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1. A VIZSGALAT ATTEKINTESE

1.1. BEVEZETES

A modern szuicidologidban széles korben elfogadott, hogy az
ongyilkossag egy komplex folyamat végpontjaként értelmezhetd, igy
pszicholdgiai, szociokulturalis és biologiai tényezdk mikro- (individualis) és
makro- (tdrsadalmi) szintli interakciojanak eredménye. Az 6npusztitd cselekedet
egyfajta "final common pathway" — nek tekinthetd, melyben a fenti dsszetevok -
esetrél-esetre valtozo aranyban - jatszanak szerepet. Ennek kdvetkeztében az
Onpusztitas rendkiviil komplex jelenségének megértése, leirdsa nehéz problémat
jelent ¢és interdiszciplinaris megkozelitést igényel. Nagy a veszélye a
leegyszeriisitett kérdésfeltevéseknek és valaszoknak ezen a téren, ahol a
biokémiatdl a mélylélektan mellett a filozotiaig szamos tudomanyteriilet érezheti
- legalabbis részben - illetékesnek magat. A korrekt tudomanyos megkozelitést a
mikro- ¢és makroszintli kutatasok, az idiografias és nomotetikus vizsgalddasok
lehetéség szerinti egyiittes kiegészité alkalmazasa jelentheti. Igy a komplex
vizsgalatok az epidemiologiai adatgylijtéstdl a statisztikai adatbazisok elemzésén
keresztiil a mélyinterjiis vizsgalatokig ¢és tartalomelemz6 esetleirasokig, a
biologiai-pszichologiai-szociokulturalis aspektusok figyelembevételéig
igyekeznek kiterjeszteni latokoriiket.

A korszerti regionalis kutatasok illetve inter-regionalis Gsszehasonlito
vizsgalatok egységes metodologiat, validalt eszkozoket alkalmazva probaljak
elkeriilni a mintavételi hibakbol, adatkezelési kiilonbozdségekbdl, szemléleti
eltérésekbdl adodo tévesztéseket. Masrészt egyes részteriileteket vizsgalva a
valtozok szamanak csokkentésével kisérlik meg attekinthetdbbé tenni a kutatast.
Az adatgylijtés modszertani  korldtai, megbizhatésaga mindazonaltal
meghatarozoak a végeredményt illetden.

Az Ongyilkos viselkedés — a befejezett, illetve megkisérelt onpusztitds —
az  utébbi  évtizedekben  tagadhatatlanul ~ fontos,  megkeriilhetetlen
népegészségiigyl kérdéssé valt. Az dngyilkossagi trendek az 1970-es és részben

a 80-as években észlelt novekedése /mind a befejezett, mind a kisérletek
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vonatkozédsdban, jelentds sullyal a fiatal korosztalyokban / szdmos eurdpai
orszagban inditott el a kérdéssel foglalkoz6 dmde nagyrészt eltéré metodikaju
kutatasokat.

Napjainkban a hazai kutatdsok az ongyilkossag kiilonféle Osszefiiggéseit
a komplexitds és a moddszertani szigorusadg valtozo igényével probaljak
megragadni. A kutatasi spektrum a biologiai pszichiatriai kérdésfeltevéstdl az
epidemioldgiai leirdsokon 4t a tdrsadalmi-gazdasagi valtozdsok elemzéséig,
attitid- ¢és médiavizsgalatokig, a magyar kultira sajatos jelentéstulajdonitd
szerepének elemzéséig terjed. A szertedgazd hazai epidemiologiai vizsgélatok
koziil kiemeljilk a Tarsadalmi Beilleszkedési Zavarok program keretében
Ozsvath és Koczan vezetésével végzett Baranya megyei komplex kutatdst. Az
1984-91 kozott tortént regionalis vizsgalat soran részletes adatokat nyertek a
befejezett és megkisérelt ongyilkossdgok epidemiologiai €s szociodemografiai
jellemzdire, teriileti megoszlasara, valamint az egészségiigyi ¢s mentalhigiénés
ellatd rendszerek mikdodésére vonatkozodan is (Koczan és mtsai, 1991, Koczan,
1994).

Az altalanos problémak kutatasa mellett ismételten felvetddik a sajatosan
magas magyar szuicid ratak kérdéskore és az ismert valtozasok atfogo
értelmezésének sziikségessége. Ebbol kovetkezd kérdés az, hogy mi a teendd, mi
lehet az egészségligy, a pszichidtria, a mentalhigiéne feladata a prevencio-
intervencio teriiletén, az eddigi kutatdsi adatokra milyen rovid és hossztava
cselekvési program épithet6? A kutatdsok altal adott valaszok jelentds
mértékben vitatottak, ellentmondasosnak tinnek, bar cselekvésre vonatkozo
iranyelvek felvazoldsara kétségteleniil alapot adnak. A befejezett szuicidiumok
gyakorisdganak csokkenése a 80-as évek kozepe Ota, a rendszervaltassal
parhuzamosan feltehetéen szdmos egymasnak is ellentmond6 hatast, protektiv,
illetve dezintegrald tényezé egyiitthatasanak ereddje (Kovacs, Kolozsi, 2000,
Zonda, 2001). A kedvezd valtozdsok ellenére a nemzetk6zi szuicidologiai
kutatasban emlegetett jellegzetes magyar gorbe - a kiugr6 idéskori szuicidium
gyakorisag — azonban figyelmeztetd jel. A pszichidtriai megkozelités tulzott
optimizmuséaval szemben Ovatossdgra inthet az a megfontolas, mely szerint az
ongyilkossagi rata csokkenése a romld egészségligyi mutatok révén akar a
csokkend élettartammal is Osszefliggésbe hozhaté lehet (Buda, 1997a). A

magyarorszagi szuicid epidémia depresszids hipotézise fontos relevans
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részeredményei ellenére is csak részleges érvénylinek latszik (Rutz, Rihmer,
1996, Rihmer, 1997). Az oOngyilkossag jelenségét mas szempontbol
megkodzelitve a szuicidiummal kapcsolatos attitidvizsgalatok érdemelnek
figyelmet, melyek alapjan felvetddik, hogy a magyar kultaraban inkabb az
ellentmondasos, heterogén valaszkészség lehet szuicidogén tényezd, semmint az
egyértelmiien elfogadd beallitddas (Temesvary, 1994, Fekete ¢s mtsai, 1994,
1998). Az Ongyilkossagi krizis kommunikacids sajatossagainak vizsgalata
szintén a kulturdlis ill. nyelvi jellegzetességek jelentéségét huzza ala (Kézdi,
1995, Baliko, 2000, Boncz ¢és mtsai, 2000). Kiemelésre érdemes tovabba az
ellatd rendszerbdl konnyen kihullo szuicid paciens (pszicho)terapias problémaja,
hiszen ez a vildgban mindeniitt nehézséget okozé jol ismert jelenség. A hazai
terapiads rendszer diszkontinuitasa, az 6ngyilkos-ellatas inszufficiencidjara utalo
kutatasi adatok (Ozsvath és mtsai, 1993) azonban figyelmeztetéek akkor is, ha
pl. az Oonkéntes segitd mozgalmak vagy a telefonszolgélatok térhoditasa is
szembetlind (Kelemen, 2000).

Az oOngyilkossagi kisérletek vonatkozasaban a korabbi epidemiologiai
vizsgélatokon tal ma mar kiterjedt populédcios felmérések is igazoltdk a szuicid
kisérletek jelentds gyakorisagat ill. a mentalis zavarokkal vald kapcsolatat

(Kopp, Strabski, 1997, Szadoczky és mtsai, 2000).
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1.2. AWHO/EURO MULTICENTRIKUS SZUICIDIUM
KUTATAS ELMELETI KERETE ES SZERVEZETI
HATTERE

Az elébbiekben vazolt problémak miatt a WHO kezdeményezésére a 80-
as évek végén ill. a 90-es évek elején egységes modszertannal dsszehasonlitd
multicentrikus eurdpai vizsgalat indult a szuicid kisérletek vonatkozédséaban is,
ahol eddig redlisan Osszevethetd, megbizhaté adatbazisok nem alltak
rendelkezésre. A kutatds része a WHO “Egészséget mindenkinek 2000-re”
elnevezésli ambicidzus eurdpai programjanak, mely a szuicidium ¢€s szuicid
kisérletek emelkedésének megallitasat illetve csokkentését tlizte ki célul az
ezredfordulora.

A WHO/EURO multicentrikus kollaborativ eurdpai vizsgalat a résztvevo
centrumok régidiban /0sszesen kozel 5 millid lakos/ teljes korti adatfelvétellel
kisérli meg az Ongyilkossagi helyzet redlis felmérését, a jelenség pontos
monitorizalasat, ill. az érvényesiilé iddbeli trendek felismerését. Célja a
szuicidalitds szempontjabdl magas rizikdji populécié jellemzdinek leirasa, az
ismétlodés elorejelzése, ill. a feltart kép alapjan interventiv, preventiv
programok kialakitasa, majd azok hatékonysag-vizsgalata. A szuicidium kozos
épitve célozza a jelenség minél teljesebb keresztmetszeti €s hosszmetszeti
leirasat. Az ongyilkossag és mentalis betegségek kapcsolatat, az ismétlodést, a
kimenetelt és a progndzist tehat a szuicid kisérletek kovetéses vizsgalatan
keresztiil tanulményozza. Ez a WHO program 1989-ben indult, jelenleg mar 13
eurdpai orszadg 16 kutatocentruménak részvételével zajlik. A vilagon eddig
egyediilalld, azonos kutatasi protokollt hasznalo, oriasi szuicidologiai adatbazist
létrehozo kutatds két részbol all. Egyik része az egészségiigyi ellatassal
kapcsolatba keriilt ongyilkossagi kisérletezOk megtalalasat, a rizikéfaktorok
felmérését célozza meg (monitoring study). /A kutatds ezen részében ezidaig
kozel 18 ezer paciens 23 ezer szuicid kisérletét regisztraltak /. Ezen kiviil a
szuicidiumot megkiséreltek reprezentativ mintdjaban részletes, strukturalt

interjival, majd kovetéses vizsgalattal /eddig 9 résztvevo centrumban tobb mint



1700 interju késziilt/ keresi azokat a jellemzdket, pszichopatologiai allapotot és
mentalis betegségeket, melyek e magas rizikdju csoportnal a késdbbi dngyilkos
viselkedést, ismétlédést eldre jelezhetik (repetition-prediction study). A WHO
kezdeményezésére az eddigi kozpontok mellett (kordbban egyediil Szeged
képviselte Europa keleti részét) 1997-td] néhdny 10j eurdpai centrum
csatlakozhatott a programhoz, koztiik Pécsen a PTE AOK Pszichiatriai és
Orvosi Pszichologiai Klinikajanak munkacsoportja.

A multicentrikus kutatasi program egységes definicidja szerint: a szuicid
kisérlet egy nem végzetes kimenetelli aktus, melyben az egyén tudatos - nem
habitualis - viselkedésmodja mdasok beavatkozasa nélkiil onkarositast okoz, ill.
tudatosan a szokdsosnal ill. eldirtnal nagyobb dozisu mérgezo anyag bevétele
torténik. Mindezen cselekmények az aktualis vagy vart fizikai kovetkezményeken
keresztiil a személy kornyezetének, kapcsolatrendszerének valtoztatasara
iranyulnak. (Kerkhof és mtsai, 1994)

(Tehat a definicio tartalmazza mind az intencionalitast, mind a
tudatossagot / kizarva pl. a cselekmény jelentését ill. kdvetkezményeit nem értd
demens vagy zavart beteg tettét, vagy az LSD okozta halluciniciot kovetd
ablakon kiugrast, de beleérti pl. a vonatsinre fekvd, a vonat érkezése el6tt onnan

eltavolitott és megmentett személy kisérletét /).

Az utobbi években az ismétlodé szuicid kisérletek, az Un. kronikus
szuicidium kérdéskore mind fontosabba valt a szuicidologiai kutatasokban, az
egészségiigyi ellatdé rendszerek szamdra pedig egyre megterheldbb problémat
jelentett. A WHO/EURO vizsgalat adatai szerint szamos korcsoportban az
ismétlok szdma mar felilmulja az elsé alkalommal szuicid kisérletet
elkovetokét. Kovetkezésképpen a primer prevencidval szemben egyre fontosabb
szerephez jutnak a mdasodlagos és harmadlagos prevencié modszerei a szuicid
karrier kialakuldsaval ill. megeldzésével kapcsolatosan. A szekunder prevencios
vagy intervencids programok hatékonysidga illetve ennek felmérése
mindazonaltal limitalt, nehéz meghatarozni a jovobeni szuicid viselkedésre
vonatkoz6 prediktiv tényezOket, az Un. prediktiv skaldk eltéré kulturalis
kontextusokban ill. idészakokban val6 hasznalhatésaga még bizonyitasra szorul.

Ezért is kiilonosen fontos része a WHO/EURO programnak a kovetéses
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vizsgélat, mely a jovobeli szuicidalitast eldrejelzd szocidlis és személyes

jellemzdk azonositasat tlizte ki céljaul.

A WHO/EURO multicentrikus eurdpai szuicidoldogiai kutatas alapveto

céljai tehat az alabbiakban foglalhatok Ossze:

A monitoring kutatas céljai:
1. Readlis incidencidk és trendek meghatarozasa
2. Szociodemografiai rizikotényezok megallapitasa

3. A szuicid kisérletet kovetd terapia a kiilonboz6 tertileteken

A részletes interjus és kovetéses vizsgalat (repetition-prediciton study) céljai:

1. A jovObeni szuicid viselkedést elérejelzd személyes és szocidlis jellemzok
identifikalasa.

2. A meglévo prediktiv skalak értékelése

3. Az ismétlodd szuicid viselkedés szocialis, pszichés ¢és gazdasagi terheinek
felmérése az egyénre €s a tarsadalomra vonatkozoan

4. Az egészségiligyi ¢és szocialis szolgalatok terapias-prevencids hatékonysaganak
felmérése

5. A kiilonbozé kulturdlis és szocialis tényezok megjelenése a szuicidalitas

jellemzdit és terapidjat illetden.

A multicentrikus kutatas europai eredményeinek osszefoglalasa

A kutatds eddigi eredményei szerint 1989-1992 kozt a centrumok
tobbségében a szuicid kisérletek szamanak folyamatos csokkenését észlelték, ez
a férfiaknal atlagosan 17%-o0s, a ndk kozott 14%-os volt. A csokkenés mértéke
kozépkoruak kozt volt a legnagyobb, de ez a legtobb korcsoportban
megfigyelhetd volt, egyediil az id6sek (55 év felettiek) szuicid kisérleteinek
gyakorisaga nétt ebben az idészakban. A kisérletezOk nemi megoszlasa nagy
valtozékonysagot mutatott, a legtobb centrumban a ndk kiséreltek meg tobb
ongyilkossagot, mig egyes helyeken, pl. Helsinkiben a kisérletezék kozott a
férfiak dominaltak. A fiatal, ill. adoleszcens korosztily szuicid kisérleteinek

gyakorisaga a legmagasabb. A modszervalasztast tekintve a soft /elsdsorban
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gyogyszermérgezés/ modszerek szinte kizardlagosak a legtobb korosztalyban. A
szuicid kisérletezdk kozel felének /férfiak 42%-a, ill. ndk 45%-a / tobb mint egy
kisérlete volt, kozel 20 %-uk esetében 1 éven beliil tortént az ismétlés. A
szociodemografiai valtozokat tekintve a szuicid kisérletezok elsdsorban az
alacsonyabb, szegény, destabilizaciot mutatd szocialis réteghez tartoznak,
akiknél a szuicid kisérletet megel6z6 idészakban az életfeltételek szignifikans
mértékli  valtozdsa volt tapasztalhatd. Az ismétlok csoportjan beliil
elkiilonithetonek latszik egy tobbszords szuicid kisérletet elkdvetd alcsoport. Az
ismétlok gyakrabban elvaltak, munkanélkiiliek, szignifikansan gyakoribb az
addikcio, ill. személyiségzavar diagnozis, mig az alkalmazkodéasi zavar
korisméje ritkdbb. A 90-es évek adatait a 80-as évek aranyszdmaihoz
viszonyitva a szuicid kisérletek ismétlodésének ardnya és kiilondsen a 12

hénapon beliili ismétlés gyakorisaga novekvd tendenciat mutatott.
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1.3. KUTATASUNK ELMELETI HATTERE ES
CELKITUZESEI

Kutatasunk alapkoncepcidjaban az ongyilkossagot egy olyan komplex
emberi cselekvésnek tekintettiik, melyben a tett motivacidés hattere, célja,
koriilményei, ill. a személyiségjellemzOk ¢és az aktualis Iélektani allapot,
valamint a kornyezettel valo interakcio és kommunikéacié bonyolult integracidja
eredményezi a szuicid viselkedés kialakulasat. fgy az 6ngyilkos viselkedés (a
befejezett és megkisérelt Onpusztitds) epidemiologiai megkdzelitésén tul a tett
koriilményeire és a kisérletezok személyiségére vonatkozo informaciok gyiijtése
képezte vizsgalatunk jelentésebb részét. Hiszen az Ongyilkos viselkedés egy
olyan tiinetként értelmezheté, melynek kialakuldsaban a szdmos tényezd
egyiittes szerepe tételezhetd fel. Egyrészt egy pszichopatologiailag jol
koriilirhato tiinetegyiittesben jelenhet meg (pl. depresszio), de sok esetben a
személyiség alkalmazkodasi-konfliktusmegoldasi ill. indulatkezelési,
frusztraciotird képességének eltérései allhatnak a hattérben, melyek a
személyiségfejlodés ill. szocializacid folyamatanak (esetleg biologiailag-
genetikailag meghatarozott) zavarait tételezik fel. Az onpusztitas folyamatdban
kiemelt szerephez jutnak a tdrsadalmi-szocidlis ill. kulturalis tényezok is, melyek
szamos OsszetevOjik révén (modellhatas, attitlid, szocialis kapcsolatrendszer,
segitségnyujtas, stb.) befolyasolhatjdk a “meghivott haldlt”. Nem vitathatd
tovabba az egészségiigyi ellatas jelentdsége sem, mely az Onpusztitas inadekvat
dekddoldsa révén maga is részét képezheti a szuicidogén kulturanak, mig

kedvezo esetben a megeldzés esélyét nyujthatja.

A fentiek alapjan vizsgalatunk alapvetd célkitiizései. az alabbiakban

korvonalazhatok:

1. A kordbbi vizsgalatok sordn (els6ésorban az 1984-91 kozott lezajlott
Baranya megyei TBZ vizsgalatokra utalunk) korvonalazoédtak a szuicid
viselkedésformak legfontosabb jellemzdi. Ennek alapjan kutatdsunkban Pécsett

és kornyékén kivantuk felmérni a befejezett ongyilkossagok, valamint az
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ongyilkossagi kisérletek gyakorisagat, kiilonos tekintettel a hazai szuicid ratdk az
elmult évtizedben észlelt csokkenésére.

2. Az  ongyilkossagi  halalozdas  vonatkozasdban a  legfontosabb
szociodemografiai jellemzok vizsgalata mellett a szuicid cselekmény
sajatossagait is vizsgaltuk. Prevencios jelentOségiik miatt a tettet megel6zd
pszichiatriai kezelés, a korabbi 0Ondestruktiv viselkedés ill. a pszichés
megbetegedések felmérése kiemelt részét képezte elemzésiinknek.

3. Az ongyilkossagi kisérletet elkdvetOk szociodemografiai adatainak
vizsgélata mellett részletesen elemeztiik a szuicid viselkedés olyan jellemzdit,
mint a moddszervalasztds ¢és az ismétlddés. Mivel a szuicidologiai kutatasok
egyik kozponti kérdését képezi az Ongyilkossag ¢és a mentélis zavarok
kapcsolata, kiemelt figyelmet forditottunk ezek eldéforduldsara a vizsgalt
populacidéban. Elemzésiinkben jelentds szerepet kapott a nemi kiilonbségek,
valamint az ismételt kisérletet elkovetok ill. az idbs szuicid kisérletezok
alcsoportjanak vizsgélata, azon sajatossagokat kutatva, melyek az ongyilkos
magatartas szempontjabol kiilondsen veszélyeztetett rizikocsoportokat jellemzik.
4. A reszletes interjus mintaban az epidemiologiai megkozelitésen tal a
szuicid viselkedés hatterében allo pszichés problémaék és I¢lektani folyamatok
vonatkozdsdban kivantunk adatokat gyiijteni, kiilonb6z6 pszichologiai ¢és
tiinetbecsld skalak segitségével. A személyiséget olyan faktorok mentén
vizsgaltuk mint a depresszio, a reménytelenség, a szuicid intenciok megjelenése,
az indulatossag ill. az onértékelés.

5. A személyiség jellemzdinek feltarasaval parhuzamosan a szuicid tett
hatterében allo okok ill. motivaciok elemzésére is sor keriilt, kiilonos tekintettel
az alkoholfogyasztas szerepére.

6. A kornyezettel vald kapcsolat feltérképezésében a szuicid kisérletet
kovetd érzések €s kornyezeti reakciok, a modellhatas és a szocidlis interakciok
felmérése jutott kiemelt szerephez.

7. A szakirodalmi adatok alapjan mintankban részletesen elemeztiik a
negativ életesemények eloforduldsat ill. ezek szerepét a szuicid viselkedés
kialakulasaban.

8. A szuicid kisérletezOk testi és lelki allapotat is felmértiik és azt is
elemeztilk, hogy a kronikus testi és lelki problémak (kiilonds tekintettel a

depresszio €s a reménytelenség faktorara) milyen mértékben jatszottak szerepet
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az Ongyilkossagi kisérletben és hogyan befolyasoltak a tettet megeldzo
segélykérd viselkedést.

9. Prevencios jelentésége miatt Ongyilkossagi kisérletet elkovetdk
egeszsegligyi  (kiilonos  tekintettel az alapellatasra) ill.  mentalhigiénés
szolgalatokkal valo kapcsolatat is vizsgaltuk, kutatva a tett eldtti segélykérd
viselkedés mintait.

10.  Vizsgalatunk kdvetéses részében a kisérletet kovetd egy éves iddszak
torténéseit deritettiik fel, kiemelt figyelmet forditva a pszichés segitségnyujtés
jellemzdinek feltérképezésére €s szuicid viselkedés ismétlddésére.

11. A részletes interjus ill. a kovetéses vizsgalatban kapott adatok
segitségével tobb szempont alapjan kutattuk az ismételt kisérletet elkovetok
csoportjanak jellemzdit, ill. az ismétlddés rizikdfaktorait.

12. Eredményeink értékelése soran a szakirodalmi adatok tiikrében
kiséreltik meg a legjelentosebb kiilonbségek értelmezését. Ebben kiemelt
szerephez jutott a pécsi adatok Osszehasonlitdsa a multicentrikus vizsgalatban
résztvevd mas europai centrumok eredményeivel, kiilonds tekintettel a
szociodemografiai adatokra és az egészségiigyi ill. mentalhigiénés ellatas
szerepére. Részletesen elemeztiik a segélykérd viselkedés eltéréseit a pécsi és a
berni centrum eredményeinek Osszevetése soran. A nemzetkozi 6sszehasonlitd
elemzések alapjan a magyar kultirara jellemz6 sajatossagok feltérképezését is
megkiséreltiik. A masik 0sszehasonlitasban a kordbbi Baranya megyei vizsgalat
eredményei szerepeltek. Ennek soran arra a kérdésre kerestiik a valaszt, hogyan
valtoztak az epidemioldgiai és szociodemografiai jellemzdok az 1980-as évek

masodik felének adataihoz képest.

A modern szuicidologiaban sajatos kettOsség figyelheté meg, melyben a
kutatok egyrészt az Ongyilkossagot elkovetdk csoportjdnak szocioldgiai,
szocialpszichiatriai jellemzdit probaljak feltarni (epidemiologiai vizsgalatok),
masrészt az individualis szemponti megkdzelités az egyes ember
személyiségfejlodését, az onkezli haldlhoz vezetd Ut megérthetd Gsszefliggéseit,
a hatterében allo Iélektani allapotot ill. személyiségkonstellaciot allitja a
kozéppontba. Maris megfogalmazasa szerint a szuicidologusok a statisztikak
Scyllaja ¢és az individualis megkozelités Charybdisa kozott hanyodnak.

Vizsgalatunkban ezt a két szempontot probaltuk egyiittesen figyelembe venni,
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hiszen csak az integrativ megkozelités adhat esélyt olyan Uj szempontok
felvazolasara, melyek az ongyilkossagot elkovetdk pszichés segitségnytjtasaban

¢s a prevencidban is eredményesen hasznalhatok.
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1.4. KUTATASUNK ANYAGA ES MODSZERE

A pécsi centrum vizsgilatit a PTE AOK Pszichiatriai és Orvosi
Pszichologiai Klinika szuicidologiai munkacsoportja végezte dr. Fekete Sandor
vezetésével. A pécsi kutatas résztvevodi tobb alkalommal vettek részt az eurdpai
kutatds vezetOi altal irdnyitott munkamegbeszéléseken. A tovabbképzéseken
keriilt sor a kutatds kereteinek ¢és az interjutechnikai kérdéseknek
megbeszélésére, valamint az interju felvételének gyakorlasara. Ennek alapjan
valt lehetdvé az interjuk egységes értékelése, mely alapjaul szolgalhatott az
egységes adatbazis kialakitdsanak és a nemzetk6zi Osszehasonlitdsnak. A pécsi
kutatocsoport munkdjaban ill. az interjuk elkészitésében a klinika tobb
munkatarsa is részt vett, dr. Fekete Sandor és a jelen dolgozat szerzdje altal
irdnyitott kiképzést kovetden. A rovid kérdoiv ill. a két részletes interji magyar
valtozata a kozponti — angol nyelvli - anyagok forditdsat kovetden keriilt
alkalmazasra (a nyelvi problémak kikiiszobolése érdekében az eldzetes magyar
valtozat angol nyelvre vald ujraforditdsa tortént, mely valtozatot a kutatds

kozpontjaban ismételten ellendrizték).

A WHO/EURO multicentrikus  eurdépai  kollaborativ ~ kutatés
résztvevdjeként vizsgalatunk - a kutatdsi protokollnak megfeleléen - harom
részteriiletbol épiilt fel.

1. Egyik része az egészségligyi ellatassal kapcsolatba keriilt
ongyilkossagi kisérletezok megtalalasat és a rizikofaktorok felmérését célozta
meg (monitoring study). Az epidemioldgiai vizsgélatban alkalmazott kérdéivben
az oOngyilkossagi kisérletet elkdvetdk szociodemografiai jellemzo6i (kor, nem,
csaladi 4allapot, képzettség, munkaviszony) ¢€és a kisérlet koriilményeire
vonatkoz6 adatok (ideje, helye, modszervalasztds) mellett informaciokat
nyertiink az aktudlis pszichiatriai diagnézisra, valamint a korabbi ondestruktiv
viselkedésre vonatkozdan is. A pszichiatriai diagnézis megallapitasa a BNO X.
klasszifikacids rendszer szerint tortént a klinikai vizsgélat ill. az anamnézis
alapjan.

2. A vizsgalat masik részében a szuicidiumot megkiséreltek reprezentativ

mintdjaban részletes, strukturalt interjuval (EPSIS I — European Parasuicide
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Study Interview Schedule), majd kdvetéses vizsgalattal (EPSIS II) kerestiik
azokat a jellemzoket, pszichopatologiai allapotot és mentalis betegségeket,
melyek e magas rizikdju csoportnal a késébbi ongyilkos viselkedést, ismétlodést
elore jelezhetik (repetition-prediction study). A kutatds strukturalt interjus
(EPSIS 1.) részében olyan 15 évnél iddsebb paciensek szerepeltek, akiket
klinikank pszichiatriai ill. krizisosztdlyan vagy ambulanciajan észleltiink a
szuicid kisérletet kdvetden. A multicentrikus kutatds vezetdi altal kidolgozott
(Kerkhof ¢és mtsai, 1993) interji a standard demografiai valtozok mellett
premorbid személyiségjellemzdket, pszichoszocialis kornyezeti tényezoket,
¢leteseményeket, megeldozd kezelési formékat, tovabba pszichopatoldgiai
jellemzoket (depresszio, reménytelenség, agresszio, onértékelés stb.) vizsgal. Az
interjiban szamos kérdés szerepel az Ongyilkossagi kisérlet koriilményeire,
kivalto tényezdire, inditékaira, a szocialis tdmogatéasra és integraciora, valamint
a modellkovetés szerepére vonatkozoan. A fentieken kiviil informaciokat
szolgaltat a testi-lelki betegségeket ill. aktudlis test és lelki allapotot, a
rendszeres gyogyszerszedést, valamint a héziorvossal ¢és a mentalhigiénés
szolgélatokkal valo kapcsolatot illetén is. A tobb mint 800 valtozét magaban
foglald interjura a kisérletet kovetd egy héten beliil keriilt sor. Az interja
felvételét a korabbiakban emlitett modon képzett szakember (pszichiater vagy
pszichologus) végezte négyszemkdzti interjuhelyzetben, a beteg eldzetes
beleegyezését kovetden. A kezdeti interji végén a paciensek beleegyezését
kértliik az ismételt kontaktusfelvételre vonatkozoan is. Ennek alapjan vettiik fel
veliik a kapcsolatot egy év mulva. A kezdeti interji iddtartama megkozelitdleg
két orat tett ki, mig a kovetéses interji valamivel rovidebb ideig tartott.

3. A szuicid kisérletezOkre vonatkozo vizsgalat soran 1997. julius 1. és
2001. junius 30. kozott 6sszesen 1158 szuicid kisérletet elkovetd paciens adatait
gyljtottiik ossze. A strukturalt interjus (EPSIS 1) vizsgalat 1997. jalius és 1998.
szeptember kozott tortént. Ezen iddszak alatt 101 interjut vettiink fel 6ngyilkos
kisérletezokkel (ez a kisérletezOk 31 %-at jelentette). Ezen periodusban dsszesen
325 kisérletez0 adatainak Gsszegyljtése tortént, koziilik 199 esetben azért nem
keriilt sor az interjura, mert ezt megel6zOen keriilt sor a klinikarol vald
tavozasra. Tovabbi 25 esetben a paciensek vagy nem egyeztek bele a vizsgalatba
(5 péciens), vagy pedig allapotuk (pl. zavart tudatallapot) ezt nem tette lehetdvé.

(20 paciens). A kezdeti interjus mintabol 58 paciensnél keriilt sor az 1 éves
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kovetéses vizsgalatra. A részletes interjus minta reprezentativnak tekinthetd a
teljes monitorizalt szuicid kisérletes csoportra, kor, nem &s végzettség

tekintetében (1.4.1.sz.tablazat).

4. A vizsgalat teriilete (catchment area) foként Pécs varosat, de részben a
varoskornyéki, vidéki régiot is lefedte, ez megkdzelitdleg 160000 lakost jelent.
Pécs és kornyéke tobbé-kevésbé reprezentativnak tekinthetd a f0 gazdasagi
mutatok ¢és szociodemografiai valtozok tekintetében a magyar populacid
vonatkozasdban. A  szuicid  kisérletekre  vonatkozé informaciok a
mentdszolgalaton keresztiil a felvételes korhdzakba tortént beutaldsokon
alapultak, az egészségiiggyel kapcsolatba nem keriilé6 paciensekrdl igy az
informacié természetesen hianyos. Magyarorszdgon ugyanakkor a szuicid
kisérlet utdn majdnem mindig ez a paciens utja az egészségligyi rendszerben, a
csaladorvos a silirgdsségi helyzetben Onalldéan szinte nem is jelenik meg.
Klinikank konzultaciés szolgalatanak ill. ambulanciajanak igénybevétele
meglehetdsen allandonak tekinthetd, ez a legtdobb oOngyilkos péciens altal
igénybevett konzilium-arany az ellatottak szamanak relativ stabilitdsara utal. A
legtobb eurdpai centrumhoz hasonldéan vizsgalatunkban az Osszes teriileten
miikodo és szuicid kisérletezok ellatast végzo egészségligyi intézmény nem volt
elérhetd, igy a teljes régidora vonatkozdéan az Ongyilkossagi kisérletek
gyakorisaganak megallapitasdban a kutatdsi protokoll altal javasolt becslési
modszert alkalmaztuk. A mentoktol, az ambulans és korhazi ellaté rendszerektol
szarmaz6 informaciok szerint a monitor rendszeriink altal elért pécsi szuicid
kisérletezOk az oOsszes kisérletezSk kb. 70 %-at teszik ki. Igy az adott ellato
rendszer ¢és a mentdk altal szolgaltatott kontroll alapjan az 1,4-es "estimation
factor" (a tényleges paraszuicidium szdm ¢és az adatgyiijtés altal elért minta
aranya) volt megallapithatdé (ez nagyjabol megfelelt az Gsszeurdpai atlagnak).
(Az oOngyilkossagi kisérletek szazezer lakosra szadmitott aranyat ezen faktor

segitségével szamitottuk ki.)

Adatgyiijtésiink pontossaganak ellenérzése érdekében a monitor
kutatds €s a mentdszolgalat adatbazisanak Osszehasonlitasat is elvégeztik a
szuicid kisérletezokre vonatkozdan. Ennek sordn a két minta Osszetételének
jelentés kor- €és nembeli egyezését talaltuk (1.4.1.sz.dbra), mely igazolta

adatgyiijtésiink megbizhatosagat.
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Az adatok feldolgozasa és statisztikai elemzése Excel 7.0, valamint
SPSS Windows 7.5 szamitogépes statisztikai programok segitségével tortént. A
statisztikai vizsgalatban deskriptiv modszereket (kereszttablas elemzés - x°
préba), nem-parametrikus probakat (Kruskall-Wallis, Mann-Whitney), valamint
a Pearsons-féle korrelacios probat alkalmaztunk. Ezen kiviil az ismétlok
jellemzdinek vizsgalata sordn az egyes tényezOk szerepének pontosabb

értékelése érdekében logisztikus regresszios modellt hasznéltunk.
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2. EREDMENYEK

2.1. AVIZSGALT REGIO ONGYILKOSSAGI
HALALOZASA

2.1.1. A vizsgalat attekintése és eredményei

Az ongyilkos magatartas komplex megkozelitésének érdekében a PTE
AOK Igazsagiigyi Intézetének segitségével adatokat gyiijtottink az 1995 és 2000
kozott befejezett Ongyilkossagot elkoveték mintajardl is. Ezen populacio

demogréfiai adatait az 2.1.1.sz. tabladzatban foglaltuk 6ssze. A vizsgalt hat éves

1d6szak soran Pécsen 268 befejezett ongyilkossag tortént (198 férfi és 70 nod).
1995-t81 kezdddden fokozatos csokkenés volt megfigyelhetd, ez a tendencia
1999-ig tartott, 2000-ben ismét némi ndvekedés volt észlelhetd (a férfiaknal
kifejezettebb mértékben) (2.1.1.sz.4bra).

A szakirodalmi adatokhoz hasonldan a férfiak jelentds talstlyat talaltuk
(férfi/nd arany: 2,8/1). A kormegoszlast tekintve a férfiak kozott a nagyobb volt
a fiatalok ill. kozépkortiak (20-49 év — 50% vs. 23 %), mig ndknél az 50 év
felettiek aranya (74 vs. 48 %) (2.1.2.sz. dbra).

Az Ongyilkossagban felhaszndlt moddszerek gyakorisagat vizsgalva
kideriilt, hogy az altalanos adatokhoz hasonléan a kemény moddszerek
dominaltak. A nék kérében joval gyakoribb volt a gyogyszermérgezés (40 vs. 15
%) /ezen beliil kiillondsen az altatdo-nyugtatészerek hasznalata - 26 vs. 11 %/, mig
a férfiakndl az akasztas (56 vs. 44 %), és a vagés (5 vs. 1 %), valamint olyan
egyéb kemény modszerek hasznalata, mint a 16vés ill. magas helyr6l valo leugras
(24 vs. 15 %). Az altato-nyugtatd szerrel tortént onmérgezéses eseteknél gyakran
szerepeltek a benzodiazepinek (ffi/nd: 39 vs. 25 %), a mebrobamat (ffi/nd. 23
vs. 29 %) 1ll. a barbiturdtok (ffi/nd: 23 vs. 21 %), és kisebb aranyban az

antidepresszansok és antipszichotikumok (7-7 %).
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Az Ongyilkossagot elkovetdk demografiai jellemzdinek elemzésén tal
pszichiatriai anamnézisiik feltérképezésére is kisérletet tettiink. Ennek soran a
PTE AOK Pszichiatriai és Orvosi Klinika (mely a teriilet pszichiatriai ellatdsat
végzi) adatbazisdban 1994-2000 kozott gyijtottiink adatokat a tett elkdvetését
megel6z0 iddszakra vonatkozoan. Az elemzés legfontosabb eredményeit a

2.1.2.sz.tdblazatban foglaltuk 0Ossze. A szuicid halottak kozel 6todének

anamnézisében szerepelt pszichiatriai hospitalizacid, az egy éven beliili kezelés
aranya 15 %-os volt. Kozel kétharmaduk esetében erre tobb alkalommal is sor
keriilt. (A kezelésben részesiilt csoport nemi megoszlasat ill. a tett modszerét
tekintve nem tért el az ebben az idészakban nem hospitalizaltaktol, viszont
¢letkoruk atlaga kissé alacsonyabb volt /50 vs. 54 év/, mivel kozottik 65 év
felettiek alig szerepeltek). A tett és az utols6 kezelés kozott atlagosan 10 honap
telt el (2.1.3.sz.4bra). Ebben a mintaban szereplok kozel felének volt kordbban
ongyilkossagi kisérlete (az ismétlok kozel 60 %-anak tobb is). A korabbi
pszichiatriai kezelés aranyaban jelentds nemi kiilonbség nem volt észlelhetd, de
a noknél tobb korabbi kezelés szerepelt és a megel6zd Ongyilkossagi kisérlet
eléfordulasa is gyakoribb volt. Az ismétldket a kozépkoru populacié magas
aranya jellemezte. A kordbbi, megel6zd Ongyilkossagi kisérlet és a befejezett
cselekmény kozott atlagosan 16 honap telt el (2.1.4.sz.dbra). A korabbi
pszichiatriai kezelés soran a BNO-X. klasszifikdcios rendszer szerint a
paciensek kozott az alkoholfiiggdség (foleg a férfiaknal) a kiilonbozd tipust
depresszios zavarok (inkabb ndknél) szerepelt leggyakrabban, valamivel ritkabb
volt az alkalmazkodasi zavar, a pszichotikus zavarok (elsésorban schizophrénia)
ill. az organikus zavarok (els6sorban vaszkuldris demencia), ill. a

személyiségzavar eléfordulasa.

2.1.2. Osszefoglalas - kovetkeztetések

1. A pécsi befejezett dngyilkossadgot elkovetdk populacidjanak vizsgalata
soran nyert eredményeink nagyjabol megfeleltethetok a vonatkozé szakirodalmi
adatoknak (férfi dominancia, kozép-és idéskortiak magas aranya, kemény
modszerek gyakorisdga). Kiemelésre érdemes, hogy a fiatal férfiak el nem
hanyagolhat6 szamban szerepeltek a populacidoban. Szintén figyelemre mélto,

hogy a pécsi mintaban a gyogyszermérgezések viszonylagosan alacsonyabb
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aranyat tapasztaltuk, a koradbbi adatokhoz képest (Aratdé és mtsai, 1988). Ez
egybevag a “soft” modszerek hasznalatdnak orszagosan is csokkend
tendenciajaval (Zonda, 2001). Ugy tiinik, hogy ebben a kifejezett toxicitassal
bird pszichofarmakonok hattérbe keriilése is jelentds szerepet jatszhat'.

2. A szakirodalmi adatokhoz képest viszonylag alacsonyabb szdmban
szerepelt a mintdban megel6zé pszichidtriai hospitalizacié (Pirkis, Burges,
1998), azonban ezen paciensek sulyosabb pszichopatologidjat jelezte, hogy
tobbségiiknél erre tobb alkalommal is sor keriilt. Mas vizsgalatokhoz hasonléan
viszont (Pirkis, Burges, 1998, Appleby és mtsai, 1999) a szuicidium szdmos
esetben a kezelést kovetd egy honapon beliil kdvetkezett be (3 esetben pedig a
kezelés soran), mig jelentds része fél éven belil. Az irodalmi adatokhoz
hasonléan (Ozsvath, Koczan, 1985, Arat6 ¢és mtsai, 1988, Buda, 1997b)
szamottevd aranyban szerepelt ebben a mintaban kordbbi kisérlet, ezt gyakran
fél ill. egy éven beliil kovette a befejezett szuicidium.

3. A pszichiatriai kezelésben részesiiltek diagnosztikus besorolasat tekintve
az affektiv zavarok (kiilondsen a nék kozott) és az alkoholfiiggdség (foleg
férfiaknal) fordult elé leggyakrabban®. Ezen aranyok a minta egészére vetitve
joval alacsonyabbak a szakirodalomban leirtaknal (Aratdé és mtsai, 1988,
Appleby ¢és mtsai, 1999), viszont egymashoz viszonyitott aranyuk hasonld
megoszlast mutat. Az ongyilkossagi kisérletet elkovetokhoz képest az affektiv
zavarok, addikcidk, az organikus és pszichotikus zavarok magasabb ill. az
alkalmazkodasi zavarok alacsonyabb aranya a befejezett szuicidiumot elkdvetok
stilyosabb pszichés problematikajara hivja fel a figyelmet’. Adataink alapjan tgy
tinik, hogy a tett elOtti iddszakban hospitalizalt csoport a kordbbi

U Bzt tamasztjak ald az Ongyilkossagi kisérletek elemzése soran nyert adataink (Isd.
késobb), hiszen a kisérleteket éppen a pszichofarmakonok felhasznalasanak magas aranya
jellemzi (vagyis, hogy pl. a modern antidepresszansok mind gyakrabban szerepelnek a
szuicidium eszkozeként, de ezek alacsony toxicitdsuk miatt nem okoznak fatalis kimenetelt.
Természetesen ennek prevencios jelentoségét nem lehet eléggé hangstlyozni).

* Ezen adatunk érdekes egyezést mutat az affektiv spektrum tiineti képében megjelend nemi
jellegzetességekkel foglalkozo szakirodalmi adatokkal (Rihmer, Rutz, 2000).

> A diagnosztikus megoszlasra vonatkozé adataink értékét az adja, hogy ezen diagnozisok a
kimenetelt6l fiiggetleniil sziilettek, igy a kezelésben résztvevdk, ill. a hozzatartozdk altali

utélagos torzitas (Kézdi, 1995, Demeter és mtsai, 1988) elkeriilhet6 volt.
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vizsgalatokhoz képest joval kisebb részét képezi az dngyilkos populacionak.
Ennek alapjan felmeriil annak a lehetésége is, hogy bizonyos esetekben a
pszichés zavar nem keriilt felismerésre és igy pszichés segitségnytjtasra sem
nyilt lehetdség, tovabba az sem zarhatd ki, hogy jelen voltak a mintaban olyan
kevésbé sulyos tiinetekkel birdk, akik csak ambuldns kezelésben részesiiltek és
esetiikben nem kertilt sor hospitalizaciora.

4. Eredményeinek értelmezésénél vizsgalatunk korlatait is figyelembe kell
venni. Ebben egyrészt a pszichiatriai osztalyon kezeltek alacsonyabb esetszamat
kell megemliteni, hiszen a klinikai dokumentéci6 alapjan csak e mintara
vonatkozoan tudtunk részletesebb adatokat nyerni. A kezelési arany alacsonyabb
mértékében az is kdzrejatszhatott, hogy az adatgyiijtés csak a tett el6tti idoszakra
vonatkozdan tortént (a tdvolabbi iddszak pszichiatriai torténéseire vonatkozo
adatok gytijtése technikai okokbdl nem volt kivitelezhetd), valamint, hogy csak
az osztalyos kezelésre terjedt ki. