokra vonatkozdan csak a magyar adatbazisban volt adatunk

5215 esetben tartalmazott informacidt az adatbazis a kisérlet hatterében meghuzodé
motivaciokrol, a nemi kiillonbségeket a 3. abra szemlélteti. Az adott kisérlet soran
szignifikansan tobb férfi, mint nd kivanta befejezni életét és fejezte ki halalvagyat

(férfi: 57,1% és n6: 48,6%, x*1)=35,743; p<0,001). Tobb nd, mint férfi kivant egy masik
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személyt manipulalni, befolydsolni, a kiilonbség itt is szignifikans (férfi: 17,4% és no:
22,8%, ¥*1)=22,617; p<0,001). Egy bizonyos, szamara elviselhetetlen helyzetbdl
valamivel to6bb n6 szeretett volna kilépni a kisérlete altal (férfi: 13.3% és n6: 15.3%,
¥ 1)=5,438; p=0,020), és szdndékos dnsértést kdzel azonos szamu nd, mint férfi kovetett

el fesziiltsége levezetése miatt (férfi: 12.3% és né: 13.0%, ¢?1)=0,516, p=0,472).

60% 57%
49%
50%
40% -
30% - 2 i
239% M Férfi
20% - 17% N&
13% > 129 13%
- 1 1 1 B
0% T T T : 1
Halalvagy Manipulaciéo  Helyzetbdl Szandékos
kilépés onsértés

3. abra: Nemi kiilonbségek az Ongyilkossagi motivumokban az OSPI nemzetkozi
adatbazis alapjan (N=5215)

5.2.3 AKkifejezett halalvagy és a helyzetbdl menekiilés rizikofaktorai

Az ongyilkossagi kisérlet hatterében meghtzodd motivaciokrol a nemzetkozi
mintaban 6sszesen 5215 esetben volt informacionk (63%). Mivel a mintaban szerepld
paciensek leggyakrabban (N=2715, 52,1%) Kkifejezett halalvaggyal kovették el
kisérletiiket, megvizsgaltam az ennek a hatterében meghuz6dd potencialis
rizikofaktorokat az egyes orszagokban (6. tablazat). Binaris logisztikus regresszio
elemzés soran az Osszes potencialis rizikofaktort egyiittesen bevonva (nem, életkor,
Onakasztas, gyogyszer és méreg intoxikacio, alkoholabuzus, felhasznalt médszerek
szama, korabbi Ongyilkossagi kisérletek szama) egyedill a magyar mintaban
mutatkozott rizik6faktornak a tobbszoros kisérletezés. Emellett az iddsebb életkor, a
méreg, és a gyoégyszer intoxikacio, valamint a kisérlet soran hasznalt kevesebb
elkovetési mod voltak még szignifikans rizikotényezok. A modell a kifejezett halalvagy

variancidjanak 12%-at magyarazza (6. tablazat)
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Németorszagban az o©nakasztas és az idésebb kor voltak szignifikans
rizikofaktorok. frorszagban férfi nem, az idésebb életkor, az 6nakasztas, a gyogyszer
és alkohol intoxikacio és az elkdvetés soran hasznalt kevesebb modszer mutatkoztak
szignifikans rizikofaktornak. A portugal adatbazisban férfi nem, a méreg intoxikacio,
az alkoholabuzus ¢és az elkdvetési modok alacsony szdma voltak rizikéfaktorok. Az

eredményeket a 6. tdblazatban részletesen is kifejtem.

6. tablazat: A kifejezett halalvagy rizikofaktorai az OSPI program beavatkozasi
régidiban a teljes €s a magyar mintan (Fiiggd valtozo: kifejezett halalvagy)

Magyarorszag Németorszag irorszég Portugalia
Viltozék OR [95% CI]
0,83 0,88 1,25% 1,01%*
Ferfi nem [0,52-1,32] [0,67-1,16] [1,01-1,55] [1,29-2,83]
, 1,02%* 1,02%%* 1,00% 1,00
Eletkor [1,01-1,04] [1,01-1,02] [1,00-1,01] [099-1,01]
) 7,03* 2,29% 6,55%** 7,54*
Onakasztas [0,98-50,12] [1,09-4,82] [4,07-1055]  [0,82-68,94]
Gyobgyszer 3,74%* 1,09 1,36% 1,51
intoxikéci6 [1,55-9,01] [0,77-1,56] [1,05-1,78] [0,79-2,88]
12,1%* 1,22 1,79 5,07**
Méreg intoxikcio 1, a5 65 73] [0,55-2,70] [0,78-4,08] [1,71-15,03]
Alkohol 2,93 0,76 2,00%** 3,75%*
intoxikéci6 [0,80-10,73] [0,45-1,26] [1,04-2,98] [1,54-9,09]
Elkovetési modok 0,23+ 1,06 0,45+ 0,32%*
széma [0,07-0,76] [0,69-1,6] [0,34-0,61] [0,15-0,70]
2,18* 0,87 1,00 0,75
Kordbbi kisérletek ) 54 3 979 [066-113]  [0,80-124]  [0,52-1,0]
Nagelkerke R? 0,12 0,06 0,08 0,08

Megjegyzés: * p< 0,10, * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001.

Bér a tobbszoros kisérletezés Magyarorszagon (eltérden a tobbi orszagtol) tobb mint
kétszeresre noveli a haldlvagy rizikdjat, mindossze az esetek 38.2%-aban volt
informéci6 rola a zardjelentésekben. A hazai adatbdzisban rendelkezésre alltak a
paciensek altal megnevezett kivaltd okok is (n=732). A kifejezett halalvagy hatterében a
kiilonb6zé megnevezett okok koziil a betegség (OR=2,42 Clgs: 1,6-3,6, p<0,001) és a
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gyasz (OR=1,9 Clgs: 1,0-3,4, p=0,027) mutatkozott hattértényezdnek, azonban ezek a
valtozok a logisztikus regresszié analizis soran feltart rizikofaktorokat nem
befolyasoltak.

Mivel Magyarorszagon a masodik leggyakoribb szandék a helyzetbol valé Kilépés
volt ennek rizikofaktorait is megvizsgaltam (7. tablazat). Az okok koziil az
esélyhanyados eclemzés a financialis (OR=1,8, Clgs: 1,0-3,1, p=0,025) ¢és
interperszonalis Kkonfliktust (OR=2,1, Clgs: 1,6-2,8, p<0,001) azonositotta
rizikofaktorként a helyzetbdl kilépés hatterében. Ezeket a megnevezett okokat is
bevontam a binaris logisztikus regresszio analizisbe a korabban mar ismertetésre keriild
valtozok mellett (nem, életkor, dnakasztas, gyodgyszer, alkohol és méreg intoxikacio,
valamint korabbi ongyilkossagi kisérletek). Az elemzés soran a financialis és az
interperszonalis problémak mellett a gyégyszer intoxikacio mutatkoztak szignifikans
rizikétényezoknek (7. tdblazat). A modell a helyzetbdl kilépés variancidjanak 14%-at

Magyarazza.

7. tablazat: A helyzetbdl vald kilépés rizikofaktorai a magyarorszagi OSPI mintan
(N=1074)

Fiiggo valtozé Magyarazé valtozok OR [95% CI] R?
Helyzetbél kilépés  Eletkor 0,99 [098-1,01] 0,14
Nem 1,12 [0,70-1,78]
Onakasztas 1,36 [0,31-14,1]
Gyogyszer intoxikacio 7,04*** [3,03-16,41]
Alkoholabuzus 1,29 [0,81-2,04]
Meéreg intoxikaciod 2,98 [0,46-19,21]
Financialis ok 2,56* [1,10-5,95]
Interperszonalis ok 2,33*** [1,47-3,67]
Korabbi kisérletek 0,86 [0,48-1,55]

Megjegyzés: * p< 0,05, *** p< 0,001
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5.3 Szandékos 6nmérgezok interjis vizsgalatinak eredményei

5.3.1 Nemi kiilonbségek az ongyilkossagi cselekményben

Az interjus vizsgalatomban résztvevd Ongyilkossagi kisérletez6k (N=150) korében
tapasztalhatd nemi kiillonbségeket a 8. tablazat tartalmazza. A kovetkezOkben
részletesen bemutatom a pszichologiai mutatokkal és az aktualis ongyilkossagi kisérlet
koriilményeivel kapcsolatos eredményeket, nemi bontasban. Mind az elkdvetés
modszere, mind a megnevezett kivaltd okok esetén egyszerre tobb valtozd is
bekeriilhetett az elemzésbe egy-egy személy esetén: valamennyi elkdvetési modszer
kielemzésre keriilt. A kivalté tényezok koziil csak a leggyakrabban megnevezett okokat

nevezem meg a tablazatban.

8. tablazat: Interjuval vizsgalt kisérletezOk nemi Osszehasonlitdsa az elkovetés
modszere, oka és szandéka szerint (n=150)

Osszes Férfi Né X2
N (%) N (%) N (%) @
Vizsgalt személyek 150 (100) 53 (36,0) 97 (64,0) 12,907***
Elkovetés modszere
Gyogyszer (X60-X64) 131 (87,3) 40 (75,5) 91(93,8)  10,424%*
Alkohol (X65) 48 (32,0 22 (41,5) 26 (26,8) 3,406
Mérgez6 anyag (X66-X69) 18 (12,0) 12 (22,6) 6 (6,2) 8,789**
Megnevezett kivalto ok
Személykozi konfliktus 91 (60,7) 25 (47,2) 66 (68,0) 6,257**
Anyagi nehézség 58 (38,7) 26 (49,1) 32 (33,0) 3,731
Gyész 27 (18,0) 8 (15,1) 19 (19,6) 0,469
Munkahely elvesztése 16 (10,7) 9 (17,0) 7(7,2) 3,429
Alvasproblémak 12 (8,0) 3(5,7) 9(9,3) 0,610
Lelki egészség problémak 9 (6,0) 4(7,5) 5(5,2) 0,348
Fizikai betegség 4 (2,7) 1(1,9) 3(31) 0,192
Szandék
Manipulativ 20 (13,3) 5(9,4) 15 (15,5)
Helyzetbdl kilépés 78 (52,0) 29 (54,7) 49 (50,5) 1,176,
Kifejezett halalvagy 52 (34,7) 19 (35,8) 33 (34,0)

Megjegyzés: ** p< 0,01, *** p< 0,001
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5.3.2 Az ongyilkossag modszere

Az Ongyilkossagi kisérletet leggyakrabban gyogyszerrel kovették el (87,3%) és
szignifikansan tobb nd valasztotta ezt a modszert. Az onmérgezés soran alkoholt is
fogyasztott a vizsgalt személyek 32%-a, illetve a valamilyen vegyszert 12%. Alkoholt
tobb férfi, mint nd ivott, de a kiillonbség csak tendenciaszerti volt (p=0,065). A férfiak
szignifikansan tobben hasznaltak mérgezé anyagot (jellemzden etilén-glikolt, savat,
vagy lagot) az 6ngyilkossagi kisérletiik soran (férfi: 22,6 % és n6: 6,2%, p=0,003). A
bevett tablettak szamdban nem mutatkozott szignifikdns eltérés, a ndk és a férfiak kozott
(férfi: 41,9 (SD:47,4) és nd: 50,8 (SD:59,4), t(120=-0,796, p=0,428), atlagosan 48,2 (SD:
56,2) szem gyogyszert szedtek be a vizsgalt személyek, a legkevesebb 1 szem volt, mig

a legtobb 337.

5.3.3 Az ongyilkossag megnevezett okai

Az interjuk tartalomelemzése soran létrehoztam azokat a véltozokat, melyeket a
paciensek megneveztek kisérletiik kivaltd okaként: 67 esetben (44%) egynél tobb
kivalté okot is megjeldltek a vizsgalt személyek. Valamennyi vizsgalt személynél a
harom elsé harom helyen megjeldlt életesemény, kivaltd ok keriilt be az elemzésbe. A
tartalomelemzés eredményeként a kisérlet kivalto okéara vonatkozo kategéridk a
kovetkezOképpen alakultak: partnerrel valo konfliktus, ez leggyakrabban szakitas,
féltékenység, fizikai bantalmazas, veszekedés, hiitlenség talajan bontakozott ki,
konfliktus a gyerekkel, sziilokkel, mas rokonokkal és bardtokkal. Rokonok kozott
gyakori volt a konfliktus elhanyagolés, anyagi érdekek és tartozasok miatt. Mig a barati
kapcsolatokat a féltékenység ¢és a kiilonbozd hazugsagok leleplezddése tette
konfliktusforrassa. Doktori dolgozatomban egy masik személlyel fennallé problémat
Osszefoglaloan interperszondlis konfliktusnak tekintek. Az anyagi nehézségek, a fizikai,
vagy lelki betegségek, a jogi problémak, a gydsz és a munkahely elvesztése és az

alvaszavar kiilon csoportot alkottak.

