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ELOSZO

Doktori munkdm fékuszdban a serdiiloket széles korben érintd, kiterjedt nemzetkdzi
irodalommal rendelkezd, Magyarorszagon azonban kevéssé kutatott nemszuicidalis Onsértés
(NSSI) jelensége all. Az NSSI témajaval, illetve ezen beliil a szakiskolas serdiilok korében az
NSSI megjelenésével és ongyilkos magatartassal vald kapcsolatdval pszicholdgia szakos
szakdolgozati munkam keretében kezdtem el foglalkozni Baldzs Judit témavezetésével. A téma
iranti érdeklédésem ennek soran tovabb nétt, ezért kutatécsoportunkhoz PhD hallgatoként
csatlakozva, a megkezdett munkat folytatva foglalkoztam tovabb a serdiilékori NSSI
jelenségével, doktori munkdm soran elsdsorban az €letesemények szerepére fokuszalva az NSSI
megjelenésében, illetve az NSSI és az ongyilkos magatartds kapcsolatdban. Doktori munkadm
tovabbi célja volt a téma irodalmaban val6 elmélyiilés és az empirikus kutatas mellett, hogy ezt
az elméleti munkat a gyakorlatba atiiltetve kutatécsoportunkkal megkezdjilk a témdban a

prevencios lehetdségek atgondolasat és egy prevencios program kidolgozasat is.

Disszertaciomat egy részletes elméleti bevezetdvel kezdem, mely attekinti a serdiilkori NSSI
kialakulasat és fennmaradasat magyarazo fontosabb elméleteket, a jelenség epidemiologiai
jellemzoit, valamint az ongyilkos magatartassal és az életeseményekkel valo Osszefliggéseit €s a

lehetséges prevencios iranyokat az irodalom és sajat korabbi kutatasaink alapjan.

Disszertaciom doktori munkdmat bemutato tartalmi része harom egységbdl all: a) az elsé a
szakdolgozatom keretei k6zott megkezdett kutatasi anyag tovabbi feldolgozasa, b) a masodik
egység az elsé vizsgalat eredményei és tanulsagai alapjan megtervezett kutatasi projekt, ¢) a
harmadik pedig egy 0j, a fiatalok mentalis egészségének fejlesztését célzd prevencids program,
amelyet a két empirikus vizsgalat, valamint kutatocsoportunk egyéb, a témahoz kapcsolodo
munkai alapjan kezdtiink el fejleszteni PhD tanulmanyaim soran multidiszciplinaris
munkacsoportunkkal. Mindharom project megtervezésében, el6készitésében, adatgytijtésében,

crcr

részt vettem.

Disszertaciom diszkusszid része egyrészt az egyes egységek megbeszélését, masrészt egy atfogod
Osszefoglald alfejezetben a harom tartalmi egység kozds megbeszélését tartalmazza, melyeket
kovetden dolgozatom zardsaként a Kitekintés alfejezetben a disszertdciomban bemutatott

kutatasok 6ta megkezdett munkdinkat és a lehetséges jovobeli kutatasi iranyokat vazolom fel.

Disszertaciom nagyban épit a témaban megjelent kozleményeinkre, melyekben szignifikans
munkat végeztem. Ezek koziil 4-ben elsd szerzdé (Horvath és mtsai., 2015, 2018, 2020; Horvath,

Mészaros, & Balazs, kozlésre elfogadva), 5-ben tarsszerz6 vagyok (Balazs, Gyori, Horvath,
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M¢szaros, & Szentivanyi, 2018; Balazs, Horvath, Mészaros, & Péczely, 2020; Farkas, Gyori,
Horvath, Mészaros, & Balazs, 2019; Kaess és mtsai., 2020; Meszaros, Horvath, & Balazs, 2017).
Ezeket a megfeleld helyeken hivatkozom. Doktori disszertaciomban a formai és tartalmi
kovetelményeknek koszonhetden lehetdségem van részletesebben bemutatni a szakirodalom friss
adatait és doktori munkdmhoz kapcsolédd vizsgalatainkat, ezeken beliil ©6nalld kutatasi

részeimet, és ezeken bovebben kifejtve diszkutalni.
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I. ELMELETI BEVEZETO?

1.1. Az Onsértés kulturalis beagyazottsaga

Az Onsérté magatartds meghatarozasakor a legtobb jelenleg érvényben 1évo definicid — beleértve
a Mentalis zavarok statisztikai és diagnosztikai kézikonyvének 5. kiadasat (Diagnostic and
Statistical Manural of Mental Disorders, DSM-5) (American Psychiatric Association, 2013) —
részét képezi az a kitétel, hogy a viselkedés az adott kultirdban szélesebb korben nem elfogadott

(Favazza, 2011; Klonsky & Muehlenkamp, 2007).

Ez a definiciés kitétel mmplikalja, hogy a legtobb kultira egyes oOnsértd gesztusokat,
magatartasformakat toleral, vagy egyenesen kivanatosnak tart bizonyos térsas-tarsadalmi
konszenzus alapjan meghatarozott kereteken beliil. Az 6nsértés mint a pszichologiai-pszichiatriai
kutatasok kurrens kutatasi téméjanak részletes bemutatdsa eldtt ezért bevezetésként szeretnék
egy rovid attekintést nyujtani arrél, hogy hogyan dgyazddtak, illetve agyazodnak be az dnsértd
magatartasformak az emberi kultirdba, és ezek a kulturalis sajatosdgok hogyan definialjdk az

,elfogadott” és a ,,patologias” magatartas kozotti hatarvonalat.

Az Onsértés kultartorténeti hatterét Favazza (2011) Bodies under Siege cimii konyvében —
melynek 1987-es elsé kiadasa az egyik elsG Onsértéssel szisztematikusan foglalkozo
szakirodalmi konyv volt — vizsgélja atfogdan, az 6nsértd magatartasokon beliil elkiilonitve a
szocialisan elfogadott vagy kifejezetten elvart, illetve devians/patoldgias megjelenési formakat.
Kulturalis pszichiatriai megkozelitésének megfelelden feltételezi, hogy a kiilonb6z6 kultarakban
megtalalhat6 gyogyitd, vagy mas okbdl kulturalisan elfogadott célt szolgald onsértd cselekvések
vizsgalata a kulturalis kontextusba nem illeszkedd, devians vagy patologids Onsértések
megértését is segithetik. A szocidlisan elfogadott szokasok olyan altalanosan elterjedt
cselekvések, amelyek nem hordoznak kiilondsebb tobbletjelentést, pl. a fiillcimpak kilyukasztasa.
A ritusok ezzel szemben olyan ritualizalt cselekvések, amelyeket adott kultaran beliil generaciok
ota gyakorolnak, a tarsadalom tradicidinak, szimbdlum- ¢és hiedelemrendszerének szerves részét
képezik, s igy az egyes résztvevd személyeken til gyakran az egész kozosségre hatdssal vannak,
példaul valamilyen beavatasi ritus formajaban. Az emberi kulturdk szinte mindegyikében, koztiik
az eurdpai kultartorténetben is eldfordulnak onsérté motivumok, amelyek adott tarsadalmi
koriilmények kozott elfogadottak voltak, pl. a flagellins mozgalom oOnkorbacsold tagjai
(Favazza, 2011) vagy a vérszerzodés (Kalmar, 2016). Az eurdpai kultarkor alapjait jelentd

torténetekben akadnak azonban olyan esetek is, amelyek akkori kulturalis kontextusukhoz képest

2 Disszerticiom Bevezetd fejezete nagyban épit a témaban megjelent korabbi munkékra, melyekben szignifikans
munkat végeztem (Farkas, Gyo6ri, Horvath, Mészaros, & Balazs, 2019; Horvath, 2014; Horvath és mtsai., 2015,
2018, 2020; Horvath, Mészaros, & Balazs, kozlésre elfogadva).
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is idegenként, deviansként vagy patologiasként keriiltek lejegyzésre. Példak lehetnek erre az
onsértd motivumok Ovidiusz Metamorhosisdban vagy Szophoklész Oidipusz dramajaban
(Favazza, 2011), de a Bibliaban is olvashato torténet olyan zavarodott emberrdl, akit tisztatalan

lelkek szalltak meg, ezért kovekkel vagdosta magat (Horvath és mtsai., 2015; Kalmar, 2016).

Az Onsértés kulturalis bedgyazottsaga a jelen korra vonatkoztathatoan is vizsgalhato. A kétezres
é¢vekben szamos hiresség beszElt nyilvanos pszichés problémaival Gsszefliggd onsértésérol,
illetve jelentdsen megnovekedett azoknak filmeknek, filmsorozatoknak, daloknak, konyveknek
a szama, amelyek valamilyen formaban feldolgoztdk vagy tartalmaztak az Onsértés motivumat
(Trewavas, Hasking, & McAllister, 2010; Whitlock, Purington, & Gershkovich, 2009).
Napjaninkban is valtozatos popkulturalis miifajokban jelennek meg olyan karakterek, akik
Onsértésben érintettek, Seko ¢és Kikuchi példaul 2000-2017 kozott attekintve a japan manga
képregényeket negyven olyan jelentet taldl tizennyolc kiillonb6z6 szerepldvel, amely onsértést
jelenitenek meg (Seko & Kikuchi, 2020). Az o6nsértés explicit bemutatasan tal akar olyan
popkultura részeként beépiild, ikonikus alkotisokban, mint a Harry Potter sorozat, is
felfedezhetdek szimbolikusan megjelenitett onsértd viselkedésformak (Klonsky és Laptook,

2008).

Mindennek kiemelt jelent6sége, hogy az Onsértés a legtobb elmélet szerint tarsas tanulas,
modellkovetés révén (is) kialakulhat (pl. Nock, 2009). Egy 2008-as kutatas szerint példaul a
megkérdezett serdiildk 29,0%-anak tobbek kozott baratoktol, 15,1%-anak televiziobdl vagy
filmekbdl, 11,8%-anak pedig olvasmanyélményeibdl szarmazott az Otlete az Onsértés elsd
kiprobalasara (Nixon, Cloutier, & Jansson, 2008). Hasonléan az 0Ongyilkos magatartas
médiareprezentacidja és az Ongyilkos magatartas rizikdja kozti kapcsolathoz (Balazs, 2019;
Nemzeti Média és Hirkozlési Hatosag, 2012; Schmidtke & Schaller, 2000), annak mddja, ahogy
az Onsértést €s annak intra-€s interperszonalis kovetkezményeit bemutatjak, befolydsolhatja az
onsértd szereplovel vald azonosulast és az onsértéshez viszonyulast (Trewavas €s mtsai., 2010),
igy ezek az alkotdsok az Onsértés bemutatasanak modjatol fiiggden fokozhatjdk az Onsértés
rizikdjat, vagy éppen hozzajarulhatnak a jelenségrdl folytatott parbeszédhez, az érintettekhez
valdé empatikus viszonyulashoz ¢és a segitségkérd magatartds normalizalasdhoz. Az Onsértést
megjelenitd alkotasokban gyakoriak azok az abrazolasok, amelyek sztereotip mdodon vagy
torzitva mutatjak be az dnsértésben érintett személyeket (tobbnyire fiatal, sebezhetd, fehér borii
lanyokként, akik megvagjak magukat), amely hatassal lehet ezeknek a személyeknek a

crer

2010; Whitlock és mtsai., 2009).
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A filmek, zeneszamok és konyvek mellett napjainkban kiemelt jelentdségii az NSSI kulturalis
beavatkozasi pontokat aktivan kutatjdk mind a pszicholdgia-pszichidtria, mind a
médiatudomanyok oldalarol (pl. Record, Straub, & Stump, 2020; Shanahan, Brennan, & House,
2019). Az 6ngyilkos magatartas és a média szerepével kapcsolatban igazolt, hogy lehet akar az
érintetteket tdmogatd szerepe a pszichés betegségekhez tarsitott stigma csokkentése és az
elérhetd segitségrol vald tudas kozvetitése révén (Schmidtke & Schaller, 2000), azonban
szenzaciohajhasz hirkozlés esetén, kiilondsen serdiiloknél, fokozhatja is az Ongyilkossag
rizikojat, ezért az Ongyilkossagrol szol16 hirek kozlésére az Egészségiigyi Vilagszervezet (World
Health Organization, WHO) a médiaban dolgozo6 szakemberek szamara iranyelvet dolgozott ki,
mely kovetésével csokkenthetd a kdzléssel jard riziko, és novelhetd a média tamogato potencidlja
(Balazs, 2019; Nemzeti Média és Hirkozlési Hatosadg, 2012; Schmidtke & Schaller, 2000).
Hasonldéan komplexnek tiinik a kdzosségi média is az onsértés tekintetében (Brown, Fischer,
Goldwich, & Plener, 2020), azonban az itt megjelend tartalmak szabalyozasa éppen kozosségi
jellege miatt masfajta nehézségeket vethet fel. Mivel az Onsértéssel kapcsolatos explicit,
kiilonosen a vizualis, fotografikus tartalmaknak szamos kutatas szerint triggereld hatasa lehet az
erre esékeny felhasznaloknal (Jacob, Evans, & Scourfield, 2017), egyes kozosségi oldalak
moderalasi szabalyelveikben igyekeznek ezeknek a megosztasat korladtozni az Onsértéshez
kapcsolddo vizualis tartalmak sziirése és a keresdcimkék kontrollalasa altal. Az Instagram
kozosségi oldal 2019-ben az explicit fotografikus tartalmakon tul kiterjesztette a szabalyozasat
azokra az Onsértéssel kapcsolatos posztokra is, melyek akar gydgyult sebeket mutatod
borfeliileteket mutatnak meg, illetve rajzok vagy egyéb vizualis alkotasok formajaban jelenitik
meg az Onsértést (Mosseri, 2019). Ez azonban megosztd intézkedésnek bizonyult, felvetve az
online feliileten torténd segitségkérd magatartas ¢és a gyogyuldsi narrativak megosztasanak
korlatozésan tul azoknak a felhasznaloknak az Onreprezenticidra vald lehetdségét is, akik
Onsértésbol szarmazo hegeket viselnek magukon, igy a szabalyozas sokak szerint akar a
jelenséghez kapcsolodo stigma fennmaradéséhoz vagy novekedéséhez is aktivan hozzajarulhat
(Astrup, 2019). Brown és munkatarsai (2020) kvalitativ kutatasaban résztvevo fiatalok, akik az
Instagramon osztottak meg sajat Onsértésiikkel kapcsolatos tartalmakat, mindannyian arrdl
szamoltak be, hogy ezekre a posztjaikra pozitiv (segitség felajanlasa, empdtia kifejezése) ¢és
negativ (félreértettség, zaklatas) élményeket okozd hozzéaszolasokat egyarant kapnak mas
felhasznaloktol. Sajat, masok onsértéssel kapcsolatos tartalmaira adott reakcidikban beszamoldik
szerint gyakran megjelent a tartalommal vald azonosulas vagy hogy a tartalom triggerként hatott
rajuk, ugyanakkor a segitség felajanlasanak vagya vagy akar az onsértéstdl vald elriadas is

(Brown ¢€s mtsai., 2020). Ezek az eredmények szintén tiikrézik a szabad onkifejezés és a trigger
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tartalmak szlirése kozotti egyensily megtaldldsdnak nehézségeit és az Onsértés kulturalis

crer

1.2. Az Onsértés terminoldgidja

Az Onsértés kiilonbozé patologias formai a XX. szdzad els6 harmadaig elsdsorban
esettanulmanyok részeként jelentek meg a szakirodalomban, atfogé modon Menninger ( 1935)
vizsgalta el0szor a jelenséget pszichoanalitikus értelmezési keretben, elkiilonitve normalis (pl.
hajvagés, borotvalkozas) és patoldgids formait. Bar kezdeti megkozelitésében azt képviselte,
hogy az 6ncsonkitas gyakran kasztraciot reprezental, és egyidejlileg elégit ki erotikus és agressziv
vagyakat, valamint a személy Onbiintetésre vald igényét, késdbbi munkdiban mar a jelenség
ongyogyitasi torekveés aspektusat hangsulyozta, melynek soran az dngyilkossagi késztetés a test
egy részére korlatozdodik (,,lokalizalt ondestrukcid”), hogy elkeriilhetdvé valjon az egész testre
kiterjed6 destrukcidé (Menninger, 1938, idézi Favazza, 1996) (Horvath és mtsai., 2015). Az
onsértés potencidlisan antiszuicid funkcidt betoltd, megkiizdésre, illetve Ongyogyitasra tett
kisérletként torténd értelmezése visszakdszon a kurrens szakirodalomban, illetve a terapias

ajanlasokban is, melyre részletesebben a késobbi fejezetekben fogok kitérni.

Azt, hogy az 6nsért6 magatartasformak egy koriilhatarolt csoportjat 6nallo szindromaként kezelje
a szakma, Pattison és Kahan (1983) javasolta e¢l6szor. A szerzOk az onsért6 viselkedésformakat
két dimenzio: letalitas, illetve direkt-indirekt jelleg mentén soroltak kategoridkba, melyek koziil
nem minden format tekintettek patologiasnak: osztalyozasuk alapjan besoroltak példaul kozepes
letalitast, indirekt magatartasként olyan tevékenységeket is, mint példaul a kaszkaddrkodés. A
»szandékos Onsértés szindroma” (deliberate self-harm syndrome, DSH szindréma) néven
javasolt kategodridba a rendszerezett magatartasformak koziil azok az alacsony letalitassal jaro,
altalaban ismétlddéen bekovetkezd viselkedéseket soroltak, amelyekben az Onpusztitod jelleg

direkt mddon jelenik meg (Farkas és mtsai., 2019; Horvath és mtsai., 2015).

Az eddig emlitett szerzOk kapcsan is lathato, hogy az 6nsértéssel foglalkozo szakemberek az elsé
esettanulmanyoktol kezdve szdmos kifejezést hasznaltak a jelenségre, szohasznalatukkal
gyakran elméleti keretbe is helyezve azt (Horvath és mtsai., 2015). Ilyen kifejezések a mar
emlitett lokalizalt 6ndestrukcié (Menninger, 1938, idézi Favazza, 1996), 6ncsonkitas (Favazza,
1996), paraszuicidum (Kreitman, 1977), a DSH (Pattison & Kahan, 1983) illetve direkt 6nsért6
viselkedés (direct self-injurous behavior, D-SIB), mely utobbi megnevezés a sajat testfelszin
szandékos karositasat takarja, ongyilkossagi szandék jelenlététdl vagy hianyatol fiiggetlentil

(Brunner és mtsai., 2014; Muehlenkamp, Claes, Havertape, & Plener, 2012).
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Az jelenség megnevezése koriili szemléletvaltas lekovethetd maganak Favazzanak a
munkassagaban is: mig 1996-os kdnyvében még dncsonkitasrol irt (Favazza, 1996), 2001-ben
Simeonnal k6z6s munkajukban mar 6 is ,,0nsértd magatartasokként” (self-injurous behaviours,
SIB) utal a jelenségre. A kulturalis kontextusba nem illeszkedd, vagyis patologias SIB
karosodasanak szandékos és direkt eldidézésével jarnak anélkiil, hogy a személynek szandékaban
allna a viselkedés kovetkeztében meghalni (Simeon & Favazza, 2001). Definiciojukbol a
szandékossag a viselkedés tudatossagat takarja, tehat példaul egy gyakran balesetet szenvedd
személynek lehet tudattalan vagya, hogy megsériiljon, ezt nem tekintik a szerzék szandékosnak;
egy disszociativ epizdd alatt elkovetett onsértés viszont akar lehet szandékos. A direkt fizikai
karosodas azt hangsulyozza, hogy a hatas szinte azonnal megjelenik, vagyis az olyan lassabban
vagy kozvetetettebben karositd szokdsokat, mint pl. a dohanyzas, a szerzok elkiilonitik a SIB-t6l.
A meghalas szandékanak hidnya értelmezésiikben azt jelenti, hogy a személy nem akar a
cselekvés kovetkeztében meghalni, azzal egyiitt, hogy az onsértés akar ongyilkossagi gondolatai,
tervei is lehetnek (Simeon & Favazza, 2001). A mindezek alapjan patologias SIB-nek tekinthetd
viselkedéseket négy kategoridba soroltdk a szovetkarosodas mértéke, az onsértés gyakorisaga,

mintdzata €s a komorbid zavarok alapjan (Farkas €s mtsai., 2019; Horvéath €s mtsai., 2015).

crer

Az Onsértés terminoldgidjanak tovabbi valtozasai is nyomon kovethetOk Favazza
munkassagaban: konyvének harmadik, 2011-es kiadasa mar tartalmazza a jelenség jelenleg
legelterjedtebb elnevezését: a ,,nemszuicidalis Onsértést” (nonsuicidal self-injury, NSSI)
alcimében (Favazza, 2011). NSSI-ként ir a jelenségrél Klonsky (2007), illetve Andover és
munkatarsai (2012) is, akik Favazzahoz hasonléan hangsulyozzak az 6nsértés kulturalis-szocialis
kontextusat. A legelterjedebb definiciock megfogalmazasaban az NSSI a test szovetének
szandékos karositasa megfigyelhetd ongyilkossagi szandék nélkiil, szocialisan/kulturalisan nem

elfogadott céllal (Favazza, 2011; Klonsky, 2007; Nock, 2010).

Az Onsértés kutatasanak torténete soran szamos szerzd probalta elhelyezni az 6nsérté magatartast
valamely tagabb devians magatartasforma vagy pszichopatologiai fogalom vagy spektrum
részeként (Horvath és mtsai., 2015), példaul ,,paraszuicidumként” (Kreitman, 1977) az 6ngyilkos
magatartas spektruman, vagy az obszessziv-kompulziv spektrum zavarok (Hollander, 1993, idézi
Demetrovics & Kun, 2007) részeként a kompulzivitas-impulzivitds dimenzié impulziv
végpontjahoz kozelitve (Hollander és Wong, 1995, idézi Demetrovics & Kun, 2007). Utobbi
megkozelités szerint az NSSI — a kényszerbetegséghez, evészavarokhoz, jatékszenvedélyhez
hasonléan — azon magatartasformak csoportjaba tartozik, amelyek kozos jellemzdje a repetitiv

és ritualizalt viselkedés gatlasanak vagy akar késleltetésének képtelensége (Demetrovics & Kun,
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2007). Egyes szerzok (Nixon és mtsai., 2008; Victor, Glenn, & Klonsky, 2012) az NSSI
szerhasznalattal és dependencidval vald hasonlosagat olyan analdg folyamatok megfigyelése
mentén emelik ki, mint pl. a viselkedést megel6z6 besziikiilt allapot, sovargas vagy a tolerancia
kialakulasa. Mas szerzOk szerint azonban az addikcioés modell ellenérveként hozzak fel, hogy
mig egyéb addikciok esetében a sovargds valtozatos kontextusokban jelenhet meg, az NSSI
esetében elsdsorban negativ érzelmek kontextusiaban van jelen, illetve a pozitiv és negativ
megerdsitéseken keresztiil egyarant fenntartott szerhasznalattal ellentétben az NSSI szinte
kizarolag negativ megerdsitések (pl. nemkivéanatos érzelmi allapotoktol valé megszabadulas)
tartjak fent (Victor, Glenn, & Klonsky, 2012). Utobbi érvnek azonban ellentmondanak azok az
elméleti és empirikus tanulmanyok, melyek az NSSI lehetséges élménykeresé funkcidjara
(Klonsky, 2007) vagy pozitiv intra-és interperszonalis megerésitéseire (pl. kontroll érzés,

figyelem (Nock, 2009) szamolnak be.

crer

sz€les korben elfogadotta (Andover és mtsai., 2012), a kifejezések és definiciok sokfélesége
pedig eldrevetiti azt a modszertani sokféleséget is, amelyek az Onsértéssel foglalkozo
tanulmanyokbol visszakoszonnek (Horvath és mtsai., 2015). Bar a DSM-5-be is az NSSI
elnevezéssel keriilt be a jelenség (American Psychiatric Association, 2013), a mai napig jellemz6
az irodalomra a terminoldgiai heterogenitas, mely tiikr6zi a kutatasokban megjelend
koncepciobeli és/vagy metodikai sokféleséget: az NSSI-n kiviil jelenleg is gyakran hasznalt
megnevezeés tobbek kozott DSH, mely kifejezés keriili a szandéktulajdonitast, igy gyakran

szuicidalis és nemszuicidalis Onsértést is értenek alatta (Skegg, 2005).

A legtobb epidemioldgiai vagy pszichopatologiai korrelatumokra vonatkozo eredményeket
fekdolgozé metaanalizis és attekinté tanulmany kiemeli az adatok Osszehasonlitasanak
kihivasait, mivel kiilonb6zd szerzok gyakran kiilonb6z0 terminologiaval irjak le ugyanazt a

jelenséget, vagy eltér jelenséget értenek ugyanazon kifejezés alatt (Horvath és mtsai., 2015;

Huang, Ribeiro, & Franklin, 2020; Nock, 2010).

A magyar nyelvil szakirodalom ¢€s a kdznyelv is tiikrozi az Onsértésre hasznalt terminoldgiaban
megmutatkozo sokszintiséget. Az 1960-as és *70-es években hasznaltak és néha még ma is
hasznaljak a paraszuicidium, csuklometszés/ -vagas, feliiletes onmetszés, 6nvagdosas, falcolas,
oncsonkitas, onkarcolas, illetve a szandékos Onsértés szindroma kifejezést, azonban val6jaban
egyik fogalom sem tiikr6zi az 6nsértd magatartas jelenségének komplexitasat (Csorba, 2011),
rdadasul a fogalmak egy része az érintett személyeket cimkézd, pejorativ kicsengésti vagy

stigmatizalo.
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Hasking és Boyes tanulmanyukban (Hasking & Boyes, 2018) olyan, az NSSI-hez kapcsolodo
nyelvhasznalatbeli problémadkra vildgitanak r4, illetve fogalmaznak meg iranyelveket, melyek
szem elGtt tartdsa segitheti a stigmatizalas €s a felesleges vagy félrevezetd cimkézés elkeriilését
a jelenség €s az érintett személyek kapcsan. Ezek koziil itt azokat szeretném kiemelni, melyekhez
hasonl6 kérdések a magyar nyelvben is felmeriilhetnek. Ezek ko6zé tartoznak azok a
sz6fordulatok, melyek az NSSI ,terjedését” a fertdz6 betegségekhez kapcsolddo, jarvanyhoz
kothetd terminologiaval irjak le (,social contagion”), azt sugallva, mintha az érintett
személyektdl a kornyezetiik ,,elkaphatna” az NSSI-t. A szerzOk ezek helyett az interperszonalis,
tarsas vagy kornyezeti faktorok leirasaval javasoljak a jelenség megragadasat. Felhivjdk a
figyelmet az NSSI esetében is a ,,person first” elvre, mely kifejezést magyarul leginkabb a
»személyt elére helyezd nyelv(hasznalat)’-ként szokas forditani, mely alapjan a személyt
hangsulyozzuk €s nem a fogyatékossagat/betegségét/nehézségét, elkeriilve ezaltal, hogy magat a
személyt azonositsuk és irjuk le, cimkézziik fel az allapotaval (Takécs, 2011), tehat pl. nem
,onsértokként” utalunk az érintett személyekre. Magyarul is helyenként szintén eléfordul az
,,NSSI-t elkovetok” kifejezés az érintettek leirasara. A szerzok angolul a ,,someone who engages
in NSSI” kifejezést javasoljadk, melynek taldn az ,,NSSI-ben érintett” forditasa fedi leginkabb
ezeket az elveket.

A szerzok egy masik tanulmanyukban (Hasking, Lewis, & Boyes, 2019) amellett is érvelnek,
hogy az NSSl-re maladaptiv megkiizdési stratégiaként utalni szintén kérdéséket vethet fel,
egyrészt mert a maladaptiv kifejezés azt sugallhatja egy érintettnek, hogy ami pillanatnyilag az
egyetlen/legjobb eszkdze a megkiizdésre, az helytelen vagy rossz, masrészt a szerzok szerint a
viselkedés maladaptivként cimkézése nem veszi figyelembe az NSSI rovid- és hosszatava
funkcidinak komplexitdsat. Ehhez a komplexitashoz tartozik példaul az NSSI lehetséges
antiszuicid funkcioja, illetve, hogy révidtavon a személy szempontjabol hatékony lehet olyan
allapotok szabdlyozasdhoz, amelyhez egyelére nem allnak rendelkezésére mas eszkozok. A
szerzOk arra hivjak fel a figyelmet, hogy az adaptiv/maladaptiv dichotomia ezért tulzottan
leegyszerlisiti az NSSI komplexitdsdt hasonléan mas, altaldban maladaptivnak tekintett
reakciokhoz (pl. tagadas, elfojtas), melyek szintén segithetik a talélést olyan helyzetekben, ahol
a személynek nagyon limitaltak az eszkozei a megkiizdéshez és kevés a kontrollja a helyzet felett.
Az adaptiv/maladaptiv cimkék hasznalata helyett ezért a szerzOk azt javasoljak, hogy a
szakemberek inkabb emeljék ki és hangstulyozzak azokat a stratégiakat, amelyek mind hosszu-,

mind rovidtavon hatékonyan elégitik ki a személy sziikségleteit (Hasking és mtsai., 2019).

Disszertaciomban mindezeket igyekszem szem el6tt tartani, és a problematizalt kifejezéseket

igyekszem keriilni. A jelenség leirasara a nemzetkozi szakirodalomban legelterjedtebb és
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leginkabb értéksemleges nonsuicidal self-injury, NSSI kifejezés magyar forditasat,
nemszuicidalis onsértés kifejezést hasznalom; ahol ettdl eltérek, ott az eltéro kifejezés az idézett

irodalomban fogalmilag eltérd jelenségre utal.

1.3. Az Onsértés helye a klasszifikacids rendszerekben

Alapveto kérdés, mely végighuzodik a klasszifikacion, hogy az onsértés jelenségét egy tiinetként
vagy egy 6nallé diagnozisként értelmezziik.

Pattison és Kahan korabban idézett 1983-as cikkiikben, melynek idejében a DSM harmadik
kiadasa (DSM-III) volt érvényes, javasoltak a ,,DSH szindroma” felvételét a kézikonyv
kovetkezd kiadasaba. Azonban a DSM-IV is kizardlag a borderline személyiségzavar (BPD)
kritériumai kozott emlitette explicit modon az NSSI-t ,,ismétlodé ongyilkossagi viselkedés,
gesztusok, vagy fenyegetés, vagy oncsonkitas” kritériumként utalva ra (American Psychiatric
Association, 2000). Bar egyes Onsértési formak az onsértés definiciojatol fiiggéen akar mas
DSM-1V diagnozisokba is beleférhetnek, ezek a diagnézisok a jelenleg napjainkban altalanosan
elfogadott NSSI definiciotol eltérd, a differencialdiagnosztika soran akar kifejezetten kizdrando
jelenségeket fednek le. Ilyen pl. a trichotillomania, a mashova nem sorolt impulzuskontroll zavar,

illetve a sztereotip mozgaszavar onsért6 viselkedéssel (Simeon és Favazza, 2001).

A DSM-IV-tdl eltéréen a DSM 5. kiadasanak ,,Tovabbi kutatast igényld allapotok™ fejezetében
mar 6nallo szindromaként keriilt leirasra az NSSI (American Psychiatric Association, 2013),
melyre helyenként ,,NSSI-disorder”-ként, vagy ,,NSSI-D-ként” utalnak a szakirodalomban,
megkiilonboztetve a DSM kritériumokat kimerito tiinetegyiittest az eseti jelleggel eléfordulo
NSSI epizodoktol. Az NSSI mint 6nalloé diagnosztikus kategoria javaslatanak hatterében azoknak
a serdiiloknek a novekvl szama allt, akiknél a BPD diagndzisa nem felallithatd, azonban
distresszt ¢lnek at, segitségre van sziikségiik, és fokozottan veszélyeztettek lehetnek ongyilkos

magatartas szempontjabol (Plener & Fegert, 2012).

Az NSSI kiilonallo diagnosztikai kategoriaként valo bevezetése ellentmondéasos fogadtatasra
talalt a kutatok és klinikusok korében, validalasa és az ekoriil zajlo tudoményos vita jelenleg is
aktivan folyik (Brown & Plener, 2017). Az NSSI 6nallé diagnézisanak javaslataval szemben
leggyakrabban a diagnosztikai kategoéria megalapozottsagat igazoldo, magas tudomanyos
igényességgel, nagy elemszamu mintdkon végzett longitudinalis vizsgalatok alacsony szdma
(Kapur, Cooper, O’Connor, & Hawton, 2013), az NSSI 6ngyilkos magatartassal valo magas
egyiittjarasa, ezaltal a két jelenség elkiilonitésének megalapozottsdgaval kapcsolatban felmertild

kérdések (Kapur és mtsai., 2013) és az NSSI-nek tekintheté modszerek meghatarozasanak (pl.
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onmérgezés bevonasanak/kizarasanak) nehézségei (Fox, Millner, & Franklin, 2016), valamint a
serdiilok egy széles csoportjanak ,,pszichés betegként” stigmatizaldsa meriilnek fel (Kapur és
mtsai., 2013). Ugyanakkor az 6nallé diagnosztikai kategoria bevezetése mellette szol, hogy
szamos esetben, elsdsorban fiatalokndl, lehetdséget adhatna arra, hogy a segitségért fordulok
pontos ¢és hivatalos diagndzist kapjanak, ami altal adekvat ellatashoz jutnak (Brown & Plener,
2017; Kapur és mtsai., 2013; Plener & Fegert, 2012).

A DSM-5 alapjan az NSSI javasolt diagndzisanak felallitdsdhoz harom f6 kritériumnak kell
teljesiilnie (American Psychiatric Association, 2013): egyrészt a személynek az elmult évben
legalabb 6t napon szandékosan kart kellett tennie a testfelszinében vérzést, zazodast vagy
fajdalmat eldidézve, azzal a személy altal k6zolt, vagy az Onsértés modja alapjan egyértelmi
elvarassal, hogy a sériilés csak kis vagy kozepes mértékii fizikai karosodast okozzon. Masrészt a
kritériumok alapjan a személynek az onsért6 viselkedés véghezvitelétdl egy negativ érzelmi vagy
kognitiv allapottdl valé megszabadulast, valamilyen pozitiv érzelmi allapot megjelenését vagy
interperszonalis nehézségek feloldasat kellett, hogy varja, mely hatasok az Onsértés alatt vagy
roviddel utana jelentkeznek. A harmadik kritérium, hogy a személy gyakran gondol az
onsértésre, akkor is, amikor ezt a késztetést nem forditja cselekvésbe, vagy az Onsértést
kozvetleniil megelézéen a személy interperszonalis nehézségeket vagy negativ
érzéseket/gondolatokat ¢l at, vagy nehezen kontrollalhaté modon a szandékozott cselekvés koti
le a személy gondolatait. A javasolt diagnosztikai kritériumok kozott szerepel tovabba az is, hogy
az Onsértés modja szocialisan nem elfogadott (tehat példaul nem tetovalds, piercing) és nem
korlatozodik hegek piszkalasara vagy koromragasra, illetve, hogy klinikailag jelentds distresszt
vagy funkcidromlas okoz, nem kizardlag pszichotikus epizod, delirium, szerhasznalat vagy
szermegvonas alatt jelentkezik, fejlddési zavar esetén nem repetitiv sztereotip mintazat része és
nem magyarazhato jobban mas mentalis zavarral vagy allapottal (American Psychiatric
Association, 2013).

A DSM-5 leirja tovabba az NSSI diagnosztikus jegyei kozt, hogy az NSSI leggyakoribb funkcioi
a negativ érzelmek csokkentése €és az Onbiintetés, hogy a siiribben jelentkezd 6nsértd epizédok
gyakran mutatnak addikciora emlékezteté jegyeket, illetve hogy az NSSI leggyakoribb formaja
a végtagokon ejtett vagas, a tobbféle modszert kombinalé Onsértés azonban sulyosabb
pszichopatologiakkal hozhato Gsszefiiggésbe, az ongyilkossagi kisérletet is beleértve (American
Psychiatric Association, 2013). A DSM leirja tovabba az NSSI jellemzéen kora kamaszkori
indulasat és hogy a viselkedés akar éveken at fennmaradhat, szot ejt a tarsas tanulds szerepérdl a
viselkedés kialakulasaban, valamint a prevalencidban mutatkoz6 nemi kiilonbségekrdl, melyek a

DSM-5 szerint 3:1 vagy 4:1 aranyban mutatnak ndi talsulyt (bar utobbival kapcsolatban a téma
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kutatoi eltérd eredményeket kozolnek és eltéré magyarazatokat formalnak, lasd ,,Az NSSI
epidemiologiai adatai” fejezet). A DSM-5 a differencialdiagno6zis megalkotasakor az NSSI BPD-
tol, trichotillomaniatdl, tovabba a szintén a ,,Tovabbi kutatast igényld allapotok™ fejezetben
javasolt 6ngyilkos magatartds zavartol, bortépkedés zavartdl (exkoriacids zavar) és az elsésorban
fejlodési zavarokhoz kapcsolodd sztereotip Onsértéstdl torténd elkiilonitésére hivja fel a

figyelmet.

1.4. Az NSSI epidemioldgidja

Az NSSI jellegzetesen serdiilokorban, 12-16 éves kor koriil kezd6do jelenség (Kiekens és mtsai.,
2018; Nock, 2009), pontprevalenciaja magasabb serdiilék korében, mint felnétteknél (Nock,
2010). Ez a kiilonbség akkor is megjelenik a tanulmanyokban, ha az élettartam prevalenciara
kérdeznek ra, amelybdl arra kdvetkeztethetiink, hogy az elmult évek soran emelkedett az NSSI
aranya, vagy id6sebb korban a személyek kevésbé szamolnak be dnsértésrdl (pl. a felejtés vagy
mas torzitasok hatasara) (Nock, 2010). K6zosségi mintan végzett kutatasok alapjan az NSSI
¢lettartam prevalencigjat felndttek korében kb. 4-5,5%-ra becsiilheté (Klonsky, Oltmanns, &
Turkheimer, 2003; Swannell, Martin, Page, Hasking, & St John, 2014), mig ez az arany serdiil6k
korében 15-46% (Brunner és mtsai., 2014; Lloyd-Richardson, Perrine, Dierker, & Kelley, 2007;
Plener, Libal, Keller, Fegert, & Muehlenkamp, 2009; Ross & Heath, 2002; Zetterqvist, Lundh,
Dahlstrom, & Svedin, 2013), klinikai serdiild mintan pedig 40-80% (Darche, 1990; Jacobson,
Muehlenkamp, Miller, & Turner, 2008; Nock & Prinstein, 2004). Az egyes csoportokon beliil
becsiilt prevalencidk széles intervallumdnak oka, hogy az NSSI felmérése kevés igazan
nagyszabasu epidemiologiai vizsgalatnak képezte részét, ezért tobb aranylag kis mintas, eltérd
definicidval €s modszertannal dolgoz6 vizsgélatbol kovetkeztetiink a jelenség gyakorisagara
(Farkas és mtsai., 2019; Horvath és mtsai., 2015). Az NSSI klinikai és nem-Klinikali
populéciokban egyarant magas élettartam prevalencidja azonban ezekbdl az adatokbdl is
egyértelmuien kideriil (Nock, 2010). Az NSSI élettartam prevalenciajaban mutatkozo valtozasok
feltérképezéséhez Muehlenkamp és munkatarsai (2012) szisztematikus attekintésiikben 2005-
2011 kozott megjelent 6tvenkét empirikus tanulmanyt elemeztek, amelyek kiilonb6z6 orszagok
serdiild mintain vizsgaltak az NSSI/DSH prevalenciat. Mind az NSSI, mind a DSH (vagyis
ongyilkossagi szdndéku Onsértést nem kizard) meghatirozast alkalmazo kutatasok esetében
hasonl6 prevalencia értékeket talaltak (18%, SD=7.3, illetve 16,1%, SD=11,6). A két jelenség
prevalencidja kozotti szignifikans kiilonbség hianya a szerzOk szerint arra utalhat, hogy a
vizsgalatokban valoszinilileg nagyon hasonlo jelenségeket vizsgaltak. A korabban rendszeresen

ndvekedd epidemiologiai adatokrdl beszamold kutatasokkal szemben attekintésiikben a 2005 és
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2011 kozott NSSI-rél vagy DSH-r6] beszamol6 serdiilok aranya konzisztens és allando, vagyis a
serdiilékori Onsértés ¢élettartam prevalencidja a szerzok szerint a 2010-es évek elejére

stabilizalodott (Muehlenkamp, Claes, Havertape, & Plener, 2012).

A kutatasi eredmények az NSSI prevalencidja mellett a nemi ardnyokra vonatkozdan is
ellentmondasosak. A nemi kiilonbségek sok tanulmanyban hangstlyosan megjelennek: egyes
eredmények szerint serdiilékorban az NSSI élettartam prevalencidja koriilbeliil két-haromszor
akkora lanyok, mint fitk korében (pl. (Bakken & Gunter, 2012; Madge és mtsai., 2008), vannak
azonban olyan kutatasok is, ahol a nemi kiilonbség nem vagy kozel sem ekkora mértékben jelenik
meg (Klonsky és mtsai., 2003; Whitlock, Eckenrode, & Silverman, 2006). Sajat, szakiskolasok
korében végzett vizsgalatunkban (Horvath, 2014; Horvath és mtsai., 2018) a nemi aranyokat
tekintve a diakok korében a fiuk 25,64% ¢és a lanyok 35,41% szamolt be €lete soran valamilyen
tipust Onsértésrol. A nemek kozotti kiilonbség sem az Osszes modszert, sem az irodalomban
tobbnyire még kifejezettebben a néi nemmel Osszefiiggésbe hozott (Whitlock és mtsai., 2006)
vagas-tipusi moddszereket tekintve nem volt szignifikans, igy az ebben a kutatasban kapott
eredményeink azokat a kordbbi szakirodalmi eredményeket erdsitik az NSSI nemi
kiilonbségeinek ellentmondasos irodalman beliill, melyek nem talaltak a két nem kozott

kiilonbséget (Klonsky, Victor, & Saffer, 2014).

A hazai serdiilékori NSSI helyzetrdl meglehetdsen kevés forras all rendelkezésre. Az
epidemiologiai eredmények klinikai serdiild mintan a Panndnia-felmérésbdl szarmaznak. Ennek
alapjan 2004 és 2006 kozott a vizsgalatba bevont dunantali megyeszékhelyek gyermek- ¢és
ifjisagpszichiatriai gondozdiban a 14-18 éves, kezelésben részesiild fiatalok 25,6%-a volt 6nsértd
(Csorba, 2010). A magyar serdiilok nem-klinikai populéacidjarol két nemzetkdzi kutatasbol
szarmaznak az adataink: a Fiatalok életének megmentése és szerepvallalasuk/onallosaguk
novelése Europaban (Saving and Empowering Young Lives in Europe, SEYLE) és a Child and
Adolescent Self-Harm in Europe (CASE) vizsgalatbol. Ezekben a kutatisokban az Onsértés
vizsgalatanal a meghalds szandéka nem volt kizar6 ok, a SEYLE vizsgalatban ezért a szerzok a
D-SIB, a CASE vizsgalatban a DSH megnevezést hasznaljak (Brunner és mtsai., 2014; Kaess és
mtsai., 2020). Az D-SIB élettartam prevalenciaja a SEYLE vizsgalatban (Brunner és mtsai., 2014;
Kaess ¢s mtsai., 2020) a magyar serdiilék korében lanyoknal 19,0%, fitknal 14,4% volt, mig a
DSH a CASE vizsgalat alapjan 3,4% a fitk, és 10,3% a lanyok korében (Madge és mtsai., 2008).
Ezek az aranyok a tobbi résztvevd orszaghoz képest mindkét vizsgalatban kifejezetten
alacsonynak szamitanak: az atlagos élettartam prevalencia a SEYLE-ben 29,9% fiuk és 24,6%
lanyok korében, a CASE-ben pedig lanyoknal 13,5%, fiaknal 4,3% volt.
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Jelentds limitacidja azonban mind a SEYLE, mind CASE vizsgalatnak, hogy csak gimnaziumban
tanul6 fiatalokat vontak be a kutatasba, igy az érettségit nem ad6 szakkozépiskolakban (korabbi
szakiskolakban) tanul6 fiatalok helyzetét nem képezik le, holott a szakiskolas populécioban, a
gimnazistdkhoz képest nagyobb aranyban vannak hatranyos helyzetli serdiildk, miutan a
szakiskola a rendszervaltas 6ta fokozatosan a hatranyos €s halmozottan hatranyos helyzeti
tanulok jellemzo tovabbtanulasi formajava valt (Ercsei, 2015). A 2014-es Iskolaskoru gyermekek
egészségmagatartasa (Health Behaviour in School-Aged Children, HBSC)  alapjan a
szakiskolasok korében szamos rizikdmagatartds magasabb aranyban és/vagy sulyosabban jelenik
meg, mint az érettségit ado képzésben tanuld kortarsaiknal: masfélszer nagyobb a dohdnyzast
kiprobalok aranya (68,7%) az érettségi ado iskolakban (Arnold, 2017a), érintettebbek az alkohol-
¢s illegalis szerhasznalatban, tovabba a szakiskoldkban gyakrabban fordul el verekedés (Varnai
& Zsiros, 2017), az ott tanuld serdiilék fiatalabb életkorban kezdenek el szexualis életet élni,
melynek soran gyakrabban fordul eld, hogy nem hasznélnak védekezést (Koltd, 2017a). A kutatas
alapjan a megkérdezett szakiskolas fiatalok nagyobb aranyban szamolnak be gyakori
idegességrol, ingerlékenységrol és a szédiilésrol, gyermekdepresszid kérddiven elért pontszamuk
magasabb volt, mint a gimnazistak pontszama, tovabba nagyobb eséllyel keriiltek a zavart
hangulattal jellemz6é csoportba, és kétszer akkora gyakorisaggal szamoltak be aktualis
ongyilkossagi gondolatokrol a felmérés soran, mint az érettségit ado képzésben tanuld kortasaik

(K51t8, 2017b).

Kutatocsoportunk vizsgalataban, melynek elsé eredményeirdl szakdolgozatomban szdmoltam be
— tovabbi eredményei pedig jelen disszertacidoban keriilnek bemutatdsra — , azt talaltuk, hogy
magyar szakiskolds mintan 29,4% volt azoknak a serdiiléknek az ardnya, akik beszamoltak az D-
SIB valamilyen formajarol, mely érték szignifikAnsan magasabb (x*(1) = 12,231, p <0,001), mint
a gimnazistak korében, ahol ez az arany 17,2% volt (Horvath, 2014; Horvath és mtsai., 2018).
Ez az ardny nem csak a SEYLE vizsgalatban a résztvevo orszdgok koziil a legalacsonyabb D-
SIB prevalenciat mutaté magyar gimnazista mintdnal magasabb szignifikdnsan, hanem a SEYLE
vizsgalatba bevont nemzetk6zi gimnazista adatok viszonylataban is kozepesnek-magasnak
szamit, mivel a nemzetkdzi atlag 27,6% volt, 17,1% - 38,6% kozott véltozd prevalencia

értékekkel (Brunner és mtsai., 2014).

1.5. Az NSSI élménye és funkcidi

crer

crer
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magat (Farkas és mtsai., 2019; Horvath és mtsai., 2015). Suyemoto (1998) az NSSI lehetséges
intrapszichés ¢és interperszonalis funkcidinak Osszegzéseként a vonatkozo elméleteket atfogo
kategoriakba sorolta be. Ennek alapjan megkiilonboztetett kornyezeti, érzelemszabalyozasi,
interperszonalis és drive modelleket. A kornyezeti modellek (pl. Podovoll, 1969) szerint a
személy kornyezetébol érkezd valaszok egyrészt megerdsithetik az onsértd viselkedést, masrészt
a kornyezet igényeit is kiszolgalhatja azaltal, hogy viselkedésén keresztiil kifejez olyan
konfliktusokat, melyek mas moédon nem megjelenitheték. Az érzelemszabalyozasi modellek (pl.
Darche, 1990) szerint az NSSI a személy szamara mashogyan nem megfogalmazhaté negativ
érzések, pl. diih, szorongas vagy fajdalom kifejezésére, illetve az ezek intenzitdsa miatt fenyegetd
disszociacio elkertilésére szolgal. Az interperszonalis modellek (pl. Podovoll, 1969; Suyemoto,
1998) szerint az Onsértés a szelf és masok elkiilonitésére iranyuld torekvésként foghato fel. A
drive modellek (pl. (Menninger, 1935) alapjan az NSSI lehet az ongyilkossag helyettesitdje
(,,lokalizalt ondestrukcioként” kompromisszum az élet- és a haladloszton kozott), illetve

szexualitassal kapcsolatos konfliktusok is meghtizodhatnak a hatterében.

Klonsky (2007) attekinté tanulmanyaban szamos kutatas eredményét Osszegezve az NSSI
leggyakoribb funkcidjaként az érzelemszabalyozast emeli ki, mely elsdsorban a magas arousallal
jaro negativ érzések, pl. érzelmi elarasztottsag csokkentését, illetve az alacsony arousallal jaro
pozitiv érzések, pl. nyugalom el6idézését és fokozasat jelenti. Tovabbi gyakori funkcionak talalta
az Onbiintetést, tovabba a Menninger altal is leirt ,,lokalizalt ongyilkossag” koncepcidval
Osszhangban az antiszuicid funkcidt. Ezen harom leggyakoribb funkcion tul megjelent az
antidisszociacios/anti-deperszonalizacids funkcid, az interperszonalis hatds gyakorldsa (utobbi
serdiiloknél valamivel gyakrabban, mint mas vizsgalt populaciokban), az élménykeresés és az

interperszonalis hatarok kijelolése.

Mindezek alapjan lathatd, hogy az NSSI funkcidinak kutatasaban nehézséget jelenthet —amellett,
hogy az NSSI-t sokszor nehezen leirhaté allapotokra hasznaljak, mint példaul deperszonalizacios
élmények —, hogy az NSSI funkcidja egyarant lehet az, hogy érzéseket hivjon eld/tiintessen el,
illetve, hogy disszocidciot inditson be/sziintessen meg, vagyis kompenzald vagy megkiizdési
modszer lehet mind olyan helyzetekben, amelyekben a személy ,,tal kevés”, mind pedig
olyanokban is, amelyekben ,,tal sok” érzést ¢l at (Horne & Csipke, 2009). Horne és Csipke egy
olyan modell megalkotasara torekedtek, amely oldja ezt a paradoxont azaltal, hogy a két
jelenséget egylittesen magyardzza. Kvalitativ kutatdsuk sordn olyan résztvevdk élményeikrol
vald beszamoloit elemezték, akik az onsértést ,,tal kevés érzés” esetén érzések kivaltasara vagy
,tal sok érzés” esetén az érzések csokkentésére hasznaltak. A “tal sokat érzés” a beszamolok

alapjan érzelmi elarasztottsagot takart, til sok azonosithatatlan, kdvethetetlen érzelem, vagy
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egyféle, nagyon elaraszto érzés formajaban. Az elarasztottsag érzéséhez a legtobb résztvevonél
fesziiltség és agitacid is tarsult, tovabba olyan tehetetlenséghez kothetd érzések, mintha be
lennének zarva/csapdaba ejtve a testiikben, fizikai integritdsukat veszélyben érezték, bénultsag
érzése vagy a fizikai testre fokuszalas képtelensége (nem kovethetd, hogy mi zajlik a testiikben).
Jellemz6 volt tovabba, hogs az érzelmi elarasztottsag ellenére képtelenck voltak az
érzelemkifejezésre példaul kiabaldssal, sirassal. A “tul keveset érzés” kapcsan a résztvevok
érzelmi zsibbadtsagot, az érzelmek hianyat, vagy az érzelmekben megtapasztalt anomalidkat
irtak le, példaul “szomorusag anélkiil, hogy érezné”, vagy mintha az érzelmeik nem hozzajuk,
hanem valaki méshoz tartoznédnak. Ezekben a beszdmolokban kozponti elem volt, hogy a
résztvevok tudtak, hogy kornyezetiiknek hatassal kell lennie rajuk, de nem tudtak rezonalni ra.
Jellemzd volt tovabba a zsibbadtsag érzése fizikailag is, annak érzése, mintha ,,nem is lennének
a testilkkben” tovabba a cselekvd és megfigyeld szelf kiilonvalasa az onsértés eldtt és alatt. Az
ilyen élményekrdl beszdmold résztvevok kiemelték, hogy ilyenkor nem a kiilvilagot érzik nem

valosadgosnak, hanem a kapcsolatuk szakad meg vele, nem érzik magukat a részének.

A “tul sok” és “tul kevés” érzelmi allapot kapcsolatanak tekintetében volt, aki a két allapot
atjarhatosagarol szamolt be az NSSI sordn (“tal sokat €rzésbol” kertilt at az “érzelmekre vald
képtelenség” allapotaba), illetve a résztvevok beszamoloi alapjan a két allapot akar egyszerre is
jelen lehetett. A fajdalom élményével kapcsolatban egyesek a fajdalomérzet teljes hianyarol,
masok a csOkkenésrdl szamoltak be az Onsértés soran ahhoz képest, amit eldtte éreztek,
egyeseknél pedig a fajdalom sziikséges volt a ,,terapias hatdshoz”, vagy ,,meditativ targyként”

tudtak réa fokuszalni akkor is, mikor nagyon nehéznek talaltak a fokuszalast.

A résztvevOokkel készitett interjuk alapjan a szerzék az NSSI fizikalitasat emelik ki:
értelmezésiikben az NSSI olyan helyzetekben jelenik meg, amikor a test “cserben hagyja” a
személyt a tudatossag megélésében, példaul az elaraszto fesziiltség, agitaltsag nem tud atfordulni
viselkedéses formakba (pl. sirasba, kiabalasba), vagy megreked egy bénitd, zsibbasztod félelemi
vagy depressziv allapotban. A szerzék 4ltal javasolt modell az Onsértést test-alapu
intervencioként, vagyis olyan aktusként dbrazolja, amely befolyasolja annak médjat, ahogyan a

testrészt tud venni az érzelmi élményben (Horne & Csipke, 2009).

Nock (2009) integralt elméleti modelljében az NSSI kialakulasat és fennmaradasat magyarazo
kiilonbozé megkdozelitéseken ativeld, szdmos korabbi elméletet integrald modell megalkotaséara
torekedett, melyben az NSSI funkcidira, valamint a kialakuldsédban és fennmaradasaban szerepet
jatszo disztalis és kozvetlen, specifikus faktoraira vonatkozoan fogalmaz meg allitasokat.
Modellje szerint az NSSI egyrészt mind intra-, mind interperszonalis funkciokat bet6lthet az

érzelmi/kognitiv élményeket szabalyozo, illetve masok felé kommunikacids/befolyasolast célzo
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szerepe révén, masrészt — ezzel Osszefliggésben — kockazatat novelik azok a disztalis
rizikofaktorok, melyek hozzajarulhatnak az érzelemszabalyozas és vagy az interperszonalis
kommunikaci6é zavarahoz (pl. gyermekkori abtizus); az pedig, hogy ezeket a funkcidkat adott
személynél éppen az NSSI t6lti be, specifikus faktorok (pl. modellkdvetés) hozzajarulasaval jon
létre. Az NSSI fennmaradasdhoz sziikséges tehat, hogy a viselkedés intra- ¢és/vagy
interperszonalis megerdsitést nyerjen, ami lehet akar pozitiv (pl. a kivant érzelmi allapot elérése
vagy a vagyott timogatd reakcio kivaltasa egy masik emberbdl) akar negativ megerdsités (az
elarasztd negativ érzelmi allapot visszaszoritasa, vagy egy veszekedés leallitasa a viselkedés
altal). Nock modelljében feltételezi, hogy az Onsértésben érintett személyek az NSSI-t olyan
allapotok ¢és helyzetek kezelésére hasznaljak, melyek a disztalis rizikofaktorok nyoman kialakult,
€s a stresszvalaszban vagy a személy érzelemszabalyozasi, megkiizdési és kommunikécids
modjaiban tetten érhetd intra- és interperszonalis vulnerabilitasra vezethetdk vissza. Ugyanakkor
itt visszautalnék az Onsértés kulturalis beagyazottsaganak jelentGségére az NSSI funkciok
értelmezésében Nock egy kordbbi cikkével, melyben kiemeli, hogy az NSSI funkcidi kozé
tartozhat akar az is, hogy veszélyes helyzetek tulélését, illetve a fajdalommal, agresszidval
szembeni rezilienciat kommunikalja a tarsak felé —egyes szubkultirak megjelenési szokasait (pl.
tetovalas, piercingek, halallal kapcsolatos motivumok viselése) a szerz6 ugyanennek a

funkcionak egy kevésbé , koltséges” valtozataként emliti (Nock, 2008).

A fent leirt rizikofaktorok és folyamatok azonban még nem magyardzzak specifikusan, hogy a
lehetséges reakciok koziil miért éppen az NSSI lesz az, amely betdlti adott személynél a felsorolt
funkciokat. Ennek az NSSI-specifikus folyamatnak a kialakulasat Nock (2009, 2010) kiilonb6z6
hipotézisekkel magyardazza. A tarsas tanulds hipotézis szerint ebben masok Onsértd
viselkedésének megfigyelése jatszik kiemelt szerepet, mig az Onbiintetés hipotézis szerint az
NSSI a masoktol elszenvedett ismétlddd abluzusokbdl és kritikdkbol tanult viselkedés. A tarsas
jelzés hipotézis szerint az NSSI kialakuldsa és fennmaradasa azoknal torténik meg, akik mas
kommunikécios moédokkal valamilyen okbdl nem tudtdk elérni a kivant hatast. A fajdalom
analgézia/6piat hipotézis arra hivja fel a figyelmet, hogy az Onsértésben érintett személyek
gyakran arrdl szamolnak be rdla, hogy az 6nsért6 epizodok alatt nem, vagy csak kis mértékben
éreznek fajdalmat, illetve egyes laboratoriumi vizsgalatok eredményei is a fajdalomérzékelés
csokkenésére utalnak. Ennek hatterében allhat pl. az ismételt abuzusok vagy maganak az NSSI-
nek kovetkeztében kialakult habituacio, vagy az onsértésre reagald endogén oOpiatrendszer (Sher
& Stanley, 2008). Az implicit identifikacio hipotézis szerint magukat ,,0nsért6ként” azonositd
személyek szamara fokozott érzelemszabalyozast igénylé helyezetekben az NSSI olyan

evidenssé valo viselkedéses reakciova valik, ahogy a magat dohanyosként azonositoé személyek
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szamara is kézenfekvo, hogy hasonld helyzetben ragyujtsanak. Végiil a pragmatikus hipotézis
szerint az NSSI mas, hasonl6 funkciokat szolgald viselkedésekhez (pl. szerhasznalathoz) képest
gyorsan elérhetd és viszonylag egyszeriien kivitelezhetd, ezért népszerti lehet a késleltetésre
kevéssé képes, tovabba alkoholhoz vagy mas pszichoaktiv szerhez nehezen hozzaférd serdiilok
korében (illetve szamos olyan helyzetben, ahol a hozzaférés és a kivitelezés mas viselkedésekhez

akadalyozott, pl. zart intézményekben).

Klonsky és Muehlenkamp (2007) hangstilyozza, hogy az NSSI egyes funkcidi nem zarjak ki
egymast, és hogy az NSSI adott személy ¢€letében betoltott funkcidinak felismerése rendkiviil
fontos a megfeleld, személyre szabott terdpias terv kialakitasaban. A klinikum szempontjabol
fontos tovabba, hogy az egyes funkciok, okok nem csak személyenként valtoz6 mddon, akar
egymassal kombinalddva mutathatnak valtozatos mintazatot, hanem akar egy személyen beliil
onsérté epizodonként is eltéréek lehetnek (National Collaborating Centre for Mental Health
(UK), 2012).

1.6. Az NSSI kapcsolata a pszichiatriai zavarokkal

Az NSSI 6nall6 diagnosztikus kategoriaként vald leirasa a tovabbi kutatasra javasolt allapotok
kozott a DSM-5-ben (American Psychiatric Association, 2013) jelzi, hogy az elmult években az
empirikus eredmények mentén sokat valtozott a szakma allaspontja az NSSI helyérél a
pszichiatriai zavarok ko6zott. Bar az NSSI-t korabban els6sorban a BPD tiineteként értelmezték,
a kozelmult kutatasainak eredményei alapjan az NSSI nem kapcsolhato kizarolag egy korképhez:
szinte minden pszichiatriai diagnozis jelenléte szignifikansan noveli az onsértés esélyét (de Klerk
¢s mtsai., 2011), beleértve az NSSI-vel kapcsolatban korabban kevésbé vizsgalt externalizalo

zavarokat is (Balazs és mtsai., 2018; Meszaros és mtsai., 2017).

Glenn ¢és munkatarsai (2013) vizsgalataban serdiilépszichiatriai populacidéban a javasolt DSM-5
kritériumokat a teljes minta 50%-a, a valaha Onsértésrdl beszamoloknak pedig 78%-a meritette
ki. Ezek mellett azt talaltak, hogy a BPD-vel €16k esetén ugyan szignifikansan gyakoribb az NSSI
eléfordulas (és forditva), de ez az dsszefiiggés nem erdsebb a BPD mas pszichiatriai zavarokkal
valo egyilittjarasanal. Olyan vizsgalat, amely az egyes pszichiatriai zavarokon beliil elemezte
volna az NSSI el6fordulasi gyakorisagat csak kis szamban jelenik meg az irodalomban. de Klerk
¢s munkatarsai (2011) korabban idézett vizsgalata mellett Hurtig és munkatarsai 2012-es
cikkiikben egy 1986-ban indult sziiletési kohort vizsgalat alapjan a figyelemhidnyos-
hiperaktivitas zavar (Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder — ADHD) diagnézisa

populacioban az Onsértés élettartam prevalencidjat a nem ADHD diagnozisu populacioban
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el6forduld prevalencia tobb mint dupldjanak talaltdk (Hurtig, Taanila, Moilanen, Nordstrom, &
Ebeling, 2012); az ADHD és az NSSI kapcsolatat Balazs és munkatarsai eredményei is
megerdsitik magyar serdiilok klinikai mintajan (Balazs és mtsai., 2018). Nock és munkatarsai
(2006) vizsgalataban az NSSI-rél beszamolo klinikai serdiilé minta esetében 87,6%-ban allt fenn
DSM-1V szerinti 1. tengelyi, és 67,3%-ban Il. tengelyi pszichiatriai zavar. Az Avon kohort
vizsgalat hasonlonak az Ongyilkos magatartas és NSSI pszichopatoldgiai rizikofaktorait
(depresszids €s szorongasos tiinetek, szerhasznalat) vizsgalva azt talalta, hogy a két jelenség
rizikofaktorai hasonldéak, azonban az egyiittjarasok Ongyilkos magatartas esetén erdsebbek
voltak (Mars és mtsai., 2014), tovabba a magasabb 1Q mindkét nemben novelte az NSSI
gyakorisagat, azonban az 6ngyilkos magatartas esetében ez az 6sszefliggést nem allt fenn (Chang
¢s mtsai., 2014). A SEYLE nemzetkozi vizsgalatban 12 068 f6s, 11 eurdpai orszdgban gytiijtott
kozépiskolai mintan az Onsértéssel Osszefiiggésbe hozhatd pszichopatologiai tényezdk a
szuicidalitds, a szorongasos €s depressziv tiinetek, valamint az illegilis droghasznalat voltak

(Brunner és mtsai., 2014).

Az epidemioldgiai vizsgalatokbol lathato, hogy a serdiilékori NSSI prevalenciaja nem-klinikali
mintdkon is igen magas, €s bar a megjelenése nem feltétleniil jar egylitt klasszifikacios
rendszerek kritériumait kimerité pszichiatriai korképekkel, valamilyen mentalis egészséget
érintd problémaval szinte minden kutatasi eredmény Osszefiiggést talalt. Ezek koziil kiilondsen
hangsulyosak azok, melyek a negativ emocionalitashoz, az érzelemszabalyozas nehézségeihez,
illetve a szelf leértékelésével (pl. alacsony Onértékelés, dith és egyéb negativ érzések szelfre

iranyultsaga) kapcsolhatok (Klonsky, 2007).

1.7. Az NSSI és az d6ngyilkos magatartas kapcsolata

Az NSSI kiilonallo diagnosztikai kategoriaként valo bevezetése heves tudomanyos vitat valtott
ki a kutatok és klinikusok korében, melynek egyik kozponti témaja, hogy az NSSI és az 6ngyilkos
magatartas erds Osszefliggést mutat egymassal annak ellenére, hogy NSSI esetén maga az eseti

onsértd aktus definicidszerlien nem Ongyilkossagi szandékkal torténik.

Az NSSI és az 6ngyilkos magatartas elkiilonitését azonban szamos kérdés nehezitheti. Egyrészt
a felszini jegyek elfedhetik a mogottes ongyilkossagi szandékot, masrészt egy onsértd epizod
sulyossaga miatt akar nem-szuicidalis szandék ellenére is lehet halalos kimeneteli (Csorba,
2011). Klinikai és nem-klinikai populacioban egyarant elé6fordulnak olyan esetek, ahol az NSSI
ongyilkossagi szandék nélkiili torténik, illetve amikor a szandék alapjan nem eldonthetd, hogy a

viselkedés része-e az ongyilkos magatartas spektrumanak. Raadasul az ongyilkossagi szandék
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jelenlétére vagy hianyara gyakran csak a személy beszdmoldja alapjan kdvetkeztethetiink, ami
egyeb problémakat is felvethet — példaul a cselekvés kdzben viszonyulhatott ambivalensen a
halalhoz (Horvath és mitsai., 2015; Nock, 2010). Az NSSI és az Ongyilkos magatartas
kapcsolatanak korszakonként és megkozelitésenként eltérd értelmezése nyomon kovethetd abban
a mar emlitett, mostanra valamelyest letisztulni latszé terminoldgiai sokszintiségben is, amely
mind a nemzetk6zi, mind a magyar nyelvii szakirodalomban megjelenik, ¢s amellyel a szerzék
torekednek hol elkiiloniteni, hol pedig éppen egy spektrumon elhelyezni a két jelenséget — ilyen
kifejezések pl. a paraszuicidum, felilletes dnmetszés, falcolas (Csorba, 2011) illetve maga az
NSSI kifejezés is.

Az NSSI és az ongyilkos magatartas elkiilonitése esetén a két jelenség kozotti kapcsolatra szamos
modellt allitottak mar fel. Amellett, hogy tobb kutatas kiemeli az NSSI lehetséges anti-szuicid
rizikofaktorat értelmezi. Ezek koz¢ tartozik a ,.kapu-elmélet”, amelynek értelmezésében az NSSI
ajtot nyithat a ongyilkos magatartds spektruman 1évo, sulyosabb Onsértd magatartasok felé
(Brausch & Gutierrez, 2010); illetve Joiner ongyilkos magatartasrol alkotott interperszonalis
modellje, melynek értelmezésében az NSSI az érzelmi és interperszonalis distresszel valo szoros
Osszefliggése révén egyszerre noveli az es€lyt az ongyilkossagi ideacidkra, valamint jarulhat
hozz4 ahhoz, hogy a személy ,.képessé valjon” mindarra, ami az 6ngyilkossag kivitelezéséhez
sziikséges (példaul habitualédik a félelemre és a fajdalomra) (Joiner, 2005; Klonsky és mtsai.,

2014) — Joiner elméletére részletesebben a kovetkez6 fejezeteben szeretnék kitérni.

Az NSSI ¢és az ongyilkos magatartas kozotti kapcsolat magyarazataban figyelembe kell venni
tovabba azokat a lehetséges kozOs rizikdfaktorokat (beleértve mind az atfedd komorbid
pszichiatriai zavarokat, mind a lehetséges kornyezeti rizikokat, pl. csaladi tamogatas hianya,
nagyfoku distresszt okoz6 életesemények) melyek kozos hattérvaltozoként mindkét jelenség

megjelenésénck valoszinliségét fokozhatjak (Hamza, Stewart, & Willoughby, 2012).

Szamos kutatas szerint az NSSI az ongyilkossagi kisérleteknél nagyobb gyakorisaggal, tobbféle
modszerrel €és alacsonyabb letalitdssal jellemezhetd, és az ongyilkossagi kisérlettdl eltérden a
nyugalom, a megkonnyebbiilés és a kielégiiltség érzését hozza magaval (Andover és mtsai.,
2012; Muehlenkamp és mtsai., 2012). Az onsértésrél beszamold személyek koziil azok, akik
arrol szamolnak be, hogy taszitja 6ket az ¢let, nagyobb mértékii apatiaval és kevesebb csaladi
kapcsolattal jellemezhetdek, valamint kevésbé félnek az Ongyilkossagtol, nagyobb eséllyel
kisérelnek meg Ongyilkossagot (Klonsky & Muehlenkamp, 2007; Muehlenkamp & Gutierrez,
2007). Szamos kutatas alapjan fontos jelzdje lehet az ongyilkossagi riziko mértékének a korabbi

NSSI epizodok szama (Hamza & Willoughby, 2013; Manca, Presaghi, & Cerutti, 2014; Whitlock
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¢és mtsai., 2013). Whitlock és munkatarsai (2013) egyetemistak mintajan végzett utankovetéses
vizsgalatukban azt talaltdk, hogy azok kozott, akik beszamoltak Ongyilkos magatartasrol
(ongyilkossagi gondolatokrol és/vagy viselkedésekrdl), az NSSI hozzavetéleg ugyanolyan
eséllyel jelent meg az 6ngyilkos magatartast megel6zden (20,3%), mint azt kovetden (19,8%)
(tovabbi 11,4% szamolt be a két jelenség egyidejii jelenlétérol, és 48,8% nem szamolt be NSSI-
r6l). A kutatds eredményei szerint barmilyen NSSI majdnem haromszorosara ndvelte az
ongyilkos magatartas egyidejii vagy késobbi jelenlétét, mely szintén a habitudlodas és képessé
valas folyamatara utalhat a két jelenség kapcsolataban (Whitlock €s mtsai., 2013). Egy masik,
3508 fiatal felnéttel végzett vizsgalat alapjan az ongyilkossagi kisérletr6l beszamolé résztvevok
57,3%-a szamolt be NSSI-rdl is, és az NSSI-rél beszamolok 39,7%-anak volt dngyilkossagi

kisérlete (O’Connor és mtsai., 2018).

Az NSSI ¢és az ongyilkos magatartas kapcsolatanak részletesebb attekintéséhez egy tagabb
fokuszl szisztematikus keresésen beliil, melyben az NSSI prevalencidjat és pszichopatologiai
korrelatumait vizsgaltuk, attekintettiik az NSSI ¢és az Ongyilkos magatartds Osszefiiggéseit
(Horvath ¢és mtsai., kozlésre elfogadva). Szisztematikus keresést végeztiink a kdvetkezo
adatbazisokban: PubMed, Medline, PsycInfo, a Scopus és Web of Science. A keresdszavak az
,.NSSI” és ,,prevalence” és ,,mental disorder” vagy ,,psychiatric disorder” voltak. A PubMedben,
a Scopusban ¢és a Web of Scienceben szabad keresési szavakat hasznaltunk, az OVID
adatbazisokban pedig elfogadtuk a javasolt ,,mesh-term” kifejezéseket: a Medline ‘NSSI’
esetében a ‘self injurious behavior’; a ‘prevalence’ esetében a ‘prevalence’; a ‘mental disorder
VAGY psychiatric disorder’ esetében a ‘mental disorder’ kifejezést javasolta. A Psychlnfo
‘NSSI” esetében a ‘self injurious behavior’; a ‘prevalence’ esetében az ‘epidemiology’; a ‘mental
disorder VAGY psychiatric disorder’ esetében pedig a ‘mental disorder’ kifejezést ajanlotta fel.
Bevételi kritérium volt a téma egyezésének ellendrzését kdvetden, hogy a publikacid angol
nyelvii és eredeti adatokat kozld vizsgalat legyen, valamint, hogy ne valamely specialis

populacioét (pl. fogvatartottak, haborus veteranok) vizsgalja.

A szisztematikus keresést 2015. majus 31-én futtattuk le, majd kézi kereséssel egészitettiik ki a
2015. janius 1. — 2020. majus 1. kozotti idészakban a témaban megjelent cikkekkel. Osszesen
53 publikaciot talaltunk a Pubmed-ben, 52-et az OVID Medline-ben, 24-et az OVID Psycinfo-
ban, 35-et a Web Of Science-ban, 19-et a Scopus-ban. A publikacids rendszerezéséhez az
EndNote X7 szoftvert hasznaltunk A szisztematikus keresésbe a bevonas/kizaras folyamatat a

Quorum abra mutatja be (1. abra).
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I Tanulmanyok internetes adatbazisok alapjan: 183 |

}

| Tanulményok duplikitum sziirés utén: 153 | Cim alapjén kiszirve: 70
(b) Mas téma: 15
(c) Nem nézi a gyakorisagot: 19
(d) Nem pszichopatologiai osszefliggéseket néz: 11
—> (¢) Review/metaanalizis: 7
(f) Specialis populacio: 13
(g) Nem angol nyelvii: 5

Cim alapjan val kisziirés utan maradt (a): 83

Absztrakt alapjan kisziirve: 26
(b) Mas téma: 12
(c) Nem nézi a gyakorisagot: 8
— (d) Nem pszichopatologiai osszefliggéseket néz: 0
(e) Review/metaanalizis: 3
() Specialis populacié: 3
(g) Nem angol nyelvii: 0

Absztrakt alapjan valo kisziirés utan maradt (a): 57

Teljes cikk alapjan kisziirve: 8
(b) Mas téma: 3
(c) Nem nézi a gyakorisagot: 2
(d) Nem pszichopatologiai sszefiiggéseket néz: 1
(e) Review/metaanalizis: 2
(f) Specialis populacio: 0
(g) Nem angol nyelvii: 0

v

Teljes cikk alapjan valo kisziirés utan maradt (a): 49

NSS-ongyilkos magatartas téma alapjan kisziirve: 31
(b) Nem vizsgal dngyilkos magatartast: 19
(c) Nem vizsgdlja az NSSI-t és ongyilkos magatartast kapcsolatat: 3
(d) NSSI és ongyilkos magatartas definiciosan nem elkiilénithet6: 9

< 7 tanulmany hozzaadva kézi keresés alapjan

| Elemzésbe bevonva: 25 I

1. dbra. Az irodalomkeresés Iépéseit bemutato6 QUORUM abra (Horvath és mtsai., kozlésre
elfogadva)

Mint a QUORUM abran lathato (1. dbra) a duplikatum sziirést kévetéen 30 publikaciot kizartunk,
igy 153 cikket vontunk be az attekintésbe. A teljes cikkek alapjan vald kisziirés utan 49
publikaciot vontunk be attekintésre. A 49 publikaciobol 30-ban jelent meg mind az NSSI, mind
az Ongyilkos magatartds. Definicidés okokbol 9 cikkben a két jelenség nem volt egyértelmiien
elkiilonithet6, mindkét jelenséget vizsgaltak 3 esetben, azonban nem egymassal dsszefiiggésben,
igy Osszesen 18 kutatast talaltunk, amelyben explicit médon vizsgaltdk az NSSI és az 6ngyilkos
magatartds kapcsolatat. Kézi kereséssel tovabbi 7 cikket vontunk be, melyek az NSSI és az
ongyilkos magatartas kapcsolatat vizsgaltak (Ammerman, Burke, Alloy, & McCloskey, 2016;
Brausch & Muehlenkamp, 2018; Horvath és mtsai., 2020; Horvath és mtsai., 2018; Kiekens és
mtsai., 2018; Stewart és mtsai., 2017; Victor, Styer, & Washburn, 2015).

Az Osszesen attekintett 25 cikkbdl 15 gyermek/serdiilé (Ammerman és mtsai., 2016; Brausch,
Decker, & Hadley, 2011; Brausch & Gutierrez, 2010; Csorba, Dinya, Plener, Nagy, & Péli, 2009;
Esposito-Smythers és mtsai., 2010; Horvath és mtsai., 2018, 2020; Isohookana, Riala, Hakko, &
Résdnen, 2013; Jacobson, Muehlenkamp, Miller, & Turner, 2008; Muehlenkamp, Ertelt, Miller,
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& Claes, 2011; Muehlenkamp & Gutierrez, 2007; Nock, Joiner, Gordon, Lloyd-Richardson, &
Prinstein, 2006; Tuisku és mtsai., 2014; Victor €s mtsai., 2015; Zetterqvist, Lundh, Dahlstrom,
& Svedin, 2013), mig 9 felnétt, koziiliik 5 fiatal feln6tt (féiskolai/egyetemi hallgatok) (Kiekens
¢s mtsai., 2018; Paul, Tsypes, Eidlitz, Ernhout, & Whitlock, 2015; Stewart és mtsai., 2017;
Taliaferro & Muehlenkamp, 2015; Wilcox és mtsai., 2012), és 4 az el6bbinél idésebb felnott
populaciét vizsgalt (Baus és mtsai., 2014; Brausch & Muehlenkamp, 2018; Chartrand, Sareen,
Toews, & Bolton, 2012; Evren, Kural, & Cakmak, 2006), egy kutatasba pedig serdiild, fiatal
feln6tt és felnott populaciot is bevontak (Klonsky, May, & Glenn, 2013).

Azok a serdiilok, akiknél csak az NSSI volt jelen, az aldbbi faktorok mentén kiilonboztek az
ongyilkossagi kisérletet is elkovetoktol: 1) kevesebb szuicid ideédcioval és kevésbé sulyos
depresszidval voltak jellemezhetok (Brausch & Gutierrez, 2010; Jacobson és mtsai., 2008;
Muehlenkamp & Gutierrez, 2007; Stewart és mtsai., 2017); 2) nagyobb 6nbizalommal és sziil6i
tamogatassal rendelkeztek (Brausch & Gutierrez, 2010); 3) kevesebb eséllyel volt jelen
esetilkkben poszttraumas stressz-zavar (Jacobson ¢€s mtsai., 2008) és kevesebb kedvezdtlen
¢leteseményrdl €s trauma tiinetrdl szamoltak be (Zetterqvist, Lundh, Dahlstrém, és mtsai., 2013).
Tovabba a csak NSSI-ben érintett fiatalok tobb okot tudtak talalni, amiért érdemes élni
(Muehlenkamp & Gutierrez, 2007), és kevesebb tiinetet meritettek ki a BPD diagnosztikai

kritériumai koziil (Muehlenkamp és mtsai., 2011).

Az oOngyilkos magatartdsban is érintett serdiilok az Onsértés egyes jegyeiben (Onsértés
gyakorisaga, modszerei, a megsebzett testrészek) is kiilonboztek a csak NSSI-ben érintett
kortarsaiktol: nagyobb valoszintiséggel fordult el6, hogy a labszarukat vagtak meg, valamint
hogy taladagolast hasznaltak az Onsértés modszereként, illetve, hogy oOnsértésiik addiktiv
jegyeket mutatott (Csorba és mtsai., 2009), gyakrabban jelent meg esetiikben (pl. 6nfullasztassal
jaré (Brausch és mtsai., 2011) kockazatvallalo magatartas (Stewart és mtsai., 2017), hosszabb
ideje fennallt az NSSI, tobbféle modszer hasznaltak, a fizikai fajdalom hidnyardl szamoltak be
az Onsértd epizdédok soran (Ammerman €s mtsai., 2016), tovabba egyes eredmények alapajan
sulyosabb NSSI modszereket hasznaltak (Stewart és mtsai., 2017), azonban utobbi jellemz6 nem
minden kutatasban mutatott kapcsolatot a szuicid ideaciokkal (Victor és mtsai., 2015). Az NSSI-
ongyilkossagi kisérletrél is (Nock és mtsai., 2006), tovabba a szuicid ideédciok erdsebb
kapcsolatot mutattak intraperszondlis NSSI funkciokkal, beleértve az anti-szuicid funkcidit is,
mint az interperszondlis funkcidkkal (Victor és mtsai., 2015). Kutatdcsoportunk szakiskolés
serdiilok korében végzett hazai vizsgalatin a D-SIB és az ongyilkos magatartds szintén

Osszefliggést mutatott (t = 4,54; df = 121; p < 0,01) (Horvath és mtsai., 2018). Tuisku és
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munkatarsai (2014) utankovetéses vizsgalataban az alapfelmérés soran az NSSI-r6l beszamolo
serdiilok 53 szazalékanal jelent meg Ongyilkossagi kisérlet, mig azoknal, akik nem szamoltak be
NSSI-r6l, ez az arany 6% volt (¥2=39,64, df=1, p< 0,001), az egyéves utankovetés soran pedig
ez az arany 50%, illetve 4% volt (¥2=42,9, df=1, p<0,001). Az NSSI és 6ngyilkossagi kisérletek
BPD-vel €16 serdiiloknél is dsszefiiggést mutattak (OR= 3,55 az éltalanos funkcidkarosodasra

valo kontrollalas utan) (Esposito-Smythers és mtsai., 2010).

Sok szempontbol hasonld eredmények sziilettek azokban a kutatdsokban is, amelyek fiatal
felnotteket vizsgaltak (Ammerman és mtsai., 2016; Benjet és mtsai., 2017; Kiekens és mitsai.,
2018; Paul és mtsai., 2015; Taliaferro & Muehlenkamp, 2015; Wilcox és mtsai., 2012); ebben a
korosztalyban leggyakrabban egyetemi hallgatokbol 4ll6 mintdkkal dolgoztak. NSSI-rdl
beszamolo fiatal felndttek nagyobb valdszinliséggel szamoltak be korabbi Ongyilkossagi
kisérletr6l az NSSI-ben nem érintettekhez képest (53,6%, n=141 vs. 46,4%, n=122) (Paul és
mtsai., 2015); az NSSI-r6l beszamolok egyhatoda-egyharmada szamolt be korabban
ongyilkossagi kisérletrdl is (Benjet és mtsai., 2017; Taliaferro & Muehlenkamp, 2015; Wilcox
¢s mtsai., 2012). Ebben az életkori csoportban az 6ngyilkos magatartasban is érintett, illetve nem
érintett résztvevok az internalizald zavarok (szorongas, depresszio, obszessziv-kompluziv zavar,
panikzavar) (Taliaferro & Muehlenkamp, 2015) és a bipolaris zavar fennallasa, a problémas
szerhasznalat (Paul és mtsai., 2015) valamint az NSSI gyakorisaga (Ammerman ¢és mtsai., 2016;
Paul és mtsai., 2015; Wilcox és mtsai., 2012) alapjan mutattak kiilonbséget. Az NSSI-ben érintett
fiatal felndtteknél a fokozott ongyilkossagi rizikot jelezte tovabba, ha kevésbé érezték, hogy
kapcsolédnak a fontos tdmogatd kozeghez, személyekhez (pl. sziilok), kevesebb értelmét
¢szleltek az életnek, valamint gyakrabban fordultak pszichés tamogatast nyu;jtd
szolgaltatasokhoz, mint nem-szuicidalis 6nsértésben érintett tarsaik (Wilcox és mtsai., 2012). Az
onsértés alatt megélt szubjektiv fajdalom pozitiv Osszefliggést mutatott a korabbi ongyilkossagi
kisérletekkel, azonban az NSSI gyakorisdga és a kordbbi Ongyilkossagi kisérletek kozotti
kapcsolat erdsebb volt azoknal a fiatalokndl, akik alacsonyabb szubjektiv fajdalomérzetrdl
szamolt be az NSSI soran (Ammerman és mtsai., 2016). Kiekens és munkatarsai (2018)
kutatasaban egyetemi hallgatok korében az NSSI Osszefliggdtt a késobbi szuicid ideéaciok
(OR=2,8), tervek (OR=3,0) ¢és kisérletek (OR=5,5) magasabb esélyével a mentalis betegségek
eloszlasara kontrollalé modellben. Tovabbi elemzésiik alapjan az NSSI 6sszefliggott a szuicid
ideaciobol a tervek, illetve a tervekbdl a kisértet felé torténd elmozdulassal is (OR=1,7-2,1). Az
NSSI funkcidit és jellemzdit illetden veszélyeztetettebbek voltak az Ongyilkos magatartas
szempontjabdl azok, akik az NSSI-t arra hasznaltak, hogy “érezzenek valamit”, illetve akik

fiatalabb korban kezdték el és gyakrabban alkalmaztak az onsértést, és gyakrabban fordultak az
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NSSI-hez kapcsolodoan orvosi ellatdsért. Mas kutatdsoknak ellentmondéan (Ammerman és
mtsai., 2016) vizsgalatukban bar a tobbféle NSSI modszert alkalmazo személyeknél
megnovekedett eséllyel alakult ki szuicid ideécio, a tervek és kisérletek felé¢ vald elmozdulas
kifejezetten azokra volt jellemzd, akik az NSSI modszereként a vagast alkalmaztak (Kiekens és

mtsai., 2018).

Felnétteket vizsgalva a két jelenség kozotti kapcsolatrél Baus és munkatarsai (2014) BPD
diagndézisu betegeknél kimutattak, hogy az ongyilkossagot megkisérld személyek gyakrabban
szamoltak be NSSI-rdl azokhoz viszonyitva, akiknek nem volt korabban dngyilkossagi kisérletiik
(x2(1)=5,08, p=0,024) (Baus ¢és mtsai., 2014). Szorongisos zavarokkal kiizd6 felndttek
generalizalt szorongas ¢és szocialis fobia esetén nagyobb valdszinliséggel szamoltak be
ongyilkossagi kisérletr6l mint NSSI-rdl, azonban komorbid hangulatzavar esetén n6tt az NSSI
es¢lye az ongyilkossagi kisérlethez képest (Chartrand és mtsai., 2012). Pszichoaktiv szer fiiggd
férfiak klinikai mintdjan szintén magasabb ardnyban mutattak ki dngyilkossagi kisérletet onsértés
jelenléte esetén (67%) mint a nem onsértd csoportban (21,3%) (Evren és mtsai., 2006). Feln6ttek
mintdjan az NSSI észlelt hatékonysaga bejosolta a gyakoribb és intenzivebb Ongyilkossagi
gondolatokat ¢és terveket, azonban ez az 6sszefiiggés csak az NSSI intraperszonalis funkcidinak
¢észlelt hatékonysagara volt igaz, az interperszonalis funkciokra nem (Brausch & Muehlenkamp,
2018).

Klonsky és munkatarsai (2013) kutatasaban, ahol tobb életkori csoportot is vizsgaltak, az NSSI
szintén jelentds kapcsolatot mutatott az ongyilkossagi kisérlettel kozépiskolas serdiilok nem-
klinikai mint4jan, pszichiatriai beteg serdiilok korében, egyetemi hallgatoknal és felndttek
random mintajan: a Phi érték 0,28 (egyetemi hallgatok) és 0,50 (serdiilok klinikai mintdja) kozott
mozgott, medianja 0,36 volt (Klonsky és mtsai., 2013).

Az attekintett eredmények szerint az onsértok 50-70%-a szamol be ongyilkossagi gondolatokrol
vagy kisérletekrdl is. A szuicid kisérletek és NSSI Osszefliggése egyarant kimutathato klinikai-
¢s nem klinikai serdiilo-, fiatal feln6tt és felnott populacional. Azok, akik nem szamoltak be
ongyilkossagi szandékrol, kiilonboztek az ongyilkossagi szandékrol is beszamold személyektdl
egyes intra- ¢és interperszonalis jegyekben (pl. kevesebb depressziv ¢és borderline
személyiségzavar tiinet, kevesebb negativ életesemény, tobb tarsas timogatas), illetve az Onsértés
egyes jegyeiben (pl. gyakorisag, modszerek, életkor az 6nsértés induldsanak idején) is. Mindezek
alapjan a pszichés zavarok megeldzése és kezelése, a tarsas tamogatas novelése, akar az NSSI

esetleges indulasanak késleltetése a prevencio tervezésében megfontolando iranyok lehetnek.

A vizsgélatba bevont publikéaciok alapjan az Onsértés esetében az ongyilkossagi kockazat igen
jelentds, mely kockazat bizonyos komorbid zavarok és egyéb pszichoszocidlis faktorok
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jelenlétében még magasabb lehet mind klinikai, mind nem-klinikai populacidoban. A kapott
eredményeket azonban arnyalja az attekintett tanulmanyok terminologiai-definicids, illetve
modszertani heterogenitdsa, amely szamos esetben megneheziti a két jelenség elkiilonitését,
illetve az eredmények Osszehasonlithatosagat (Horvath és mtsai., 2015; Meszaros, Horvath, &

Balazs, 2017).

1.8. Az életesemények kapcsolata az NSSI-vel és az 6ngyilkos magatartassal

Szamos elméleti és empirikus eredmény tdmasztja ald az életesemények lehetséges
Osszefliggéseit mind az Ongyilkos magatartassal (Adams, Overholser, & Spirito, 1994;
Lewinsohn, Rohde, & Seeley, 1994), mind pedig az NSSI-vel (Kaess és mtsai., 2020; Madge és
mtsai., 2011; Portzky, De Wilde, & van Heeringen, 2008).

A stressz-diatézis modellel 0Osszhangban az Ongyilkos magatartas ¢és a stresszkeltd
¢letesemények, kiilonosen az interperszonalis események kapcsolatat szamos kutatasban leirtak.
Az Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization, WHO) ,,World Mental Health
Surveys” kutatasaban 102 245 f6s felndtt populaciés mintdn mutattak ki a stresszkeltd
¢letesemények, kiilondsen a szexudlis vagy interperszonalis erdszak és az ongyilkos magatartas

Osszefliggését (Stein és mtsai., 2010).

Visszautalva az NSSI korabban leirt funkcioira példaul Nock integralt modellje alapjan (Nock,
2010; Nock & Prinstein, 2004), az NSSI latszélag hatékony modszerként miikodhet
érzelmi/kognitiv allapotok szabalyozasara, valamint a kdrnyezetre valo hatasgyakorlasként, igy
az olyan faktorok, amelyek eldidézhetik vagy Osszefiigghetnek az érzelemszabalyozas vagy a
kornyezetre gyakorolt hatas nehézségeivel (pl. fiziologiai hiperarousal stresszreakcioként vagy
nem valaszkész kornyezet), fokozhatjak az NSSI rizikéjat. Nock elméletével dsszhangban az
¢letesemények disztalis és proximalis rizikofaktorént is jelen lehetnek az NSSI-vel
Osszefiiggésben. Disztalis rizikofaktorként az immun- ¢és a stressz-vdlasz rendszer
diszregulaciojan keresztiil fokozhatjak a stresszorokkal szembeni vulnerabilitast (Lé-Scherban,
Brenner, & Schoeni, 2016; Pascoe ¢és mtsai., 2016). Proximalis rizikofaktorként Kaess ¢€s
munkatérsai (2020) a kordbban mar emlitett SEYLE nemzetkodzi kutatds eredményei alapjan
gimnazistdk mintajaban a vizsgalatot megel6z6 hat honapban tortént életesemények, kiillondsen
az interperszonalis életesemények szdma bejosolta az elsé NSSI epizdd megjelenését a kovetkezd
év soran, amely arra utal, hogy az életeseményeknek fontos szerepe lehet az Onsértés

kialakulasaban. Burke és munkatarsai (2015) eredményei azonban arra is felhivjak a figyelmet,

hogy a két jelenség kozti kapcsolat nem feltétleniil egyiranyu: longitudinalis kutatasukban
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iddsebb serdiilé lanyoknal az alapfelmérés soran mért NSSI gyakorisaga bejosolta a kovetkezd
évi utankOvetésben az interperszonalis ¢letesemények megjelenését (Burke, Hamilton,

Abramson, & Alloy, 2015).

Az életeseményeknek az NSSI és az ongyilkos magatartas kapcsolataban betoltott lehetséges
szerepét Joiner korabban mar idézett, Ongyilkos magatartassal kapcsolatban megalkotott
interperszonalis elmélete (Joiner, 2005) alapjan szeretném bemutatni. Joiner modelljében (2.
abra) négy f6 faktort azonosit az Ongyilkossadg hatterében: 1. a valahova tartozas vagyanak
akadalyozottsaga, meghitisulasa (magany érzése); 2. a személy tehernek érzi onmagat masok
szamara; 3. elsO két prediktor metszetében megjelend vagy az ongyilkossag irant, tovabba 4. az
ongyilkossagra valo képesség, kapacitds, ami a félelmetes és/vagy fajdalmas ingerekre valo
habituacid révén tud fokozodni. A letalis, vagy majdnem letalis dngyilkos magatartds mindezek
egylittes jelenléte esetén kovetkezik be, vagyis rizikdja akkor a legmagasabb, ha az elsd két
interperszonalis faktor (valamint a veliik kapcsolatban érzett reménytelenség) révén 1étrejovo
ongyilkossagi vagy tarsul az ongyilkossagra vald kapacitassal (Orden és mtsai., 2010). Az
ongyilkossagra valo kapacitds szempontjabdl az NSSI fontos faktor lehet, mely Orden és
munkatarsai (2010) szerint nem egyszerien hozzajarul a fajdalomra és félelemre vald
habitualodashoz: az ,ellentétes folyamatok elmélete” (Solomon & Corbit, 1974) alapjan a
rendszeres NSSI révén az eredetileg fajdalmas és/vagy félelemkelté inger — jelen esetben az
onsértés — azzal parhuzamosan, ahogy ijeszt6 jellege csokken, egyre inkdbb a viselkedés nyoman
beindulo ellentétes folyamatok, pl. érzelmi megkdnnyebbiilés forrasava valik. Ezéltal fokozza a
személy arra valo képességét, hogy korabban fajdalmasnak ¢és félelmetesnek itélt viselkedéseket

vigyen véghez (Orden €s mtsai., 2010).
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Valahova tartozés
meghiusuldsa

A személy sajat magat
tehernek érzi masok
szamara

+Egyediil vagyok” . Teher vagyok”

Az 6ngyilkossagra valo
kapacitas

2. abra. Joiner interperszonalis elmélete az 6ngyilkossagrol (Van Orden és mtsai, 2010 alapjan)

Tovéabbra is Joiner modelljét hasznalva, az ¢életesemények, kiilondsen az interperszonalis
¢letesemények képviselhetik a modell kozponti elemeként megjelend interperszonalis faktorokat:
a személyes kapcsolatokban bekovetkezd stresszkelté események nyoman megjelenhet a
magany, feleslegesség, kornyezetnek jelentett tcher érzése. Ezek az allapotok mint
interperszonalis faktorok el6idézhetik az Ongyilkossag vagyat, amely az NSSI-ben érintettek
esetében talalkozhat az ongyilkossagra valod fokozott kapacitassal, hozzédjarulva az ongyilkos

magatartds spektruman a stlyosabb allapotok, letalisabb modszerek felé vald elmozdulashoz.

Joiner elméletével egybevagd eredményként Buitron és munkatarsai (2016) serdiilok klinikai
mintajan azt talaltdk, hogy a kronikus interperszonalis stressz azon keresztiil hatott a szuicid
ideaciokra, amennyire a fiatalok tehernek érezték magukat. Stewart és munkatarsai (2019)
szintén serdiil klinikai mintajaban az interperszonalis veszteség, fizikai veszély, megalaztatas,
csapdaba keriilés és szerepvaltds/szerepzavar kategoridkba sorolt események koziil csak az
interperszonalis veszteségek kiilonboztették meg az Ongyilkossagi kisérletet tuléld fiatalokat
mind azoktol, akiknél csak szuicid ideaciok jelentek meg, mind pedig a pszichiatriai kontroll

csoporttol.

Mindazon eredmények ellenére, melyek az életesemények lehetséges szerepével kapcsolatban

sziilettek kiilon az NSSI-vel, illetve kiilon az ongyilkos magatartassal Osszefiiggésben, az
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¢letesemények szerepe a két jelenség kapcsolatdban kevés kutatdsnak képezte targyat. Ezen
kutatasok tobbnyire azt mutattak, hogy a stresszkeltd életesemények megkiilonboztették
egymastol a szuicidalis és nemszuicidalis Onsértésben érintett serdiilék csoportjat (Baetens,
Claes, Muehlenkamp, Grietens, & Onghena, 2011; Horesh, Nachshoni, Wolmer, & Toren, 2009;
Liu és mtsai., 2014), azonban ez az eredmény nem minden kutatdsban jelent meg (Tuisku és
mtsai., 2014). A traumatikus életesemények szerepérél az NSSI és az Ongyilkos magatartas
kapcsolataban Zetterquist és munkatarsai (2013) serdiild6 mintan azt talaltak, hogy azok a
személyek, akik mind NSSI-ben, mind 6ngyilkossagi kisérletben érintettek voltak, a csak NSSI-
ben érintettekhez képest egyrészt tobb karos kovetkezményrdl és trauma tiinetrdl, masrészt tobb
interperszonalis eseményrdl szamoltak be, amikor az é€leteseményeket interperszonalis, nem-
interperszonalis €s hosszabban fennallo karos gyermekkori koriilmények kategoridira osztottak
(Zetterqvist, Lundh, & Svedin, 2013). Az NSSI és az 6ngyilkos magatartas kozotti kapcsolatban
Muehlenkamp és munkatarsai (2011) jarobeteg serdiilé populacioban mért eredményei is az
interperszonalis nehézségekre hivjak fel a figyelmet: az NSSI-rdl és ongyilkossagi kisérletekrdl
1s beszamolo fiatalok korében magasabb volt a BPD tiinetek szama, a BPD jellemzdin beliil pedig
szelffel kapcsolatos zavar €és az instabil interperszonalis kapcsolatok voltak azok a teriiletek,
amelyek leginkdbb megkiilonboztették a csak NSSI-rél beszamolo fiatalok csoportjat az NSSI-
6l és ongyilkossagi kisérletekrol is beszamolokétdl, ami szintén a szuicidalis és nemszuicidalis
Onsértésben is érintett fiatalok interperszonalis nehézségeire hivja fel a figyelmet (Muehlenkamp

¢s mtsai., 2011).

1.9. NSSI és ongyilkos magatartas - hogyan tudunk segiteni? Prevencid és intervencio

serdiiloknek

Osszefoglalva az eddig bemutatott az eredményeket és elméleteket az NSSI diagnosztikai
rendszerekben betoltott helye, epidemiologiaja, rizikodfaktorai, funkcioi ¢és lehetséges
kovetkezményei kapcsan, az NSSI-t olyan jelenségként irhatjuk le, mely a serdiilék korében nagy
aranyban van jelen, megjelenése jelentds intra- és interperszonalis nehézségekre utalhat,
stlyosabb formdiban pedig egyiitt jarhat szamos pszichés zavarral és az 6ngyilkos magatartassal.
Anélkiil, hogy egy a fiatalok korében eseti jelleggel viszonylag gyakran megjelend viselkedést
indokolatlanul medikalizalnank, fontos szem eldtt tartani, hogy bar az eddigiekben dsszefoglalt,
NSSI-hez tarsul¢6 rizikofaktorok egy része elsdésorban a rendszerességében vagy egyéb jegyeiben
stlyosabb Onsértéssel mutat kapcsolatot, egy tizéves utankovetéses vizsgalat eredményei alapjan

a ritkan eléforduld, nem rendszeres NSSI-r6l beszamolo fiatalok is fokozottan esékenyek
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lehetnek szamos mentalis egészséggel kapcsolatos probléma szempontjabol (Daukantaité és

mtsai., 2020).

Miutén az NSSI mint 6nallé diagnosztikus kategdria mellett és ellen sz616 szakmai érvek koziil
egyik oldalon elsdsorban az NSSI-vel 0sszefliggd funkcidkarosodas és szenvedés, masik oldalon
pedig az dngyilkos magatartastol valo elkiilonités nehézsége all, mindkét oldal érvei arra utalnak,
hogy az NSSlI-vel és a tarsuld nehézségekkel kapcsolatos edukacios, prevencios €s intervencios
programok kiemelten fontosak lehetnek a serdiilok mentéalis egészségének megdrzése
szempontjabol, tulajdonképpen fiiggetleniil attél, hogy 6nall6 pszichés zavarként gondolkozunk-

e a jelenségrol.

Az NSSI prevenciojaval kapcsolatban mindezek alapjan érdemes lehet egy olyan szélesebb
spektrumtit mentalis egészségfejlesztd programon beliil gondolkodni, amely edukativ a
stresszkeltd ¢€lethelyzetekkel, az ezekre adott reakciok sokféleségével ¢€s a pszichés
betegségekkel kapcsolatban, és segiti a fiatalokat abban, hogy elfogadjdk a nehéz helyzetekre
adott természetes reakciokat sajat magukban és masokban, azonban felismerjék azokat a
hatarokat, amelyek ezeken a reakciokon tulmutato, kiilsd segitséget igényld allapotokra
utalhatnak. Egy ,,idealis” prevencios program tovabba a mentalis zavarok destigmatizaciojan és
a segitségkérés ¢és segitségnyujtds normalizalasan keresztiil segiti a fiatalokat abban, hogy
ezekben a kérdésekben parbeszédet tudjanak egymassal kezdeményezni, €s empatiaval tudjanak
sajat maguk és egymads fel¢ fordulni pszichés nehézségek esetén (is), valamint aktivizalja és
kiegésziti a rendelkezésiikre allo praktikus tudast azzal kapcsolatban, hogy a gyakorlatban mit
kell tennitik, ha sajat magukrdl vagy egy tarsukrol azt gondoljak, hogy pszichés probléma vagy
ongyilkossag szempontbol veszélyben lehet (Balazs, 2019).

A fiatalokat célzd szélesebb spektrumt, mentalis egészségfejlesztd, rizikobmagatartas ¢€s
ongyilkossagmegel6z6 programokat attekintve azt lathatjuk, hogy mivel az 6ngyilkos magatartas
rizikofaktorai kozott kiemelt helyen szerepelnek a kezeletlen pszichiatriai betegségek (Balazs,
2019; Balazs, Lecrubier, Csiszér, Kosztak, & Bitter, 2003; Gould, Greenberg, Velting, & Shaffer,
2003), ezért ezeknek a programoknak alapvet 1épése a fiatalok korében a pszichiatriai
betegségek minél korabbi felismerése, ¢és sziikség esetén a szakszerli segitséghez vald
hozzasegitségiik. Mivel a gyermekek ¢s serdiilok legnagyobb része kotelezd jelleggel sok id6t
tolt az iskolaban, igy az iskola a prevencios programok fontos szintere lehet, ahol egyszerre sok
fiatalt és veliik foglalkozo felndttet lehet konnyen elérni (Balazs, 2019; Gould és mtsai., 2009;
Scott és mtsai., 2009). Az NSSI kialakulasa a kordbban leirtak alapjan gyakran kotheto tarsas
tanulashoz, kortars modellkdvetéshez, igy egy-egy iskolai osztalykozosség egylittes bevondsa a

prevencidba kiillondsen alkalmas lehet az NSSI megeldzésében, illetve a jelenségrdl vald
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diskurzus tamogatasaban. Az NSSI-rdl folytatott csoportos foglalkozasok soran azonban fontos
szem elOtt tartani azt a kifejezetten az NSSI iskolai prevencidja kapcsan megfogalmazott
iranyelvet is, hogy a tarsas tanuldsi hatds minimalizéldsa érdekében érdemes a specifikus
viselkedésekrdl, modszerekrodl altalanossagban, részletekbe kevéssé belemenve beszélni, és a
fokuszt a viselkedés mogott allo érzelmi allapotokra, a megkiizdésre vald torekvésre és a

potencialis segitd lehetdségek Osszegytijtésére helyezni (Lieberman, Toste, & Heath, 2008).

A legtobb iskolai prevencios program besorolhatdo harom iranyzat szerint: egyrészt a kapudr
(gatekeeper) programok megcélozhatjak a fiatalok kornyezetében €16 felndtteket (pl.
pedagogusokat, iskolai személyzetet), hogy hogyan ismerhetik fel a fokozott ongyilkossagi
rizikot és milyen 1épéseket tegyenek ilyen esetben (Balazs, 2019; Balazs & Kapornai, 2011). A
prevencios programok madsik irdnya, amikor pszichologusok vagy pszichiaterek direkt mddon
(pl. kérddivekkel, interjukkal) sziirik a pszichés zavarok, Ongyilkossag szempontjabol
veszélyeztetett fiatalokat, és gondviseldik bevonasaval a szakellatasba iranyitjak oket (Balazs,
2019; Gould ¢és mtsai., 2009). Az iskolai megel6z6 programok harmadik, jelent6s része
kozvetleniil a fiatalokat célozza meg, altaldban harom 6 célkitiizéssel: a tudatossag novelése a
mentalis betegségek ¢és fiatalkori Ongyilkossag kapcsan, a pszichés problémak és/vagy
ongyilkossagi rizikd jeleinek felismerése Onmaguk vagy Kkortarsaik esetében, illetve
informacionytjtas az iskolai és kdz0sségi szinten elérhetd segitségrol (Balazs, 2019; Cusimano
& Sameem, 2011). Az ilyen programok altalaban 3-5 tanitasi napon zajlanak (Cusimano &
Sameem, 2011) akkor hatékonyak, ha be tudnak épiilni az iskolai tanrendbe (Portzky & van
Heeringen, 2006).

A kérdést, hogy a felsorolt gyakran alkalmazott prevencios iranyzatok koziil melyik tekinthetd
leginkabb hatékonynak, a SEYLE kutatds eredményei segithetnek megvalaszolni. A SEYLE
projekt, melynek kidolgozasaban kutatocsoportunk is részt vett, az Eurdpai Uni6 tamogatasaval
zajlott 12 395 serdiild részvételével 11 orszag - Ausztria, Esztorszag, Franciaorszag, {rorszag,
Izrael, Magyarorszag, Németorszdg, Olaszorszdg, Romania, Spanyolorszag Szlovénia -
részvételével, a svédorszagi Karolinska Institute koordinalasaval. A projekt célja volt egyrészt
egy randomizalt kontrollalt utdnkovetéses vizsgalat keretei kozott egy epidemiologiai adatbézis
létrehozasa 14-16 éves serdiilok mentalis egészségérdl, jollétérdl, életmadjarol, masrészt harom
intervencids program eredményességének dsszehasonlitasa multidiszciplinaris (pl. pszichologiai,
szocialis, gazdasagi) szempontok szerint a kontroll csoporttal. A projekt célja volt tovabba
kulturalisan adaptalt, hatékony, bizonyitékokon alapuldé mentalis egészség fejlesztd és pszichés
betegségek megel6zd programok ajanldsa a kockézatvallaldé és oOngyilkos magatartas

csokkentése, illetve mentalis egészség fejlesztésének eldmozditasa érdekében.
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A SEYLE kutatés soran harom intervencios kar, 1) egy tanarokat és iskolai személyzetet bevono
kapudr-tréning (Question-Persuade-Refer, QPR: Question- Kérdez, Persuade - Meggy6z és
Refer- Iranyit), 2) egy szakemberek altal végzett szliré program (ProfScreen), 3) egy diakoknak
sz0l6 tudatossag és énhatékonysagnoveld tréning (Youth Aware of Mental Health, YAM),
valamint 4) kontroll csoportként etikai okokbdl egy minimalis intervenciot nyujto tajékoztato kar
volt (Wasserman €s mtsai., 2010). A harom intervencios kar koziil a 12 honapos utankovetésnél
egyediil a didkoknak sz6l6 tudatossag és énhatékonysagnoveld0 YAM program esetében
mutatkozott szignifikans csokkenés az Ongyilkos magatartds el6fordulasi gyakorisagaban a
minimalis intervencios karhoz képest (OR: 0,45, 95% CI: 0,24-0,85, p =0,014), mig a masik két
programnal nem (ProfScreen: OR: 0,65, 95% CI: 0,36-1,18, p = 0,158, QPR: OR: 0,70, 95% CI:
0,39-1,25, p = 0,229) (Wasserman és mtsai., 2015). A YAM program egy olyan diakokat
megcelzo, otalkalmas program, mely egy interaktiv, mentalis egészségrol szold nyitd eldadast
kovetden harom szerepjaték alkalombol all, melyek a ,,tudatossag a valasztasokban”, ,,tudatossag
az ¢érzelmekkel kapcsolatosan, stressz €s a krizishelyzetek kezelése” és a ,,depresszid és
ongyilkossagi gondolatok™ témait jarjak kortil. A harom szerepjatékos alkalmat egy zaro
beszélgetés koveti. A programhoz tartozik tovabba hat informacids poszter, amely az
osztalytermekben kitéve a project soran végig elérhetévé teszi a legfontosabb lizeneteket és a

segitségkéréshez ajanlott kontakt informaciokat (Balazs, 2019; Wasserman és mtsai., 2012).

Mindezen eredmények alapjan az NSSI és az ongyilkos magatartas megeldzése ¢és a serdiilok
mentalis egészségének javitisa, valamint az érintett fiatalok tdmogatasa szempontjabol
hatékonyan miikodo iskolai programok jellemzoit a kovetkezOkkel foglalhatjuk Ossze:
kozvetleniil a fiatalokat megcélzo, 3-5 alkalombol allo, az iskolai tantervbe beépiilé mentalis
egészség-mentalis betegségek témaiban tudatossagot noveld és érzékenyitd program, mely
normalizalja a segitségkérd €s segitségnyujtdo magatartast, és aktivizalja és kiegésziti a fiatalok
tudasat a potencialis segitséget nyujtdo konkrét szereplok elérhetdségérdl. Jelenleg legjobb
tudasunk szerint Magyarorszagon nincs olyan program, ami mindezeknek megfelelden

bizonyitottan hatékony, és szabadon elérhetd az iskoldk szamara.

Il. CELITUZESEK ES HIPOTEZISEK

A disszertaciom Bevezetd fejezetében attekintett irodalom alapjan lathato, hogy az NSSI gyakran
erds szubjektiv szenvedéssel és magas Ongyilkossagi rizikoval jar6 allapot, melynek
kialakuldsdban, fennmaradasaban és az Ongyilkos magatartdshoz vald kapcsolatdban szerepe
lehet a stresszkeltd életeseményeknek. Bar az NSSI a serdiilok kérében mind a klinikai, mind a
nem-klinikai populdcioban nagy gyakorisaggal jelenik meg, a jelenség funkcidival és az Gnsértd
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személyekhez térsitott stigmaval Osszhangban az érintett fiatalok koziil sokan maradnak
szakszerl segitség nélkiil. Tovabba mind a kutatési €s prevencids projektekben, mind az nsértés
tarsadalmi-kulturalis reprezentacidja altal nyujtott lathatdosagban hattérbe szorulnak azok a
fiatalok, akik Onsértésben érintettek, azonban nem felelnek meg a ,,fehér, kdzéposztalybeli,
vagassal onsértd lany” (Bareiss, 2017; Trewavas és mtsai., 2010; Whitlock és mtsai., 2006)

képének.

Mindezek alapjan a doktori munkdm részeként végzett vizsgéalatsorozattal célunk volt a
hatékonyabb prevenci6 és intervencid fejlesztése érdekében az NSSI, ongyilkos magatartas és
nem-klinikai populacion beliil a szakiskolas fiatalokat is bevond vizsgalatokkal, tovabba egy
NSSI prevenciot is tartalmazd, serdiilok széles rétegét megcélzd mentalis egészségfejlesztd

program kidolgozasanak megkezdése.

Ennek megfelelden a disszertaciomban bemutatott vizsgalatok doktori munkam részét képezo
célkitizései és kapcsolodo hipotézisei a kovetkezOk voltak:

1. Az els6é vizsgalatban (V1) a SEYLE kutatas kiterjesztéseként szakiskolas serdiilék
D-SIB jelenségét, doktori munkdm soran elsésorban az NSSI ¢leteseményekkel vald

kapcsolatara fokuszalva. Hipotézisként feltételeztiik, hogy:

o VI1-H1. A stresszkelto életesemények elofordulasi aranya a szakiskolas csoportban

magasabb, mint a gimnazista csoportban.

Doktori munkam sordn cél volt tovabba a D-SIB ¢és az életesemények kozotti kapcsolat feltarasa
az ¢letesemények szamanak, illetve az egyes €letesemények ¢€s életesemény-kategoriak D-SIB-

bel mutatott 6sszefliggéseinek vizsgalata révén.

2. A masodik vizsgalatban (V2) az elsd vizsgalat eredményeire épitve az NSSI, életesemények
¢s ongyilkos magatartas Osszefliggéseinek vizsgalata serdiilok klinikai és szakiskoldsokbol,

szakkozépiskolasokbol és gimnazistakbol 4116 nem-klinikai mintéjan.
Doktori munkam hipotézisei a vizsgdlat célkitiizéseknek megfelelden a kévetkezok voltak:

V2-H1. Az NSSI mddszereinek szama erdsebb osszefiiggést mutat az ongyilkos
magatartdssal a klinikai, mint a nem-Klinikai csoportban.
V2-H2. Az életesemények magasabb szama mindkét csoportban az NSSI modszerek

nagyobb szamaval jar egyiitt.
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V2-H3. Az interperszonalis események a nem-interperszondlis eseményekhez és a
kedvezotlen gyermekkori koriilményekhez képest nagyobb moderalo hatassal birnak az

NSSI modszerek szama és az ongyilkos magatartds kapcsolatara.

Célunk volt tovabba annak feltarasa, hogy a 3. hipotézisben (V2-H3) leirt mintazat tekintetében

kimutathat6-e kiilonbség a klinikai és a nem-klinikai csoport kdzott.

3. A harmadik vizsgalat (V3) soran célkitlizésiink egy olyan 1] serdiilékori egészségfejleszto
prevencids program kidolgozasa, amely a fiatalok mentalis egészségének fejlesztésére és a

rizikds magatartasuk — beleértve az NSSI-t — csokkentésére iranyul.

Az irodalom attekintése, valamint a kiilonb6z6é tipust iskolakban végzett kutato- illetve
kapcsolddo prevencidos munkank tapasztalatai alapjan fogalmazddott meg benniink az igény egy
olyan serdiilokori egészségfejlesztd prevencios program kidolgozasara, amely a Bevezetében
leirt kutatasi eredményeknek megfeleléen a fiatalok mentalis egészségének fejlesztésére és a
rizikds magatartdsuk csokkentésére iranyul, és amely a didkok szociokulturdlis és személyes
¢lethelyzetének sokféleségére érzékeny, tovabba szabadon elérhetd, €s az iskolai ¢letbe konnyen

beillesztheto.

Doktori munkam iddszaka alatt a program szerkezetének, illetve harom foglalkozas tervének
kidolgozasa, valamint ezek alapjan a program mikodoképességét teszteld pilot vizsgalat

elvégzése volt a célunk.

Mindhéarom vizsgalat részét képezte tovabba a nem-klinikai csoportokban az akut 6ngyilkossagi
rizikot jelzo serdiilok szlirése €s szakellatdsba iranyitasa, valamint az elsé két vizsgalatnal is
serdiilokori mentalis egészség meglrzését ¢és a rizikOmagatartasok ¢és Ongyilkos magatartas

megeldzését célzo interaktiv prevencios program biztositasa az iskolakban.

A doktori munkam részét képezd elsd vizsgélatot az International Journal of Environmental
Research and Public Health (Horvath és mtsai., 2018), mig a masodik vizsgalatot a Frontiers in
Psychiatry folyoiratban publikaltuk (Horvath és mtsai., 2020). Doktori munkam harmadik részét
képzd projectet, a prevencios program kidolgozasat eldszor a Magyar Pszichiatriai Tarsasag
XXIII. Vandorgytilésén mutattuk be (Balazs és mtsai., 2020). Ezen kézleményeken alapul a

vizsgalatok modszertananak, eredményeinek és diszkusszidjanak bemutatasa.
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1. MODSZEREK?

I11.1. Els6 vizsgalat

[11.1.1. Résztvevok és eljaras

Serdiilék populacidos mintajat vizsgaltuk, elsésorban a szakiskolds serdiilé populaciora
fokuszalva. A SEYLE nemzetkozi projekt kiterjesztéseként a SEYLE magyar, 9-10. osztalyos
gimnaziumban tanuld didkokbol all6 mintdjat egészitettik ki budapesti szakiskoldk 9-10.
osztalyos didkjainak mintajaval. A gimnazista minta adatgytjtése a nemzetko6zi kutatas részeként
2009. szeptember és 2010. februar kozott, a szakiskolakban pedig 2013. oktoberében és
novemberében zajlott. A gimnazista adatbazis hasznalata, valamint a vizsgalati protokoll
szakiskolasokra valo kiterjesztése a SEYLE nemzetk6zi munkacsoport vezetdjének eldzetes

engedélyével kezdddott meg.

A SEYLE nemzetkozi projekt randomizalt kontrollalt vizsgalatinak mddszertani protokolljat
(Carli és mtsai., 2013; D. Wasserman ¢s mtsai., 2010) a US National Institute of Health (NIH)
clinical trial registry (NCT00906620) és a German Clinical Trials Register (DRKS00000214),
jelen kutatast pedig az Emberi Er6forrasok Minisztériumanak Tudomanyos és Kutatasetikai

Bizottsaga (ETT-TUKEB) hagyta jova (etikai engedély szama: 24798/2013/EKU).

Tekintettel arra, hogy felmérés soran az aktualisan fennallo 6ngyilkossagi rizikot is vizsgaltuk
(Horvath és mtsai., 2018), etikai megfontolasokbol az etikai engedélynek és a résztvevok eldzetes
tajékoztatdsanak megfeleléen az anonimitast egy kod-dekdd rendszerrel biztositottuk. Ennek
soran a kérddivek kitoltése névteleniil zajlott, a kérddivekre csak a résztvevok vizsgalati
kodszama keriilt rd. A kitoltés elott a fiatalok egy kod-dekod lapon, amelyen vizsgélati
sorszamuk is szerepelt, megadtak sajat és sziileik elérhetdségét, hogy akut ongyilkossagi riziko
esetén a vizsgalat klinikai hatterét biztosito szakorvos felvehesse veliik a kapcsolatot, és 24 éran
beliil személyes kivizsgalast ajanlhasson ¢€s sziikség esetén tovabbi ellatasra tegyen javaslatot.
Az ongyilkossagi rizikd megallapitisa a SEYLE vizsgalat protokolljat kovetve zajlott (D.
Wasserman ¢s mtsai., 2010), melynek részleteit és a vonatkozé eredményeket doktori munkdm
elézményeként végzett vizsgadlatunk részeként kozoltik (Horvath, 2014; Horvath és mtsai.,
2018). A kod-dekod lapokat a kitoltott kérdéivektdl elzartan taroltuk, és a siirgdsségi esetek

azonositasan kiviil semmilyen egyéb célra nem hasznaltuk fel.

3 Disszertaciom Modszerek fejezete nagyban épit a témaban megjelent korabbi munkainkra, melyekben szignifikans
munkat végeztem: (Horvath, 2014; Horvath és mtsai., 2018, 2020)
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Mivel munkam a kutatocsoportban a vizsgélat szakiskolakra kiterjesztett fazisaval vette kezdetét,
ezért az alabbiakban az itt alkalmazott adatgytijtési eljarast szeretném részletesebben bemutatni,

melynek soran a SEYLE kutatas adatgytijtési protokolljat kovettiik.

Vizsgélatunkba olyan 9. és 10. osztalyos didkokat vontunk be, akik a vizsgalat idején érvényben
1évé megnevezés szerint szakiskoldba (jelenlegi szakkozépiskola), vagy vegyes képzési iskola
szakiskolai osztalyaba jartak. A toborzas soran célunk harom bevonhatd, szakképzést (is) nyu;jtd
iskola kivalasztasa volt. Az Osszes budapesti, szakiskolai képzéssel rendelkezd iskola
Osszegyljtése utan az egyhazi, alapitvanyi és maganfenntartasu intézmények kizarasat kovetden
(SEYLE kutatas protokollja szerint) randomizalassal jeloltiik ki az iskoldk felkeresésének
sorrendjét. A vizsgalatba bevont harom iskola végiil a randomizalt sorrend alapjan haladva
felkeresett els6 négy intézménybdl keriilt ki, miutan egy intézmény vezetdsége elzarkozott a

részvételtol.

Az intézményvezetok, valamint az érintett pedagogusok tajékoztatasat és beleegyezését kovetden
a kivalasztott iskolak 9. és 10. évfolyamanak szakiskolas osztilyaiban a sziiloi értekezleteken
szoban ¢€s irasban tajékoztattuk a jelenlévo sziiloket/gondviseldket a kutatasrol. Hangsulyoztuk a
beleegyezés onkéntességét mind a sziilok, mind a gyermekek részérdl. Kiemeltiik a vizsgalat
névtelenségét, kitérve az anonimitast nyujtd kod feltorésének szabdlyaira ongyilkossagi riziko
esetén. A tdjékoztaton a sziiloknek lehetdsége volt a kérddiv megtekintésére ¢és a felmeriild
kérdéseik megbeszélésére. Mindezeket kovetden adhattak irdsos beleegyezésiiket gyermekiik

vizsgalatban valo részvételéhez.

A didkok tajékoztatasa a sziilokéhez hasonlé modon irasos és szobeli tajékoztatassal zajlott,
kitérve az Onkéntesség €s az anonimitds, illetve az anonimitast nyajté kod feltorésének
kérdéskorére, valamint lehetdséget nyujtva a felmeriil kérdések megbeszélésére. A vizsgalatban
azok a didkok vehettek részt, akiknek sziilei korabban beleegyezésiiket adtak, és akik maguk is
tajékoztatott irasos beleegyezésiiket adtak a részvételhez. Azok a fiatalok, akiknek a sziilei nem
vettek részt a tajékoztatdson vagy Ok maguk hidnyoztak a tijékoztatds és kitoltés napjan,

automatikusan kiestek a bevonhato résztvevok korébol.

A diakok tanitasi idoben toltotték ki a kérdodivet koriilbeliil 50-55 perc alatt. A kitdltés soran két
koordinator volt jelen a kutatasbol, akik a tajékoztatast és a beleegyeztetést végezték, a
vizsgalattal kapcsolatban kozvetleniil felmeriild kérdéseket megvalaszoltak, tovabba a kitoltés
végeztével azonnal azonositottak a slirgdsségi eseteket, és sziikség esetén felvették a kapcsolatot
Vadaskert Gyermekpszichiatriai Koérhdaz és Szakambulancian a Klinikai hatteret biztosito

gyermek-, és ifjusagpszichiater kollégaval.
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111.1.2. Mér6eszkozok

A kitoltendé kérd6iv alapjaul a SEYLE vizsgalat kérddivcsomagja szolgalt, amely ismert
kérdbivekbol és kifejezetten a SEYLE kutatasra kidolgozott kérdéssorokbol all (Wasserman és
mtsai., 2010). Miutan a tapasztalatok szerint a kérddiv kitdltése a gimnaziumba jar6 didkoknak
tobb mint egy o6rat vett igénybe, igy jelen vizsgalathoz elkészitettiik a kérdéivesomag roviditett
valtozatat. Ennek soran bizonyos, a SELYE vizsgalatra Iétrehozott kidolgozott tételt
modositottunk (pl. ujrafogalmaztunk olyan kifejezéseket, amelyek a kordbbi tapasztalatok
alapjan a fiatalok szamara nehezen voltak érthetéek), illetve néhany, a kutatasunk célja

szempontjabol nem relevans kiegészit kérdést eltavolitottunk.

111.1.2.1.A D-SIB mérése

Az D-SIB élettartam prevalencia mérésére a SEYLE vizsgalatra 1étrehozott 6 itemes Onsértés
kérddivet hasznaltuk, amely a Gratz-féle 17 itemes Szandékos Onsértés Kérddiv (Deliberate Self
Harm Inventory, DSHI) roviditett valtozata (Gratz, 2001). Az eredeti, 17 itemes kérddiv
bemutatasara a Modszerek fejezet Masodik vizsgalat alfejezetében (111.2.2.1. fejezet) térek ki
részletesen, jelen alfejezetben pedig az ebben a vizsgéalatban hasznalt 6 itemes valtozatot
szeretném bemutatni. A 6 itemes kérdéivet a SEYLE vizsgalatra a DSHI Bjarehed ¢s Lundh
roviditett, 9 itemes valtozatabol (Bjarehed & Lundh, 2008) altal hoztak létre, hogy egyes
kérdések Osszevonasaval a kitoltést egyszerlisitsék, valamint csak a kérd6iv tételei csak a
testfelszint érintd, direkt onsértési modszerekre vonatkozzanak (Brunner és mtsai., 2014). Mind
az eredeti 17 itemes, mind a 9 itemes kérd6iv reliabilitasa és validitasa megfelelonek bizonyult
(Bjarehed & Lundh, 2008; Gratz, 2001; Latimer, Meade, & Tennant, 2013). Vizsgalatunkban a
skala Cronbach-alfa értéke 0,662 volt a szakiskolas, és 0,754 a SEYLE vizsgalatbol szarmazo

gimnazista mintaban.

A 6 itemes kérd6iv a 9 és 17 itemes valtozathoz hasonldan az élettartam prevalenciara kérdez ra
(,,eléfordult valaha, hogy...” kezdetli kérdések) és hangstlyozza a viselkedés szandékossagat
(,,Kériink, hogy csak abban az esetben valaszoljal IGEN-nel az alabbi kérdésekre, ha akarattal /
direkt csinaltal valamit. Kériink, NE valaszoljal IGEN-nel, ha valamit véletleniil csinaltal (pl.
véletleniil megbotlottal és bevagtad a fejedet)!”). A kérddiv instrukcidja nem hangstlyozza az
ongyilkossagi szdndék hidnyat, ezért Brunner és mtsai (2014) ¢és Kaess és mtsai (2020) alapjan a
mérdeszkozzel felmért valtozéra a D-SIB terminologidt alkalmazom. Az egyes tételek a

leggyakoribb Onsértd modszereket veszik végig: az elsé a vagasokra, szirasokra (,,El6fordult
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valaha, hogy szandékosan elvagtad a csuklodat, a karodat, vagy mas testrészedet, vagy éles
targgyal megszirtad magad, mint pl. tivel, szoggel, fiizGkapoccsal? (NE SZAMITSD a
tetovalast, a test-, ill. flilpiercinget, vagy a drogozashoz hasznalt tiit!)”, a méasodik az égetésre
(,,El6fordult valaha, hogy szandékosan megégetted magad cigarettaval, Ongyujtoval vagy
gyufaval?”’), harmadik szavak, jelek borbe vésésére ¢€s a bor karcolasara (,,El6fordult valaha,
hogy szandékosan bevéstél szavakat, képeket vagy mads jeleket a boérodbe, vagy annyira
megkarcoltad magad, hogy sebes lett, vagy vérzett?”), a negyedik a sebgyogyulas
megakadalyozasara és az sajat test harapdalasara (,,El6fordult valaha, hogy szandékosan
megakadalyoztad, hogy egy sebed begyogyuljon, vagy annyira megharaptad magad, hogy
megsériilt a borod?”, az 6todik a fej vagy mas testrészek beverésére kérdez ra (,,El6fordult valaha,
hogy szandékosan Uigy beverted a fejed, vagy megiitdtted magad, hogy nyoma lett (pl. horzsolas,
zuz6das, vagy bekekiilt)?)”. Az utolso tétel azt méri fel, hogy a fenti modszerekkel végzett NSSI-
k kovetkeztében részesiilt-e orvosi és/vagy korhazi ellatdsban a kitoltd. Az egyes modszerek
eléfordulasanak gyakorisag négyfokt skalan jelolhet6 (soha, 1-2 alkalommal, 3-4 alkalommal,

illetve 5 vagy tobb alkalommal).

111.1.2.2. Az életesemények mérése

A vizsgilatban hasznalt Eletesemény-listat a SEYLE vizsgalatra dolgoztak ki validalt,
életeseményeket mérd eszkozok, elsésorban a Holmes-Rahe-féle Eletesemény Lista (Holmes &
Rahe, 1967) és a Life Events Checklist (LEC) (Johnson & McCutcheon, 1980) alapjan (Kaess és
mtsai., 2020; Wasserman ¢és mtsai., 2010). A lista 27 olyan ¢életeseményt tartalmaz, amely
serdiilok korében eldfordulhat, és amelyek koziil a kitolté megjelolheti azokat, amelyeket az
elmult 6 honapban atélt, 28. tételként pedig egyéb, fel nem sorolt életesemények kozlésére is van

lehetdség.

I11.1.3. Statisztika

A statisztikai elemzést az IBM SPSS Statistics 22.0.0 programmal végeztiik (IBM Corporation,
2013).

A statisztikai probak kivalasztasanal figyelembe vettiik, hogy a NSSI valtozd6 nem mutatott
normal eloszlast (Vargha, 2003). A minta jellemzéséhez leird statisztikakat hasznaltunk. A
szakiskolas és gimnazista csoport kozotti kiilonbségeket kategorialis valtozokkal, Khi-négyzet

probaval teszteltiik. A hipotézis tesztelésekor az eredményeket akkor tekintettiik statisztikailag
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szignifikansnak, ha a p-érték 0,05 alatt volt. A tobbszords Osszehasonlitasokra Bonferroni

korrekcioval korrigaltunk.

A NSSI prevalencidjanak méréséhez egy dichotom valtozot hoztunk létre a roviditett DSHI
kérdoiv els6 5 tételének Osszevonasaval (tehat a modszerekre vonatkozd kérdések
Osszevonasaval, az Onsértés kovetkeztében igénybe vett orvosi segitségre vonatkozd kérdés

kihagyasaval), mely ilyen médon azt fejezi ki, hogy barmilyen médszerrel tortént-e onsértés.

Az életesemények szamat jelz$ valtozohoz az Eletesemény listan jelolt igen valaszok alapjan
kiszamolt 6sszpontszamot hasznaltuk a 27 életesemény koziil jelolt ,,igen” valaszok alapjan, a
28. (,,egyeb”) opcio kizarasaval, mivel az ebben a kategoriaban adott valaszok nagyon vegyesen
tartalmaztak életeseménynek tekinthetd, illetve ebbe a kategoriaba nem besorolhatd valaszokat.
Az ¢letesemények alapjan a NSSI valoszintiségének becslését a két csoportban binaris logisztikus

regresszioval végeztik, a fliggd valtozo a NSSI eléfordulédsa volt.

Ehhez a statisztikai probahoz masodik 1épésben a 27 életeseményt az irodalom alapjan (Madge
¢s mtsai., 2011) 9 kategdriaba soroltuk be: csaladi problémak, haldleset, Osszeiitkozés a
torvénnyel vagy rendorséggel, gond erdszakos emberekkel, tanulmanyi problémak, személyes
egészségligyl problémak, parkapcsolati/szexudlis nehézségek, baratsdgokkal kapcsolatos
nehézségek ¢és terhesség; majd ezeknek a kategoriaknak a mentén is elvégeztiik az életesemények

alapjan az NSSI val6szintiségének becslését.

111.2. Masodik vizsgalat

I11.2.1. Résztvevok és eljaras

Serdiilok klinikai és nem-klinikai mintdjan vizsgaltuk az NSSI, 6ngyilkos magatartads ¢€s
¢letesemények eloforduldsat és Osszefliggéseit. A vizsgalatba 13-18 év kozotti fiatalokat vontunk
be mind a klinikai, mind a nem-Kklinikai csoportban. A klinikai csoporthoz a budapesti VVadaskert
Gyermekpszichiatriai Korhdz és Szakambulancia akut serdiilé részlegén kezelt fiatalok kozott
toboroztuk a résztvevéket 2015. 02. 25 és 2016. 05. 09. kozott. A nem-klinikai csoportban az
adatgyiijtés 2015. 09. 12. és 2017. 04. 28. kozott zajlott, kiilonb6zd képzési tipust (a vizsgalat
idején érvényben 1év6 elnevezések szerint gimnazium, szakkozépiskola, szakiskola) budapesti
iskolak 8-11. osztdlyaiban tanuld didkok bevonasaval. Az iskoldk kivélasztasakor korabbi
kutatdsaink (tobbek kozott az itt bemutatott elsd vizsgéalatunk) soran randomizéléssal
kivalasztott, és az egylittmlikodést szivesen folytatd, valamint kényelmi mintavétellel
kivalasztott intézményeket vontunk be. Kizéarasi kritérium mindkét csoportban az onkit6ltds

kérdéivesomag kitoltésére, valamint a diagnosztikai interji kérdéseinek megvalaszolasara valod
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képesség hianya (pl. nem magyar anyanyelv, stlyos akut pszichotikus epizod, mentalis

retardacio) volt.

A kutatdst az ETT-TUKEB hagyta jova (etikai engedély szdma: 5750/2015/EKU). A
vizsgalatban vald részvétel az elsd vizsgdlatnal leirtakkal megegyez0 modon az
intézményvezetok, sziilok/gondviselok ¢€s a gyermekek tajékoztatott beleegyezését kovetden
onkéntesen és névteleniil zajlott. Tekintettel arra, hogy masodik vizsgalatunk soran is felmértiik
az aktudlisan fennalld oOngyilkossagi rizikot, etikai megfontolasbol — hasonléoan az elsd
vizsgalatnal leirt médon — a résztvevok anonimitasat eldzetes tajékoztatasuknak megfelelden egy
kod-dekod rendszerrel biztositottuk. Az akut Ongyilkossagi rizikd megallapitdsanak modjat

masodik az Eszk6zok alfejezetben mutatom be.

111.2.2. Méréeszkozok
111.2.2.1. Az NSSI mérése

Az NSSI-t ebben a kutatasunkban a DSHI eredeti, 17 itemes valtozataval vizsgaltuk (Gratz,
2001), mely valtozat instrukcidjaban kiemeli az 6ngyilkossagi szandék hianyat. Ez a viselkedés-
alapt, onkitoltos kérddiv 16 féle onsérté modszerre kérdez ra, illetve a 17. tételben lehetdséget
nyujt egyéb alkalmazott modszer megnevezésére is. Az kérddivben felmért moddszerek
kiterjednek mind az NSSI gyakrabban el6fordul6 formaira, pl. vagas, égetés, valamint ritkdbban
eléfordulé modszerekre, pl. vegyi anyaggal okozott ¢gési sériilés. A kérdodivet kiegészitettiik
tovabba az NSSI DSM-5-ben szerepld, javasolt diagnosztikai kritériumaira vonatkozo
kérdésekkel, melyek az aldbbiak voltak: 1. ,,Az elmult egy évben legalabb 6tszor eléfordult-e,
hogy a fentiek barmelyikét csinaltad?”; 2. ,,Ha valaha megsértetted magad szandékosan (anélkiil,
hogy meg akartal volna halni)...” ,,...Ennek révén akartdl megszabadulni egy negativ érzelmi

2

allapottol vagy rossz gondolatoktol?; ....”; ,,...Azt vartad t6le, hogy megoldddik egy masik
emberrel vald nehézséged?”; ,,...Ez éltal akartad elérni, hogy jobb érzelmi éallapotba keriilj?”;
... KOzvetleniil az Onsértés eldtt konfliktusba keveredtél valakivel, vagy rossz érzelmi
allapotban voltal, ugy mint lehangoltsag, szorongés, fesziiltség, altalanos rossz kozérzet, diih,
esetleg rossz gondolataid voltak, vagy haragudtal énmagadra? (Ha barmelyik igen, kériink, az
igent jelold be!)”; ,,...Gondoltad azt az Onsértés el6tt, hogy nem fogod tudni kontrollalni

magad?”; ,,Gyakran gondoltal az dnsértésre, még akkor is, ha végiil nem tetted meg?”.
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111.2.2.2. Az 6ngyilkos magatartds mérése

Az Ongyilkos magatartast a Mini Nemzetk6zi Neuropszichiatriai Interju gyermek verzidjanak
(Gyermek MINI) magyar nyelvii valtozataval vizsgéaltuk (Baldzs, Bird, Dalnoki, Lefkovics,
Tamas, & Gadoros, 2004; Lecrubier és mtsai., 1997; Sheehan és mtsai., 1998; Sheehan és mtsai.,
2010). Az interjut a kutatasban dolgozd, és az eszkéz hasznalatara elézetesen kiképzett
pszichiaterek, pszichologusok, illetve a kutatas vezetdjének (aki a magyar nyelvii Gyermek MINI
kidolgozasanak vezetdje) szupervizidja mellett a kutatashoz csatlakozé pszicholdgus hallgatok

vették fel a résztvevokkel kétszemélyes helyzetben.

A Gyermek MINI egy rovid, strukturalt, diagnosztikai interju, amelynek segitségével
felmérhetdek a fobb gyermekpszichiatriai korképek a DSM-IV alapjan (vizsgalatunk indulésakor
a mérdeszkoz legijabb, DSM-5-re épiil6 valtozata még nem volt magyar nyelven elérhetd). Az
eszkdz ongyilkos magatartast vizsgalé modulja alkalmas mind az €lettartam, mind az aktualis

(elmult honap soran jelen 1év6) 6ngyilkos magatartas felmérésére.

Az élettartam Ongyilkos magatartas az alabbi tételekkel és stilyozott pontszdmokkal mérheto fel:
,Erezted magad valaha olyan rosszul, hogy azt kivantad, hogy barcsak halott lennél? (1 pont)”;
,,Probaltal valaha kart tenni magadban? (2 pont)”; ,,Kiséreltél meg valaha ongyilkossagot? (4
pont)”. Az aktudlis 6ngyilkos magatartas az alabbi tételekbdl és pontszamokbol all: ,,Az elmult
honapban...: Kivantad azt, hogy barcsak halott lennél? (1 pont); Akartal kart tenni magadban?
(2 pont); Gondoltal arra, hogy 6ngyilkos legyél? (6 pont); Eltervezted, hogy hogyan lennél
ongyilkos? (10 pont); Kiséreltél meg 6ngyilkossagot? (10 pont).” Az egyes tételekhez tartozo
sulyozott pontszamok altal az igen valaszokhoz tartd6 pontok Osszeadasaval felmérheté az
ongyilkossagi rizik6 mértéke, melynek alapjan sziikséges esetben az els6 vizsgalatnal ismertetett
modon ajanlottunk segitséget a résztvevonek. A pontszamok 6sszege 1-5 pont kdzott alacsony,

6-8 pont k6zott kozepes, 10 pont felett pedig magas ongyilkossagi rizikot jelez.

[11.2.2.3. Az életesemények mérése

Az életesemények felmérésére ebben a vizsgédlatunkban is a SEYLE kérdéivesomagban hasznalt
Eletesemény Skélat alkalmaztuk, melyet az Elsd vizsgalat Modszerek alfejezetében (111.1.2.3.

fejezet) mutattam be.

111.2.3. Statisztika

Az adatokat az R statisztikai program 3.6.1. verziojaval elemeztiik (Team RC. R, 2018).
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Az Ongyilkos magatartas valtozot mind az élettartam, mind az aktuélis ongyilkos magatartas
vizsgalatakor a Gyermek MINI interjiban jelzett tiinetek szdmanak dsszegeként szamoltuk ki,
felhasznalva a mérdeszkoz altal az egyes tiinetekhez tartozd, a tlinetek sulyossagat jelzd
pontszamokat sulyozasként. Az NSSI modszerek dsszpontszama valtozot a DSHI kérdéivben
jelolt onsértd modszerek Osszegeként szdmoltuk ki. Az életesemények Osszpontszamot a 27
¢letesemény koziil jeldlt ,,igen” valaszok alapjan szamoltuk, a 28. ,,egyéb” opci6 kizarasaval az
elsO vizsgalat modszereinél ismertetett okok miatt. A csoport dichotém valtozoként a O=nem-

klinikai, 1=klinikai értéket vehette fel. A leir statisztikakat kozoljiikk az Eredmények fejezetben.

A modellek megbecslése eldtt az Ongyilkos magatartds és a DSHI skalait megerdsitd
faktoranalizissel vizsgaltuk a lavaan csomag felhasznalasaval (Rosseel, 2012). Mivel a kétértéki
valtozok nem kovetnek normalis eloszlast, atlosan stlyozott négyzetes becslést (diagonally
weighted least squares, DWLS) alkalmaztunk (Rhemtulla, Brosseau-Liard, & Savalei, 2012). Az
elfogadhatd modellilleszkedés szintjének biztositdsdhoz a hét illeszkedési mérésbol otnek kellett
az elfogadhato tartomanyba esnie (lasd Mellékletek, 1. tablazat). Ezt kovetden az életesemények
Osszpontszam, a sulyozott Ongyilkos magatartds pontszam, valamint a DSHI modszerek
Osszpontszamanak normalitasat vizsgaltuk meg Shaphiro-Wilk-teszttel. A  normalitas
feltételének sériilése miatt az 6ngyilkos magatartas, NSSI és életesemények klinikai és nem-

klinikai csoport kozti kiilonbségeinek teszteléséhez Wilcoxon-prébat alkalmaztunk.

Az Ongyilkos magatartas és az NSSI kapcsolatinak er6sségét a klinikai és a nem-klinikai
csoportban 95%-0s konfidencia-intervallumti Spearman-féle rangkorrelacioval hasonlitottuk
Ossze. Az életesemények NSSI és ongyilkos magatartds kapcsolatara gyakorolt hatasat a két
csoportban altalanositott linearis modellekkel becsiiltiik meg (generalized linear model, GLM).
Fiiggd valtozonk a MINI interji 6ngyilkossagi rizikdé mértékét jelzo pontszamai alapjan sulyozva
az Ongyilkos magatartas tiineteinek szama volt, igy bar a fliggd valtozo egy sulyozott Gsszeg,
mégis eléfordulasi gyakorisagot (count) kifejezd valtozonak tekinthetd. A Poisson regressziok
megbecslésekor tulszorodas esetén negativ binomidlis modelleket alkalmaztunk, mivel a
tilszorodas figyelmen kiviil hagyasa tlsagosan sziik konfidencia-intervallumokhoz vezethet,
novelve a hamis pozitiv eredményeket a statisztikai tesztekben (Rhodes, 2015). Az Eredmények
fejezetben a tablazatokban kozolt becsiilt hatdsméretek incidencia-gyakorisagi aranyok, melyek
azt jelzik, hogy a magyarazo valtozoban bekovetkezd egységnyi valtozas hany szazalékos
véltozast jelent a fiiggd valtozora nézve. A linedris regressziohoz hasonldéan a szignifikans

interakcids hatds itt is a féhatdson tilmend hatast jelent.

A filiggd valtozo eloszlasdban a nulla értékek nagy szdma figyelhetd meg, amely azt jelzi, hogy

a résztvevOk nagyrészénél nem allt fent Ongyilkos magatartas. Feltételezhetjiik, hogy az
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ongyilkos magatartas jelenléte és hidnya mogott eltérd folyamatok allnak: az Ongyilkos
magatartds esetében a nulla érték valgjaban nem egy extrém alacsony mértékli ongyilkos
magatartast jelol, vagyis a nulla értékek nagy szama strukturalis jellegii (Price, Muncy, Bonner,
Drayer, & Barton, 2016). Ezért a strukturalis nulla komponens miatt a zér6-inflacios paraméterek
megbecslésére van sziikség, kiillonben a modell torzitott paraméterbecsléseket eredményezhet

(Harrison, 2015).

Annak érdekében, hogy mind a talszorédéds, mind a zér6-inflalodas kapcsan potencialisan
felmertilé problémakat szamitasba vegyiik, valamint, hogy a modell illeszkedését ellenérzziik, a
DHARMa csomag (Hartig, 2018) mellett a gimnmTMB csomagot (Brooks és mtsai., 2017) is

hasznaltuk.

El6szor megbecsiiltiink egy modellt az 6ngyilkos magatartds sulyozott 6sszegével mint fliggd
valtozoval, a csoporttal, az €letesemények szamaval €s az NSSI mddszerek szaméval, valamint

az Osszes kettds és harmas interakcidéval mint fiiggetlen valtozoval.

Az ¢letesemények esetében az ¢€letesemények Osszegén feliil tovabbi magyarazd valtozokat
hoztunk 1étre az €életesemények tipusaval 0sszefiiggd hatas feltarasdhoz. Nilsson és munkatarsai
(Nilsson, Gustafsson, Larsson, & Svedin, 2010), valamint Zetterqvist és munkatarsai (2013)
alapjan harom kategoriaba soroltuk be az életeseményeket: interperszonalis események, nem-
interperszonalis események, illetve artalmas gyermekkori koriilmények (Zetterqvist, Lundh,
Dahlstrom, ¢és mtsai., 2013). Az interperszondlis kategoriaba 7 itemet soroltunk (pl. gond a
sziilokkel, szakitds barattal/baratnével), nem-interperszonalis kategéridba 13-at, (pl. haziallat
halala, fontos vizsgan megbukas), a karos gyermekkori koriilmények kategoriaba pedig 8-at (pl.
szilok valasa, bortonbiintetés). Ezek az életesemények megfeleltethetoek voltak az azonos
kategoridkat hasznald Linkoping Youth Life Experience Scale valamely tételének (Nillson és
mtsai, 2010), igy ennek alapjan soroltuk be 6ket a harom kategoria valamelyikébe. A Nillson és
munkatarsainal (2010) nem szerepld, igy az 6 munkajuk alapjan kézvetleniil nem besorolhatd
itemeket az ¢leteseményekkel foglalkozo irodalomban altalanosan elterjedt besoroldsai alapjan
osztottuk be a kategdridkba: azokat az eseményeket, melyek kozvetleniil kapcsolddnak par-
csaladi- vagy barati kapcsolatokhoz vagy a tarsas ¢élethez, interperszonalisnak soroltuk be, mig a
tanulmanyokhoz, munkahoz, anyagi helyzethez, személyes vagy csalddtagok egészségi
allapotdhoz kapcsolodd eseményeket a nem-interperszonalis, a hosszabb tdvon fennallo,
kronikus, fejlédésre kedvezdtlen hatasi eseményeket pedig az artalmas gyermekkori
koriilmények kategoridba soroltuk (Gershon és mtsai., 2011; Rudolph & Hammen, 1999; Sheets
& Craighead, 2014). Az 6sszes életesemény besorolasat az egyes kategoriakba az 1. tablazat

mutatja be.
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1. tablazat. Az életesemények besoroldsa kategoridk szerint (Horvath és mtsai., 2020)

Eletesemény Lista tétel Kategoria IPE/nIPE/ACC)
Komoly vitad volt egy tanaroddal IPE
Gondod volt a sziileiddel IPE
Elloptak a dolgaidat IPE
Szexualis problémad volt IPE
Komoly vitad volt egy kozeli baratoddal IPE
Szakitottal a baratoddal / baratnéddel IPE
A sziileid elkezdték / abbahagytiak a munkat nIPE
Megnétt az iskolai terhelésed nIPE
A vartnal rosszabb jegyeket kaptal nIPE
Erzelmileg hozzad kozelallé testvéred meghazasodott nIPE
Vizsgad vagy felvételi beszélgetésed kozeledett nIPE
Lett egy 1j csaladtagod nIPE
Sziileid anyagi helyzete megvaltozott nIPE
Iskolat valtottal nIPE
A torvényt Kisebb mértékben megsértetted nIPE
Fontos vizsgan megbuktal nIPE
Allatod meghalt nIPE
Meghalt egy kozeli baratod nIPE
Meghalt egy kozeli csaladtagod nIPE
Egy csaladtagod egészségi allapota megvaltozott ACC
Csaladtagod nagy mértékii alkoholt/drogot fogyasztott ACC
Gondod volt erészakos emberekkel ACC
A sziileid munkanélkiiliek lettek ACC
Bortonbiintetésed volt ACC
Sulyosan megsériiltél vagy megbetegedtél ACC
Elvaltak a sziileid ACC
Terhes lettél ACC

IPE: interperszonalis események, nIPE: nem-interperszondlis események, ACC:
artalmas gyermekkori koriilmények



IV. EREDMENYEK?*

IV.1. Elsé vizsgélat

IV.1.1. A minta leirasa

A szakiskolas minta 140 6 14 és 17 év kozotti diakbol allt, atlagéletkoruk 15,21 = 0,77 év volt
(1 személy nem jelolte meg korat). A résztvevok 40,0 szazaléka volt lany. A gimnazista csoportot
1009 13-18 éves koru didk alkotta, akiknek atlagéletkora 15,01 £ 0,8 év volt. A gimnazista
csoportban a lanyok aranya 58,9% volt. Hogy a két mintdban a résztvevok életkori savja
illeszkedjen, a gimnazista csoportbol az elemzések sordn kizartuk a 14 év alatti, illetve 17 év
feletti kitoltoket (14 £6). Az igy kapott minta 995 f6bdl allt, akiknek életkora 15,09 + 0,75 év
volt, és 59,2 %-uk volt lany.

A gimnazista mintaban ¢€letkor és nemek szerint tobbszempontos sulyozéssal biztositottuk a
szakiskolds mintahoz valo illeszkedést. A szakiskolds mintdban mindenki sulya=1. A
kozépiskolds minta sulyait egyszerli aranyparok segitségével szamoltuk ki. N1=995 (a
kozépiskolds minta nagysaga), N2=139 (a szakiskolds minta nagysaga) cl=a kozépiskolas
mintan beliil egy adott életkor — nem cellagyakorisag, c2=a szakiskolas mintan beliil az adott
¢letkor — nem cellagyakorisag. A képlet: suly=(N1/c1)*(c2/N2). Ennek eredményességét
Osszehasonlitd elemzéssel teszteltiik. A 14-17 éves életkori Gvezeten kiviil esd résztvevok
kizarasa el6tt a két csoport mind a résztvevok életkorat (t = —2,046; df = 1146; p < 0,041), mind
a nemek aranyat (t = —4,251; df = 1147; p < 0,001) tekintve kiilonbozott egymastol. A 14 eset
kizarasa utan a két csoport kozotti életkori kiilonbség nem volt tobbé szignifikans (t = 1,78; df =
1132; p = 0,075), azonban a nemi aranyok tovabbra is kiilonboztek (t = 4,325; df = 1133; p <
0,001). A sulyozast kdvetden mar egyik valtozd tekintetében sem kiilonbozott a két csoport

(€letkor: t=0; df=1132; p =1.0; nem: t = 0,065; df = 1133; p = 0,948).

A fink 25,64%-a (N==78) és a lanyok 35,41%-a (N=48), Gsszesen a résztvevok 29,4%-a (N=126)
szamolt be D-SIB-rdl.

IV.1.2. Az ¢életesemények el6forduldsa a két csoportban

A szakiskolds és a gimnazista csoportban szignifikdns kiilonbség mutatkozott eléfordulasi
gyakorisagukat illetden az életesemények kozil az iskolai terhelés megndvekedése,

vizsga/felvételi beszélgetés, 1) csaladtag, sziilok valasa, kozeli barat halala és iskolavaltas

“Disszertaciom Eredmények fejezete nagyban épit a témaban megjelent korabbi munkainkra, melyekben
szignifikdns munkat végeztem: (Balazs, Horvath, Mészaros, & Péczely, 2020; Horvath és mtsai., 2018, 2020).
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esetében. Az iskolai teljesitmény megnovekedése €s a vizsga vagy felvételi beszélgetés
kozeledése a gimnazista csoportban, mig az uj csaladtag, a sziilok valasa, a kozeli barat halala és
az iskolavaltds a szakiskolds csoportban mutatott magasabb eléfordulast. Az egyes
¢letesemények eldfordulasi gyakorisagat, valamint a Khi-négyzet probak eredményeit a 2.

tablazat tartalmazza.

2. tablazat. Az egyes életesemények el6fordulasi gyakorisdga a gimnazista és a szakiskolas
csoportban (Horvath és mtsai., 2018)

) El6fordulas a El6fordulas a
Eletesemény az elmult = gimnazistiknal szakiskoldsoknal XZ df Sig. ¢
6 honapban N =767 N =128
(%) (%)
Megnott az iskolai 54,8 33,9 15,368 1 0,000 * —0,132
terhelésed
A vartnal rosszabb 455 39,1 1,598 1 0,206 -0,043
jegyeket kaptal
Vizsgad/felvételi 36,6 6,2 46,745 1 0,000 * —-0,231
beszélgetésed
kozeledett
Gondod volt a 22,3 17,2 0,500 1 0,479 -0,02
szileiddel
Egy csaladtagod 21,3 14,1 3,123 1 0,077 —0,060
egészségi allapota
megvaltozott
Szakitottal baratoddal/ 16,3 24,2 6,914 1 0,009 0,089
baratnéddel
Komoly vitad volt egy 16,3 24,2 7,911 1 0,005 0,950
kozeli baratoddal
Sziileid anyagi helyzete 13,7 19,5 3,793 1 0,051 0,066
megvaltozott
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2. tablazat folytatdsa. Az egyes életesemények eléforduldsi gyakorisdga a gimnazista és a
szakiskolas csoportban (Horvath és mtsai., 2018)

. Elofordulas a Elofordulas a
Eletesemény az elmult gimnazistaiknal szakiskolasoknal X2 df Sig. [0}

6 honapban N =767 N =128

(%) (%)

Torvényt kisebb 11,3% 7,8 2,798 1 0,094 —-0,06
mértékben
megsértetted
Anyukad/Apukad 9,3 12,5 1,490 1 0,222 0,041
abbahagyta/elkezdte a
munkat
Meghalt egy kozeli 6,3 10,2 4,820 1 0,028 0,074
csaladtagod
Allatod meghalt 6,0 11,7 5,616 1 0,018 0,080
Komoly vitad volt egy 6,0 7,9 0,462 1 0,497 0,023
tanaroddal
Ellopték a dolgaidat 53 6,2 0,127 1 0,721 0,012
Lett egy ) csaladtagod 4.7 11,7 12,672 1 0,000 * 0,120
Csaladtagod nagy 3,4 3,1 0,065 1 0,799 —0,009
mérteki alkoholt vagy
drogot fogyasztott
Stlyosan megsériiltél/ 2,3 3,1 0,235 1 0,628 0,016
beteg lettél
Gondod volt ergszakos 2,2 4.7 1,090 1 0,297 0,035
emberekkel
Sziileid 1,4 3,1 2,237 1 0,135 0,050
munkanélkiliek lettek
Sziileid elvaltak 1,3 7,0 16,767 1 0,000 * 0,138
Terhes lettél 1,2 0,8 0,381 1 0,537 -0,021
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2. tablazat folytatdsa. Az egyes életesemények eldforduldsi gyakorisdga a gimnazista és a
szakiskolas csoportban (Horvath és mtsai., 2018)

) Eléfordulas a Eléfordulas a
Eletesemény az = gimnazistikndl szakiskoldasoknal XZ df Sig. 0}
elmiilt 6 N =767 N =128
héonapban (%) (%)
Meghalt egy 0,9 4,7 14,288 1 0,000 * 0,128
kozeli baratod
Erzelmileg 0,9 2,3 1,932 1 0,165 0,047
hozzad kozelallo
testvéred
meghazasodott
Fontos vizsgan 0,8 3,1 3,436 1 0,064 0,063
megbuktal
Szexualis 0,8 2,4 4,646 1 0,031 0,073
problémad volt
Iskolat valtottal 0,4 7,9 46,573 1 0,000 * 0,230
Bortonbuntetésed 0,1 0 2,042 1 0,153 0,048

volt

*Bonferroni-korrekcié: p < 0,05/27 = 0,003; 2 = Khi-négyzet teszt értéke, df = szabadsagfok;
Sig = szignifikancia; ¢ = Phi egyiitthato

IVV.1.3. D-SIB és ¢letesemények a két csoportban

Amint azt a 3. tablazat bemutatja, az egyes életesemények és a D-SIB kapcsolatat vizsgalva a
gimnazista csoportban (N=995) a D-SIB szignifikans Osszefiiggést mutatott a sziilokkel valo
gond és a barattal/baratnével valo szakits esetében (Cox-Snell R? = 0,054; Nagelkerke R? =
0,087; Omnibus teszt: y? = 41,413, df = 26, p = 0,028; Hosmer-Lemeshow teszt: y* = 8,443, df =
8, p=0,391).

58



3. tablazat. Az egyes életesemények €s a D-SIB 6sszefiiggései a gimnazista csoportban (Horvath

¢és mtsai., 2018)

Megnétt az iskolai 0,087

terhelésed

A vartnal rosszabb -0,041

jegyeket kaptal

Vizsgad/felvételi 0,255
beszélgetésed

kozeledett

Gondod volt a 0,498

szileiddel

Egy csaladtagod 0,269
egészségi allapota

megvaltozott

Szakitottal
baratoddal/
baratn6ddel

0,624

Komoly vitad volt 0,124
egy kozeli

baratoddal

Sziileid anyagi 0,200
helyzete

megvaltozott

Torvényt kisebb 0,335
meértékben

megsértetted

S.E.

0,208

0,207

0,203

0,240

0,243

0,250

0,276

0,283

0,279

Wald

0,174

0,039

1,576

4,309

1,227

6,209

0,202

0,498

1,437

df

Sig.

0,677

0,843

0,209

0,038 *

0,268

0,013*

0,653

0,481

0,231

Exp(B)

1,091

0,960

1,291

1,645

1,308

1,867

1,132

1,221

1,397

95% CI for Exp(B)

Alsé Felso
hatar hatar
0,725 1,641
0,639 1,441
0,867 1,922
1,028 2,631
0,813 2,104
1,142 3,050
0,659 1,944
0,701 2,125
0,809 2,414
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3. tablazat folytatasa. Az egyes €letesemények és a D-SIB Osszefiiggései a gimnazista csoportban
(Horvath és mtsai., 2018)

95% CI for Exp(B)

B S.E. Wald  df Sig. Exp(B) Alsé Felsé
hatar hatar

Anyukad/Apukad 0,180 0,331 0,295 1 0,587 1,197 0,626 2,290
abbahagyta/elkezdte
a munkat
Meghalt egy kozeli —0,038 0,462 0,007 1 0,934 0,962 0,389 2,381
csaladtagod
Allatod meghalt —0,035 0,430 0,007 1 0,935 0,966 0,416 2,245
Komoly vitad volt 0,281 0,393 0,512 1 0,474 1,325 0,613 2,861
egy tanaroddal
Elloptak a dolgaidat =~ —0,330 0,460 0,514 1 0,474 0,719 0,292 1,772
Lett egy u  —0,246 0,523 0,222 1 0,638 0,782 0,281 2,177
csaladtagod
Csaladtagod nagy = —0,037 0,509 0,005 1 0,942 0,964 0,355 2,616
mértéki  alkoholt
vagy drogot
fogyasztott
Sulyosan —0,433 0,715 0,367 1 0,545 0,649 0,160 2,633
megsériltél/  beteg
lettél
Gondod volt = 0,073 0,560 0,017 1 0,896 1,076 0,359 3,222
erészakos
emberekkel
Sziileid 0,426 0,772 0,305 1 0,581 1,531 0,338 6,947
munkanélkiiliek
lettek
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3. tablazat folytatasa. Az egyes életesemények és a D-SIB Osszefiiggései a gimnazista csoportban
(Horvath és mtsai., 2018)

95% CI for Exp(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Alsé Felsé
hatar hatar

Szileid elvaltak 0,795 0,721 1,218 1 0,270 2,215 0,539 9,096
Terhes lettél 0,974 0,771 1,594 1 0,207 2,647 0,584 11,999
Meghalt egy kozeli 1,361 0,902 2,275 1 0,131 3,899 0,665 22,855
baratod
Erzelmileg hozzad 0,912 0,927 0,968 1 0,325 2,489 0,405 15,305
kozelalld  testvéred
meghazasodott
Fontos vizsgan 1,985 1,492 1,772 1 0,183 7,282 0,391 135,489
megbuktal

Szexualis problémad = —19,576 28,141,261 0,000 1 0,999 0,000 0,000
volt

Iskolat valtottal 0,087 0,208 0,174 1 0,677 1,091 0,725 1,641
Bortonbiintetésed —2,044 0,197 107,764 1 0,000 0,130 —2,044
volt

B: nem standardizalt béta; S.E.: standard hiba; Wald: Wald-teszt statisztikaja; df: szabadsagfok;
Sig: szignfikancia; Exp(B): esélyhanyados; CI: konfidenciaintervallum

A gimnazistaknal az életesemény kategéridk koziil a csaladi problémak, Osszeiitkozés a
torvénnyel vagy renddrséggel és a parkapcsolati/szexualis nehézségek mutattak Osszefliggést a
D-SIB-bel (Cox és Snell R? = 0,058; Nagelkerke R? = 0,094; Omnibus teszt: y?= 45,575, df = 1;
p < 0,001; Hosmer-Lemeshow teszt: % = 4,053, df = 7, p = 0,774) (4. tablazat).
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4. tablazat. Az életesemény-kategoridk és a D-SIB Osszefiiggései a gimnazista csoportban
(Horvath és mtsai., 2018)

95% CI for
B SE.  Wwald df  Sig.  Exp(B) Exp(B)
Also Felsé
hatar = hatar
Csaladi problémak 0,288 0,096 8,994 1 0,003 * 0,749 0,621 = 0,905
Halaleset 0,104 0,274 0,144 1 0,705 0,901 0,527 1,542
Osszeiitkozés a 0,616 0,274 5,054 1 0,025 * 0,540 0,316 = 0,924
torvénnyel vagy
rendorséggel
Tanulmanyi 0,044 0,103 0,179 1 0,672 0,957 0,782 1,172
problémak,
Személyes -0,337 0,681 0,246 1 0,620 1,401 0,369 = 5,320
egészségligyi
problémak,
Parkapcsolati/szexualis 0,790 0,219 13,026 1 0,000 ** 0,454 0,296 = 0,697
nehézségek
Terhesség 1,386 0,762 3,308 1 0,069 0,250 0,056 = 1,113
Baratsagokkal 0,373 0,245 2,327 1 0,127 0,689 0,426 1,112
kapcsolatos
nehézségek
Gond er6szakos —-0,221 0,348 0,402 1 0,526 1,247 0,630 @ 2,466
emberekkel

B: nem standardizalt béta; S.E.: standard hiba; Wald: Wald-teszt statisztikaja; df: szabadsagfok;
Sig: szignfikancia; Exp(B): esélyhanyados; CI: konfidenciaintervallum

A szakiskolas csoportban (N=140) ezzel szemben az egyes ¢letesemények ¢és a D-SIB kapcsolatat
vizsgalva nem talaltunk szignifikans kapcsolatot egyik életeseménnyel (Cox és Snell R? = 0,155;
Nagelkerke R? = 0,226; Omnibus teszt: x> = 19,339; df = 26, p < 0,822; Hosmer-Lemeshow
teszt: x> = 4,782, df = 7, p = 0,687) illetve életesemény kategoridval sem (6. tdblazat) (Cox és
Snell R? = 0,152; Nagelkerke R?= 0,226; Omnibus teszt: ¥* = 12,028; df = 10, p < 0,238;
Hosmer-Lemeshow teszt: y? = 7,624, df = 8, p = 0,471) (5. tablazat).

62



5. tablazat. Az egyes ¢életesemények és a D-SIB Osszefliggései a szakiskolas csoportban (Horvath
¢és mtsai., 2018)

95% CI for
B SE. wald  df  Sig.  Exp(B) Exp(B)
Also Felso
hatar hatar
Megnétt az iskolai 0,581 0,563 1,064 1 0,302 1,787 0,593 5,389
terhelésed
A vértmdl rosszabb 0,244 0,529 0213 1 0644 1276 0453 3,599
jegyeket kaptal
Vizsgad/felvételi
beszélgetésed -0,217 1,221 0,032 ! 0.859 0,805 0073 8,618
kozeledett
LBV 0,437 1,032 0179 1 0672 0646 0085 4,883
sziileiddel
Egy csaladtagod
egészségi allapota 0,364 0,752 0,235 1 0,628 1,440 = 0,330 | 6,280
megvaltozott
Szakitottal
baratoddal/ 0,526 0,623 0,712 1 0,399 1,691 0,499 5,733
baratndddel
Komoly vitad volt
egy kozeli —0,971 0,783 1,539 1 0,215 0,379 0,082 1,756
baratoddal

B: nem standardizalt béta; S.E.: standard hiba; Wald: Wald-teszt statisztikaja; df: szabadsagfok;
Sig: szignfikancia; Exp(B): esélyhanyados; CI: konfidenciaintervallum
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6. tablazat. Az életesemény kategoridk és a D-SIB 0Osszefiiggései a szakiskolds csoportban
(Horvath és mtsai., 2018)

Csaladi problémak

Halaleset

Osszeiitkozés a
torvénnyel vagy

rendorséggel

Tanulmanyi

problémak,

Személyes
egészségligyi

problémak,

Parkapcsolati/szexualis

nehézségek

Terhesség

Baratsagokkal
kapcsolatos

nehézségek

Gond erdszakos

emberekkel

Sziileid anyagi

helyzete megvaltozott

Torvényt kisebb
meértékben

megsértetted

0,319

—0,232

—0,531

—0,221

0,852

0,764

19,294

0,700

0,175

0,997

—0,739

S.E.

0,326

0,587

1,416

0,270

1,773

0,682

40,193,279

0,829

1,041

0,682

1,272

Wald

0,957

0,156

0,140

0,669

0,231

1,256

0,000

0,713

0,028

2,136

0,337

df

Sig.

0,328

0,692

0,708

0,413

0,631

0,262

1,000

0,398

0,867

0,144

0,561

95% ClI for

Exp(B) Exp(B)

Alsé Felso

hatar hatar

0,727 0,384 1,377

1,262 0,399 3,990

1,700 0,106 = 27,246

1,248 0,734 2,120

0,427 0,013 13,774

0,466 0,122 1,772

0,000 0,000

0,496 0,098 | 2,522

0,839 0,109 | 6,460

2,711 0,712 10,329

0,478 0,040 5,776
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6. tablazat folytatasa. Az életesemény kategoridk és a D-SIB Osszefiiggései a szakiskolas
csoportban (Horvath és mtsai., 2018)

95% ClI for
B SE.  Wald df Sig. Exp(B) Exp(B)
Alsé Felso
hatar = hatar
Anyukad/Apukad
abbahagyta/elkezdte —0,360 0,887 brgs 4 Uess | G TS| Eleels
a munkat
Meghalt egy kozeli 5500 0,885 0321 1 0571 0,606 0,107 3432
csaladtagod
Allatod meghalt 0,974 1,174 0688 1 0407 0,377 0,038 3,772
Komoly vitad volt 0,372 1,305 0,081 1 0,776 1,450 0,112 18,709
egy tanaroddal
Elloptak a dolgaidat -1339 1575 e 10395 0262 USRS
Lett egy Uj 1622 0,974 2775 1 0096 5064 0,751 34,152
csaladtagod
Csaladtagod nagy
ménkitalkoholt 4 g35 1 662 1224 1 0269 6,286 0242 163,283
vagy drogot
fogyasztott
Sulyosan
megsériiltél/ beteg —0,030 1,935 0,000 1 0,987 0,970 0,022 43,073
lettél
Gondod volt
erészakos -0,221 1,566 0,020 1 0,888 0,801 0,037 17,239
emberekkel
Sziileid
munkanélkiiliek 2,152 1,730 1548 1 0,213 8,604 0,290 255,459
lettek
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6. tablazat folytatdsa. Az életesemény kategoéridk és a D-SIB Osszefiiggései a szakiskolas
csoportban (Horvath és mtsai., 2018)

959% CI for
B SE.  wald df Sig Exp(B) Exp(B)
Also Felso
hatar hatar
Syiileid elviltak 0479 1361 0124 1 0725 0,620 0,043 8918
N 20,156 | 40,192971 0,000 1 1,000 567,199,771,029 0,000
Meghalt egy kdzeli | go5 1490 0290 1 0,590 2,230 0120 41,340
baratod
Erzelmileg hozzad
kozelllo testvéred  —1179 2,290 0265 1 0,607 0,308 0,003 27,377
meghazasodott
Fontos vizsgan -0,015 2,426 0,000 1 0,995 0,985 0,008 114,325
megbuktal
Szexualis 0,391 1171 0111 1 0739 1,478 0149 14,682
problémad volt
Iskoldt valtottal 1494 0403 13767 1 0,000 0,225
Bortonbiintetésed 0,581 0,563 1,064 1 0302 1,787 0593 5,389

volt

= nem standardizalt béta; S.E = standard hiba; Wald: Wald-teszt statisztikaja; df =
szabadsagfok; Sig = szignfikancia; Exp(B) = esélyhanyados; Cl = konfidenciaintervallum

IV.2. Masodik vizsgalat

IV.2.1. A minta leirasa

A vizsgdalat soran 6sszesen 363 fiatalt vontunk be, akik koziil 202 £6 a klinikai, 161 pedig a nem-
klinikai csoportban vett részt a kutatasban. A klinikai mintdban a lanyok aranya 51% (103 £6), a
nem-klinikai mintaban a lanyok ardnya 50% (80 f6) volt. Az atlagéletkor a teljes mintan az
atlagéletkor 15,12 év (SD=1,31) a klinikai csoportban 14,87 év (SD=1,39), a nem-klinikai
csoportban 15,43 év (SD=1,14) volt (t(360) = 4,1, p<0,001). A minta nemi és életkori

megoszlasat részletesebben a 7. tablazat mutatja be.
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7. tdblazat. A minta életkori és nemi megoszlasa (Horvath €s mtsai., 2020)

Résztvevok N Atlagéletkor (M) Szoéras (SD)
(év) (év)

Klinikai Fiuk 99 14,808 1,4334
csoport

Lanyok 103 14,942 1,3491

Osszesen 202 14,876 1,3892
Nem-klinikai Fiuk 81 15,370 1,1984
csoport

Lanyok 80 15,494 1,0727

Osszesen 161 15,431 1,1362
Osszesen Fiuk 180 15,061 1,3585

Lanyok 183 15,181 1,2636

Osszesen 363 15,122 1,3112

N= elemszam

A Kklinikai csoportban 107 serdiil6 (53%) szamolt be NSSI-r6l, mig a nem-klinikai csoportban 38
(23,6%). 21 résztvevé esetében a DSHI és az Eletesemény lista tételeiben az adatok hianyoztak,
ezért &ket az elemzésbél kizartuk. Igy a végs6é minta 201 f6bél allt a klinikai csoportban, és 141
f&b61 a nem-klinikai csoportban. gy a végsé minta 201 f6bél allt a klinikai és 141 f6bSl a nem-
klinikai csoportban; az NSSI prevalencidja, 53,2% (107 £6) volt a klinikai, és 24,8% (35 f6) a

nem-klinikai csoportban.

IV.2.2. A vizsgalt valtozok megbizhatosaga €s a leird statisztikak

A megerdsitd (confirmatory) faktoranalizis eredményei kitlind illeszkedést mutattak mind az

ongyilkos magatartast, mind az NSSI-t vizsgal6 tételeket illetéen (Mellékletek, 1. tiblazat).

A Shapiro-Wilk teszt eredménye alapjan sem az 6ngyilkos magatartas (W=0,64, p < 0,001), sem
az NSSI (W=0,66, p < 0,001), sem pedig az életesemények (W=0,91, p < 0,001) nem mutattak

normal eloszlast. Ennek megfeleléen klinikai és nem-klinikai csoport kozotti kiilonbségeket az
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ongyilkos magatartas, NSSI és életesemények tekintetében Wilcoxon prébaval teszteltiik. A leiro

statisztikdkat a 8. tadblazat mutatja be.

8. tablazat. Leiro statisztikak a klinikai és nem-klinikai csoportban (Horvath és mtsai., 2020)

Nem-klinikai csoport = Klinikai csoport

Ongyilkos magatartas Elettartam 2 (=52 1V (1=128)
prevalencia
Aktudlis 12,8% (n=18) 47,3% (n=95)
Silyse kel ke 20t (=) e (6T
Ongyilkos magatartas — M (SD) 1,45 (4,18) 9,41 (12,03)
Ongyilkos magatartas — Mdn 0 3
NSSI - M (SD) 0,57 (1,32) 1,84 (2,55)
NSSI — Mdn 0 1
Eletesemények — M (SD) 3,61 (2,49) 5,12 (3,43)
Eletesemények — Mdn 3 5

M: atlag; Mdn: median; SD: sz6ras

IV.2.2. Az ¢letesemények szerepe az NSSI €s az 6ngyilkos magatartas kapcsolataban

A két csoportot 0sszehasonlitva mind az 6ngyilkos magatartas (W=7306, p<0,1001), mind az
NSSI modszerek (W=9652, p<0,001) mind pedig az életesemények (W=10410, p<0,001)
pontszama szignifikansan magasabb volt a klinikai csoportban a nem-Kklinikai csoporthoz képest.
Dichotom valtozoként vizsgalva az NSSI prevalencidja a nem-klinikai csoporthoz képest
szignifikinsan magasabb volt a klinikai csoportban: x*(1)=26, p <0,001. Az NSSI DSM-5 szerinti
javasolt diagnosztikai kritériumai a klinikai csoportban 39 {6 (19,4%), mig a nem-klinikai
csoportban 5 f6 (3,5%) esetében teljesiiltek, mely szignifikans jelenséget jelez a két csoport

kozott ebben a tekintetben is. ¥%(1)=20, p<0,001.

Az ongyilkos magatartast dichotom valtozoként vizsgalva (beszamolt-e a résztvevd dngyilkos
magatartasrol vagy sem), az (aktudlis vagy élettartam) dngyilkos magatartas valamely tiinetének
megjelenése szignifikansan magasabb volt a klinikai csoportban (n=133, 66,2%) mint a nem-

klinikai csoportban (n=36, 25,5%) (x*(1)=53, p<0,001). Részletesebben megvizsgalva a klinikai
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csoportban szignifikansan tobben szamoltak be mind aktualisan fennalld 6ngyilkos magatartasrol
(n=95, 47,3%) a nem-klinikai csoportban, mint a nem-klinikai csoportban (n=18, 12,8%)
(x%(1)=43, p<0,001), mind pedig élettartam dngyilkos magatartasrol, ahol szintén szignifikans
kiilonbség mutatkozott a klinikai (n=128, 63,7%) és a nem-Kklinikai (n=35, 24,8%) (x*(1)=49
p<0,001) csoport kozatt.

Az ongyilkossagi rizikot tekintve kozepes ongyilkossagi rizikd szignifikansan nagyobb aranyban
fordult el a klinikai (n=26, 12,9%), mint a nem-klinikai csoportban (n=3, 2,13%) (¥*(1)=11
p<0,001), tovabba magas Ongyilkossagi riziké tekintetében is szignifikdnsan kiilonbozott a

klinikai (n=66, 32,8%) és a nem-klinikai csoport (n=8, 5,67%) (x*(1)=34 p<0,001).

A 95%-0s konfidencia-intervallumi Spearman-korrelacié eredménye szerint az élettartam
ongyilkos magatartas és az NSSI modszerek szama szignifikans egyiittjarast mutatott mindkeét
csoportban. Az egyiittjaras szignifikansan erésebb volt a klinikai csoportban (95% CI: [0,56,
0,72]) , mint a nem-klinikai csoportban, alatamasztva a vizsgalat 1. hipotézisét, mely szerint az
NSSI erésebben fiigg 6ssze az 6ngyilkos magatartassal a klinikai, mint a nem-klinikai csoportban
(95% CI: [0,24, 0,52]).

Az ¢életesemények szamanak €s az NSSI modszerek szadménak Osszefiiggését tekintve a
Spearman-korrelacio kozepes hatasméretet mutatott: 0,38, 95%CI [0,28, 0,46] (Cohen, 1988) a
minta egészében. A proba eredménye 0,36, Cl 95% [0,23, 0,47] volt a klinikai és 0,31, CI 95%
[0,16, 0,46] a nem-klinikai csoportban.

A Spearman-korrelaci6 eredménye szerint az ¢lettartam Ongyilkos magatartas és az
¢letesemények egylittjarasa a klinikai csoportban 0,3, 95% CI 95% [0,17, 0,42], a nem-Klinikai
csoportban 0,18 CI 95% [0,01, 0,33], vagyis a két csoport e tekintetben nem kiilonbozik

szignifikansan.

A csoportosszehasonlitasok utdn megbecsiiltiik a regresszidos modelleket, melyekbdl a
szignifikdns eredményeket szeretném kiemelni. A zér6-inflalt Poisson altaldnositott lineralis
modell megbecslésekor a szimulalt skala rezidualisok szignifikans tilszorodast (a megfigyelt vs.
szimuldlt rezidudlisok ardnya: 1,5, p<0,001), tovabba a feltételezett eloszlastol szignfikans
eltérést mutattak (Kolmogorov-Smirnov teszt D=0,17, p<0,001) (Mellékletek, 1. abra). Ezért
ujrabecsiiltiik a (zér6-inflalt) modellt negativ binomidlis eloszlassal, és igy a mutatok mar
megfeleléek voltak (Kolmogorov-Smirnov teszt D=0,88, p=0,34; szoras esetén a megfigyelt és
a szimulalt rezidudlisok aranya: 0,88, p=0,34; zér6-inflacié esetén a megfigyelt és a szimulalt

rezidudlisok aranya: 0,99, p=0,93) (Mellékletek, 2. abra).
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A negativ binomialis modell alapjan (9. tdblazat) fohatdsként az NSSI moddszerek szama
(x2(1)=109,65, p<0,001) és a csoporttagsag (x>(1)=39,13, p<0,001) szignifikansan bejosolta az
¢lettartam Ongyilkos magatartast, azonban az életesemények szdma nem magyardzta a fiiggd
valtozot. Az NSSI moédszerek és az életesemények szama kozti interakcid szignifikdns
Osszefliggést mutatott az élettartam 6ngyilkos magatartassal, amely jelzi, hogy amely jelzi, hogy
az NSSI fohatasan tul, az életesemények nagyobb szama esetén az NSSI-Ongyilkos magatartas
kapcsolat szorosabb, mint kevesebb életesemény esetén. A két csoport kozott sem ebben, sem
pedig az életesemények vagy az életesemények és az NSSI interakcidjanak hatasaban nem
talaltunk kiilonbséget. Utdbbi eredmény alapjan a modell szerint az életeseményeknek nincs
er0sebb hatasa az NSSI és az ongyilkos magatartas kapcsolatara a nem-klinikai csoportban a
klinikai csoporthoz képest. A résztvevok eloszlasat az NSSI modszerek és az €letesemények
szama, az ¢lettartam Ongyilkos magatartds €s csoport egyiittes figyelembevételével a teljes
mintan a 3. &bra, az NSSI és Ongyilkos magatartas skalakon nullandl nagyobb értéket elérd

résztvevok korében pedig a 4. abra mutatja be.

9. tablazat. Negativ binomidlis regresszios modell: az NSSI, a csoport és az életesemények
szamanak hatasa az 6ngyilkos magatartasra (Horvath és mtsai., 2020)

IRR ' df Sig.
NSSI 1,52 109,65 1 <0,001***
életesemények 1,12 1,46 1 0,23
csoport 3,75 39,13 1 <0,001***
NSSI:életesemények 0,98 10,49 1 0,001**
NSSI:csoport 0,91 0,88 1 0,35
életesemények:csoport 1,00 0 1 0,98
NSSI:életesemények:csoport 1,00 0,02 1 0,89

IRR: incidencia gyakorisdgi arany, ¥

szignifikancia; **p<0,005; *** <0,001

Khi-négyzet teszt értéke, df: szabadsagfok, Sig:
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4. abra. Az NSSI és az Ongyilkos magatartas skaldkon nullanal nagyobb értéket
elérd résztvevok eloszlasa az NSSI modszerek és az életesemények szdma, az
¢lettartam Ongyilkos magatartas és csoport egyiittes figyelembevételével

Ezt kovetden az életeseményeket harom kategoridba soroltuk be a Modszerek fejezetben leirt
modon, és igy vizsgaltuk meg kapcsolatukat az ongyilkos magatartassal. A nem-interperszonalis
események esetében a zéro-inflalt negativ binomidlis modell jo illeszkedést mutatott
(Kolmogorov-Smirnov teszt D=0,033, p=0,8; szoras esetén a megfigyelt és a szimulalt

rezidudlisok aranya: 0,9, p=0,4; zér6-inflacio esetén a megfigyelt és a szimulalt rezidudlisok

72



aranya: 1, p=0,4) (Mellékletek, 3. abra). A prediktorok koziil a csoport (x%(1)=40,61, p<0,001)
és az NSSI  (y%(1)=137,43, p<0,001) bizonyultak szignifikansnak, azonban sem az
életesemények fohatasa (x%(1)=0,05, p=0,83), sem az életesemények és a csoport interakcioja

vagy a harmas interakcié (¥?(1)=0,01, p=0,93) nem volt szignifikans (10. tiblazat).

10. tablazat. Negativ binomialis regressziés modell: nem-interperszonalis életesemények,
a csoport és az NSSI hatasa az 6ngyilkos magatartasra (Horvath és mtsai., 2020)

IRR Chisq df Sig.
NSSI 1,52 137,43 1 < 0,001***
nIPE 0,92 0,05 1 0,83
csoport 3,26 40,61 1 < 0,001 ***
NSSI:nIPE 0,98 3,57 1 0,06
NSSI:csoport 0,84 2,29 1 0,13
nIPE:csoport 1,14 0,69 1 0,41
NSSI: nIPE:csoport 1,01 0,01 1 0,93

nIPE: nem-interperszonalis életesemények, IRR: incidencia gyakorisagi arany, y2: Khi-

négyzet teszt értéke, df: szabadsagfok, Sig: szignifikancia; *** <0,001

Az interperszondlis ¢életesemények esetében a modell mutatéi elfogadhatoak voltak
(Kolmogorov-Smirnov test D=0,03, p=0,9; szoras esetén a megfigyelt és a szimulalt rezidualisok
aranya: 0,88, p=0,3; zéro-inflacid esetén a megfigyelt és a szimulalt rezidudlisok aranya: 1,
p=0,8) (Mellékletek, 4. 4abra). Az interperszonalis események (x%(1)=5,77, p=0,016), a
csoporttagsag (x*(1)=39,38, p<0,05) és az NSSI modszerek szama (*(1)=91,26, p<0,001)
egyarant szignifikdnsan hatottak az élettartam Ongyilkos magatartasra. Az interperszondlis
események szignifikansan moderaltdk az NSSI és az Ongyilkos magatartds kapcsolatat
(x3(1)=1904, p<0,001), ami azt jelzi, hogy magasabb interperszonélis életeseményszam mellett
az NSSI-6ngyilkos magatartas kapcsolat erdsebb, mint kevesebb interperszonalis életesemény

mellett (11. tablazat).
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11. tablazat. Negativ binomialis regresszidos modell: az interperszonalis életesemények, a
csoport és az NSSI hatasa az 6ngyilkos magatartasra (Horvath és mtsai., 2020)

IRR Chisq df Sig.
NSSI 1,46 91,26 1 < 0,001***
IPE 1,49 5,77 1 0,02*
csoport 3,49 39,38 1 < 0,001***
NSSI:IPE 0,94 19,04 1 < 0,001***
NSSI:csoport 0,96 0,38 1 0,54
IPE:csoport 1,02 0,01 1 0,94
NSSI:IPE:csoport 0,9966 0 1 0,97

IPE: interperszonalis életesemények, IRR: incidencia gyakorisagi arany, y%: Khi-négyzet

teszt értéke, df: szabadsagfok, Sig: szignifikancia; * <0,05; *** <0,001

Az artalmas gyermekkori koriilmények tekintetében a zéro-inflalt negativ biomidlis modell jo
illeszkedést mutatott: (Kolmogorov-Smirnov teszt: D=0,04, p=0,7; szoras esetén a megfigyelt és
a szimulalt rezidudlisok aranya: 0,9, p=0,4; zéro-inflacio esetén a megfigyelt €s a szimulalt
rezidualisok aranya: 1, p=0,4) (Mellékletek, 5. abra). Sem az artalmas gyermekkori koriilmények
féhatasa (x?(1)=0,34, p=0,06), sem az NSSI-vel valo interakcidja (¥*(1)=1,21, p=0,27) nem volt
szignifikéans (12. tablazat).
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12. tablazat. Negativ binomidlis regresszios modell: az NSSI, a csoport és az artalmas
gyermekkori koriilmények szaménak hatdsa az ongyilkos magatartasra (Horvath és

mtsai., 2020)

IRR Chisq Df Sig.
NSSI 1,47 157,29 1 < 0,001***
ACC 1,39 0,34 1 0,56
csoport 4,69 38,87 1 < 0,001***
NSSI:ACC 0,94 1,21 1 0,27
NSSI:csoport 0,90 2,04 1 0,15
ACC:group 0,82 0,91 1 0,34
NSSI:ACC:csoport 1,03 0,56 1 0,45

ACC: artalmas gyermekkori koriilmények, IRR: incidencia gyakorisagi arany, x% Khi-

négyzet teszt értéke, df: szabadsagfok, Sig: szignifikancia, *** <0,001

1V.3. Prevencids program bemutatisa

A prevencios program bemutatdsa sordn eltérek az elsé €s masodik vizsgalat ismertetésekor

kovetett, a modszereket ¢s az eredményeket kiilon fejezetben kozl6 tagolasatdl, mivel az

megbontand a program szerkezeti és gondolati egységét. Ezért a kidolgozas soran alkalmazott

modszereket €s eredményeinket egyarant az Eredmények fejezetben szeretném bemutatni az

alabbi alfejezetekben.

Serdiilékori egészségfejlesztd prevencidos program kidolgozasara Kutatocsoportunkon beliil,

kiils6 szakemberek bevondsaval alakult meg multidiszciplindris munkacsoportunk 2019

tavaszan, melyben Balazs Judit gyermek-, ifjusagpszichiater és felnétt pszichiater szakorvos,

Me¢észaros Piroska szinmiivész, Péczely Doéra irodalmi szerkesztd €s én pszichologusként kezdtiik

el dolgozni. 14-16 éves fiataloknak tervezett prevencios programunk az Elet Iskolaja elnevezést

kapta (Balazs és mtsai., 2020).

A program kidolgozasakor a Bevezetd fejezetben bemutatott korabbi kutatdsok eredményeire,

valamint gyakorlati tapasztalatainkra timaszkodtunk.
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IV.3.1. , Az Elet iskolaja” program bemutatasa

Az Elet Iskolaja” programot az iskolapszichologus és egy iskolan beliili masik segité
foglalkozast felnétt (példaul az iskolai szocialis munkas vagy a védénd) vezeti. A program egy-
egy alkalommal két 0sszevont tanorabol (90 perc) all, melynek soran minden alkalommal
interaktiv szerepjaték és azt kovetd megbeszelés keretében dolgozunk fel egy-egy olyan témat,
amely egy problémas élethelyzet, rizikomagatartds vagy mentalis betegség mélyebb megértését

segiti elo.

Az eddig kidolgozott, egymasra épiilé alkalmak depresszio, a bullying és az Onsértés témajat
jarjak koriil, azonban a tarsas kontextus, amelybe a torténetek ezeket a jelenségeket helyezik,
felkinalja a lehetdséget egyeb kritikus kérdések megvitatasara is, példaul egyenldségen alapulod

barati és parkapcsolatok, szexualitas, iskolai €s csaladi konfliktusok.

Minden alkalommal négy onként jelentkezd fiatal jatszik el egy-egy szerepet a fenti témakra
vonatkoz6 torténetek egyikébol, melyek egy fiktiv iskola didkjainak mindennapjaiba
agyazodnak. A kirajzolodo torténet dramaturgiaja azokhoz a televizios/online sorozatokhoz
hasonld, melyekben epizédonként mas €s mas szerepld valik fészereplévé azaltal, hogy adott

részben az 6 perspektivdjabol kovethetjiik az eseményeket.

A szerepet vallalo fiatalok a val6 €lethez hasonloan csak sajat narrativajukban ismerik meg a
torténetet az altaluk megformalt szerepld naplorészletei alapjan. A naplorészleteket kinyomtatott
szoveges formaban, valamint szinészek altal rogzitett hangfelvételek formdjéban is atadjuk a
szerepet vallald didkoknak, hogy az olvasashoz kapcsolodod esetleges nehézségek ne

akadalyozzanak senkit a részvételben.

A naplorészletek elolvasasa és/vagy meghallgatdsa utan kozos szituacios jaték kovetkezik,
melynek soran a szereplok interakcioba 1épnek egymassal €s az osztaly tobbi tagjaval. A torténet
kiteljesedéhez egymas nézdpontjanak, érzéseinek, céljainak, valamint az osztaly tobbi tagjanak
mint ,,kiils6 szemnek™ a figyelembevételére is sziikség van. A jaték dramaturgidja az iskolai élet
ritmusat képezi le: tanorak és sziinetek kovetik egymast, a jeleneteket pedig be- és kicsongetéssel

valasztjuk el egymastol.

A foglalkozast vezetd két segitd szakember kozott a szerepek az aldbbi modon oszlanak meg: az
iskolapszichologus a jeleneteken beliilrdl, szereploként segiti a fiatalokat a fiktiv iskola
pszicholdgusaként, mig a masik segité foglalkozasu felndtt jatékvezetdként van jelen: segiti a
szerepet nem vallald6 didkok bevonodasat, felolvassa a jeleneteket Osszekotd
forgatokonyvrészleteket, valamint figyel a jelenetek elvalasztasara és az idokeretekre. A

torténetek jelentds részében a bonyodalom csucspontjan valamelyik szerepld a forgatokonyv
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szerint az iskolapszichologushoz fordul, akinek segitségével egyiitt Osszefoglaljak és
kihangositjak a torténtek kapcsan a szereplokben és a szereplok kozott felmerild érzéseket,

kérdéseket, esetleges konfliktusokat.

A torténet eljatszasa utan a szereplok kilépnek vallalt szerepiikbdl, és az egész osztaly
bevonasaval kozos megbeszélés kezdddik, melynek soran a foglalkozast vezetd pszicholdgus
segiti a fiataloknak a helyzet kiilonb6z6 szempontokat integrald értelmezését, atgondolasat.
Mindez elvezet az adott alkalom témajaval kapcsolatos tudasanyag atadasahoz, a konkrét esettol
elvonatkoztatott, praktikus informéciokat is tartalmazdé edukacidhoz és az érzékenyitéshez,
aktivizalva ¢és kiegészitve a fiatalok mar meglévd tudasat az adott témarol és a lehetséges

beavatkozasi pontokrol, a segitségkérés és segitségnyujtas lehetséges szereploirdl és modjairdl.

IV.3.1.1. Az NSSI témajat feldolgozé foglalkozas bemutatasa

Az aldbbiakban az Onsértés témajahoz kapcsolodd alkalom részletesebb ismertetése altal
szeretném bemutatni prevencidos programunk foglalkozasainak felépitését, illusztralva a

foglalkozas anyagénak néhany részletével.

A torténet szereplOirdl bevezetésként az aldbbiakat tudja meg az osztily a jatékvezetd

ismertetésében:

., Vali, Eszti, Gergo és Peti osztalytarsak. Vali maganak valo lany, dllandoan hosszu nadragban
és puloverben jar, és senki massal nem szokott beszélni, csak Gergovel, aki probal minél kozelebb
keriilni a lanyhoz. Gergo, Peti és Eszti baratok, de miota Gergo és Vali joban vannak, a fiu
kevesebb idot tolt a barataival, akik probadlnak mellette allni, még akkor is, ha nem teljesen értik,

mi is van pontosan Gergo és Vali kozott.”

A négy szerepld kivalasztasa utan az az iskolapszichologus kimegy a négy jelentkezd
szerepldvel, a jatékvezetd pedig beszélgetést kezdeményez az osztaly bent marado részével arrol,
hogy milyen benyomasaik, elképzeléseik vannak az eldzetes informéciok alapjan a szereplokrol,
illetve megkéri dket, hogy a jaték soran gondolkozzanak azon, hogy az egyes szereploknek mi
lehet a céljuk, és milyen érzéseket élhetnek at. A szereplok ekdzben egy masik helyiségben vagy
a folyoson megismerik sajat naplorészletiiket, illetve azokat a kérdéseket, amelyekre a jaték soran
az altaluk megformalt szerepl6 vélaszt keres. A naplorészletek négy perspektivabol mutatjak be
a szereplok élethelyzetét: Vali és Gergd formaldédd kapcsolatat azt kovetden, hogy Gergd
véletleniil tantja lesz Vali onsértd viselkedésének, valamint Peti és Eszti reakcioit arra az uj
helyzetre, hogy barati harmasuk régi egyenstlya megbomlott egy szdmukra nehezen érthetd, 1)

viszony miatt.

77



Eszti naplojabdl megtudjuk, hogy barati harmasukban Petivel és Gergdvel mostandban
konfliktust okoz, hogy Gergd hanyagolja 6ket Vali miatt. Eszter nem érti Gergd és Vali
kapcsolatat, azt gondolja, hogy Vali hitegeti, csabitja és kihasznalja Gergot.

., Tegnap Gergo, Peti és én beiiltiink kartyazni a kedvenc helyiinkre, de Gergd 10 perc utan
lelépett, mert hivta a szerelme, a Vali, hogy menjen at hozza. Mostandaban mindig ez van! Gergo
atmegy, és orakat beszélgetnek Vali szobajaba. Ott iilnek a csaj agydaban, be van csukva az ajto,

de hivatalosan nincsenek egyiitt, csak Vali huzza Gergo agyat!

(...)

Aztan Gergo varatlanul visszajott. Remegett, voros volt a szeme, tuti sirt. Az a szemét Vali mar
megint kikészitette, és most minden hatdron tulment: egy szal bugyiban iilt az agyon, mert “pont

akkor akarta leborotvalni a labat, amikor Gergo benyitott a szobdjaba”.

()

Artatlan kislany... Aha... Vali a suliban eljdtssza a talpig bedltozott apdcat, aztan meg bugyiban

mutogatja magat annak a csavonak, aki halal szerelmes belé! Ez a srdc sokkal jobbat érdemelne!

(...)

Este megirtam Petinek, hogy hireim vannak Gergoékrol. Holnap megbeszélem vele ezt az egészet.
Hatha Peti tud valami konkrétat, hogy most hol tart Valiek kapcsolata. Vajon neki elmesélte

Gergo, hogy mi volt tegnap? Vajon Peti szerint miért varta Vali bugyiban Gergot?”

Eszti szeretné, ha visszadllna a régi harmas a két baratjaval, és ha Vali, akit furcsanak és
zarkédzottnak tart, nem ,,ronditana” bele a baratsagukba. A naplorészlet végén Eszti az alabbi
kérdéseket kapja, melyekre a jaték soran valaszt keres: ,,Milyennek latom Vali viselkedését? Mitdl

lenne jo Vali és Gergd kapcsolata?”

Peti Esztihez hasonl6an nem érti, hogy baratjuk, Gergd, miért tolt ennyi idot egy lannyal, akivel
nincs parkapcsolatban — § is azt gondolja, hogy Vali csak hitegeti, kihasznalja Gerg6t. Petit az is
zavarja, hogy Vali csak Gergdvel szeretne id6t tolteni kettesben, nem tesz erdfeszitést annak

érdekében, hogy barati tarsasaguk részévé valjon.

. (-..) Egyébkeént én tisztelem Gergo szerelmi életét, ha neki Vali kell, én szivesen logok vele is,
de Vali csak kettesben akar beszélgetni Gergével. Raadasul az a csaj alapbol nem hajlando

kimozdulni otthonrol: athivia Gergot, és teaznak az agyban...

(...
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Tegnap, amikor beiiltiink kartydzni Esztivel és Gergovel, mar 10 perc utan csorgott Gergo teloja:
Vali megint felhivta 6t a szobdjaba, Gergé meg szo nélkiil lelépett, futott a csajhoz. Este irt Eszti,
hogy hirei vannak Gergdékrél. Vajon mi tortént? En nagyon drukkolok, hogy végre sszejdjjon
neki a Vali! Holnap beszélek Esztivel, lehet, hogy az uj fejlemények utin konnyebb lesz tisztdazni

Gergo sziviigyeit.”

Kérdésként Peti a jaték soran arra keresi a valaszt, hogy ,, Vajon mit ad Valinak ez a kapcsolat?

Es mit ad Gergének? Miért nem akar veliink taldlkozni Vali?”’

Gerg0 napldjabol megtudjuk, hogy Valival sok id6t toltenek kettesben, tigy érzi, kolcsondsen
vonzodnak egymashoz, de amikor koézeledni probal, Vali mindig elhuzodik. Gergd szeretné
jobban megismerni és megérteni Valit, de azt érzi, hogy a lany valamit titkol el6le. Gergd baratai
nyomasat is érzi, akik rendszeresen faggatjak, hogy mi torténik kozottik, és nem értik, hogy
miért taldlkozgat Valival. E16z0 este Vali ismét athivta magahoz, €s amikor benyitott a szobaba,

Valit nadrag nélkiil, vérzo labbal talalta az dgyon iilve.

Odamentem hozza, hogy segitsek, erre Vali elkezdett sikitani, hogy ne nyuljak hozza, és
takarodjak ki a szobajabol! Azt hittem, elsiillyedek szégyenemben. Mit csindltam? Eskiiszom,

hozza se értem!

Visszamentem Esztiékhez, de Peti mdr nem volt ott. Annyit mondtam Esztinek, hogy felmentem
Valihoz, és lattam, hogy bugyiban iilve borotvalja a labat az agyon. Aztin szegény megvdagta
magat, és verzett a combja. Szerettem volna segiteni neki, de orditani kezdett, hogy ne nyuljak

hozzd. Mondtam Esztinek, hogy én sose csinalnék olyat Valival, ami neki rossz.

(...)

Mi van, ha Vali direkt vagott bele a testébe? Es mi van, ha véletleniil till mély sebet ejt? Vagy mi
van, ha szandékosan ejt tul mély sebet? Ezt meg kell beszélnem Valival, tudnia kell, hogy bennem
bizhat. Meg kell tudnom, hogy miért csinalja ezt magaval. Hatha talalunk valami megoldast. De
addig a tobbieknek semmit nem mondok... Még Petinek se. Es megvédem 6t, ha barki bantani

meri Ot!”

Gergd a jaték soran azon gondolkozik, hogy ,, Mit tandacsol nekem Peti, ha nem mondom el

konkrétan, hogy mi tortént? Hogyan tudnék kozelebb keriilni Valihoz? Miért bantja magat Vali?”

Vali napldjabol megtudjuk, hogy miutan a sziilei kozotti konfliktus miatt egyre nétt benne a
fesziiltség, felhivta Gerg6t, az egyetlen baratjat, hogy j6jjon at hozza. Azonban a telefonhivast
kovetden a fesziiltség annyira elarasztova valt, hogy egy ponton nem birta tovabb, és megint

,»AZT” csinalta, vagyis szandékosan megvagta a 1abat. A naplobol megtudjuk, hogy ez egy olyan
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viselkedés, amit Vali id6rél idére hasonld érzelmi allapotokban megtesz, és ez ilyenkor
atmenetileg megkonnyebbiilést hoz szdmara, utélag azonban szégyent €l at a viselkedése ¢és a
borén latszodo hegek kapcsan, és megfogadja, hogy tobbé nem tesz ilyet. Az dnsértés utan Vali

napldja szerint az alabbiak torténtek:

, Aztan hirtelen észrevettem, hogy Gergo ott all az ajtoban, aztan odajott hozzam, hogy adjon
egy zsepit. Rogton elkezdtem bogni, hogy ne nyuljon hozzam, és takarodjon ki a szobambol!

Lebuktam! Mindennek vége! Gergo rajott, hogy egy beteg oriilt vagyok!

()

...mire anya bejétt a szobamba, mar rend volt. Kérdezte, hogy “mi van?”. Osszeszoritottam a
fogam, koncentralnom kellett, hogy nehogy elbogjem magam. Mondtam, hogy “semmi”. Egy
kicsit allt még az ajtoban, aztan végre elhuzott, én meg bebujtam a paplan ala, és sirtam egy
orat.

Gergd egy csomdszor hivott éjjel, de nem vettem fel. O a tokéletes férfi: megértd, kedves, mindig
mellettem van... De én még ezt is képes vagyok elrontani! (...) Ha Gergot elveszitem, akkor egyes

egyediil leszek az egész vilagon.”

Vali szamara a naplorészlet végén az alabbi kérdéseket fogalmaztuk meg: ,,Mit akarok Gergdtsl?
Hogyan tudnam elmondani Gergonek és anyanak, hogy mire van sziikségem? Hogyan tudnam

megnyugtatni magam ahelyett, hogy AZT csinalom?”

Miutan a szereplok megismerik sajat naplorészleteiket, kezdetét veszi a jaték, amelyben a
szerepet jatszo fiatalok az altaluk formalt karaktereket, az osztaly tobbi az osztalytarsaikat, az
iskolapszichologus pedig a torténetben szerepld iskola pszichologusat jatssza. A jeleneteknek
helyet ado, tanorak kozti sziinetek elejét és végét csengetésekkel jelzi a jatékot vezetd segitd
foglalkozast felndtt. A jeleneteknek nincs elére megszabott ideje, a jatékvezetd az idokeret
elosztasat a teljes rendelkezésre allo jatékidon beliil a jelenetek mélyiilésének litemétdl fiiggden

tudja szabalyozni.

A jaték dramaturgidjanak eldsegités¢hez a forgatokonyv minden jelenethez egy-egy
kulcsmozzanatot ad meg alapként, ezen beliil azonban a szereplok szabadon alakithatjak az
eseményeket, parbeszédeket. A forgatokonyv rogzitett pontjai alapjan az elsd sziinetben Eszti a
tudomasara jutott félinformaciokat osztja meg Petivel mindarrol, ami Vali és Gergd kozott tortént
el6z0 este. Az elhangzott informaciok terjedni kezdenek az osztalyban, igy a masodik sziinetben
mar az osztaly tobbi tagja is Valit és Gergot kérdezi a torténetekrdl, akik igyekeznek diszkréten
valaszolni a kérdésekre. A harmadik szlinetben Peti probalja Gergdvel megbeszélni a torténteket,

beleértve az Esztivel folytatott beszélgetésiik nyoman az osztalyban elinduld pletykak hatasat. A
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negyedik sziinetben Vali és Gergd beszélgetnek az el6z0 este eseményeirdl, illetve kett6jiik
kapcsolatarol. A beszélgetésnek tudtukon kiviil fiiltantija lesz Eszti, aki az események valddi
hatterét megismerve kezd el azon gondolkozni, hogy hogyan tudna Valinak segiteni. Ugy érzi,
hogy ehhez sziiksége lenne egy feln6tt segitségére, ezért az 6tddik sziinetben meglatogatja az

iskolapszichologust, hogy segitséget kérjen a helyzet atgondolasaban.

A beszélgetésébe az iskolapszicholdogus bevonja osztaly tobbi tagjat is, akikkel egyiitt beszélik
at a szereplok helyzetét, érzéseit, igényeit, majd megallapodnak a torténetnek egy lehetséges
megnyugtatd lezarasaban. Ezt kovetden a didkok kilépnek a szerepiikbdl, a foglalkozas
szerepjaték része lezarul, €s kezdetét veszi az edukativ beszélgetés, melyben a didkok az
iskolapszichologus moderalasaval az eljatszott torténetet illusztracidként hasznalva, de attdl mar
elvonatkoztatva, altalanossagban beszélgetnek a foglalkozas fokuszaban allo kérdésekrol,
problémakrol. A foglalkozas célja, hogy a beszélgetés eljusson a segitségnyujtas lehetdségeire
vonatkoz6 praktikus, konkrét informaciokig (pl. a segitségiil hivhatd, fiatalok szémadra

megbizhato és elérhetd felnbttek Osszegyiijtése, segélyvonalak szamanak megosztasa).

IV.3.2. Eljaras a pilot vizsgalat soran

A pilot vizsgalat soran eldszor onkéntes serdiilok kisebb csoportjaival probaltuk ki a programot.
Ebben a fazisban annak érdekében, hogy a foglalkozas keretei minél inkabb lehetdséget adjanak
egy osztaly miikodésének modellezésére, olyan kislétszamu (4-6 f6s) csoportokkal modelleztiik
a foglalkozast, melyek egymast jol ismerd fiatalokbol alltak; majd a fiatalok visszajelzései

alapjan tovabbi fejlesztéseket tettiink.

Ezt kovetden torekedtiink a serdiiloket oktatd iskoldk minél szélesebb korében tapasztalatot
gyljteni a program miitkodoképességérol, igy a bevont intézmények kdzott szerepel olyan iskola
is, melynek profilja, hogy a formalis oktatasbol lemorzsol6do fiataloknak nyujt lehetdséget a
szakiskolai vagy gimnaziumi képzés befejezésére, valamint sajatos nevelési igényii (SNI)
fiatalokat oktatd gydgypedagdgiai iskola, illetve tandij koteles alapitvanyi iskola is. Az iskolak
kivélasztasakor hdrom olyan intézményt valogattunk be, ahonnan a pedagdgusok részérdl

megkeresés érkezett kutatdcsoportunk felé, hogy igényt tartananak a prevencios programra.

A pilot programban a fiatalok onkéntes alapon vettek részt tanitasi idoben, a program pilot
vizsgalatat az ETT-TUKEB etikai engedélyével kezdtiik meg (etikai engedély szama: 42020-
4/2019/EKU).

A program miikddéképességével és hatékonysagaval kapcsolatban nagyban tamaszkodtunk

egyfeldl a fiatalok és az iskoldban dolgoz6 pedagdgusok, iskolapszichologusok visszajelzéseire,
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melyre az egyes foglalkozasok végén, illetve a foglalkozassorozatot kdvetd visszajelz6 alkalmak

soran osztottak meg veliink.

A harom bevont iskolabdl kettdben folytattuk le a pilot vizsgalatot teljes egészében, a harmadik
iskolaban a vizsgalat félbeszakadt, miutan a 2019/2020-as tanév masodik felében a COVID-19
jarvany miatt a tantermi oktatast leallitottak az iskolakban. A vizsgalat folytatasat szeptembertol

tervezzik.

IV.3.5. A program implementéalasa SNI fiatalokra

Munkacsoportunkhoz a program kidolgozasanak mésodik fazisaban csatlakozott Balazs Fruzsina
¢s Ipacs David pszichologus, akikkel egylittmiikodésben megkezdédott a program SNI fiatalok

csoportjaira valo adaptalésa is.

Az SNI fiatalokkal végzett pilot vizsgalatunk alapjan tovabbi fejlesztéseket tettiink, valamint
tovabbi ajanlasokat fogalmaztunk meg a programot vezetd szakemberek szdmdra. Az itt
felmeriilé valtoztatasi igények egy része egyben felhivta a figyelmiinket azokra a pontokra is,
melyek a Bevezetoben ¢és a Célkitlizésekben leirtaknak megfeleléen talsagosan lesziikithetik
vagy sztereotipizalhatjak az 6nsértésben érintett fiatalok megjelenitését a torténetben. Igy ezek a
valtoztatasok alternativaként felkinalva a nem SNI fiatalok szamara is el@segithetik azt, hogy
azonosulni tudjanak a megjelenitett élethelyzetekkel, illetve konnyebben be tudjanak vonddni a

foglalkozasokba.

Az ezen a ponton tett alternativak beépitése kozé tartozott 1. a foglakozasok idétartamanak
csokkentése egy tandrara, vagy sziinet beiktatasa a két tanoras idétartam felénél; 2. fokozott
figyelem arra, hogy a foglalkozas a tanitasi napon beliil hol helyezkedik el, példaul a testnevelés
orahoz, ebédsziinethez képest; 3. a szerepet nem vallalo fiatalok szamara strukturaltabb feladatok
kiosztasa, példaul a nézék csoportokra bontva egy-egy karaktert figyelnek megadott szempontok
alapjan, vagy konkrét kérdések kiosztasa, amelyekre a cselekménnyel kapcsolatban valaszt kell
taldlniuk a torténet megfigyelése sordn; 4. a nemi ardnyok esetleges eltoloddsa kapcsan
felkésziilni arra, hogy kis 1étszamt, fiakat és lanyokat eltéré aranyban érint6 allapotokra (pl.
figyelemhianyos hiperaktivitas-zavar) specializalodott osztalyokban is eljatszhato legyen a
torténet; 5. mivel el6fordulhat, hogy az SNI fiatalok hasonl6 életkort, nem SNI kortarsaikhoz
képest eltérd érdeklddéssel vagy tapasztalatokkal rendelkeznek bizonyos élethelyzetekrol,
példaul a szexualitasrdl vagy a parkapcsolatokrol, a torténetekben felvazolt alaphelyzetek is
tilkrozzeék ezt a soksziniiséget, példaul legyenek olyan kozeli, bizalmas kortars viszonyokra

reflektald helyzetek, amelyek nem parkapcsolati narrativaban keriilnek eld.
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Mindezek alapjan elkészitettiik az NSSI témajat feldolgozo torténetnek egy alternativ valtozatat
is, melyben Gergd az Onsértésben érintett szerepld, akinél az Onsértés szintén elsdsorban
érzelemszabalyozasi funkcidt tolt be, azonban egy a fiuk korében gyakrabban eléforduld
modszert alkalmaz, oklével it bele targyakba. Viselkedésének baratndje, Vali lesz az el6zd
torténethez hasonldo modon tantija. Vali kérdései kozott ebben a torténetben azon tul, hogy hogy
tudna Gergének segiteni, az is felmeriil, hogy vajon ra nézve is veszélyes lehet-e Gergd

viselkedése.

A torténet forgatokonyve fobb pontjaiban megegyezik az el6zdekben bemutatott torténet
menetével, azonban a torténetnek ebben a valtozatdban jobban eldtérbe keriilnek és
kortiljarhatova valnak az impulzivitas, érzelemszabalyozasi nehézségek tovabbi hatdsai a tarsas

kapcsolatokra, beleértve az auto- és heteroagresszio lehetséges atfedéseit.

V. DISZKUSSZIO®

V.1. ElsO vizsgalat diszkusszioja

Tudomasom szerint a kutatas elséként vizsgalta és hasonlitotta 6ssze az D-SIB és a stresszkeltd

¢letesemények eléfordulasat, valamint a két jelenség Osszefiiggéseit szakiskolas és gimnazista

crcr

Jelen eredmények értelmezéséhez szeretném felidézni, hogy a vizsgalatunk korabbi eredményei
alapjan ugyanezen a mintan kimutattuk, hogy a szakiskolas csoportban szignifikansan magasabb
az D-SIB ¢élettartam prevalencidja, mint a gimnazista csoportban, tovabba a korabbi szakirodalmi
beszamolo fiataloknal az NSSI-r6l nem beszamolo fiatalokhoz képest az 6ngyilkos magatartas
magasabb prevalencijat (Horvath, 2014; Horvath és mtsai., 2018), mely egybevag az onsértés
¢s az Ongyilkos magatartds magas rizik6ju fiatalok korében kordbban kimutatott
Osszefliggéseivel (Swahn és mtsai., 2012). Mindezek alapjan feltételeztiik hogy miutan a két
iskolatipus koz6tt az irodalom alapjan a pszichoszocidlis stresszorok eltérd mértéke mutathato ki
(Ercsei, 2015), az D-SIIB prevalenciajaban megjelend jelentds kiilonbségek mellett a stresszkeltd
¢letesemények megjelenési mintdzata, valamint a két jelenség kapcsolata is eltérhet a szakiskolas

¢és a gimnazista csoportban

Jelen vizsgalatban mindezekkel Osszhangban, hipotézisiinknek megfeleléen a fiatalok két

csoportjaban eltérés mutatkozott szamos életesemény el6fordulasi gyakorisdgaban; egyes

° Disszertaciom Diszkusszio fejezete nagyban épit a témdaban megjelent kordbbi munkainkra, melyekben
szignifikdns munkat végeztem: (Horvath és mtsai., 2018, 2020; Horvath, Mészaros, & Balazs, kozlésre elfogadva)

83



¢leteseményekrol szignifikdnsan gyakrabban szamoltak be a gimnaziumban tanul¢ fiatalok, mig
mas események a szakiskoldsok valaszaiban jelentek meg gyakrabban. A gimnaziumban tanuld
fiatalok az iskolai terhelés megndvekedésérol és a vizsga/felvételi kozeledésérdl szamoltak be
szakiskolas kortarsaiknal szignifikdnsan nagyobb ardnyban. Mindez dsszhangban all a 2014-es
HBSC kutatas eredményeivel, mely szerint a szakiskolasok kdzott magasabb aranyban vannak
azoknak didkok, akiket egyaltalan nem nyomasztanak az iskolai kovetelmények, mig a
gimnéaziumok didkjai kdzott nagyobb az iskolai feladatokat megterheldnek itélok aranya. Bar az
utobbi csoportba tartozo fiatalok korében magasabb a jobb tanulményi eredménytiek aranya, de
ezek a tanulok az iskolai terhelés mértékét is nagyobbnak érzik (Zsiros & Vérnai, 2017). A
szakiskolasok csoportjaban ezzel szemben az 0j csaladtag, az iskolavaltas, a sziilok valasa és a
kozeli barat halala voltak azok az események, melyekrdl a gimnazistakhoz képest szignifikdnsan
gyakrabban szamoltak be. Bar egyes események viszonylag ritkan fordultak el6 mindkét
csoportban, a életesemények szamaban és sulyossagaban fennallo kiilonbségek aldtdmasztjak
azokat az eredményeket, melyek a szakiskoldban tanul6 fiatalok sériilékenységére mutatnak ra

szamos bio-pszicho-szocialis szempont alapjan (Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet, 2017).

Az eredmények alapjan az életesemények és az NSSI Osszefiiggéseinek mintdzata is eltérd a
gimnazistak és a szakiskolasok csoportjaban. A gimnazista csoportban az D-SIB az egyes
¢leteseményeket vizsgalva a sziilokkel vald gonddal és a barattal/baratnével valo szakitassal, az
¢letesemény-kategoriak koziil pedig a csaladi problémakkal, torvénnyel vagy rendorséggel valo
Osszelitkozéssel €s a parkapcsolati/szexualis problémakkal fliggott 6ssze, mig a szakiskolasoknal
egyik életesemény-kategoria sem mutatott kapcsolatot az D-SIB-bel. Ez az eredmény elsére
meglepdnek tlinhet, azonban a sulyosnak tekinthetd ¢letesemények gyakorisagat ¢és a
szakiskolasok csoportjat érint6 altalanos bio-pszicho-szocialis rizikofaktorokat figyelembe véve
elképzelhetd, hogy az eredmények egy Osszetettebb mintdzatra utalnak ebben a csoportban.
Egyfeldl az eredmények alapjan feltételezhetjiik, hogy a kiilonb6z6 szocioOkonomiai hatterti
csoportokban az életesemények és az NSSI eltérd mintazatokban mutathat osszefliggéseket —
példaul azoknak a fiataloknal, ahol a stresszorok nagy szdmban és mértékben, tartdosan vannak
jelen, egy-egy életesemény kevésbé szamit kiugro, az NSSI-vel kozvetleniil kapcsolatba hozhato
eseménynek. Masfeldl az eredmények értelmezésekor fontos figyelembe venniink, hogy az egyes
¢leteseményekre adott ,jigen” valaszok a két csoportban akar nagyon eltérd szubjektiv
¢lményeket takarhatnak — az 0j csaladtag tétel takarhatja példaul akar egy régdta vart kistestvér
érkezését vagy akdr egy bantalmazé neveldsziilo bekeriilését is a csaladba, vagy az iskolavaltas
torténhet az altalanos iskolabdl gimnaziumba vald atmenet természetesen bekovetkezo részeként

vagy az iskolabdl vald eltanacsolas miatt is. Az életesemények szubjektiv stlyossaganak, az
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altaluk keltett stressz megélt mértékének felmérése a tovabbi kutatdsok soran segithetné ennek

pontosabb felmérését (Horvath és mtsai., 2018).

Az eredmények a vizsgdlat limitdcioit tekintetbe véve értelmezhetdek. A vizsgélat
keresztmetszeti jellege nem ad lehetdséget az oksagi kapcsolatok feltarasara, ezért a jovoben
érdemes lehet longitudinalis kutatasi designnal is vizsgalni a témat. Kutatasunk korlatai kozé
tartozik tovabba a modell variabilitasat csokkentd dichotom valtozok hasznalata, valamint a
szakiskolas csoportban a minta méretéhez képest nagy szamu magyarazo6 valtozo hasznalata. Az
onkitoltés kérddivek tovabbi limitaciokhoz vezethettek annak ellenére, hogy ezeket a hatasokat
igyekeztiink minimalizalni folyamatos jelenlétiinkkel és sziikseég esetén segitségiinkkel a kitoltés
ideje alatt. Limitacidja lehet a kutatdsnak, hogy a résztvevok szociokondmiai statuszat nem
mértiik fel kozvetleniil, azonban az iskoldk randomizalassal torténd kivalasztasa alapjan
feltételezhetjiik, hogy a mintaba bekeriild intézmények tiikrozik azt az orszagos statisztikakban
megjelend trendet, hogy az iskolatipus €s a didkok csalddjanak szociookonomiai statusza

Osszefliggést mutat (Ercsei, 2015).

Az adatgytijtés modjabol sziikségszeriien fakado limitaciod, hogy a vizsgalatbol kimaradd diakok
nagy eséllyel éppen a legmagasabb rizikdju csoportbol keriilhettek ki: mivel a didkok
részvételének lehetdsége az értiik felelds felndttek (pedagdgusok és sziilok/gondviseldk)
beleegyezésétol, illetve az iskoldban vald jelenlétiiktol fiiggott, igy épp a fiatalok mentélis
egészségének témajaban kevésbé bevonodo, illetve ezzel kapcsolatban kevésbé nyitott attitiidot
képviseld felndttek kozott nevelkedd fiatalokat, tovabba az iskoldaban rendszeresen nem jelen
1évo, vagy a kozoktatasbol mar lemorzsolddott serdiiloket vizsgalatunkba nem tudtuk bevonni.
Ez utobbi limitaciot figyelmbe véve elképzelhetd, hogy a vizsgalatban mért eredmények
kedvezObb képet mutatnak, mint amit akkor kaptunk volna, ha ezeket a fiatalokat is el tudjuk

érni, és eredményeik az elemzésbe be tudnak keriilni (Horvath és mtsai., 2018).

Mindezek mellett a kutatds erdsségei kozott emlithetd, hogy az eddig a vizsgalt jelenségek
tekintetében kevés lathatosadgot kapo szakiskolds csoportot mértiik fel, amely segitheti, hogy a
serdiilok szdmara tervezett prevencios €s intervencios programok az ebbe a populacidba tartozé
fiatalok problémaira is reflektaljanak. Azon tul, hogy eredményeink a prevencids programok
fejlesztéséhez tudnak hozzajarulni, a résztvevd fiatalok szadmaéra vizsgalatunk kozvetlen
prevencios-intervencios hozadéka volt az akut ongyilkossagi rizikot jelzo fiatalok sziirése és
szakellatasba iranyitasa. A célzott prevencios és intervencios programok hatékonyabba tétele
érdekében érdemes lehet a serdiilok tudasat mozgositani, kiegésziteni az életeseményekhez
kapcsolodo nehézségekkel valo megkiizdés lehetoségeivel kapcesolatban, beleértve, hogy hogyan

tudnak sajat maguk és tarsaik szdmara ilyen helyzetekben tdmogatast biztositani. Tovabbi irany
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lehet az iskolan beliili, illetve az egészségiigyben dolgozd szakemberek korében azoknak a
lehetséges kiilonbségeknek a tudatossag novelése, melyekkel a kiillonbozé iskolatipusokban a
serdiildk az életeseményeket és azok hatdsat tekintve érintettek lehetnek. Elsé vizsgdlatunk
eredményeire €s tanulsagaira nagyban épitettiink masodik vizsgalatunk, valamint prevencios

programunk megtervezése és kidolgozasa soran.

V.2. Miésodik vizsgalat diszkusszidja

Tudomasom szerint jelen kutatis eldszor vizsgalta az életesemények szamanak és tipusanak
szerepét az NSSI ¢és az 6ngyilkos magatartas kapcsolataban serdiilok klinikai és nem-klinikai

crcr

gimnaziumi €s szakiskolai képzésti intézményekbdl egyarant vontunk be résztvevoket.

Jelen vizsgélat eredményei a kordbbi kutatasi eredményekkel egybevagoan szignifikdnsan
magasabb, tobb, mint kétszeres €lettartam prevalenciat jeleznek a serdiilok pszichiatriai klinikai
szakkozépiskolds és gimnaziumi osztdlyokban tanuld, nem-klinikai populdcidoban, ahol a
serdiilok kevesebb, mint negyede (23,6%) ¢érintett. Tovabba a DSM-5 alapjan javasolt
kritériumok szerinti NSSI-D is szignifikdnsan nagyobb ardnyban volt a kérd6iv alapjan
felallithato a klinikai csoportban, ahol a serdiilék 6t6dénél (19,4%) fordult el6, mint a nem-
klinikai csoportban (3,5%). Ugyanakkor az NSSI prevalenciaja jelen vizsgalatunk nem-klinikai
csoportjaban joval magasabb volt, mint a korabbi nemzetko6zi vizsgédlatok magyar eredményei,
melyben csak gimnazistdkat vontak be nem-klinikai populécioként (17,1% a SEYLE
vizsgélatban (Brunner és mtsai., 2014) és 3,4% fitkknal és 10,3% lanyoknal a CASE vizsgalatban
(Madge ¢és mtsai., 2008)). Mindez nemzetk6zi viszonylatban is arnyalja a képet a korabbi
kutatasok eredményeihez képest, melyekben a magyar fiatalok korében kifejezetten alacsonynak
mérték az NSSI prevalencia értékét: az atlagos nemzetkozi élettartam prevalencia a SEYLE-ben
29,9% fitk és 24,6% lanyok korében, a CASE-ben pedig lanyoknal 13,5%, fiaknal 4,3% volt
(Brunner és mtsai., 2014; Madge és mitsai., 2008). Ezek az eredmények Osszecsengenek a
disszertaciomban ismertetett elsé vizsgalat eldzményeként is bemutatott korabbi
eredményeinkkel, melyben a szakiskolasok korében a gimnazistdkhoz képest szignifikdnsan
magasabb NSSI élettartam prevalenciat talaltunk (Horvéath és mtsai., 2018). Mindez felhivja a
figyelmet arra, hogy annak érdekében, hogy minél pontosabb képet kapjunk az NSSI-rdl és a
kapcsolodd mentalis egészség kérdéseit érintd jelenségekrdl, illetve, hogy a segitség ne csak a
gimnaziumokban tanul¢d fiatalokhoz jusson el, mind a kutatési, mind a prevencids projektekben
fontos a kiilonboz6 képzési tipusu iskolak didkjainak bevonasa (Horvath és mtsai., 2020).
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Az Ongyilkos magatartast illetben — bar az élettartam ¢és az aktudlisan fenndllo Ongyilkos
magatartas eléforduldsa is szignifikansan magasabb volt a klinikai csoportban — eredményeink
NSSI-hez hasonldan itt is felhivjak a figyelmet a nem-klinikai csoport magas prevalencia
értékeire. A nem-klinikai csoportban a serdiilok negyede szamolt be arro6l, hogy élete soran atélt
az Ongyilkos magatartas spektruman valamilyen sulyossagu tiinetet, €s tobb, mint egytizediik
szamolt be ilyen élményekrdl az elmult hénap soran. Az utdbbi csoportba esd fiatalok
tekintetében a nem-klinikai csoportban a fiatalok 2,13%-anal allt fent a strukturalt interju alapjan
kozepes, €és 5,67%-anal stlyos ongyilkossagi riziké a vizsgalat idején. Ezeknek a fiataloknak a
szlirése €s a szakellatasba iranyitasa vizsgalatunk fontos célkitlizései kozé tartozott (Horvath és

mtsai., 2020).

Az, hogy mind a szuicidalis, mind a nemszuicidalis Onsértés ilyen magas értékeket mutatott a
nem-klinikai csoportban kiilonosen figyelemfelkeltd, ha szamitasba vessziik azokat a lehetséges
hatasokat, amelyek az adatgytijtés limitacioibol fakadva az elsé vizsgélatnal leirtakhoz hasonlo
modon feltételezhetéen az alacsonyabb prevalencia értékek irdnyaba torzitottdk az
eredményeket. Azok kozott, akiket nem tudtunk bevonni a vizsgalatba, feltételezhetéen ebben a
vizsgalatban is feliilreprezentaltan lehetnek jelen a veszélyeztetett fiatalok: azoknal az iskolaknal,
illetve sziiloknél/gondvisel6knél, akik nem voltak elérhetdek vagy elzarkdztak a mentalis
egészséget felmérd kutatasunk lehetdségétol, nagyobb eséllyel feltételezhetjiik, hogy kevésbé
nyitottak a fiatalok mentalis egészségét érint6 egyéb helyzetek esetén is. Tovabba szamos olyan
fiatal volt, aki bar beleegyezett a vizsgalatba, &m gyakori hianyzasai miatt késobb hidba kerestiik
rendszeresen tanitasi idében az iskolaban. Voltak fiatalok, akiknél félbemaradt a vizsgalat, mert
a protokoll befejezése eldtt tanév kozben iskolat valtottak vagy lemorzsolodtak az oktatasbol,
ami szintén utalhat a rizikofaktorok fokozott jelenlétére az életiikben. Mindezeket, valamint a
mentalis egészség kérdéseit érintd altalanos tarsadalmi stigmat mint az Oszinte valaszadast
nehezitd tényezot figyelembevéve feltételezhetjiik, hogy a vizsgalt jelenségek eredményeinknél

még magasabb aranyban vannak jelen a populdcioban.

Az NSSI ¢és az Ongyilkos magatartas kapcsolatat tekintve az NSSI mindkét csoportban
Osszefiiggést mutatott az ongyilkos magatartassal, és ez az Osszefiiggés erdsebb volt a klinikai,
mint a nem-klinikai csoportban. Ebben a tekintetben eredményeink egybevagnak azzal a szamos
korabbi kutatassal (pl. Mars és mtsai., 2019; Muehlenkamp & Gutierrez, 2007; Nock és mtsai.,
2006), amelyek az NSSI és az ongyilkos magatartas kozotti lehetséges atfedést, illetve erds
egylittjarast hangsulyozzak. Az irodalomban amellett, hogy a két jelenség kapcsolatanak
magyarazataképpen megjelenik az NSSI mint az 6ngyilkos magatartas rizikofaktora (Mars és

mtsai., 2019), felmeriil annak a lehetésége is, hogy az Ongyilkos magatartasban érintett
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személyek vannak kitéve az NSSI szempontjabol fokozott rizikonak (Hamza és mtsai., 2012),
illetve mindkét jelenség kialakulasahoz hozzajaruld kozos hattérvaltozok szerepe (Grandclerc,
De Labrouhe, Spodenkiewicz, Lachal, & Moro, 2016; Hamza ¢és mtsai., 2012; Hornor, 2016). A
klinikai és nem-klinikai csoport kozti kiilonbségek alapjan feltételezhetjiik, hogy a pszichés
zavaroknak szerepiik lehet akar mediator valtozoként az NSSI és az Ongyilkos magatartés
kapcsolataban, akar mindkét jelenség hatterében meghuzddo hattérvaltozokként. Bar az NSSI-
rél beszamolo személyek gyakran emlitik az NSSI anti-szuicid funkcidjat, (Klonsky, 2007;
Klonsky & Muehlenkamp, 2007), szamos kutatas, példaul Kiekens és munkatarsai (2018)
eredménye arra utal, hogy az NSSI inkébb ndveli, mintsem csokkenti az 6ngyilkos magatartas
rizikdjat azaltal, hogy hozzdjarul a gondolatok ¢és késztetések cselekvésbe forditasahoz.
Mindezek ismételten az NSSI-ben érintett fiatalok szdmdra nyujtott prevencio és intervencio

fontossagara hivjak fel a figyelmet (Horvath és mtsai., 2020).

A mindkét jelenség hatterében allo valtozok kozé tartozhatnak a stresszkeltd életesemények is.
Szamos korabbi kutatassal (Kaess és mtsai., 2020; Madge ¢és mtsai., 2011) &sszhangban a
disszertaciomban bemutatott masodik vizsgalatban Osszefliggést taladltunk az életesemények
szama ¢s az NSSI k6zott. Az eredmények alapjan az €életesemények nagyobb szama egyiitt jart a
tobbféle modszert hasznaléd (tehat feltételezhetden sulyosabb) NSSI-vel mindkét csoportban,
azonban fOhatasként egyik csoportban sem mutatott kapcsolatot az ongyilkos magatartassal.
Azonban azoknal a serdiiloknél, akiknél fennallt NSSI, az életesemények szdma fontos faktornak
bizonyult az 6ngyilkos magatartas fennalldsa szempontjabol: amikor az ¢leteseményeket nem
vettiik szamitasba, az NSSI és az Ongyilkos magatartds kapcsolatdban a két csoport kozott
kiilonbség mutatkozott, az ¢leteseményekre kontrollalva azonban ez a kapcsolat nem volt tobbé
szignifikans. Vagyis az ¢életesemények szdma potencialis hattér valtozoként lehet jelen mind az
NSSI, mind az 6ngyilkos magatartas tekintetében a csoportkozi kiilonbségek mogott (Horvath €s

mtsai., 2020).

Az életeseményeket tipusuk alapjdn vizsgdlva az interperszondlis, nem-interperszonalis
¢letesemények, illetve az artalmas gyermekkori koriilmények koziil csak az interperszondlis
események mutattak kapcsolatot mind az 6ngyilkos magatartassal, mind pedig ezek moderaltak
az NSSI-ongyilkossadg kapcsolatot, mely eredmények Osszhangban dallnak Zetterquist és
munkatarsai (2013) korabban ismertetett interperszonalis életeseményekre vonatkozd
eredményeivel (Zetterqvist, Lundh, & Svedin, 2013). Az NSSI és az interperszonalis
konfliktusok kozotti Osszefiiggés egyrészt jelezheti azt, hogy ezek az események erdsen
provokaljak az NSSI megjelenését az erre esékeny fiataloknal, masrészt felhivjak a figyelmet

azoknak az intra- és interperszonalis fakotoroknak a lehetséges szerepére, melyek mind az NSSI,
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mind az interperszonalis  konfliktusok megjelenésének esélyét novelhetik  (pl.
érzelemszabalyozas nehézségei, vagy olyan kornyezet, amely nem valaszkész a serdiilo
igényeire) (Nock, 2010). Burke és munkatarsai (2015) azt talaltak, hogy iddsebb serdiild
lanyoknal az NSSI alapfelméréskor mért gyakorisaga bejosolta az utdnkovetés idejére jelentkezd
interperszonalis konfliktusokat, eredményeik alapjan tehat elképzelhetd, hogy nem csak az
interperszonalis események jarulhatnak hozza az NSSI megjelenéséhez, hanem az NSSI is
hozzajarulhat bizonyos interperszonalis életeseményekhez. Egyrészt ezek az életesemények
megjelenhetnek az NSSI kovetkezményeként (pl. a viselkedéshez tarsitott stigma révén az NSSI
¢észlelése személykozi konfliktusokhoz vezethet) (Burke és mtsai., 2015), masrészt elképzelhetd
az is, hogy az NSSI azaltal jarul hozza/tartja fent ezeknek az interperszonalis eseményeknek a
atélését (pl. komoly vitdk, szakitdsok), hogy a személy az NSSI-t hasznalja
kommunikaciés/megkiizdési funkciokra bizonyos intra- és/vagy interperszonalis konfliktusok
esetén (példaul azért, mert a kornyezet mas jelzéseire nem reagdal), és ennek a viselkedésnek a
rovidtavon viszonylag hatékonynak tiind jellege megakaddlyozza abban, hogy érzelmi és
kapcsolati miitkodését tekintve hosszutdvon fenntarthatobb megoldésokat talalhasson (Horvath

¢és mtsai., 2020).

Az interperszonalis események, az NSSI ¢és az Ongyilkos magatartds kapcsolatanak
interpretalasaban segithet Joiner (2005) oOngyilkossagrol alkotott interperszonalis elmélete,
melynek alapjan a sulyos ongyilkos magatartas akkor jelenik meg, ha az Ongyilkossagi
prediktorok — a magany, a masok szamara jelentett teher érzése, az 6ngyilkossagi vagy ¢€s a
kapacitas az ongyilkossagra — egylittesen vannak jelen (Joiner, 2005; Orden €s mtsai., 2010). A
modellel 0Osszhangban, akiknél egyszerre vannak jelen a stresszkeltd interperszonalis
¢letesemények mint a maganyhoz vagy a teher érzetéhez, igy akér az ongyilkossagi vagyhoz is
hozzajarulo faktorok, és az NSSI, amely az 6ngyilkossagra vald kapacitashoz jarulhat hozza,
magas Ongyilkossagi rizikd lehet jelen. Eredményeink egybecsengenek Zetterquist ¢és
munkatarsai (2013) eredményeivel az interperszonalis ¢életesemények szerepérél az NSSI
kialakulasaban ¢és fennmaradasaban, tovabba Muehlenkamp ¢és munkatarsai (2013)
eredményeivel az NSSI interperszonalis funkcioirol és jellegérdl, akik arra a kovetkeztetésre
az interperszonalis kapcsolatok erdsitésére is fokozottan hangsulyt helyeznie (Muehlenkamp,
Brausch, Quigley, & Whitlock, 2013). Eredményeink értelmezésekor azonban figyelembe kell
venni, hogy az idézett kutatasoktol részben eltérden az altalunk haszndlt méréeszkdz elsdsorban
a stresszkeltd, nem pedig kifejezetten a traumatikus €letesemények felmérésére szolgal, tovabba

az ¢leteseményeket csak a kitoltést megel6z6 hat honapra vonatkozéan mértiik fel. Ezért — bar az
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eredmények ellentmondasosak azzal kapcsolatban, hogy egyes artalmas gyermekkori
¢letesemények, példaul a gyermekkori szexualis ablizus mennyire jelentds szereppel bir NSSI
ellent a klinikai és nem-klinikai populacidkon egyarant leirt eredményeknek a kedvezétlen
gyermekkori élmények és rossz banasmodd, valamint az Onsértd magatartasok kapcsolatarol
(Cipriano, Cella, & Cotrufo, 2017) azzal, hogy az artalmas gyermekkori esetén nem talaltunk az

NSSI-vel és ongyilkos magatartassal 0sszefliggést (Horvath és mtsai., 2020).

Bar a klinikai és a nem-klinikai csoport kiilonbozott az NSSI és az ongyilkos magatartas
prevalencidjat €és az életesemények szamat illetden, az életesemények NSSI és oOngyilkos
magatartas kapcsolatara gyakorolt hatdsanak mintdzataiban nem mutatkozott kiilonbség a két
csoport kozott. Ez az eredmény azt jelezheti, hogy ezek a mintdzatok az NSSI korabban leirt,
mind a klinikai, mind a nem-klinikai populacidoban gyakran eléforduld funkcidival fiigghetnek
0ssze. ElsO vizsgalatunkhoz hasonloan itt is figyelembe kell venni az eredmények értelmezése
soran, hogy az Eletesemények listdban felsorolt, par szoban megfogalmazott életesemények
mogott a személyes, szubjektiv élmények széles spektruma htizédhat meg, melyek adott esetben

akar nagyon eltéré mértéki stressz atélésével jarhatnak egyiitt (Horvath és mtsai., 2020).

A bemutatott eredmények a vizsgalat limitacidinak figyelembevételével értelmezhetok. Jelen
vizsgalat keresztmetszeti elrendezése ebben az esetben sem teszi lehet6vé az ok-okozati
viszonyok tisztazasat, tovabbra az adatgyljtés részeként alkalmaztunk 6nkitoltds kérddiveket is,
ami legkoriiltekintobb eljarasunk ellenére is okozhatott torzitdsokat jelen vizsgélatban is. A
vizsgalat eredményei alapjan jovobeli kutatdsi irany lehet a modell kiegészitése a pszichés
zavarok, illetve a szociodemografiai tényezok mutatoival, melyek vizsgalata talmutat jelen

kutatas keretein (Horvath és mtsai., 2020).

A doktori disszertdciomban bemutatott masodik kutatas erdsségei kozé tartozik, hogy az
¢letesemények, NSSI és Ongyilkos magatartds kapcsolatat klinikai és nem-klinikai mintan is
vizsgaltuk, az onkitoltds kérdéivek mellett strukturdlt diagnosztikai interjit is alkalmaztunk
mérdeszkdzként, valamint, hogy az akut Ongyilkossagi rizikdt jelzd fiatalokat sziirtiik és
szamukra a szakellatas keretein beliil segitséget ajanlottunk. A vizsgéalat eredményei az NSSI és
az ongyilkos magatartas mindkét csoportban jelenlévé magas prevalenciajara, a két jelenség
kapcsolatara, valamint az életesemények, elsdsorban az interperszonalis események szerepére
hivjak fel a figyelmet, mely eredményeket a disszertaciom harmadik tartalmi egységeként

bemutatott, kidolgozas alatt 1év6 prevencios programunkban hasznositottunk.
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V.3. Prevencios program diszkusszidja

Disszertaciomban bemutatott eredmények harmadik blokkjaként egy 1j, jelenleg pilot vizsgalati
stidiumban 1év6, serdiiléknek szolo, iskolai mentalis egészségveédd program kidolgozasat, és
ezen belill részletesebben az NSSI prevencidjat és destigmatizalasat célzé foglalkozast
ismertettem. Tudomasom szerint hazankban jelenleg nincsen olyan szabadon hozzaférhetd,
bizonyitottan hatékony elézményeken alapulé iskolai program, amely a szakirodalom kurrens
eredményei alapjan, az iskolai kurrikulumba beépitheté moddon segitheti az iskoldkban dolgozo

szakemberek munkajat.

A prevencids program strukturdjat és a torténetek felépitését az NSSI téméjahoz kapcsolddo
foglalkozas anyagain keresztiil mutattam be. A torténetet a szereplOk hattértdrténetének és
narrativajanak megismerése, valamint az erre épiild szerepjaték révén igyekeztiink ugy formalni,
mentalizalni azokat az érzelmi allapotokat, amelyekben az Onsértd viselkedés megjelenik
valakinél, ugyanakkor szem el6tt tartsuk, hogy az onsértés €s annak intra- €s interperszonalis
kovetkezményeinek bemutatdsa befolyasolhatja az onsértd szereplovel vald azonosulast és az
onsértéshez viszonyulast (Trewavas és mtsai., 2010). Ezért arra torekedtiink, hogy a viselkedés
érzelmi hatterének, intrapszichés ¢€s tarsas kontextusdnak megismerését kvetden a torténet ive a
segitségkérés, segitségnyujtas lehetdségeinek azonositasa felé vezessen. Ennek modja egyrészt a
szerepjatékon beliil annak batoritdsa, hogy a fiatalok parbeszédbe kezdjenek a kortarsaktol
kaphato tdmogatas lehetdségeirdl, valamint, hogy lehetdség van szintén a jaték keretein beliil, a
szerep altal nyujtott biztonsdgos poziciobdl kiprébalni, hogy hogyan lehet egy ,,valodi”
pszichologustol segitséget kérni. A segitségkérés és segitségnyujtas lehetdségeinek, valamint a
megfeleld segitség jelenlétében és hianyaban elképzelhetd tovabbi kimenetelek végiggondolasa

a jatékot kovetd beszélgetésben tud kiteljesedni, mely talmutat a konkrét torténet részletein.

A pilot vizsgalat soran szerzett tapasztalataink alapjan a program miikoddképes a 14-16 éves
korosztaly szdmara mind szakiskolds és gimndziumi osztidlyokban, mind hatranyos helyzetii
fiatalokkal feliilreprezentaltan foglalkozé iskoldk ¢és gyodgypedagogiai iskoldk didkjainak
korében. A fiktiv iskoldban jatszodd kerettorténet, valamint az egyes foglalkozasok konkrét
torténetei a fiatalok visszajelzése alapjan segiti az érzelmi bevonddas-eltavolitas egyensulyat
eléidézni: a szereplok élményeinek megjelenitése és az ezen keresztiil kibontakoz6 kozos
beszélgetés lehetdséget nyujt a fiataloknak akar a fiktiv szereplék élményei mentén, akar sajat
élményként megosztani a foglalkozas fokuszaban allo témaval kapcsolatos tapasztalataikat,
érzéseiket. Mindezek alapjan érdemesnek latjuk tovabbi téméak kidolgozésat, illetve

utankovetéses hatasvizsgalat elvégzését a prevencidos program meglevd témadira vonatkozdan,
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melynek sordn a program megkezdését megel6zé héten alapfelmérés elvégzését, majd a
programot kovetden a résztvevok 3, illetve 6 honapos utankdvetését tervezziik (Balazs és mtsai.,
2020).

A hatékonysagvizsgalat megfeleld eredményei esetén a program teljes kidolgozasat tervezziik,
melyhez képzést, illetve annak részeként részletes kézikonyvet készitiink. A képzés és a
kézikonyv a foglalkozasok soran felhasznalhaté szovegeken és forgatokonyveken kiviil a
program célkitlizéseit, a foglalkozasok vezetésének modszerét, az egyes foglalkozasok témaihoz
tartoz6 legfontosabb pszichologiai-pszichiatriai  alapismereteket, valamint az egyes
foglalkozasok kulcsiizeneteit tekinti at. A torténetek altal felkinalt kontextus szamos olyan témat
érint, példaul parkapcsolatokkal, szexualitassal, csaladi és iskolai viszonyokkal kapcsolatosan,
amelyek a foglalkozds f6 témdjaval Osszefliggésben, &m azon tulmutatéan 1j, 6nalldé témak
megvitatasdhoz, atgondolasdhoz vezethetnek el a fiatalok érdeklddésétdl fiiggden. A résztvevok
reakcioi, bevonddasanak mértéke ezeket a felkinalt tovabbi témakat illeten segithetik a
foglalkozast vezetd szakembereket abban, hogy a rendelkezésre allo foglalkozastervek koziil
melyek lehetnek leginkdbb aktudlisak az adott osztalyban, igy a témak pontos Osszetétele és
sorrendje a folyamathoz alkalmazkodva tud formalodni az osztallyal dolgoz6 szakemberek

megitélése alapjan.

A teljes, végso program sordn célunk, hogy a képzés és a kézikdnyv révén rendelkezésre allo,
kidolgozott foglalkozasgytijteménybdl, illetve az egy-egy témahoz tartoz6 alternativ
foglalkozastervek koziil az iskolakban dolgoz6d szakemberek olyan foglalkozas-sorozatot
valogathassanak 0ssze, amely megitélésiik szerint az adott kozosség diakjainak kérdéseihez,

igényeihez, problémaihoz leginkabb illeszkedik.

V.4. Osszefoglalas és 0j eredmények

Doktori disszertacidomban két, egymasra €piilé empirikus vizsgalatot mutattam be, melynek célja
az NSSI és az életesemények, valamint az NSSI és az ongyilkos magatartas kapcsolatanak, és az
¢letesemények e kapcsolatban betdltott szerepének vizsgalta volt. Disszertacidom eredményeinek
harmadik fejezetében egy kidolgozas alatt 1év0, pilot vizsgalati szakaszba ért iskolai prevencios

program felépitését és ezzel kapcsolatos elsé eredményeket mutattam be.

A disszertaciomban bemutatasra keriild elsé vizsgélat eredményei szerint a szakiskolds és a
gimnazista fiatalok csoportja szignifikansan kiilonbozik egymastol mind annak tekintetében,
hogy milyen sulyt életesemények feliilreprezentaltak egyik, illetve masik csoportban, mind
pedig az NSSI és az életesemények kapcsolatanak mintazataban. Ezek az eredmények egyrészt

az irodalommal dsszhangban felhivjak a figyelmet arra, hogy a szakiskolasok a gimnazistadkhoz
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képest sériilékenyebb csoportnak tekinthetdk szamos pszichoszocidlis szempont alapjan
(Arnold, 2017b; Ercsei, 2015; Kolt6, 2017b, 2017a; Zsiros & Véarnai, 2017), igy bevonasuk és
lathatova tételiik a kutatasi €s prevencids-intervencios projektekben egyarant fontos feladat lehet.
Masrészt eredményeink felhivjak a figyelmet az életesemények és az NSSI Osszefiiggéseinek

komplex mintdzataira, melyet méasodik vizsgalatunkban tanulméanyoztunk részletesebben.

Masodik vizsgélatunkban a fentiek, valamint az NSSI 6ngyilkos magatartas megel6zésében
betoltott kiemelt szerepe alapjan serdiilok klinikai, illetve gimnazistakbol €s szakiskolasokbol
magatartas kapcsolatdban. Eredményeink ramutattak az NSSI 6ngyilkos magatartassal valo
gyakori egylittjarasara mindkét csoportban, tovabba az ¢életesemények €s az NSSI modszerek
szama kozotti egylittjarasra, mely utobbi valtozo az irodalom alapjan az onsértés sulyossaganak
mértékére utalhat (Black, Garratt, Beccaria, Mildred, & Kwan, 2019; Black & Mildred, 2018).
Vizsgalatunkban az interperszonalis €s nem-interperszonalis életesemények, tovabba az artalmas
gyermekkori koriilmények koziil csak az interperszondlis életesemények voltak azok, amelyek
mind az ongyilkos magatartassal kapcsolatot mutatnak, mind pedig moderatorként voltak jelen

az NSSI és az ongyilkos magatartas kapcsolatdban.

Osszességében a doktori munkam részét képzo kutatasi eredmények a korabbi szakirodalommal
egybecsengden megerositik, hogy serdiilok korében az NSSI nagy aranyban fordul el6 nem csak
eredmények a nem-klinikai populacio részletesebb vizsgalata altal ramutatnak, hogy mig a csak
gimnazista mintat bevond nemzetkodzi 6sszehasonlitd vizsgalatok alapjan Magyarorszagon eddig
mas orszagokhoz képest kifejezetten alacsony D-SIB prevalencia értékek mutatkoztak (Brunner
¢s mtsai., 2014; Madge ¢és mtsai., 2008), ha a szakiskolas populaciét is bevonjuk a felmérésekbe,
akkor ezek az értékek jelentdsen megemelkednek, ¢s nemzetkozi viszonylatban kdzepes-magas
prevalenciaértékeket mutatnak. Az Ongyilkos magatartas szintén figyelemfelkeltden magas
aranyban van jelen eredményeink szerint nem csak a klinikai, hanem a nem-klinikai serdiil6
populacidban is: mintdnkban a nem-klinikai csoportban a serdiildk negyede szamolt be arrol,
hogy ¢lete sordn atélt az dngyilkos magatartds spektruman valamilyen stilyossagu tiinetet, tobb,
mint egytizediik szamolt be ilyen élményekrdl az elmult honap sordn, €s mint 5 szdzalékuknal
sulyos akut ongyilkossagi riziko allt fent a diagnosztikus interjuban adott valaszaik alapjan.
Eredményeink alapjan az az NSSI és az 6ngyilkos magatartas kapcsolataban fontos szerepe lehet
az életeseményeknek, kiilonds tekintettel az interperszonalis életeseményekre. Mindezen
eredményeket igyekeztiink kidolgozas alatt 1évd iskolai prevencids programunkba is beépiteni,

melyet arra a hidnyra reagalva kezdtiink el létrehozni multidiszciplinaris munkacsoportunkkal,
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hogy jelenleg tudomasunk szerint nincs olyan, evidenciakon alapuldé mentalis egészségvédo,
onsértés ¢és Ongyilkossdgmegel6z0 program, amely Magyarorszagon az iskoldk szamara
szabadon hozzaférhet6. A pilot vizsgalatunk sordn a programmal kapcsolatban a résztvevo
iskolak diakjaitol és pedagdgusaitdl szarmazd visszajelzések alapjan indokoltnak latjuk a

program hatékonysagvizsgalatinak megkezdését, illetve tovabbi fejlesztését.

Mint az ismertetett vizsgalati eredmények is mutatjak, az NSSI prevencidjanak, intervenciojanak
fontos szerepe lehet az ongyilkos magatartdas megeldzésében, melyet az irodalom is gyakran
hangsulyoz a két jelenség Osszefliggéseinek eredményeire alapozva (Klonsky és mtsai., 2014;
Sarah E. Victor és mitsai., 2015). Az irodalom attekintése alapjan tovabbra sem teljesen
egyértelmili, hogy az NSSI mennyiben tekinthetd 6nallé entitdsnak, illetve mennyiben egy
»szuicidum kontinuum” része, a két jelenség kapcsolatardl tovabbi kutatasok sordan kaphatunk
majd arnyaltabb képet. A jelenleg rendelkezésre 4llo, tilnyomodan keresztmetszeti,
modszertanilag heterogén kutatdsokban kiilon-kiilon vizsgalt 0sszefiiggések alapjan tovabbra is
nehéz pontosan koriilhatarolni, hogy akar a nem-klinikai, akar a klinikai populaciéban kik
szamitanak leginkdbb veszélyeztetettnek Ongyilkossagi riziké szempontjabol. Az irodalom
alapjan tovabbra sem azonosithatéak teljesen azok a faktorok vagy mintazatok, melyek a csak
NSSI-ben, illetve az NSSI-ben és ongyilkos magatartasban is érintett személyeket egymastol

megbizhatoan megkiilonbdztetik (Horvath €s mtsai., kozlésre elfogadva).

Ennek felismerése mind kutatasi, mind a gyakorlati prevenciés munka szempontjabdl relevans
lehet. A jovébeli kutatasok lehetséges uj iranyanak szempontjabol érdekes eredményeket
kozolnek Huang €s munkatarsai (2020) frissen megjelent kozleményiikben, melyben egyszer,
bonyolult és Osszetett algoritmusokkal tesztelve az NSSI és az ongyilkos magatartas kozotti
Osszefliggéseket nem talaltak olyan faktorokat, illetve faktorkombinacidkat, melyek a két csoport
megkiilonboztetésének sziikséges ¢és elégséges alapjat képezték volna, a két jelenség
kapcsolatanak 1) szinten, pl. a biopszichoszocidlis megkdzelitésen tulmend, pszichologiai
primitivek szintjén torténd elemzését javasoljak lehetséges jovobeli kutatasi irdnynak (Huang és
mtsai., 2020). A prevencié szempontjabol a csak NSSI-ben, illetve az ongyilkos magatartasban
is érintett csoportok egyértelmii megkiilonboztetésével kapcsolatos kérdések még inkabb
hangstlyozhatjdk az univerzalis prevencid jelentdségét. Az univerzalis prevencios programok
olyan, a megcélzott populaciéo minden tagja szdmara kidolgozott, széles fokuszl beavatkozésok,
melyek mind az affektiv, mind viselkedés problémak megelézésére iranyulnak (Balazs, 2017).
Az NSSI és az ongyilkossag megeldzésekor az univerzalis prevencios programok sziikségességét
tamaszthatjak ala Carli és mtsai (2014) eredményei is, melyek nagy elemszamu, iskolai

populdciés mintan azt taldltak, hogy az ismert rizikofaktorok magas szdma alapjan varhato
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moédon magas rizikoja, illetve a rizikofaktorok alacsony mértékével rendelkezd, alacsony
rizik6ju csoport mellett azonosithatd a fiatalok egy harmadik csoportja is, akik ,]athatatlan”
rizikdval jellemezhetOk. A fiatalok csaknem egyharmada esett ebbe a csoportba, amelyben a
magas rizikoji csoporthoz hasonlé eredmények mutatkoztak szorongas, depresszio, kiiszob alatti
depresszio €s ongyilkossagi gondolatok tekintetében, a felmérés alapjan azonban ebben a csoport
olyan, a kornyezet szdmara mas rizikdémagatartdsokhoz (pl. szerhasznalathoz) képest joval
nehezebben észrevehetd rizikofaktorok voltak jelen, mint a talzott televizio- és internethasznalat,
a sportolds hidnya és kevés alvas (Carli és mtsai., 2014). Ezek az eredmények ramutatnak a
vesz€lyeztetett fiatalok pontos azonositasdval kapcsolatban felmeriild kérdésekre, mellyel
szintén abba az irdnyba mutatnak, hogy az NSSI és az ongyilkos magatartas prevenciojanak ¢€s
intervenciojanak megalapozott modja, hogy iskolai, univerzalis programok keretében, a mentalis
egészség szamos teriiletét érintve, rizikd- ¢€s védOfaktorokat tdgabb pszichoszocialis

kontextusukban attekintve dolgozzunk a fiatalokkal.

Az ongyilkossag szempontjabodl leginkabb veszélyeztetett személyek, csoportok azonositasat a
fentieken kiviil tovabb nehezitheti az 6ngyilkos magatartas €s az NSSI Osszefiiggéseiben, hogy a
legerdsebb megkiilonboztetd jellemzO, az Onsértés szandéka — vagyis, hogy valoban ,,nem-
szuicidalis-e”, legalabbis a személy tudatos szandéka szerint, az Onsértd epizod — nem csak
személyenként, hanem epizodonként is valtozhat (National Collaborating Centre for Mental
Health (UK), 2012), ezért az NSSI adott személynél betoltott specifikus funkcioi, valamint az
akutalis kornyezeti triggerek — beleértve a stresszkeltd, kiilondsen az inteperszonalis jellegli
¢leteseményeket — szintén kulcsfontossaguak lehetnek az ongyilkossagi rizikd felmérési

szempontjabol (Horvath és mtsai., kozlésre elfogadva).

Disszertaciom Bevezetés fejezetében elsdsorban Joiner Ongyilkos magatartasrol alkotott
interperszonalis modelljén (Joiner, 2005) keresztiil mutattam, hogy az életesemények, elsésorban
az interperszonalis események és az NSSI egyiittesen hogyan jarulhatnak hozza az ongyilkos
magatartds rizikdjanak nodvekedéséhez: az életesemények kapcsan fokozodhat a kdrnyezet
szamara jelentett teher és a maganyossag érzése, az NSSI révén pedig az onsértd viselkedésekhez
kapcsolodo, és a viselkedést potencidlisan leallitd 6sztonds reakciok (pl. fijdalom, félelem)
csokkennek, és a viselkedéssel egyre inkabb a kontroll és a megkdnnyebbiilés érzése kapcsolodik
Ossze, ezaltal megnovekedhet az Ongyilkossag kivitelezésére vald képesség (Orden és mitsai.,
2010). A ,képessé valasi” folyamat belsé megélésének illusztralasara, és a folyamatban az
interperszonalis életesemények szerepére példa lehet az aldbbi részlet, melyben Elizabeth
Wurtzel 6néletrajzi ihletettségli Prozac-orszag regényében a foszerepld visszaemlékszik az elsd

alkalomra, amikor fiatal serdiil¢ koraban megvagta magat (\Wurtzel, 2004):
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., Es ez nem ongyilkossagi kisérlet volt. Nem akartam végezni magammal, legalabbis akkor még
nem. Csak azt akartam tudni, hogy ha ugy adodik, ha olyan rettento mértéket 6lt bennem az
elkeseredés, akkor képes vagyok-e kezet emelni a testemre. Es megtudtam, hogy képes vagyok rd.
Megnyugvassal toltott el a tudat, hogy ura vagyok magamnak, és hozzalattam, hogy vagdaljam
a labamat, amikor csak lehet. (...) Mindenfajta alakzatokat faragtam a labamra, négyszoget,
haromszoget, Otszoget, egyszer még egy tigyetlen szivet is, szurt sebbel a kozepén, hogy
megtapasztaljam, fdj-e annyira, mint amennyire az 6sszetort sziv tud fajni. Kellemes meglepetés

VoIt szamomra, hogy nem. Nem faj annyira.”

Ez az idézet is illusztralhatja azt az NSSI ¢és Ongyilkos magatartas Osszefliggésére vonatkozé
ambivalenciat, amely gyakran megjelenik mind az érintettek ongyilkossaghoz valo attitiidjében,
akar egy epizdodon beliil is az Onsértés szandékat illetéen (Nock, 2010), mind pedig a
szakemberek korében az NSSI nemszuicidalis jelzdjét, illetve a két jelenség kapcsolatat illetéen.
Az érintettek kornyezetében is jelen lehet az NSSI ¢s az ongyilkos magatartas 6sszefiiggéseit és
a két jelenség kozotti hatarvonalat érintd bizonytalansag, valamint egyfajta paradox viszonyulas
azzal kapcsolatban, ahogy az kornyezet az NSSI-hez, illetve az Ongyilkos magatartashoz
viszonyul. Mig az NSSI-t gyakran cimkézi a kdrnyezet manipulativ viselkedésnek, amellyel a
személy ,,csak fel akarja hivni magara a figyelmet” (Burke, Piccirillo, Moore-Berg, Alloy, &
Heimberg, 2019; Heath, Toste, Sornberger, & Wagner, 2011), az ongyilkos magatartassal
kapcsolatban szamos tévhit ¢l azzal kapcsolatban, hogy egy ongyilkossagi kisérletnek nincsenek
eldjelei (Balazs, 2019). Az NSSI interperszonalis funkcidival kapcsolatos, gyakran stigmatizalo
tévhitek tudatositasa és lebontdsa ezért kiemelten fontos lehet az 6ngyilkossag megel6zésének
szempontjabdl is: ennek soran atkeretezésre keriilhetnek az a korabban akar manipulativnak
cimkézett gesztusok, mellyel egy segitséget igénylé személy felhivja magara és allapotara a
kornyezete figyelmét, és felfedezhet6vé valhatnak a helyzetben rejlé lehetéség a problémakrol

¢s a segitségnyujtas lehetséges formairol szolo parbeszéd megkezdésére.

Az NSSI jelensége, illetve a hivatalos diagndzissa valasa koriil zajlo tudomanyos vita egyik lehet
azoknak a kérdéskoroknek, melyek illusztraljak a dimenziondlis szemlélet igényét a pszichés
zavarokhoz vald hozzaallas sordn: az NSSI diagnézis javaslatat életre hivo klinikai helyzetek
kozott nagy szamban voltak azok az ellatdsban megjelend serdiildk, akiknél a BPD diagnozisa
nem felallithatd, azonban distresszt élnek 4at, segitségre van sziikségiik, és fokozottan
veszélyeztettek lehetnek oOngyilkos magatartas szempontjabol (Plener & Fegert, 2012).
Mindezeket szem el6tt tartva empirikus vizsgalataink alapjan a kidolgozas alatt 1év6 prevencios
programunkkal is célunk, hogy mind az NSSI, mind az egyéb pszichés nehézségek
kérdéskoréhez a kategorialis mellett dimenzionalis szemlélettel (Moller, 2008; Okasha, 2009) is
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viszonyuljunk. A prevencios program soran ennek megfelelden batoritjuk a fiatalokat annak
elfogadédsara, a nehéz élethelyzetek, nehéz érzelmi allapotok — melyek kozott akar pszichés
zavarok egy-egy tlinetére is raismerhetnek — atmeneti jelleggel az élet, és kiilondsen a
serdiil6kori normativ krizis velejaréi lehetnek, és ilyenkor is fontos, hogy sajat maguknak és
egymasnak tudjanak segiteni ezek atvészelésében, konstruktiv megoldasaban. Ugyanennyire
célja azonban ezeknek a foglalkozasoknak az is, hogy a fiatalok konnyebben felismerjék, hogy
hol huzddhat az a hatar, amin til az Onsegités és az egymasnak nyujtott tdmogatas ,,sziikséges,
de nem elégséges” feltétele lehet az allapot jobbra fordulasanak, és érdemes — illetve, ha valaki

vesz€lyben van, feltétleniil sziikséges —szakember segitségét kérni.

A bemutatott empirikus kutatasok, illetve a prevencids program masik fontos alappillére, hogy a
szuicidalis és nemszuicidalis Onsértés kérdéskorének vizsgalata sordn a riziko-, és védoéfaktorok
kiilonbozd szintjeit igyeksziink minél komplexebben figyelembe venni. A kutatdsban hasznalt
modelljeinkben toreksziink az ongyilkossag rizikobecslése sordn elkiilonithetd elsddleges (pl.
korabbi ongyilkossagi kisérlet), masodlagos (pl. akut stresszkeltd élethelyzetek) és harmadlagos
(serdiilékor, szociookondmiai helyzettel egyiittjard iskolatipus) (Rihmer, 2007) rizikéfaktorok
egylittes figyelembevételére. Ugyanezen elv alapjan igyekeztiink felépiteni a prevencios
programunkat is, melynek soran az harmadlagos rizikéfaktorokat elsdsorban a célpopulécio
meghatarozasakor, a masodlagos rizikofaktorokat a foglalkozasok tartalmi elemei altal, az
elsddleges rizikofaktorokat pedig a tartalmi elemek mellett a vizsgdlataink részeként végzett,
akut ongyilkossagi rizikéra vonatkoz6 sziiréssel is igyeksziink megcélozni. A rizikéfaktorok
mindhdrom szintjének szem el6tt tartdsa megjelenik tovabba  programunknak abban a
célkitlizésében is, hogy tudatositsuk a résztvevokben egyfeldl a rizikd forrasanak szintjeit,
masfel6l azt is, hogy hasonlé modon a timogatas forrasa is érkezhet és 6sszeadddhat a kiilonb6z6

szintekrdl, ami elsé 1épés lehet a megfeleld segitség eléréséhez vezetd uton.

Ugyanakkor az NSSI prevencidjanak, kezelésének jelentdségében — tobbek kozott éppen amiatt
is, mert a jelenség a serdiilé populacioban ilyen magas aranyban van jelen — kiemelkedd, de nem
kizarolagos szerepet tolt be az ongyilkossagi riziko csokkentése. Az NSSI felismerése, kezelése
hozzajarulhat az esetlegesen a hattérben meghtzodo pszichés zavarok felismeréséhez és
kezelés¢hez is, illetve segithet a pszichés zavarok szintjét nem elérd, de funkciéromlast,
szenvedést okozo kiisz6b alatti zavarok korai felismerésében (Balazs és mtsai., 2018) és a
segitségnyujtasban még a klinikai kritériumokat eléré allapot kialakulasa el6tt. Masrészt, az
NSSI kezelésében alapvetd annak azonositasa, hogy az adott személynél milyen funkciot tolt be

az Onsértés, mivel ezeket a funkciokat megismerve valhat lehetdvé az Onsértés megeldzése,
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kezelése, megcélozva azokat az intrapszichés és/vagy interperszonalis sziikségleteket, amelyek

az NSSI kialakulasaban és fennmaradasaban szerepet jatszanak (Klonsky, 2007).

Mindezeket figyelembe véve a szuicidalis és nemszuicidalis Onsértésre iranyulod, atfogd
prevencid és intervencid nem csak az ongyilkossag megeldzése és az esetlegesen fennalld
pszichés zavarok felismerése miatt lehet fontos, hanem az dngyilkossagi szandékkal (még) nem
rendelkezd, és pszichés zavarokkal (még) nem diagnosztizalhatd fiatalok életmindségének,
mentalis egészségének, megkiizdési kapacitasainak javitdsdban is fontos szerepet tolthet be

(Horvath és mtsai., kozlésre elfogadva).

Prevencios programunkkal arra toreksziink, hogy mindezekre reagélni tudjunk. Igyeksziink
lehetdséget nyUjtani a fiataloknak tobbek kozott egy olyan konstruktiv diskurzus elinditasara,
amely az ¢érintettek stigmatizaldsat elkeriilve jarja koriil a mentalis egészség tabusitott témait,
koztiik az NSSI kialakulasahoz hozzéjarul6 érzelmi-tarsas kontextust, ennek lehetséges rovid- és
hosszutava hatasait, fokuszba helyezve a segitség elfogadasdnak normalizalasat és az elérhetd

segitség konkrét forrasainak azonositasat a programban résztvevok kornyezetében.
Doktori munkam soran hazai és nemzetkozi szinten is 0 eredménynek mindsiil:

1. Elsoként vizsgaltuk a stresszkeltd életesemények eléfordulasanak, valamint a D-SIB-bel
jelenségek tekintetében kevés lathatdsagot kapd szakiskolds csoport felmérése segitheti,
hogy a serdiilok szamara tervezett prevencids €s intervencids programok a szakiskolds

fiatalok sziikségleteire is reflektaljanak.

e FEredményeink szerint a szakiskolas és a gimnazista fiatalok csoportja szignifikdnsan
kiilonbozik egymastol annak tekintetében, hogy milyen sulya életesemények
feliilreprezentaltak egyik, illetve masik csoportban: a szakiskolds fiatalok tobb és

sulyosabbnak tekinthetd életeseményrdl szamoltak be.

Az életesemények szamdaban és sulyossagaban fennallo kiilonbségek alatamasztjak azokat
a kordbbi eredményeket, melyek a szakiskoldaban tanuld fiatalok sériilékenységére

mutatnak rd szamos bio-pszicho-szocidlis szempont alapjan.

e A szakiskolas és a gimnazista fiatalok csoportja szignifikdnsan kiilonb6zott tovabba
egymastol a D-SIB és az életesemények kapcsolatdnak mintdzatdban: a gimnazista
csoportban a D-SIB az egyes ¢életeseményeket vizsgalva a sziilokkel valo gonddal és a
parkapcsolati szakitassal, az ¢életesemény-kategoriak koziil pedig a csaladi problémakkal,

a torvénnyel vagy a renddrséggel vald Osszelitkozéssel és a parkapcsolati/szexualis
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problémakkal fiiggott Ossze, mig a szakiskolasokndl egyik ¢életesemény vagy

¢letesemény-kategoria sem mutatott kapcsolatot az D-SIB-bel.

Az eredmények alapjan feltételezhetjiik, hogy a két populdacioban az életesemények és az

D-SIB eltéré mintazatokban fiigghet dssze.

2. Elsoként vizsgaltuk az életesemények szamanak és tipusanak szerepét az NSSI és az

crer

nem-klinikai csoportban elsd vizsgéalatunk eredményeit figyelembe véve gimndziumi €s

szakiskolai képzésii intézményekbdl egyarant vontunk be résztvevoket.

Az NSSI prevalenciaja jelen vizsgalatunk nem-klinikai csoportjaban joval magasabb,
mint a korabbi nemzetk6zi vizsgalatok magyar eredményei, melyekbe csak gimnazistakat

vontak be nem-klinikai populacioként.

Ez az eredmény dsszecseng az elso vizsgalatunk eredményeivel, és felhivia a figyelmet
arra, hogy a kutatasi és prevencios projektekben fontos a kiilonbozo képzési tipusu

iskolak diakjainak bevonasa.

Az ¢letesemények nagyobb szama egyiitt jart a tobbféle mddszert hasznald (tehat
feltételezhetden sulyosabb) NSSI-vel mindkét csoportban, azonban fOhatasként egyik
csoportban sem mutatott kapcsolatot az 6ngyilkos magatartassal. Azonban amikor az
¢leteseményeket nem vettiik szamitdsba, az NSSI ¢és az Ongyilkos magatartés
kapcsolataban a két csoport kozott kiilonbség mutatkozott, mig az életeseményekre

kontrollalva ez a kapcsolat nem volt szignifikans.

Eredmeényeink alapjan az életesemények szama potencialis hattérvaltozoként lehet jelen
mind az NSSI, mind az ongyilkos magatartas tekintetében a csoportkozi kiilonbségek

mogott.

Bér a klinikai és a nem-klinikai csoport kiilonb6zott az NSSI és az dngyilkos magatartas
prevalenciajat és az életesemények szamat illetden, az ¢letesemények NSSI és ongyilkos
magatartds kapcsolatdra gyakorolt hatdsanak mint4zataiban nem mutatkozott kiilonbség

a két csoport kozott.

Ez az eredmény azt jelezheti, hogy ezek a mintazatok az NSSI korabban leirt, mindkét

populacioban gyakran eléfordulo funkcioival fiigghetnek dssze.

Az interperszonalis, nem interperszonalis és artalmas gyermekkori koriilmények tipusa

¢letesemények koziil csak az interperszonalis események mutattak kapcsolatot mind az
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ongyilkos magatartassal, mind pedig ezek moderaltdk az NSSI-6ngyilkos magatartas

kapcsolatot mind klinikai, mind nem-klinikai serdiild populacioban.

Eredményeink az életesemények, kiilonosen az interperszonalis életesemények szerepére
hiviak fel a figyelmet az NSSI-vel Osszefiiggésben, mely eredmény a prevencio és

crer

jelentoséggel birhat.

3. Uj eredményiink egy evidencidkon alapulo, iskolai mentalis egészségvédd, onsértés és
ongyilkossag-megel6z6 program kidolgozasanak megkezdése, amely a pilot vizsgalat
alapjan mukodoképes a 14-16 éves korosztaly szaméra mind szakiskolas és gimnaziumi
osztalyokban, mind halmozottan hatranyos helyzetli fiatalokkal feliilreprezentaltan
foglalkoz6 iskoldk €s gyogypedagogiai iskoldk didkjainak korében, €s az iskoldk szamara

szabadon hozzaférheto.

Vizsgalatunk a kiilonbozo képzési tipusu iskolak didkjainak bevonasara alkalmas,
bizonyitékokon alapulo, az iskolak szamara szabadon hozzadférheté mentdalis
egeészsegvedo, onsértés és ongyilkossag-megelozo program sziikségességere hivja fel a

figyelmet.

V.5. Kitekintés

A disszertdciomban bemutatott kutatasok tapasztalatai alapjan kutatocsoportunkkal igyeksziink
tovabb vizsgalni az NSSI, az ongyilkos magatartds és az ¢letesemények, valamint tdgabban
értelmezve a serdiilok mentalis egészségének kérdéseit klinikai €s nem-klinikai kdrnyezeteben,

torekedve korabbi kutatasaink limitacidinak meghaladasara.

Jelenleg folyd, a disszertdcidmban bemutatott vizsgalatok utan indult kutatdsainkban, melyek
adatgyiijtési stddiumban vannak, egyfelél 1) méréeszkozokkel kozelitink a vizsgalt
jelenségekhez, példaul az NSSI eddigi kutatdsainkban nem vizsgalt aspektusait az Inventory of
Statements About Self-injury (ISAS) (Klonsky & Glenn, 2009; Klonsky & Olino, 2008)
kérddivvel is felmérjiik, illetve a MINI interja 45, DSM-5 alapjan vizsgalo valtozatat hasznaljuk,
mely a DSM valtozasait lekovetd korszerlisége mellett alkalmas az ongyilkos magatartas még
alaposabb feltérképezésére. A keresztmetszeti elrendezésbdl fakadd moddszertani limitaciok
meghaladésa érdekében folyamatban van tovabba a disszertaciomban bemutatott klinikai csoport

utankovetése is.
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Doktori munkdm adatgyijtési fazisa alatt a kutatds orszdgon beliili kiterjesztése nem volt
megoldhato, igy ezekbe a vizsgalatokba csak budapesti intézményeket tudtunk bevonni. Ennek
oka az er6forrasok hianya volt, beleértve azt az infrastrukturalis akadalyt, hogy az dngyilkossagi
rizikdval kiszlrt fiatalok szamara a kutatécsoportunk tagjaiként dolgozd pszichiater kollégak
munkahelyéhez kototten tudtuk csak biztositani a vizsgélati protokollunk altal eldirt klinikai
hatteret. Az elmult év soran kutatocsoportunkkal ezeknek az akadalyoknak egy részét el tudtuk
haritani, az orszag szamos pontjan létrehoztunk az ott dolgozo6 kollégakkal egyiittmiikodésben
vizsgalati centrumokat klinikai és nem-klinikai terepen egyarant, igy az adatgyijtés és a

prevencids munka mar ezekben a centrumokban is folyamatban van.

Az Eredmények fejezet harmadik részeként bemutatott Elet Iskolaja projekt pilot vizsgalatat
atmenetileg fel kellett fliggeszteniink a 2019/2020-as tanév masodik felében kitdrt COVID-19
jarvany, és ennek kapcsan a tantermi oktatas sziinetelése miatt. Jelenlegi terveink szerint a
kovetkezd tanévtdl kezdve folytatjuk prevencids programunk fejlesztését és pilot vizsgalatat,
illetve megkezdjiik a program hatasvizsgalatat. Megfeleld eredmények esetén ezt kdvetden
szeretnénk megkezdeni a képzés elinditasat az erre nyitott iskoldk dolgozo6i szdmara, melynek
révén a foglalkozasok vezetése atkeriilhet azoknak a szakembereknek a kezébe, akik a résztvevd
fiatalokat kozelrél ismerve tudjdk igényeikre szabni a programot az altalunk kinalt

foglalkozastervek kozott valogatva.

Tervezett kutatasi irdnyaink kozott szerepel most folyd kutatdsainkon feliil olyan kvalitativ
modszertant is alkalmazé vizsgalatok elinditasa, amellyel az NSSI személyes jelentésrétegei,
funkcioi és a kapcsolodo szubjektiv élmények is feltarhatova valnak. Egyik tervezett kutatasi
iranyunk a fotéhang részvételi akciokutatasi modszer alkalmazédsa, melynek soran az érintett
résztvevok adott témakban olyan fényképeket készitenek, melyekkel egyéni nézdpontjukon
keresztiil kifejezhetik, szamukra milyen élmények, jelentések tarsulnak az NSSI témajahoz. A
résztvevok szempontjabol kozvetlen cél az NSSI és a mentélis egészség problémaihoz
kapcsolodo élmények elfogadasa és destigmatizéldsa révén a résztvevOk megerdsitése és
szerepvallalasuk novelése. A projekt sordn késziilt és kivalogatott fotok koziil az ehhez informalt
beleegyezésiiket ado résztvevok alkotdsaibol kidllitast terveziink késziteni, melynek célja a széles
korli prevencid, a tarsadalmi tudatossdg novelése a mentdlis egészséggel Osszefiiggd
problémakkal kapcsolatban, és az ehhez kapcsolddd stigma csokkentése, mindezek altal a

segitség keresésének és elfogadasanak normalizalésa.

Remélem, hogy az eddigi és a jovOben tervezett munkdinkkal hozzajarulhatunk a serdiilok
mentalis egészségének javitasat szolgald programok kidolgozaséhoz és terjesztéséhez, melyek

révén a fiatalok egyre szélesebb rétege szamara valhat hitelessé¢ kutatocsoportunk elsédleges
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iizenete: mindannyiunknak lehetnek olyan problémai, amivel nem tudunk egyediil megkiizdeni
— ha ezeket felismerjlik magunkban és egymason, és el tudunk kezdeni egytitt gondolkozni réluk,

akkor a segitség elérhetdvé valhat a kilatastalannak tiind helyzetekben is.
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MELLEKLETEK

1. tablazat. Kiiszobértékek és illeszkedések az ongyilkos magatartast és az NSSI-t vizsgald
tételeknél a faktoranalizis soran (Horvath és mtsai., 2020)

Kiiszob értékek

rmsea cfi tli rni ifi srmr agfi
0,08 0,90 0,90 0,90 0,90 0,08 0,90
Ongyilkos magatartas tételek

rmsea cfi tli rni ifi srmr agfi
0,04 0,994 0,992 0,994 0,994 0,073 0,993
NSSI tételek

rmsea cfi tli rni ifi srmr agfi
0 1 1,007 1,006 1,006 0,1 0,914

rmsea: megkozelitési négyzetes kozépérték hiba, cfi: 6sszehasonlito illeszkedési mutato,
tli: Tucker-Lewis mutatd, rni: relativ illeszkedési mutato, ifi: inkrementalis illeszkedési
mutatod, srmr: standardizalt rezidudlis négyzetes kozépérték, agfi:igazitott illeszkedés

josaga mutatdja
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DHARMa zero-inflation test via comparison to
expected zeros with simulation under HO = fitted

DHARMa nonparametric dispersion test via sd of
residuals fitted vs. simulated
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1. abra. A Poisson model mutatéi (Horvath €s mtsai., 2020)
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DHARMa zero-nflation test via comparison to
expected zeros with simulation under HO = fitted

DHARMa nonparametric dispersion test via sd of
residuals fitted vs. simulated
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2. abra. A negativ binomialis modell mutatéi (Horvath és mtsai., 2020)
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DHARMa zero-inflation test via comparison to
expected zeros with simulation under HO = fitted

DHARMa nonparametric dispersion test via sd of
residuals fitted vs. simulated
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3. abra. A nem-interperszonalis életesemények negativ binomialis modelljének mutatéi (Horvath

¢s mtsai., 2020)
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4., abra. Az interperszonalis életesemények negativ binomialis modelljének mutatoi (Horvath és
mtsai., 2020)
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DHARMa zero-inflation test via comparison to
expected zeros with simulation under HO = fitted
model
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5. ébra. A kedvezétlen gyermekkori koriilmények negativ binomialis modelljének mutatoi

(Horvath és mtsai., 2020)
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