A megjelend valaszokat Osszesitve a korabbi irodalmi adatoknak megfeleld
eredmények sziilettek: a paciensek leggyakrabban egy interperszondlis konfliktust
jeloltek meg tettiik hatterében (60,7%), a nék szignifikansan gyakrabban, mint a férfiak
(n6: 68,0% és férfi: 47,2%, p=0,012). A személykozi konfliktust tovabb bontva, illetve
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Osszesitve mas tényezOkkel az aldbbi eredmények lathatok: a vizsgalt személyek
legtobbje (45%) a partnerével valo konfliktust nevezte meg kivalté oknak. ,,Egész este
veszekedtiink a féerjemmel, egyszeriien nem birtam tovabb és bekapkodtam egy marék
nyugtator’- szamolt be a torténtekrdl egy koézépkoru nd. Anyagi, vagy financialis
probléma az esetek kozel 40%-aban jelent meg, a férfiak kozel fele nevezte meg ezt a
problémat (49,1%), mig a ndk egyharmada (33,0%) (p=0,053). ,,Honapok ota nincsen
munkam, igy nem tudom eltartani a gyerekeimet, a feleségemet, nincs értelme tovabb

élnem, kudarcot vallottam, mint apa és ferj”.

Kozeli személy elvesztése miatti gyasz 18%-ban keriilt emlitésre, a ndk korében
valamivel gyakrabban. A munkahely elvesztését 11% sorolta a kivaltd okok kozé:
»legnapi napon vesztettem el a munkamat, ami az életemet jelentette. Rendesen

felontottem a garatra és akkor ugy éreztem nincs értelme tovabb élnem.”

Lelki betegséget okolt a minta 6%-a, alvaszavart 8%-a jel6lt meg. Fizikai betegség a
minta 2,7%-anal keriilt megnevezésre, azonban az alacsony elemszam miatt a nemi
kiilonbségek statisztikai vizsgalatdra nem volt lehetéség. A csaladtagokon belill a
sziilével valé konfliktus 8%-ban jelent meg a kivaltd okok kozott, és ugyanekkora

aranyban jelent meg a gyerekkel valo konfliktus, mint kivalto tényezo.

5.3.4 A Kkisérlet hatterében meghtizodo6 szandék

Az ongyilkossagi kisérlet hatterében meghtiz6do szandékok tekintetében az interjuk
alapjan a kovetkezd kategoriak rajzolodtak ki, melyek jol megfelelnek a Feuerlein
(1971) altal leirt kategdridknak:

e FEgy a vizsgilt személy szdmara megoldhatatlannak tind probléma, konfliktus
miatt torténd Onmérgezés, amely lehetdvé teszi a helyzetbdl valo kilépést,
lenyugvast. Ez a kategoria a helyzetbdl menekiilés szandék-tipusnak felel meg.

e Egy masik személy befolyasoldsa, vagy az a szandék, hogy valaki masnak
lelkiismeret furdalast, ijedtséget okozzon a tette altal. Ez a manipulativ
kategoria megfeleldje.

e A vizsgalt személy az interju soran verbalizalja meghalasi szdndékat, illetve arra

crer
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A negyedik, szandékos Onsértés kategoria azért nem jelent meg a mintaban, mivel az
interjukat toxikologiai osztalyon vettem fel, viszont a szdndékos Onsértd paciensek
zOmében baleseti sebészeti ellatasban részesiilnek.

A vizsgalt személyek mintegy fele egy bizonyos, elviselhetetlen helyzetbdl szeretne
kimenekiilni a kisérlet altal (52%). Egy 53 éves férfi szavai jol illusztraljak ezt a
szandék-tipust: ,,3 honappal ezeldtt vesztettem el a munkamat, azéta maroél-holnapra
éliimk. A felesegem folyton piszkal, hogy keressek munkat, nem birtam ezt a
fesziiltséget!” 13,3%-uk egy masik személyt probal manipuldlni, befolyasolni. Ebben a
csoportban tobbszor elhangzott a blintudatkeltés, a masik fél megfélemlitése. Egy 27
éves noi paciens szavai: ,,Régota ugy érzem, a férjem nem foglalkozik velem eleget, félre
is lépett mar. Most, hogy bekeriiltem a korhdzba, talan észreveszi, hogy létezem.” A
harmadik csoportba azok tartoznak, akik kifejezték haldalvagyukat (34,7%), az egyik
id6s holgy paciens a kovetkezOket mondta: ,,Senkim sincs. A férjem meghalt, nem volt
gyermekiink. Nincsenek mar rokonaim, egyediil vagyok. Meg akarok halni, mert igy mar
semmi értelme tovabb élni.” Ebbe a csoportba csak olyan személyek keriilhettek, akik
verbalizaltak halalvagyukat. Az eredmények el6zetes hipotézisemnek megfelelnek,
miszerint a minta legnagyobb része egy elviselhetetlen, altala kezelhetetlen helyzetb6l
kivin megszabadulni a szadndékos oOnmeérgezés altal. A nemek kozott nem volt
kimutathatdé kiilonbség a kisérletek hatterében meghtz6ddo motivaciot tekintve az

interjis mintaban.

5.3.5 Az ongyilkossagi szandék osszefiiggése a kivalto okokkal

Azok a személyek, akik manipulativ szandékkal kovették el az Onmérgezést,
szignifikansan gyakrabban szamoltak be interperszonalis konfliktusrol tettiik hatterében,
mint azok, akik nem akartak masokra hatni az eset altal (95% és 5%, y¥*1)=11,400;
p<0,001). Azok, akik interperszonalis konfliktus miatt kovették el tettiiket, kevesebben
akartak meghalni (72,5% és 27,5%, x*1=4,393; p=0,036). A kisérlet utani érzések
tartalomelemzése soran kialakult 12 kategoriabol az egyik a kimenetel miatti
csalddottsag (5,3%) volt. Ez a kategoria szignifikans kapcsolatot mutatott a meghaléas

szandékaval (1,1% ¢és 34,7%, y*1)=4,393; p<0,001).
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5.3.6 Pszicholégiai mutaték

A vizsgalt minta pszichiatriai és pszichologiai jellemzdit a 9. tdblazat szemlélteti.

9. tablazat: Az interjuval vizsgalt Onmérgezok pszichologiai jellemzéi nemi
Osszehasonlitdsban

Osszes Feérfi No 1 (an/tan)
Pszicholégiai mutatéok
Depresszio (atlag, SD) 22,6 (14,7) 19,1(13,5) 23,6 (151) tua4s=-1,787
nincs 39 (26,0) 17 (32,1) 22 (22,7)
enyhe (n,%) 33 (22,0) 13 (24,5) 20 (20,6)
X2(3): 2,977
kozépsulyos (n%) 15 (10,0) 4 (7,5) 11 (11,3)
stlyos (n, %) 63 (42,0) 19 (35,8) 44 (45,4)
Reménytelenség (atlag,SD) 8,6 (5,7) 8,2 (5,7) 8,8 (5,7) t(143=-0,626
9 pont alatt (n,%) 89 (61,4) 33 (64,7) 56 (59,6)
Y= 0,367
9 pont felett (n, %) 56 (38,6) 18 (35,3) 38 (40,4)
Elet értelme (atlag, SD) 8,7 (4,0) 9,137 8,5 (4,2) t(142=0,806
Tarsas tdmasz (atlag, SD) 21,3 (4,7) 21,6 (4,4) 21,2 (4,9) t (148=0,398
Korabbi kisérletek
szama a csaladban (itlag, 0,5(08) 04 (08) 05(0.8) ta43)- -0,065
SD)
n (%) n (%) n (%) L
Tobbszoros kisérletezd 64 (43,0) 16 (30,2) 48 (50,0)  5,470*
Tervezetlen kisérlet 117 (78,5) 34 (65,4) 83 (85,6) 8,177**
Diagnosztizalt
pszichiatriai probléma
Hangulatzavar 66 (44,0) 14 (26,4) 52 (53,6) 10,286***
Alkoholfiiggdség 17 (11,3) 6 (11,3) 11 (11,3) 0,000
Egyéb 16 (10,7) 5(9,4) 11(11,3) 0,131
Mentalhigiénés kezelés 85 (56,7) 24 (45,3) 61 (62,9)  4,325*
Dohanyzas 99 (66,0) 34 (64,2) 65 (67,00 0,125
Rendszeres 30 (20,0) 18 (34,0) 12 (12,4)  9,986**
alkoholfogyasztas

Megjegyzes: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001.
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Az interju végén kitoltott kérddivek elemzésével a kdvetkezé eredményeket kaptam:
a vizsgalt személyek 74%-anak legalabb enyhe depresszidja volt. A teljes mintaban a
depresszio atlaga 22,6 (SD: 14,7) pont volt. A depresszids atlag pontszdmokban a ndk
magasabb értékeket értek el, azonban a nemek kozti kiilonbség csak tendenciaszert
(p=0,076). A minta legnagyobb része kozépsulyos (10,0%), vagy stlyos depresszid
pontszamokat mutat (42,0%), nemi kiilonbség nélkiil. A reménytelenség skalan elért
atlagos pontszam 8,6 (SD: 5,7). A minta 38,6%-a éri el az 6ngyilkossagi rizikét jelz6 9
pontot. A tarsas tamasz értéke a teljes mintdban 21.3 (SD: 4,7), mig az élet értelmének
érzése 8,7 (SD: 4,0). A reménytelenség, tarsas tdmasz ¢€s élet értelme pontszamokban

nem mutathat6 ki szignifikdns nemi kiilonbség a mintaban.

A teljes minta 43%-a tobbszoros kisérletezd, tehat legalabb a masodik alkalommal
keriilt korhazba szandékos Onartalom miatt. Szignifikansan tobb nének (50%), mint
férfinak (30%) volt ez a mostani minimum a masodik kisérlete. A ndk igen nagy része,
85,6%-a kovette el az onmérgezést hirtelen felindulasbol, azaz nem tervezte meg eldre a
tetté, mig ez a szam a férfiaknal kevesebb, 65,4% volt. Az eredményekt a 9. tdblazatban

részletesen is bemutatasra kertiltek.

5.3.7 A Kkisérletet koveto aktualis érzések

A péaciensek altal megnevezett aktualis érzésekre a ,,Hogyan érzi most magat?”
kérdésre adott valaszok alapjan tartalomelemzéssel elemeztiik, mely eredményeként 12
kiilonb6z6 kategoriaba rendezédtek a valaszok. Vegyesen tartalmaztak pszichés és
fizikai éllapotra vonatkoz6 valaszokat. Eldbbire példa a megbands, csaldodottsag a
talélés miatt, blintudat, idegesség, nyugalom, szomorusag, hazatérés vagya, félelem,
mig utobbi csoportba tartozik a faradtsag, fizikai jollét, szédiilés és a fizikai fajdalom (4.
abra). A kisérlet kimenetele miatti csalodottsag érzése szignifikdnsan gyakrabban

fordult el6 férfiaknal, mint a n6knél (férfi: 22,0% és né: 7,6%, x*1)=6,061, p=0,014).
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4. abra: Az interjuval vizsgalt paciensek altal megnevezett aktudlis érzések a kisérletet
kovetden (n=150)

5.3.8 Pszichiatriai korképek és onkarosité magatartasformak

Szignifikansan tobb nd, mint férfi szamolt be arrol, hogy rendelkezik hangulatzavar
diagnozisaval (férfi: 26,4% és n6: 56,3%, p=0,001). Az alkohollal és egyéb pszichiatriai
zavarokkal kapcsolatos diagndzisban nem mutatkozott nemi eltérés. A minta tobb mint
fele, 56.7%-a kap jelenleg is valamilyen mentalhigiénés (pszichologiai, pszichiatriai)
kezelést, a nék nagyobb aranyban (p=0,038). A vizsgalt személyek 66%-a dohanyzik
rendszeresen, €s ebben az értékben nem mutatkozott szignifikdns nemi eltérés.
Rendszeresen fogyaszt alkoholt a paciensek 20%-a, a férfiak gyakrabban, mint a nék

(p=0,002). Az eredményeket a 9. tablazatban részletesen bemutattam.

A rendszeresen alkoholt fogyasztdo nok kozott tobb a sokszoros kisérletezd (nd:
83.3% és férfi: 44.4%, y>1)=4,537; p=0,033) és valamennyien tervezetleniil, hirtelen
felindulasbol kovették el a tettiiket (n6: 100% és férfi: 72.2%, y*1)=4,000; p=0,046).

5.3.9 Az ongyilkossagi szandék osszefiiggése a pszichés mutatokkal

Azok a személyek, akik kifejezték halalvagyukat, a leginkabb depresszidsak (29,5
pont=sulyos depresszio), és reménytelenek (13,6 pont), illetve legkevésbé latjak

értelmesnek az életiiket (5,9). A reménytelenség skalan ez az egyetlen csoport, ahol 9
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pontnal magasabb, dngyilkossagi veszélyt jelzo az érték. A tarsas tdmasz pontszamaik is

nekik a legalacsonyabbak a mintaban (20,2) (5. abra).

Azok a személyek, akik egy mésik személyt szeretnének befolydsolni, manipulalni, a
legkevésbé depressziosak (atlag: 13.9 pont=enyhe depresszio), illetve a legkevésbé
reménytelenek (5.0 pont=enyhe reménytelenség). A mintdban ez a csoport latja
leginkabb értelmesnek az életét (11.0 pont), illetve 6k rendelkeznek a legnagyobb a

tarsas tamogatassal (22.4).
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5. abra: Szandékos oOnmérgezOk pszichologiai mutatoéinak alakulasa a hatterében
meghtz6do szandék fiiggvényében (***p<0,001)

Egyszempontos varianciaanalizissel szignifikans kiilonbséget talaltam az egyes
szandék kategoridk kozott a kovetkezd pszichologiai mutatok tekintetében: depresszid
(F2,149=13,0, p<0,001, Clgs=19,8-24,2, #?=0,15), reménytelenség (Fp, 142=47.8,
p<0,001, Clgs: 7,8-9,3, #°=0,40) és élet értelme (F(2, 143=24,1, p<0,001, Clgs: 8,1-9,3,
n?=0,25), viszont a tarsas timasz tekintetében csak tendenciaszerti volt a kiilonbség (F,
149=2,491, p=0,086, Cl¢5:20,6-22,1, #°=0,03). A szignifikansnak talalt valtozokat
Bonferroni post-hoc teszttel tovabb vizsgalva a halalvagy kategoriaja kiilonbozott
szignifikansan a masik két csoporttol, melyet az 5. dbra szemléltet. A kimenekiilés és a
manipulacids szandékkal Onmérgezdk pszicholdgiai pontszdmai nem kiilonboztek

szignifikansan egymastol.
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5.3.10 Az interperszonalis konfliktusok osszefiiggése a pszicholégiai mutatékkal

A korabbi irodalmi adatoknak megfelelden a vizsgalt személyek legnagyobb
aranyban valamilyen interperszondlis konfliktus miatt kovettek el szédndékos
onmérgezést (60.7%). Eppen ezért az elkovetdk e csoportjat tovabb vizsgaltam,
melynek eredményeit a 10. tablazat szemlélteti. A hazassagban él6k korében valamivel
gyakrabban jelenik meg ez a kivaltdo ok (y*1)=4,537, p=0,055), mint valamilyen mas
probléma, bar a kiilonbség csak tendenciaértékii. Az elvaltak mas kivaltdé tényezot
okolnak gyakrabban (y*1)=5,062, p=0,024). Azok a személyek, akik valamilyen
személyes konfliktust jeloltek meg a kisérletiikk hatterében a pszichologiai mutatok
szempontjabol kedvezdbb allapotban vannak, mint azok, akik mas problémat neveztek
meg. Szignifikansan alacsonyabbak a depresszios atlagpontszamaik (t(14s=-2,584;
p=0,011), nagyobb tarsas tamogatassal rendelkeznek (t(14)=2,426; p=0,016) és kevésbé
latjak reménytelennek életiiket (t(143=-3,075; p=0,003) (10. tablazat).

10. tablazat: Csaladi allapot és pszichologiai mutatok Osszefliggése az okként
megnevezett interperszonalis konfliktussal szandékos 6nmérgezok korében (n=150)

Interperszonalis Nem interperszonalis |
konfliktus konfliktus a0/t
N (%) N (%)
Hazas 30 (33,0) 11 (18,6) Ya)=4,537"
Elvalt 20 (22,0) 23 (39,0) Y= 5,062*
atlag (szoras) atlag (szoras)

Depresszi6 19,6 (13,2) 25,8 (16,0) t(148)= -2,584*
Tarsas timasz 22,1 (4,7) 20,24 (4,5) t(148)= 2,426*
Reménytelenség 7,4 (5,2) 10,3 (5,9) t(143=-3,075**

Megjegyzés: * p< 0,10, * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001,

Azok a személyek, akik interperszonalis konfliktus miatt kdvették el az Snmérgezést,
tobbszor tették ezt hirtelen felindulasbol, mint azok, akik mas tényez6t okoltak (35,7%
és 67,2%, y*w)=7,782, p=0,005). Tovabba, kevesebben szamoltak be halalvagyrol
(27,5% ¢és 72,5% y*1)=4,393, p=0,036) és kevésbé voltak csalodottak amiatt, hogy
taléltek a kisérletet (38,9% és 63,7%, x*w)=4,054, p=0,044). Azok, akik valakit
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manipuldlni szandékoztak kisérletiikk altal, 95%-ban személykozi konfliktus miatt

kovették el a tettiket.

5.3.10.1 Az interperszonalis konfliktusok hatiasa a depressziora
A mintaban magas volt a depresszid pontszama, atlagosan 22,6 pont (SD: 14,7).

Varianciaanalizissel a nem (F1,149=5,515, p=0,020, #°=0,04) és az interperszonalis
konfliktus  f6hatasat azonositottam  (F(1149=10,510, p=0,001, #?=0,07). Az
interperszonalis konfliktust megjelolé személyek kozott a depresszid atlaga szignifikans
nemi kiilonbséget mutatott (tg9)=2,63, p=0,010, atlag=13,8 férfiaknal és 21,7 néknél). A
személykozi konfliktusok jelenléte, vagy hidnya szintén szignifikdns kapcsolatot
mutatott a depresszio atlagaval a férfiak korében (t1)=2,89, p<0,010, 13,8
interperszonalis konfliktussal és 23,9 a nélkiil). A néknél nem mutatkozott ez a
kiilonbség (6. abra).

Az eredmények értelmezése soran tehat lathatd, hogy az interperszonalis konfliktust
okol¢ férfiak depresszidja szignifikdnsan alacsonyabb a minta ndi tagjaindl, illetve
azoknal a férfiaknal, akik valami mast neveznek meg kivalté tényezdként. A férfiak
ezen csoportja 13,8 pontot ért el a Beck Depresszio Skalan, amely enyhe depressziot

jelenté pontszam, szemben a férfiak masik csoportjaval, ahol 23,9 pont kdzépstlyos

depressziot jelez.
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6. abra: Nemi kiilonbségek a depresszid mértékében interperszonalis konfliktus és
annak hidnya esetén szandékos 6nmérgezok korében (n=150) (*** p<0,001)
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5.3.10.2 Az alkoholfogyasztas hatasa a depressziora

Az alkoholfogyasztast, mint az dngyilkossag egyik legjelentdsebb rizikofaktoranak a
hatasat is vizsgaltuk, hogy szerepet jatszik-e a depresszid mértékére a személykozi
konfliktusokhoz hasonléan. A rendszeres alkoholfogyasztast férfiak igen kis része
(15%) utasitotta vissza, mig a ndknél ez a szam nagyobb volt, 60 f6 a 97-bdl (61%).
Mivel a nem ¢és az alkoholfogyasztas kozott ilyen erds szignifikdns Osszefiiggést
talaltunk (y%*(1)=30, 41, p<0,001), az alkoholfogyasztas és a személykozi konfliktusokat
egy ujabb varianciaanalizissel vizsgaltuk, ahol az alkoholfogyasztas és a személykozi
konfliktusok voltak a fiiggetlen valtozok. Az interperszonalis konfliktus szignifikans
hatastinak bizonyult (F1,149=4,065, p<0,050, #°=0,03), mig az alkoholfogyasztas
fohatasa csak tendenciat mutatott (F149=2,632, p=0,070, »? = 0,04; 7. abra). Nem
talaltunk interakcids hatast. A Bonferroni post hoc teszt szignifikans kiilonbséget talalt a

rendszeres €s az alkalmi ivok kozott (atlag kiillonbség=9,016, p= 0,022).
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7. ébra: A depresszié és az interperszonalis konfliktusok Osszefliggése kiilonbozo
alkoholfogyasztasi szokasok tiikrében szandékos dnmérgez6k korében (* p< 0,050)
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5.3.10.3 Az interperszonalis konfliktus tipusai

Az interperszonalis konfliktuson beliil tobb csoportba rendezhetdek az 6nbevallason
alapul¢6 kivalto faktorok a szandékos dnmérgezés hatterében. Az elsé helyen ezek koziil
a partnerrel valo konfliktus all, melyet a minta 24,2%-a nevezett meg, ezt koveti a
szakitas (16,5%). A sziilokkel vald konfliktust nevezték meg ezutdn a legtobben
(14,3%), majd a gyerekkel (13,2%) ¢és mas személyekkel (9,9%). A valas és a fizikai
bantalmazas egyarant 7,7%-ban vezetett ongyilkossagi kisérlethez, mig a hiitlenséget az
esetek 5,5%-aban nevezték meg a kisérletet tevok. Szignifikansan tobb férfi, mint n6
nevezte meg a valasat kivaltd oknak (férfi: 9,4% ¢és né: 2,1%, y*1=4,187; p=0,041).
Azok, akiknek a partneriik hiitlen volt, tobb korabbi kisérletet kdvettek el (6,5 (SD:11,7)
és 1,7 (SD: 3,4), tuar=-3,054; p<0,003). A férfiaknal a személykozi konfliktussal
kiizd6k tobben kovették el tettiiket hirtelen felindulasbol (83,3% és 16,7%, y*1)=6,344,;

p=0,012). Ez az 6sszefiiggés a ndknél nem volt kimutathato.

5.3.11 A tobbszoros kisérletezés rizikofaktorai

Mivel a mintaban nagy aranyban fordultak elé (43%) a sokszoros kisérletezok,
bindris logisztikus regresszi6 analizissel azonositottam a tobbszords kisérletezés
potencialis szociodemografiai és a pszichologiai rizikofaktorait (11. tablazat). A vizsgalt
potencialis faktorok a kovetkezOk voltak: nem, etnikum, depresszid, reménytelenség,
korabbi ongyilkossag a csaladban, a munkanélkiiliség hossza, halalvagy, diagnosztizalt
hangulatzavar, mentalhigiénés kezelés. Ezek koziil a roma etnikumot (OR: 3,57,
p=0,011) ¢és mentalhigiénés kezelést (OR: 5,46, p=0,016) azonositottam a sokszoros
kisérletezés szignifikans rizikofaktoraiként. A felsorolt magyarazé valtozok a rekurrens

ongyilkossagi kisérlet variancidjanak 38,4%-at magyaraztak.
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11. tablazat: A rekurrens oOngyilkossagi Kkisérletezés rizikofaktorai szandékos
onmérgezok interjuval vizsgalt mintajaban

Fiiggé Magyarazo6 valtozok OR [95% ClI] R?
valtozo
Korabbi  Roma etnikum 3,57* [1,34-9,50] 0,38
kisérletek

Mentalhigiénés kezelés 5,46* [1,37-21,69]

Nem 1,9 [0,80-4,90]

Depresszio 1,00 [0,97-1,04]

Reménytelenség 1,09 [0,97-1,22]

Korz}bbl ongyilkossag a 1,33 [0,78-2,26]

csaladban

Munkanélkiiliség hossza 1,00 [0,98-1,01]

Diagnosztizalt hangulatzavar 1,24 [0,33-4,57]

Halalvagy 0,86 [0,25-2,94]

Megjegyzés: * p<0,05

5.3.12 A szandékos 6nmérgezés pszichologiai jellemzoinek etnikai kiilonbségei

Mivel a  tobbszordés  Ongyilkossagi  kisérletezés  egyik  legjelentdsebb
hattértényezdjének a roma etnikumot talaltuk, megvizsgaltam a mintat az etnikai
kiilonbségek tekintetében. A vizsgalt személyeket az Onbevallason alapuld etnikai
hovatartozas alapjan romakra (n=60) és nem romakra (n=90) bontottam, amely
felosztast a 12. tablazat szemlélteti. A romak életkora szignifikdansan alacsonyabb, mint
a nem romaké, tobb gyermekiik van ¢€s alacsonyabb iskolai végzettségiiek, tobb
koriikben a munkanélkiili. A Kisérlet modszerét és megnevezett kivalto okat tekintve
nem mutatkozott szignifikdns kiilonbség a magukat romanak és nem romanak vallok
kozott. Szintén nem mutatkozott eltérés az interji soran mért depresszio,

reménytelenség, tarsas tdmasz és élet értelme értékei tekintetében.
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12. tablazat: Szandékos 6nmérgezok demografiai sszehasonlitasa etnikum szerint

Osszes Roma Nem-Roma Panlt
N (%) N (%) N (%) (df)!(d)
Vizsgalt személyek 150 (100) 60 (40,0) 90 (60,0) P)=12,907***
Nem
férfi 53 (35,3) 19 (31,7) 34 (37,8) *’1)=0,588
né 97 (64,7) 41 (68,3) 56 (62,2)
Eletkor (atlag, SD) 40,67 (13,52) 34,80 (11,1) 44,59 (13,5) tag=4,634%**
Csaladi allapot
hazas 41 (27,3) 13 (21,7) 28 (31,1)
egyediilallo 48 (32) 21 (35,0) 27 (30,0)
elvalt/kiilonél 43 (28,7) 17 (28,3) 26 (28,9) A24)=3,430
élettars 12 (8,0) 7 (11,7) 5 (5,6)
ozvegy 6 (4) 2(3,3) 42,7
Gyerekek szima 1,41 (1,4) 1,77 (1,6) 1,18 (1,2)  tam=-2,474*
(atlag, SD) A A A g
Iskolai végzettség t148=7,614%**
alacsony 52 (34,7) 40 (66,7) 12 (13,3)
kozépfoka 85 (56,7) 20 (33,3) 65 (72,2)
magas 13 (8,7) 0 (0,0) 13 (14,4)
Foglalkozasi statusz
alkalmazott 37 (24,7) 9 (15,0) 28 (31,1) *2)=5,029*
munkanélkiili 65 (43,3) 32 (53,3) 33(36,7) Py=4,072*
inaktiv 47 (31,3) 18 (30,0) 29 (32,2) %1=0,083
Korabbi kisérletek szama 1,93 (4,2) 3,53 (6,0) 0,84 (1,6) t(145=-3,989™**
(atlag, SD)
Diagnosztizalt
pszichiatriai zavar
hangulatzavar 66 (44,0) 20 (33,3) 46 (51,1) Yw=4,618*
szerfligglség 17 (11,3) 4 (6,7) 13(14,4) rn=2,161
egyéb 16 (10,7) 9 (15,0 7(7.8) $=1,971
Mentalhigiénés kezelés 85 (56,7) 56 (62,2) 29 (48,3) P0=2,828
Rendszeres 30 (20,0) 11 (18,3) 19 (21,1) Yo=0,174
alkoholfogyasztas
Dohanyzas 99 (66,0) 43 (71,7) 56 (62,2) P=1,431

Megjegyzés: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001,

A nem romak csaknem 5-szor tobben (31,5%), tervezték meg eldre tettiiket, mig a
tervezettség aranya a romak korében csak 6.7% volt (y*1)=13,064, p<0,000). Ez az érték
arra utal, hogy a roma csoportba tartozok igen nagy széazaléka (93.3%) impulzivan,

hirtelen felindulasbol kovetett el Onmérgezést. Korabbi irodalmi adatoknak
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megfelelden, a roma paciensek 4.2-szer tobb korabbi kisérletet kovetettek el, mint a

nem romak.

A romdk nagyobb ardnyban szamoltak be arr6l, hogy jelenleg is részesiilnek
valamilyen mentalhigiénés kezelésben, de a kiilonbség nem volt szignifikans. Az
ongyilkossagi magatartas szempontjabol kiemelkedd jelentdségli hangulatzavar a nem
romdk korében keriilt magasabb aranyban diagnosztizaldsra, legalabbis az Onbevallas
alapjan. A dohéanyzas ¢és a rendszeres alkoholfogyasztas nem mutatott etnikai eltérést a

mintaban. Az eredményeket a 12. tdblazatban részletezem.

Szignifikans kiilonbség igazolodott a szandék tekintetében (8. abra). A romak kozott
tobben voltak, akik nem szuicid szandeékkal kovették el tettiiket, mint a nem romak
(roma: 83.3% ¢és nem roma: 53.3 %, x*1=14,305; p<0,001). Ezen beliil a romak
gyakrabban szerettek volna egy altaluk elviselhetetlen helyzetbdl kilépni, mint a nem
romak (roma: 66.7% és nem roma: 42.2%, *1)=8,618; p=0,003), manipulativ motivacid
statisztikailag megegyezd aranyban (roma: 16.7% és nem roma: 11.1%, y*1)=0,962;
p=0,327) allt a hattérben.
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8. abra: A szandékos dnmérgezés hatterében meghtizodd motivaciéo megoszlasa etnikum
szerint interjuval vizsgalt oSnmérgezdk csoportjaban (N=150)
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5.3.12.1 A tobbszoros Kisérletezok osszehasonlitasa az elso kisérletezokkel

Ahhoz, hogy kozelebb keriiljiink a tobbszords kisérletezés hatterében meghtizddo
potencialis  rizikofaktorokhoz, kétmintas t-probaval és  Khi-négyzet-probaval
megvizsgaltam a pszichoszocidlis valtozokban mutatkoz6 kiilonbségeket az elsdé és

tobbszoros kisérletezok kozott mindkét etnikai csoportban (13. tablazat).

Az elemzések soran mind a romék és nem romak ismétléi korében magasabb szintii
pszichologiai distressz volt azonosithatd, melyre a magasabb mértékii depresszid és
reménytelenség, valamint az alacsonyabb tarsas tdmasz utalt. A sokszoros kisérletezok
mindkét alcsoportban sulyos depresszié pontszamokat mutattak: (roma: 26,1 és nem
roma: 26,8), ¢és mindkét csoportban a szuicid rizikot jelzé értéket mutatott a
reménytelenség pontszdma (roma: 10,4 ¢és nem roma: 10,5). A depresszio és a
reménytelenség értékében homogén, szignifikansan nem kiilonb6z6 értékeket mutattak
a kiilonb6zd etnikumu sokszoros kisérletezok. A romdk kozott az ismétlok korében
szignifikdnsan tobb Ongyilkossag fordult el6 a csaladban és tobb ideje voltak
munkanélkiiliek, mint azok a romak, akik eldszor kovettek el szandékos dnmérgezést.
Ilyen Osszefiiggés nem volt kimutathatd a magukat nem romaknak vallok kozott.
Mindkét alcsoportban a tobbszords kisérletezdk tobben kaptak korabban hangulatzavar
diagnozist és tobben alltak pszichiatriai, vagy pszichologiai kezelés alatt, mint az elsé
kisérletezOk. A nem romak 72,2%-aval szemben a romak mindossze 51,6% szamolt be
hangulatzavar diagnozisarol, a kiilonbség szignifikans. A sokszoros kisérletezd romak
szignifikansan gyakrabban kovették el tettiiket elore nem tervezetten, impulzivan, mint
a nem romak (nem roma: 57,6% és roma: 90,3%, y*1)=8,787, p=0,003), illetve
szignifikdnsan tobben dohanyoztak (nem roma: 66,7% és roma: 87,1%, x*1)=3,718,
p=0,054). A nem roma t6bbszoros kisérletezOk gyakrabban fogyasztottak alkoholt, mint

az elso kisérletezok. Az eredményeket a 13. tablazatban részletesen bemutatom.
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13. tablazat: ElsG és tObbszoros kisérletezOk 0Osszehasonlitasa roma és nem roma
szandékos onmérgezok csoportjaban

Roma Nem Roma
Elsé Sokszoros t-érték Elsé Sokszoros t-érték
kisérletez6 Kkisérletezo kisérletezé kisérletez6
Osszes (N, %) 29 (48,3) 31 (51,7) 57 (63,3) 33 (36,7)
Eletkor (4tlag, SD) 32,4 (11,3) 37,0(10,7) -1,6 46,1 (14,2) 41,8(123) 14
Depresszi6 (atlag, SD) 15,8 (11,4) 26,1 (15,4) -2,9%* 20,2 (13,9) 26,8(157) -2,0%

Reménytelenség (atlag, 5,7 (3.9) 10,4 (5,6) -3,5%** 7.9 (5,7) 10,5 (6,0)  -2,0*

SD)
ggl)‘sas timasz (dtlag, 511 49y 202(50) 07 222(50) 211(44) 10
Ongyilkossagok a Py .
csaladban (atlag, SD) 0204 09 (1) 29 040.7) 0501 o7
Munkanélkiiliség
hossza (hénap) (itlag, 9,4 (25,5) 35,6 (53,5) -2,3* 20,8 (485)  16,1(19.0) 05
SD)

N (%) N(©%) X N (%) N@®) X
Diagnosztizalt 4 (13,8) 16 (51,6)  9,6* 22 (38,6) 24 (72,,7) 9,7**

hangulatzavar

Mentalhigiénés kezelés 7 (24,1) 22 (71,0)  13,1%%* 27 (47,4) 29 (87,9)  14,5%**

Dohanyzas 16 (55,2) 27 (87,1) 7,5*%* 33 (58,9) 22(66,7) 05
Onmérgezés alkohollal 9 (31,0) 13(41,9) 0,7 12 (21,1) 14 (42,4) 4,6*
Halalvagy 2(6,9) 8(258) 3,8* 23 (41,1) 17(51,5) 0,9

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

5.3.12.2 Tarsas tamogatas a két csoportban

A tarsas tamogatas, mint fontos protektiv tényezod tekintetében a kétmintés t-proba a
roma tobbszords kisérletezok korében szignifikansan nagyobb mértékil tarsas tamaszt
azonositott az egészségiigyi szakemberektol (1,6 (SD: 1,1) és 2,4 (SD: 1,3); t=-2,2,
p=0,030), mint az elsé kisérletez6knél. Ezzel szemben a sziileiktdl alacsonyabb
tamogatast élnek meg, mint az els6 kisérletezok 2,9 (SD: 1,3) és 1,9 (SD: 1,3); t=2,7,
p=0,009). Ezek a kiilonbségek nem mutatkoztak szignifikdnsnak a nem roma

csoportban.
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5.3.12.3 A tobbszoros Kisérletezés rizikofaktorai a romak és nem romak korében

Mivel a roma etnikumot az egyik leger6sebb prediktornak talaltam a sokszoros
kisérletezés hatterében, esélyhanyados elemzéssel megvizsgaltam azokat a valtozokat,
melyek rizikofaktorok lehetnek a tObbszords kisérletezés szempontjabdl a roma
etnikumuak korében (depresszid, reménytelenség, Ongyilkossag a csaladban,
munkanélkiiliség hossza, diagnosztizalt hangulatzavar, mentalhigiénés kezelés,
dohanyzas és halalvagy hianya) (14. tablazat). Az eclemzések soran az aktudlis
mentalhigiénés kezelés (OR:7,6, Clgs: 2,4-24,2, p<0,001), a diagnosztizalt
hangulatzavar (OR: 6,6, Clgs: 1,8-23,7, p=0,002), a reménytelenség (OR: 4,0,
Clgs:1,2-12,7, p=0,016) és a major depresszio (OR: 3,0, Clgs: 1,6-8,8, p=0,035) mellett
a dohanyzas (OR:5,4, Clgs: 1,5-19,7, p=0,006), a csaladban eléfordulo ongyilkossag
(OR:4,9, Clgs: 1,4-16,5, p=0,007) ¢és az egy évnél hosszabb ideje fennalld
munkanélkiiliség (OR: 4,6, Clgs: 1,4-14.6, p=0,007) bizonyultak szignifikans

rizikofaktornak.

A nem roma csoportban viszont ezek koziil csak a major depressziéo (OR: 3,1, Clgs:
1,2-7,6, p=0,012), a reménytelenség (OR: 4,4, Clos: 1,7-11,3, p=0,041), a
mentalhigiénés kezelés (OR: 8,3, Clgs: 2,5-26,9, p<0,001), és a diagnosztizalt
hangulatzavar (OR: 4,4, Clgs: 1,7-11,3, p=0,001) volt szignifikans. A dohanyzas, a
csalddban el6forduld korabbi ongyilkossag €s az egy évnél hosszabb munkanélkiiliség

csak a romaknal mutatkozott rizik6faktornak a tobbszoros onartalomra nézve.
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14. tablazat: A tobbszoros kisérletezés rizikofaktorai magukat romanak vallo szandékos
onmérgezok korében

Elsé Tobbszoros
kisérletezo kisérletez6 OR [95% Cl]
n (%) n (%)

e 7,6%**[2,4-24,2]
Mentélhigiénés ' ’ :
Kezelés 7(24,1) 22 (71,0)

. . *% _
L)lagnosztlzalt 4(13.8) 16 (51,6) 6,6**[1,8-23,7]

angulatzavar
Dohanyzas 16 (55,2) 27 (87,1) 5,4**[1,5-19,7]
Csaladban *%[] A
eléfordulé 5 (17,9) 15 (51,7) 4,9%*[1,4-16,5]
ongyilkossag
Hosszu tavu 4,6%*[1,4-14,6]
munkanélkiiliség 6(20.7) 17(54.8)

* -

Reménytelenség 6 (22.2) 16 (53.3) 4,0%[1,2-12,7]
Major depresszio 9 (31,0) 18 (58,1) 3,0%[1,6-8,8]

Megjegyzés: * p< 0,05, ** p<0 ,01, *** p<0,001
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6. Megbeszélés

Doktori dolgozatomban a befejezett ongyilkossdg szempontjabdl rizikdcsoportnak
szamitd ongyilkossagi kisérletezok mintdjat vizsgaltam. Az elemzéseket két kiilonb6zo
adatbazison végeztem: Az elsO, nemzetkozi adatbazis (N=8175) az OSPI (Optimizing
Suicide Prevention Programs and Their Implementation in Europe) ongyilkossag
prevencios program soran (2009 és 2011 kozott) gytjtott ongyilkossagi cselekményeket
interjukkal vizsgélt szandékos oOnmérgezOk csoportja (N=150), amely altal az
ongyilkossadgi magatartas célzottabb, részletesebb elemzésre nyilt lehetdéségem. A
kutatas sordn alapvetd célom volt a szociodemografiai mutatok megismerésén tul az
ongyilkossdgi modszervalasztds, a hatterében meghiz6dd szdndék és megnevezett
kivalté okok nemi kiilonbségeinek elemzése. A részletes interjiival vizsgalt mintan
lehetévé valt az Ongyilkossagi magatartds szempontjabol relevans pszicholdgiai
mutatok feltardsa, amilyen a depresszid, a reménytelenség, a tarsas tdmogatas és az élet
értelme. Az eddigi, 6ngyilkossdgi magatartast vizsgald hazai és nemzetkozi kutatdsok

eredményein tilmutatva dolgozatomban a kdvetkezd elemzéseket végeztem:

A szandékos Onartalmat elkdvetd paciensek korében leggyakrabban okként
megnevezett interperszonalis konfliktusok jelenségkore kiilon hangstulyt kapott,
melynek hattértényezGoit és depresszioval vald Osszefliggéseit is elemeztem nemek
szerinti Osszehasonlitasban. Célom volt tobbek kozott az OSPI programban és mas
korabbi vizsgalatban is hasznalt Ongyilkossagi szandék kategériak (kifejezett
halalvagy, manipulativ szandék, helyzetbdl vald menekiilés, Feuerlein, 1971) pszichés
mutatokkal valo osszefliggésének feltarasa, valamint a kifejezett halalvagy és helyzetbdl
kilépés hattértényezdinek elemzése. A dolgozat sordn kiilon figyelmet szenteltem az
ismétlédo, rekurrens Ongyilkossdgi magatartds hattértényezdinek feltarasara, melyek
kozil a roma etnikai csoport tobbszords szuicid magatartasanak pszicho-kulturalis

elemzése kiilon hangsulyt kapott.

A dolgozatom eredményei alapjan a kifejezetten magyarorszagi oOngyilkossag
prevencid szempontjabdl eldnyosnek szamitd nemi és kulturalis specifikumokat

tekintetbe vevo ajanlasokat fogalmazok meg.
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6.1 Demografiai jellemzok

A nemi eloszlasban tapasztalt n6éi talstly és a tobbszords kisérletezok korében
tapasztalt ndéi dominancia megerdsiti az Ongyilkossagi kisérletezOk korabbi
vizsgalatainak eredményeit a n6i tobbségrol (Fekete, Voros és Osvath, 2005; Hawton,
2000). A csaladi allapot tekintetében dominald egyediilalld, vagy elvalt statusz a
partnertdl kapott tarsas tdmogatas hianyara utal a vizsgalt mintdkban. A magyar minta
talnyom6 tobbsége alacsony, vagy kozépfokt végzettségli volt és mindossze
egynegyediik rendelkezett munkaviszonnyal, tobbségében munkanélkiiliek voltak. Ez a
szam négyszerese volt az adott év orszagos munkanélkiiliségi ratajanak (KSH, 2011). A
vizsgalt mintaban tapasztalt hatranyos demografiai mutatok megfelelnek a korabbi
kutatdsokban azonositasra keriilt rizikofaktoroknak, melyek novelik az Onkarositd
magatartasformak megjelenésének valosziniiségét (Kopp és Szedmak, 1997; Milner és

mtsai., 2013; Rihmer és Fekete, 2012).

6.2 Nemi kiilonbségek az ongyilkossag modszerében

Az clkovetési modok nemi kiilonbségei Osszhangban vannak azokkal a korabbi
tanulmanyokkal, melyek a férfiak korében nagyobb rizikdju 6ngyilkossagi modszereket
tartak fel, vagyis azokat, amelyek nagyobb eséllyel vezetnek letalis kimenetell
szuicidiumhoz (Hawton, 2000; Viarnik és mtsai.,, 2008). A legnagyobb rizikdju
Onakasztas modszerét a férfiak 8,5%-a, mig a ndék csupan 3,1%-a vélasztotta a
nemzetkozi ongyilkossagi kisérletez0 mintdban, amely moddszer évrél-évre az elso
helyen all a befejezett ongyilkossagok modszerét tekintve. Vegyszert, vagy valamilyen
mérgez0 anyagot a férfiak szignifikdnsan tobben hasznaltak, ezt a modszert korabbi
kutatasokban Otszor letalisabbnak talaltak a gyogyszeres onmérgezésnél (Cibis és
mtsai., 2012). A nemzetk6zi adatbazisban és az interjis mintaban is legtobben
gyogyszerrel kisérleteztek, szignifikdnsan tobb nd, mint férfi. Alkoholabuzus is tortént a

minta egyharmadanal, férfi dominanciaval.

6.3 Hangulatzavar eléfordulasa

Az interjus mintdban magas aranyban fordulnak eld a depresszios tiinetek mindkét
nem esetében. 74%-uk legalabb enyhe depresszios tiinetekkel volt jellemezhet6 (enyhe:

22%, kozépsulyos: 10%, sulyos: 42%), amely a korabbi eredményeknek, miszerint az
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ongyilkossagi kisérletezék korében magas arany( a depresszid (Hall és mtsai., 1999;
Rihmer, 2007). A vizsgalat soran mért Beck depresszios kategoriakban nem
mutatkozott nemi kiilonbség a szandékos onmérgezék mintajaban, amely ellentmond
annak a korabbi kutatasnak, melyben a ndk korében nagyobb volt a stlyos depresszid
aranya (n6: 52,4%, férfi: 42,1%), mig a férfiak korében az enyhe depresszido volt
gyakoribb (né: 23,8%, férfi: 34,3%) (Osvath, 2001). Az Onbevallason alapuld
hangulatzavar diagnézisat tekintve azonban szignifikans nemi kiillonbség mutatkozott. A
ndk 53,6%-a szemben a férfiak 26,4%-aval rendelkezett ilyen diagnézissal, és ennek
megfelelden tobb nd, mint férfi kapott a kisérlet idején is valamilyen pszichiatriai, vagy

pszichologiai kezelést (nd: 62,9% és férfi: 45,3%).

6.4 Az ongyilkossagi kisérlet motivacios hattere

A dolgozat egyik f6 fokuszaban a kisérlet hatterében fennallo szandék, motivacio
vizsgélata allt. A nemzetkdzi mintaban vizsgalt személyek legnagyobb része (52.1%),
verbalizalta haldlvagyat, ongyilkossagi szandékbol kovette el kisérletét, férfi thlstllyal.
Ez az arany a magyar mintaban 40,9% volt. Mindkét eredmény valamivel meghaladja a
MONSUE kutatas eredményeit, ahol 37% kdovette el kisérletét meghalasi szandékbol
(Schmidtke, 2010). A minta egyotode (20,6%) sajat bevallasa szerint egy masik
személy manipulacidja, befolyasoldsa céljaval kisérletezett, a nék szignifikdnsan
tobben. Egy bizonyos, szamara elviselhetetlen helyzetbél kivant kilépni a minta
14,7%-a, a noknél gyakoribb volt ez a motivacio, mint a férfiaknal. A férfiak er6sebb
szuicid késztetésre utal, hogy az interjis mintdban szignifikdnsan gyakrabban voltak
csalodottak amiatt, hogy talélték kisérletiiket, mint a ndék, akik kozott a hirtelen
felindulasbol elkovetett kisérlet dominalt. A férfiak magasabb aranyt haldlvagya és a
nok korében domindld manipulativ intencio és tobbszords kisérletezés megfelel a nemi
paradoxon kordbban feltart jelenségének, amely szerint a ndk gyakrabban kovetnek el

kisérletet, mig a férfiak korében gyakoribb a halalos szuicidium (Hawton, 2000).

A kvalitativ és kvantitativ elemeket tartalmazé interjis kutatds modszerével vizsgalt
onmérgezok korében tapasztalt szandék tipusok eltérést mutattak a nemzetkozi
mintadhoz képest. Mivel csak szandékos oOnmérgezok csoportjat vizsgaltam, nem

kertiltek be az elemzésbe a violens modszert elkovetdk (pl. onakasztas, onsértés, magas
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helyr6l leugras taléldi) akik korében nagyobb a haldlvagy megjelenésének a
valoszintiisége (Cibis ¢és mtasi., 2012). Az Onmérgezést elkovetok fele egy
elviselhetetlen helyzetbdl akart kimenekiilni a kisérlet altal, kevesebben voltak, akik
ténylegesen meg akartak halni, mig kifejezett haldlvagy egyharmaduknal volt jelen. Az
egyes motivacios csoportokat a pszicholdgiai mutatok €s a rizikofaktorok tekintetében

részletesebben is vizsgaltam.

A masik két csoporttdl (helyzetb6l kimenekiilés és manipuldcid) szignifikansan
kiilonbozott a kifejezett halalvagy motivuma, ahol a teljes mintdban legmagasabb volt
a depresszio és reménytelenség, és a legalacsonyabb az élet értelmességének érzése.
Ezek az eredmények arra utalnak, hogy az 6nkérositd magatartas hatterében meghuz6do
szandék tipusai kozott jol elkiilonilé kategoriat alkot a meghalas szandékaval
onkarositok csoportja, akik pszichologiai szempontbdl is fokozott rizikdcsoportot
jelentenek. Ezt a kovetkeztetésemet tamasztja ala az a korabbi tanulmany, ahol az
aktualis kisérlet soran a kifejezett halalvagy 1,29-szeres kockazati tényezdje volt a
késobbi befejezett ongyilkossagnak (Cooper és mtsai., 2005). Mivel a meghalas
szandéka volt a leggyakrabban megjelend szandék tipus a nemzetkdzi mintan, kiilon
megvizsgaltam a hatterében feltdrhato hattértényezoket. Rizikofaktornak mutatkozott
tobbek kozott az iddsebb életkor, a férfi nem és az Onakasztds. Ezek az eredmények
megerdsitik a korabbi kutatdsok eredményeit: az életkor eldrehaladtaval a halalvagy
egyre kifejezettebb (Feuerlein, 1971; Schmidtke, 2010), illetve a férfiak korében
er0sebb a meghalas szandéka a kisérlet soran (Hawton, 2000). Csak a magyar mintaban
talaltam a sokszoros kisérletezést szignifikans rizikofaktornak, amely megfelel a
korabbi kutatdsi eredményeknek, ahol a megel6zd Ongyilkossagi kisérleteket kozel
haromszoros (OR=2,97) kockazati tényezOként azonositottdk a késobbi letalis tettekre
nézve (Cooper és mtsai., 2005). Jelentsége ellenére a klinikai gyakorlatban csak az

esetek kevesebb, mint 40%-aban volt réla informacié a magyar betegdokumentacioban.

Mivel a helyzetbdl valo kilépés motivuma a masodik leggyakoribb volt a magyar
mintaban, megvizsgaltam a lehetséges rizikotényezoit: csak a vizsgalt személyek altal
megnevezett financidlis €és interperszonalis problémdk mutattak szignifikans értéket,

valamint a gyogyszeres Onmérgezés. Ez az eredmény az anyagi és személykozi

79



DOI:10.14753/SE.2016.1881

nehézségek maladaptiv problémamegoldasi mechanizmusként azonositja a helyzetbdl

valo kilépés motivumat nemtdl és életkortdl fiiggetlentil.

6.5 Az interperszonalis konfliktus jelentosége

Fontos aspektusa a disszertdciomnak a kisérlet hatterében meghtiz6dd okok
vizsgalata, melyrdl csak a magyar adatbazisbol voltak informacidink. Az 6ngyilkossag
megnevezett kivaltd okaként a korabbi vizsgalatokhoz hasonloan a személykozi
konfliktusokat nevezték meg leggyakrabban mind az 1074 szuicid eseményt tartalmazo
koérhazi (53,4%), mind a 150 vizsgalt onmérgezést dokumentald interjis mintaban
(60,7%) a vizsgalt személyek, amely megegyezik mas kutatasokban talalt
eredményekkel, ahol 50-78% fordult ¢l6 ez az ok-csoport (Buda, 2001; Hall és mtsai.,
1999; Osvath, 2001; Schmidtke, 2010). A financialis problémak mellett a személykozi
konfliktusokat szignifikdns rizikdtényezonek azonositottam a helyzetbdl kilépés
hatterében, amely megerdsiti a maladaptiv coping mechanizmusok jelentdségét a

vizsgalt populacidban (Perczel Forintos, 2011).

Mint leggyakrabban megjelend kivaltd okot, a személykozi konfliktust megjeldloket
tovabb vizsgaltam. Az interperszonalis konfliktus gyakrabban jelent meg hazassdgban
¢lék korében, mint mas kivaltd tényezok, illetve ritkdbb volt az elvaltaknal.
Szignifikdnsan jobb pszichés mutatokkal jellemezhetok azok, akik konfliktusos
helyzetet okoltak, kevésbeé jellemezték Oket reménytelenség €s a depresszids tiinetek,
tobb tarsas tdmaszuk van és értelmesebbnek latjak az életiiket is. Gyakrabban kovették
el tettiikket hirtelen felindulasbol és kevésbé voltak csaldodottak az életben maradasuk
miatt €s kevesebben akartak meghalni kisérletiik sordn. A manipulacids szandékot jelzo

kisérletezok legnagyobb része személykozi konfliktus miatt kovetett el onmérgezést.

A depresszio a korabbi kutatasoknak megfeleléen magas volt a mintdban mindkét
nemnél, de az interperszonalis konfliktust megjelold férfiak csoportjanak alacsonyabb
mértékli depresszios tlinetei voltak. Koriikben szignifikdnsan alacsonyabb volt a
depresszid mértéke, mint a tobbi kisérletezonek, beleértve azokat a férfiakat, akiknek
nem volt személykodzi konfliktusuk. Ezeknél a kisérletezOknél az eredmények arra
utalnak, hogy az adekvat problémamegoldd képességek hianya nagyobb jelentdségii,

mint a depresszid, vagy a reménytelenség. Bar az impulzivitast kiilon nem mértiik, a
80



DOI:10.14753/SE.2016.1881

nagyobb aranyu tervezetlen kisérlet a személykozi konfliktust okold férfiak korében az
impulzivitas nagyobb ardnyara hivja fel a figyelmet koriikben. Az alkoholfogyasztas
foleg a férfiak korében volt nagyaranyu, ennek a hatasa mégis alacsonyabb volt, mint
varhatd lenne a személykozi konfliktusokban megfigyelhetd nemi kiilonbségeket
figyelembe véve. Ezzel szemben a nék korében megfigyelhetd magasabb depresszio
szintje a negativ problémaorientaciot jelezheti: konnyebben idegessé ¢€s frusztraltta
valnak, ha hibaznak a szocialis problémaik megoldasa soran, ami noveli a depressziojuk

mértékét (D’ Zurilla és mtsai., 1998).

Férfiaknal tobb depresszios tiinet mutatkozott kronikus negativ életeseményekkel
Osszefliggésben, mint példaul az anyagi, vagy jogi problémak. Erre talan az lehet a
magyarazat, hogy a depresszid6 ezekben az esetekben iddvel alakul ki és az
ongyilkossagi kisérlet a végsd elkeseredés talajan johet 1étre. Ezzel szemben egy
aktudlis személykozi konfliktus esetén az impulziv problémamegoldds dominalhat,
amely a férfiak korében amugy is gyakoribb (D’Zurilla és mtsai., 1998). D’Zurilla és
munkatarsai  (1998) szerint ez egy elhamarkodott, impulziv ¢és hidnyos
problémamegoldo stratégia. A szandékos onmérgezok e csoportja szadmara a depresszio,
reménytelenség €s a tarsas tamasz hidnya kisebb jelentoséggel bir. Ez az eredmény
részben magyardzatot adhat arra, hogy miért kevésbé hatékonyak a depresszio
megeldzésére €s kezelésére fokuszaldo ongyilkossag prevencids programok férfiak, mint
nék korében, amely jelenségre tobb kutatas is felhivta a figyelmet (Kessler, és mtsai.,
1981; Rihmer, Rutz és mtsai., 1995).

Az eredmények alapjan egyértelmiien kirajzolodik a tarsas kapcsolatok kiemelkedd
szerepe az Ongyilkossagi kisérletezok korében. A hazassadgban €16k korében megjelend
konfliktusok nagy aranya a csalddon beliili problémamegoldas hianyossagaira hivja fel a
figyelmet. Ez az eredmény Osszecseng a gatolt menekiilés modelljével (Williams és
mtsai., 2004), miszerint a problémamegoldé képességek alacsony szintje megndveli az
ongyilkossdgi magatartds esélyét, fOleg ha az fokozott szenzitivitassal ¢és
reménytelenséggel parosul. A helyzetbdl valdo kimenekiilés, mint leggyakrabban
azonositott motivacio a kisérletek hatterében, Osszecseng a gatolt menekiilés
modelljében véazolt megkdzelitéssel. Az elviselhetetlenségig fokoz6dd kudarc és
megalaztatas érzése foként a személykozi kapcsolatokban vezethet oda, hogy a személy
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jobb megoldast nem taldlva, a helyzetbdl valé kimenekiilésként szandékos Onartalmat

kovet el.

Az ilyen jellegli készségek fejlesztésére jo gyakorlatként emlithetd a Semmelweis
Egyetem Klinikai Pszicholdgia Tanszékének szakambulancidjan jelenleg is miikodo
Problémamegoldé Tréning, amely soran strukturalt csoportos iilések keretében tanuljak
meg problémaikat megoldani az Ongyilkossagi kisérleten atesett, illetve depresszios
paciensek. A szisztematikus mddszer bizonyitottan segit elsajatitani az interperszonalis
problémak megoldasanak képességét és a problémak feletti kontroll érzését (Ajtay,
Bérdi, Szilagyi és Perczel Forintos, 2012). A problémamegoldd készségek fejlesztését

sziikséges volna az 6ngyilkossag prevencids programokba integralni.

6.6 Tobbszoros kisérletezés rizikofaktorai

Mindkét vizsgalt minta meghataroz6 része (nemzetkozi: 40,9%, interjus: 43,0%),
tobbszords kisérletezd volt, amely megfelel a korabbi kutatasok eredményeink, ahol
40% kortl volt az ismétlok aranya (Schmidtke, 2010). A rekurrens Onkarosito
magatartast a sulyos ongyilkossagi szandék rizikofaktoraként azonositottam a magyar
OSPl mintan, ezért tovabb vizsgaltam az ismétlok csoportjat. Hatterében
rizikofaktornak mutatkozott a roma etnikum mellett a mentalis probléméak miatti
kezelés, amely eredmény felhivja a figyelmet a pszichés rendellenességek jelenlétére az
ismétlok korében (Osvath és mtsai., 2003), valamint a romak korében tapasztalhato
magasabb aranyu kisérletezésre vonatkozé korabbi kutatasok eredményeit is megerdsiti

(Bodnar, 1984; Lester, 2015; Zonda és Lester, 1990).

6.7 A szandékos onmérgezés pszicholégiai jellemzoinek etnikai kiilonbségei

Bar a romdk testi/lelki egészségi allapotdra, valamint rekurrens Onkarosito
magatartasukra vonatkozoan 1éteznek (korlatozott szamban) hazai és nemzetkdzi
kutatasok, ongyilkossagi kisérletezOk csoportjat sem Magyarorszagon, sem kiilfoldon
nem vizsgaltdk még részletes interjis modszerrel pszicholdgiai és motivacids jellemzok

tekintetében.

Eredményem, miszerint a roma etnikumot az ismételt kisérletezés kockazati

tényezdjeként azonositottam, Osszhangban van a korabbi kutatdsokkal (Cemlyn és
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mtsai., 2009; Gyukits és mtsai., 2000; Moretti és mtsai., 1997; Wahlbeck, 2009) és azt
jelenti, hogy koriikben a tobbszorods kisérletezés nagyobb aranyban fordul eld, mint a
tobbségi tarsadalomban. A romék kozel négyszer tobb korabbi kisérletrdl szamoltak be,
mint a nem romak ¢és a jelenlegi kisérletilket kapcsan szignifikdnsan kevesebben
kovették el meghalési szandékbol, mint a nem romak (roma: 17%, nem roma: 47%).
Koriikben szignifikdnsan gyakrabban volt azonosithatd egy elviselhetetlen helyzetbdl
val6é kimenekiilés motivacidja (roma: 67%, nem roma: 42%). Mind a roma, mind a nem
roma tobbszords kisérletezok korében hatranyosabb pszichoszocialis mutatokat
azonositottam, amely sulyos depresszidra utalé Beck pontszamokat (roma: 26,1 és nem
roma: 26,8), szuicid rizikoét jelz6, 9 pontot meghaladd Reménytelenség-skala értékeket
(roma: 10,4 és nem roma: 10,5), alacsonyabb tarsas tamogatast és nagyobb aranyt
meghalasi szandékot jelentett az elsé kisérletezOkhoz képest. Ezen kiviil mindkét
alcsoportban nagyobb aranyu volt koriikben a hangulatzavar diagnézisa (roma: 51,6%
¢és nem roma: 72,2%) és tobben részesliltek mentalis egészség problémak miatti
kezelésben (roma: 71,0% és nem roma: 87,9%) is. A tobbszords kisérletezés
rizik6faktorainak vizsgalata a rosszabb pszicholdgiai allapotot jelzé major depressziot, a
reménytelenséget, a mentalis egészség problémak miatti kezelést és a hangulatzavart
azonositotta mindkét etnikai csoportban, azonban a romak korében ezen feliil a
dohanyzés, a csalddban eléforduld ongyilkossag és a hosszu tava (egy évnél régebbi)
munkanélkiiliség is szignifikdns értéket ért el a potencidlisan rizikot noveld

hattértényezok kozil, amely valtozokat a tovabbiakban targyalok.

Magyarorszagon a dohanyzast, mint az egyik legelterjedtebb onkarositd
magatartasmodot, 2-5-szor gyakoribbnak talaltak romak, mint nem romak kozott az
atlag populacioban (Kodsa és mtsai., 2002). A dohanyzas és az 6dngyilkossagi magatartas
kozotti kapcesolat jol ismert jelenség (Miller és mtsai., 2000), a napi szintii dohanyzast
ongyilkossagi rizikofaktornak talaltdk ismételt ongyilkossagi cselekményekre nézve
mas kutatasokban is (Breslau és mtsai., 2005). Nem volt szignifikans etnikai kiilonbség
a dohanyzas mértékében az elsé kisérletezok kozott (roma: 55,2% és nem roma:
58,9%), ezzel szemben a tobbszords kisérletezé romak magasabb értékei (roma: 87,9%
€s nem roma: 66,7%) a problémamegoldas még alacsonyabb szintjére ¢és elégtelenebb
coping stratégidkra utalnak (Kopp & Szedmak, 1997), amely hianyossagok

Osszefiigghetnek a koriikben tapasztalhatd magasabb onkarosité magatartasi rataval is.
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Az egy évnél régebbi munkanélkiiliség masik olyan tényezé, amely csak a romak
korében mutatkozott szignifikdns rizikdfaktornak az ismételt Ongyilkossagi
cselekményekre nézve. Ez az eredmény megerdsiti korabbi kutatdsok eredményét a
sokszoros kisérletezés és a munkanélkiiliség 6sszefliggéseir6l (Milner és mtsai., 2013;
Osvath és mtsai., 2003). Tovabbi vizsgalatok sziikségesek annak tisztazasara, hogy
milyen moderator szerepet jatszik a roma etnikum a hosszu tavii munkanélkiiliség és a

szuicidium kozott.

A szociokulturalis faktorok, mint példaul a csaladi modellek, nagyobb jelentdségét
megerdsitették eredményeim a roma csoportban, amely jelenséget mas vizsgalatok mas
etnikai csoportokban (pl: afroamerikaiak) is kimutattak (Harris és Molock, 2000). A
csaladi kotoédés ¢és kapcsolatok kimagasld jelentdséggel birnak a kisebbségi
csoportokban. A rokonoktol jové tamogatas protektiv faktort jelenthet a letalis
kimenetelli 6ngyilkossagokkal szemben. Ez a megfigyelés magyardzatul szolgalhat a
romdk korében tapasztalt tobbségi tarsadalomhoz képest szignifikdnsan alacsonyabb
befejezett Ongyilkossagi ardnyokra (Bodnar, 1984; Lester, 2015; Zonda és Lester,
1990; Zonda, 1989), mely kovetkeztetést alatimasztja a koriikben ritkabban megjelend
meghaldsi szandék is. A masik oldalrdl a maladaptiv problémamegoldd készségeik
megndvelhetik annak a valdszinliségét, hogy egy hétkdznapi konfliktus ongyilkossagi
szandék nélkiili onkarositd cselekménybe — és emiatt potencidlisan az élet elvesztésébe
- forduljon. Ezt tdmasztja ald az a megfigyelésem is, miszerint koriikben sokkal
gyakoribb volt egy szamukra elviselhetetlen helyzetbdl vald kimenekiilés vagya és az

impulziv, tervezetlen 6nmérgezés, mint a magukat nem romaknak vallok korében.

Masik fontos megfigyelésem a lelki egészséggel kapcsolatos. Bar a roma paciensek
4.2-szer gyakrabban keriiltek koérhdzba szuicid tettilk miatt, nem volt magasabb a
diagnosztizalt pszichidtriai zavar koriikkben, s6t a hangulatzavar diagnozisat
szignifikansan kevesebben kaptdk meg a teljes mintdban (roma: 33,3% ¢és nem roma:
51,1%) és a tobbszoros kisérletezok alcsoportjaban is (roma: 51,6% ¢€s nem roma:
72,2%), mint a nem romak. Ez az eredmény t6bb okbdl is elgondolkodtatd: (1) a romak
korében a depresszid eléfordulasa az 4atlagos populdcidban tobbszordse a nem
romakénak (Gyukits, 2008). (2) A tobbszords kisérletezok sulyos depressziora utald
pontszamokat értek el az ongyilkossagi cselekmény idején mind a romak, mind a nem
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romak csoportjaban. Ez az eredmény a romak korében magasabb aranyt nem felismert
és ezért kezeletlen lelki egészséggel kapcsolatos problémakra hivja fel a figyelmet, ami
az Ongyilkossag ismert rizikofaktora (De Hert, McKenzie és Peuskens, 2001). Az
ongyilkossagi magatartas etnikai kiilonbségeinek feltarasara tovabbi, sokkal nagyobb
elemszamu kvalitativ vizsgalatok lennének sziikségesek az atlagos populdcidban azért,
hogy a romdk ongyilkossagi magatartasanak pszicholdgiai, viselkedéses és kulturalis
jellemzodire tovabbi magyarazatokat talaljunk. A kultranak kétség kiviil nagy szerepe
van ezekben a jelenségekben, mivel az Ongyilkossag jelentése mindenki szdmadra
kiilonboz6 és a kultura kiilonosen erds jelentést kozvetitd kozeg (Leenars, 2008; Lester,
2013Db).
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Kovetkeztetések

A doktori dolgozatomban vizsgalt dngyilkossagi cselekmények vizsgalata alapjan az

alabbi kovetkeztetések vonhatok le:

Bizonyos demografiai mutatok (férfi nem, izolacio, alacsony iskolai végzettség,
roma etnikum, munkanélkiiliség) megnovelik az Ongyilkossagi magatartas

rizikojat.

. A férfiak korében jellemzObb a kifejezett halalvagy, melyet alatdmaszt a

violensebbnek szamitdé moddszerek hasznalata, a gyakrabban verbalizalt
halalvéagy, az életben maradas miatti csalodottsdg €s a nagyobb aranyu tervezett

kisérlet.

. A kifejezett meghalasi szdndékot verbalizald paciensek korében a masik két

kategoriatol eltéréen sulyosabb depresszid és reménytelenség és alacsonyabb
koherencia érzés fokozott Ongyilkossadg rizikora hivja fel a figyelmet. Az
ongyilkossagi kisérlet soran kifejezett meghaldsi szandék rizikofaktoraként
azonositottam az iddsebb életkor mellett a korabbi kisérleteket a magyar mintan.
Jelentdsége ellenére az Ongyilkossagi kisérletezOk kevesebb, mint felénél
rendelkeziink informaciéval a kordbbi szuicid aktusokrol a klinikai

gyakorlatban.

. Kisérlet okaként a vizsgalt személyek leggyakrabban személykozi €s financialis

problémakat jeloltek meg, melyek kockazati tényezének szamitottak a
helyzetbél valdo kimenekiilés hatterében. Ez az eredmény maladaptiv
problémamegoldasi mechanizmusként azonositja a helyzetbdl valod kilépés

motivumat a szandékos onmérgezes hatterében.

. Az interperszondlis konfliktust okként megjelold férfiak depresszidjanak

atlagpontszama a minta minden mas csoportjaénal szignifikansan alacsonyabb
volt, mely eredmény arra utal, hogy esetiikben az adekvat személykozi
konfliktusmegoldo képességek hianya nagyobb jelentéségii a depresszional. Ez
magyarazhatja, miért kevésbé hatékonyak a depressziot célzdo oOngyilkossag
prevencios programok férfiak korében.
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6. A vizsgalt mintdban a ndék fele, mig a férfiak egyharmada volt tobbszords

kisérletez6, amely rizikofaktornak mutatkozott a kifejezett halalvagy
tekintetében a nagy korhazi mintan. A tobbszOrds kisérletezés hatterében

rizikofaktorként azonositottam a roma etnikumot és mentalhigiénés kezelést.

A romak nem-romakhoz képest csaknem négyszer tobb korabbi kisérlete és az
ongyilkossagi szandékban megfigyelt szignifikans kiilonbségek felhivjak a
figyelmet az oOngyilkossagi kisérletezés eltérd kulturdlis mintazatdra. Ezt a
megfigyelést erdsiti az Ongyilkossag csalddi halmozddasanak kifejezett

jelentdsége is.

Hangulatzavar diagnézist, mint a tobbszoros kisérletezés egyik rizikofaktorat,
szignifikansan kevesebb roma, mint nem roma etnikumu és kevesebb férfi, mint
né kapott, holott a kisérlet idején mért depresszid pontszamokban nem
mutatkozott szignifikans eltérés a kiilonb6zé nemi és etnikumt csoportok

kozott.

A disszertaciom fobb eredményei alapjan a hatékonyabb magyarorszagi szuicid

prevencioval kapcsolatban a kdvetkezo ajanliasok fogalmazhatok meg:

1.

2.

4.

A mentdlis betegségek sziirése és kezelése, kiilonos tekintettel a
hangulatzavarokra, valamint a reménytelenség sziirése nagyobb hangsulyt
kellene, hogy kapjon a hazai szuicid prevencioban. Ez az igény kiilonosen

siirget6 a férfiak és romak korében.

A korabbi szuicid cselekményekre vonatkozd informacidk, mint az
ongyilkossagi késztetés rizikofaktorai, részét kellene, hogy képezzék a magas

rizik6ju csoportok anamnézis felvételének.

Az  oOngyilkossag  hatterében meghuz6dd  szdndék/motivicio  pontos
megismerése, ¢és a haldlvagyat verbalizdlo paciensek akut, krizisellatasa

hangsulyos szerepet kellene, hogy kapjon az intervencioban.

A probléma-, illetve konfliktusmegoldo készségek fejlesztésének nagyobb

hangsulyt kellene kapnia a hatékony prevencidban. Csupan a depressziora

koncentraldo programok figyelmen kiviil hagyhatjdk az Ongyilkossagi
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kisérletez6k azon csoportjat, akiknél nincs jelen, vagy még nem jelent meg a
depresszio, de az ongyilkossagi magatartds hibas megkiizdési mechanizmusként

(akér kulturaba 4agyazottan) problémamegoldasi modként megjelenik.

A magyarorszagi primer ¢és szekunder Ongyilkossag prevencios programok
tekintetbe kellene, hogy vegyék a kisebbségi csoportok specidlis sziikségleteit,
amelyek a tOobbségi tarsadalomtol eltéré szuicid magatartdsmintazatot

okozhatjak.

A romak korében tapasztalt nagyobb aranyt fel nem ismert, és ezért kezeletlen
depresszid, valamint a problémamegoldé készségek fokozott hianyossaga fontos
elemeit képezhetné az Ongyilkossagot célzdé beavatkozadsoknak. A romak
korében feltart pozitiv attitid az egészségiigyi ellatd személyzet irdnydba és a
nagy jelent6ségli csaladi kotelékek kozponti szerephez juthatnanak a

hatékonyabb egészségmegoirzésben és ongyilkossag megeldzésben.
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8. Osszefoglalas

Doktori kutatasom f6 célja az ongyilkossagi kisérletez6 magatartas pszichoszocialis
hattértényezdinek vizsgalata, kiilonos tekintettel a valasztott mddszerre, a cselekvés
hatterében meghuz6dé motivacidkra, a paciens altal megnevezett okokra és a sokszoros
kisérletezésre nézve. Vizsgalataim soran egyrészrél az OSPI 6ngyilkossag prevencios
program beavatkozasi régidibol szarmazo nemzetkdzi mintan (N=8175) végeztem nemi
Osszehasonlitast az emlitett mutatok tekintetében. Ezen kiviil, az 0Ongyilkossagi
kisérletezés részletesebb elemzésére 150 szandékos Onmérgezdvel készitettem félig
strukturdlt interjut. Adatokat gyujtottem a demografiai mutatokrol, a csalddban
eléforduld oOngyilkossdgokrol, az Onkdrositd —magatartidsformdkrol, a korabbi
kisérletekrdl és az etnikai hovatartozasrol. A kovetkezé kérdbiveket is rogzitettem:
roviditett Beck Depresszio, Reménytelenség, Elet Ertelme és Tarsas Tamogatas.

Eredményeim szerint leggyakoribb moddszer a gyogyszeres onmérgezés volt. Az
interperszonalis konfliktus a leggyakrabban megnevezett kivalté ok és az ezt megjelolé
férfiak csoportjanal szignifikdnsan alacsonyabb mértékli depressziot taldltam, mint a
tobbi kisérletezénél, amely eredmény az adekvat konfliktus-megoldd képességek
hianyara hivja fel a figyelmet. A kisérlet hatterében meghtizodé szandékok kozil a
kifejezett halalvagy pszichologiai értelemben hatranyosabb mutatokkal jart, mint a
manipulativ szandék és a helyzetbdl kimenekiilés. A halalvagy rizikotényezdjeként a
magasabb életkort, a gyogyszerrel és mérgezd anyaggal torténd onmérgezést, valamint a
tobbszords kisérletezést azonositottam a Magyar mintdban. A rekurrens Onkarositd
magatartas kockazati tényezdjének mutatkozott a roma etnikum, amely csoportban
négyszer tobb volt a korabbi kisérlet, és ritkdbban jelent meg a haldlvagy motivuma,
mint a nem roma csoportban. A tobbszords kisérletezés mindkét etnikai csoportnal
magasabb mértékii depresszioval és reménytelenséggel jart, de a romak korében ezen
felil a dohanyzas, a csalddban el6forduld Ongyilkossdg ¢és a hossza tavu
munkanélkiiliség is szignifikdns értéket ért el a potencidlisan rizikot noveld
hattértényezok kozil.

Az eredmények a konfliktus- és problémamegoldasi készségek fejlesztésének
sziikségességére hivjak fel a figyelmet a magyarorszagi szuicid prevencidban, kiilon
figyelmet forditva a kisebbségi csoportok specialis sziikségleteire, melyek a tobbségi

tarsadalomtol eltéré ongyilkossagi magatartdsmintdzatot okozhatjak.
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9. Summary

The main aim of my dissertation was to analyse the psychosocial background factors
of suicide attempt behaviour, with a special focus on the chosen method, the motives
behind the act, the reported reasons and previous suicidality. Firstly, a gender
comparison was made in an international sample (n=8175) deriving from the OSPI
suicide prevention programs’ intervention regions. Secondly, semi-structured interviews
were conducted with 150 deliberate self-poisoners for further analysis of suicide attempt
behaviour. Data regarding demographics, family history of suicide, self-destructive
behaviours, previous attempts and ethnic background belongingness were collected. The
following questionnaires were registered: shortened Beck Depression, Hopelessness,
Meaning in Life and Social support.

The most frequent suicide attempt method was self-poisoning by drugs. Interpersonal
conflict was the most common reported precipitating factor. Male patients indicating
interpersonal conflict had a significantly lower level of depression than other attempters
in the sample, which result emphasizes the lack of adequate conflict-solving skills in
their group. Out of the different motives underlying suicide attempts, serious intent to
die can be characterised by poorer psychological indicators than manipulative intent or
escape from an unbearable situation. In the Hungarian sample, older age, self-poisoning
by drugs and chemicals, and recurrent suicidality were found as significant risk factors
for intent to die. Roma ethnicity was found to be a risk factor for multiple suicide
attempts. Reported previous suicide attempts in the Roma group were the quadruple of
the non-Roma group, and intention to die was found to be less frequent among them.
Multiple suicidal behaviour was accompanied by a higher level of depression and
hopelessness in both ethnic groups. In addition, smoking, family history of suicide and
long-term unemployment reached a significant level out of the potential risk factors
among Romas.

The results draw attention to the necessity of improving conflict- and problem-
solving skills in Hungarian suicide prevention, focusing on the special needs of minority
groups, which needs may be the reason for their divergent suicidality compared to the

majority society.
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12. Koszonetnyilvanitas

Szeretnék koszonetet mondani mindenekeldtt Kopp Maridnak, aki irdnymutatasaval
és tamogatasaval elinditott kutatdsom rogos Gtjan. Halaval tartozom neki, hogy bizalmat
szavazott és doktori hallgatdja lehetettem. Lendiilete, elkotelezettsége €s embersége mai
napig inspirdl és erdvel tolt fel, megtiszteltetésnek érzem, hogy személyesen
tanulhattam téle. Dolgozatomat az O emlékének ajanlom.

Halaval tartozom témavezetomnek, Purebl Gyorgynek, aki Maria haldla utdn nem
hagyta, hogy elveszitsem motivaciomat és tovabblenditett a munkamban. Az elmult
években szakmailag és emberileg is rendkiviil sok tamogatast kaptam téle, amit utdlag
is nagyon koszonok. Koszondom masik témavezetomnek Stauder Adriennének szakmai
iranymutatasat és meglatasait, melyek nagyban hozzdjarultak munkam sikeres
befejezéséhez.

Szeretnék kiilon koszonetet mondani Adam Szilvianak és Székely Andrasnak, akik a
kutatasom soran rendkiviil sok emberi és szakmai tamogatast adtak a nehéz
idészakokban is. Kiilon megkdszondm Zonda Tamasnak a ram forditott idot és energiat,
aki a szuicidologidban valo jartassdgaval és bolcsességével inspiralt az elmult évek
soran. Koszondm Birkas Emménak a statisztikai elemzésekben nyujtott segitségét,
iranymutatasat.

Szavakkal nem kifejezhet6 az a hala, ami a csalddomat illeti, akik tAmogatasa nélkiil
nem sziiletett volna meg ez a disszertacio. Kiilon kdszondm sziileimnek, akik egész
¢letemben teljes odaadassal tdmogattdk tanulmanyomat és palyavalasztasomat.

Koszonet illeti a vizsgalatban résztvevd valamennyi interjhalanyt, akik rendkiviil
nehéz ¢élethelyzetiikben Oszintén beszéltek érzéseikrdl, lelki fajdalmaikrol. A
toxikoldgiai osztaly dolgozoinak is kiilon kdszondm tdmogatasukat, akik hivatasuknak
tekintik munkdjukat és kitartasuk tiszteletreméltd. Zacher Gabornak is kdszondm
tamogatasat, aki karizmatikus személyiségével sokszor adott er6t munkam soran.

Kozeli baratnoim hosszt évek ota allnak mellettem, biztatnak és hisznek bennem a

nehéz idészakokban is, amit nagyon koszondk nekik.

104



DOI:10.14753/SE.2016.1881

13. Mellékletek

13.1 MONSUE questionnaire for OSPI-Europe

QO03. IDENTIFICATION NUMBER: 6 DIGITS

The centre has to create the personal identification code, which specifically identifies
persons who make more than one attempt. It must be possible to recognise a repeater,
therefore the id number must be created in a way where a certain id number always
represents the same person. In countries where the use of personal id numbers is
allowed, use this number. If a centre uses personal id number, these numbers have to be
re-coded, due to data protection rules, before the data are sent to the coordinating centre.

QO04. SEX: 2 DIGITS

01 = male

02 = female

03 = changed sex from male to female
04 = changed sex from female to male
09 = not known

QO06. AGE: 3 DIGITS
XXX = years
999 = not known

QO07. DATE OF SUICIDE ATTEMPT: 8 DIGITS
Example: DDMMYYYY
Not known: 99999999

QO08. TIME OF SUICIDE ATTEMPT: 2 DIGITS
Time in hours, 24-hour system, start with 00, highest number is 23.

Q17. RESIDENCE WITHIN THE CATCHMENT AREA AT TIME OF SUICIDE
ATTEMPT:5DIGITS

XXXXX = code

99999 = not known

Number of digits should be adopted to local conditions.

Q20. CURRENT LEGAL CIVIL STATE: 2DIGITS

01 = never married

02 = widowed

03 = divorced

04 = separated

Separated means legal arrangement before divorce (possibly not applicable in all
centres).

05 = first marriage

06 = second or subsequent marriage

07 = legal cohabiting
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Legal cohabiting means legal arrangement of partners living together (possibly not
applicable in all centres).
09 = not known

Q22. HOUSEHOLD COMPOSITION AT THE TIME OF SUICIDE ATTEMPT:
2 DIGITS

Code the household as the person identifies as usual independent of the time.

01 = living alone

02 = living alone with children

03 = living with partner without children

Partner can also mean partner of the same sex.

04 = living with partner and children

Partner can also mean partner of the same sex.

05 = living with parents

06 = living with other relatives / friends

07 = living in psychiatric institution

08 = living in jail

09 = living in institutions

Institution means a place where you have to follow certain rules and with special
administration (e.g. home for students, home for apprentices, boarding house)

10 = living in homes for elderly

11 = other, specify
99 = not known

Q23. LEVEL OF EDUCATION (HIGHEST COMPLETED EDUCATION): 2
DIGITS

01 = below compulsory level

02 = compulsory level

03 = high school or vocational level

04 = university/similar institution level

09 = not known

Q26. LEVEL OF ECONOMIC POSITION, EMPLOYMENT STATUS: 2 DIGITS
01 = full-time permanently employed (including self-employed)

02 = part-time permanently employed (including self-employed)

03 = employed, but on sick leave

04 = full-time temporary work

05 = part-time temporary work

06 = unemployed: Unemployed means possibly economically active, looking for a job,
but not necessarily officially registered as unemployed.

07 = full-time student or apprentice: This category includes also persons, who have to
make compulsory practices as a part of their study program.

08 = military service: Code this only if the person is a conscript. If the military is a
profession, code 01.

09 = imprisoned

10 = disabled, permanently sick or early retired due to sickness

Sickness means somatic or psychiatric illness.

11 = retired
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12 = housewife/homemaker
13 = not working
14 = other, specify
99 = not known

Q27. DURATION OF BEING FACTUALLY UNEMPLOYED: 3 DIGITS

XXX = weeks

888 = not applicable

999 = not known

1 year = 52 weeks

Unemployed means possibly economically active, looking for a job, but not necessarily
officially registered as unemployed.

Q29. METHOD(S) OF THE SUICIDE ATTEMPT (1-4 methods): 2 DIGITS for
each method

Use list of methods WHO International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems, tenth Revision, ICD-10:

60 = X60 — Intentional self-poisoning by and exposure to nonopioid analgesics,
antipyretics and antirheumatics

61 = X61 — Intentional self-poisoning by and exposure to antiepileptic, sedative-
hypnotic, antiparkinsonism and psychotropic drugs, not elsewhere classified

62 = X62 - Intentional self-poisoning by and exposure to narcotics and
psychodysleptics (hallucinogens), not elsewhere classified

63 = X63 — Intentional self-poisoning by and exposure to other drugs acting on the
autonomic nervous system

64 = X64 — Intentional self-poisoning by and exposure to other and unspecified drugs,
medicaments and biological substances

65 = X65 — Intentional self-poisoning by and exposure to alcohol

66 = X66 — Intentional self-poisoning by and exposure to organic solvents and
halogenated hydrocarbons and their vapours

67 = X67 — Intentional self-poisoning by and exposure to other gases and vapours

68 = X68 — Intentional self-poisoning by and exposure to pesticides

69 = X69 — Intentional self-poisoning by and exposure to other and unspecified
chemicals and noxious substances

70 = X70 — Intentional self-harm by hanging, strangulation and suffocation

71 = X71 — Intentional self-harm by drowning and submersion

72 = X72 — Intentional self-harm by handgun discharge

73 = X73 — Intentional self-harm by rifle, shotgun and larger firearm discharge

74 = X74 — Intentional self-harm by other and unspecified firearm discharge

75 = X75 — Intentional self-harm by explosive material

76 = X76 — Intentional self-harm by smoke, fire and flames

77 = X77 — Intentional self-harm steam, hot vapours and hot objects

78 = X78 — Intentional self-harm by sharp object

79 = X79 — Intentional self-harm by blunt object

80 = X80 — Intentional self-harm by jumping from a high place

81 = X81 — Intentional self-harm by jumping or lying before moving object

82 = X82 — Intentional self-harm by crashing of motor vehicle

83 = X83 — Intentional self-harm by other specified means
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84 = X84 — Intentional self-harm by unspecified means

To code the methods use the following rank order for coding and evaluating suicide
attempt methods:

Group 1

X70 Hanging

X72-X75 Firearms and explosives

X81, X82 Lying before moving objects and car accidents

X80 Jumping

X76, X77 Fire, flames and steam

X78, X79 Sharp and blunt objects

X71 Submersion
X66-X69 Herbicides, pesticides, etc.
Group 2

X61-X63 Drugs effecting the nervous system
X60, X64 Rheumatics and other drugs
Group 3

X65 Poisoning by alcohol

If more than one parasuicide method is used in combination with other methods, please
use the highest ranking method of the first group as method 1, followed by the next
highest ranking method (of course, first of group 1, then of group 2) using the alcohol
method last. Each method is coded once.

Q32. PLACE OF SUICIDE ATTEMPT: 2 DIGITS

01 = home

02 = medical institution

03 = other public place, specify

To identify possible hot spots, the place should be coded as specific as possible (e.g. ...
bridge, train, railway tracks between ..., and ... place, ... tower)

09 = not known

Q33. NUMBER OF PREVIOUS SUICIDE ATTEMPTS: 2 DIGITS

00 = never

XX = number

Number of all suicide attempts despite the contact with health system. Health system
means all professional facilities including counselling services.

99 = not known

Q36. NUMBER OF SUICIDE ATTEMPTS WITHIN ONE YEAR: 2 DIGITS

00 = never

XX = number

Number of all suicide attempts despite the contact with health system. Health system
means all professional facilities including counselling services.

99 = not known

Q39. DID YOU HAVE CONTACT WITH HEALTH SYSTEM AFTER THE
MOST RECENT SUICIDE ATTEMPT?: 2 DIGITS
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The most recent suicide attempt means before the present suicide attempt.
01=no

02 = yes, with emergency doctor

03 = yes, GP

04 = yes, non-psychiatric (somatic) inpatient

05 = yes, psychiatric inpatient

06 = yes, non-psychiatric (somatic) outpatient

07 = yes, psychiatric outpatient

08 = yes, psychotherapeutic inpatient

09 = yes, psychotherapeutic outpatient

10 = yes, professional counselling services

11 = yes, voluntary services (e.g. telephone hot-line, other voluntary services)
12 = yes, addiction treatment

13 = other, specify
88 = not applicable
99 = not known

Q41. PSYCHIATRIC DIAGNOSES (1-3 diagnoses) : 6 DIGITS for each diagnose
The prioritising is made according to ICD-10, sub-classification in chapter V.

Rank order for coding psychiatric diagnoses:

F30-F39 Mood [affective] disorders

F60-F69 Disorders of adult personality and behaviour

F40-F48 Neurotic, stress-related and somatoform disorders

F10-F19 Mental and behavioural disorders due to use of psychoactive substances
F20-F29 Schizophrenia, schizotypal and delusional disorders

F00-F09 Organic, including symptomatic, mental disorders

F50-F59 Behavioural syndromes associated with physiological disturbances and
physical factors

F70-F79 Mental retardation

F80-F89 Disorders of psychological development

F90-F98 behavioural and emotional disorders with onset usually occurring in childhood
and adolescence

F99 Mental disorder, not otherwise specified

Fxx.xx = first (main) diagnosis according to ICD-10

Fxx.xx = second diagnosis according to ICD-10

Fxx.xx = third diagnosis according to ICD-10

999999 = not known

Q42. CLASSIFICATION OF SUICIDE ATTEMPT: 2 DIGITS

01 = deliberate self-harm (non-habitual) This doesn’t include the habitual deliberate
self-harm (e.g. of border-liners cutting themselves).

02 = parasuicide pause / temporary rest: Parasuicide pause is, if the person wanted
only to escape from the situation/problems.

03 = parasuicide gesture: Parasuicide gesture is a suicidal act (not ideas or threats if no
act was performed), appellative or manipulative without suicidal intent.

05 = serious suicide attempt - Intention is to die.

09 = not known
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13.2 Az interjus mintiaban felvett kérddivek

13.2.1 Roviditett Beck Depresszio Kérddiv

Az utébbi két hétben mennyire okoztak | Egyaltalan | Alig | Jellemzd | Teljesen
Onnek problémat az alabbi panaszok? nem jellemzd jellemzd
jellemzd

1. Minden érdekldédésemet elvesztettem 0 1 2 3
masok irant

2. Semmiben sem tudok donteni tobbé 0 1 2 3

3. Tobb 6raval korabban ébredek, mint 0 1 2 3
szoktam, és nem tudok ujra elaludni

4. Tulsagosan faradt vagyok ahhoz, hogy 0 1 2 3

barmit is csindljak

5. Annyira aggodom a testi-fizikai 0 1 2 3

panaszok miatt, hogy mésra nem tudok

gondolni

6. Semmiféle munkat nem vagyok képes 0 1 2 3
ellatni

7. Ugy latom, hogy jévOm reménytelen, 0 1 2 3

¢s helyzetem nem fog véltozni

8. Mindennel elégedetlen vagy kozombos 0 1 2 3

vagyok

9. Allanddan hibaztatom magam 0 1 2 3
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13.2.2 Reménytelenség Skala

1. Reményekkel telve és lelkesedéssel nézek a jovo elébe. Igen | Nem
2. Akar fel is adhatndm, mert nincs semmi, amit tehetnék azért, hogy a Igen | Nem
dolgok jobbra forduljanak.

3. Amikor a dolgok rosszul mennek, azzal vigasztalom magam, hogy ez | Igen | Nem
nem tarthat igy orokke.

4. Nem tudom elképzelni, hogy milyen lenne az életem 10 év mulva. Igen | Nem
5. A szamomra legfontosabb dolgok megvalositasara tudok elég id6t Igen | Nem
szakitani.

6. Szamitok ra, hogy a joviében sikeres leszek azon a téren, ami a Igen | Nem
legfontosabb szdmomra.

7. Sotéten latom a jovOmet. Igen | Nem
8. Nagyon szerencsés vagyok, és bizom benne, hogy nekem tobb jo jut | Igen | Nem
osztalyrésziil, mint egy atlagembernek.

9. Egyszeriien nem vagyok szerencsés, €s nincs okom azt hinni, hogya | Igen | Nem
jovOben az leszek.

10. Multbeli tapasztalataim alaposan felkészitettek a jovore. Igen | Nem
11. Csak a kellemetlen dolgokat latom a jovében és nem a kellemeseket. | Igen | Nem
12. Nem bizom benne, hogy elérem, amit igazan akarok. Igen | Nem
13. Amikor eldre tekintek a jovOben, remélem, hogy boldogabb leszek, | Igen | Nem
mint amilyen most vagyok.

14. Sosem fognak gy alakulni a dolgok, ahogyan én akarom. Igen | Nem
15. Erésen bizom a jévében. Igen | Nem
16. Sosem sikeriil elérni azt, amit akarok, ezért Oriiltség barmit is akarni. | Igen | Nem
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17. Tobb mint valdsziniitlen, hogy igazi elégedettséget érezzek a Igen | Nem
jovoben.

18. A jov6 homalyosnak €s bizonytalannak tlinik szamomra. Igen | Nem
19. Tobb jora, mint rosszra szamithatok a jovoben. Igen | Nem
20. Folosleges igazan torni magam valamiért, amit akarok, mert Igen | Nem

valoszinlileg ugysem érem el.
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13.2.3 Tarsas Tamogatas Kérdoiv

Nehéz élethelyzetben mennyire szamithat az alabbi személyek segitségére?

eg;;]éé::ﬁlén kevéssé | atlagosan nagyon
1. sziil6 1 2 3 4
2. héazastars / élettars 1 2 3 4
3. 1iskolatars 1 2 3 4
4. szomszéd 1 2 3 4
5. munkatars 1 2 3 4
6. barat 1 3 4
7. gyermek 1 3 4
8. rokon 1 2 3 4
9. segitd foglalkozast 1 2 3 4
10. egyhazi csoport 1 2 3 4
11. egyesiilet, polgari csoport 1 2 3 4
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13.2.4 Elet Ertelme Kérdoiv

Karikazza be minden allitas utan annak a valasznak a koédszamat, amelyik a
legjobban leirja az On érzéseit az elmilt idészakban:

0 — ritkdn 1 —néha 2 — gyakran
1. Ugy érzem, életem egy nagyobb terv része. 0 1 2
2. Eletemnek nincs célja és értelme. 0 1 2
3. Az ¢életben sok minden okoz nekem nagy 6romot. 0 1 2
4. Képes vagyok megbocsatani magamnak és masoknak. 0 1 2
5. Kétlem, hogy ¢letemnek barmilyen jelentdsége volna. 0 1 2
6. Az értékeim ¢és hitem vezérelnek mindennapjaimban. 0 1 2
7. Osszhangban vagyok a kériilsttem 1évé emberekkel. 0 1 2
8. Meg vagyok békélve a helyemmel az életben. 0 1 2
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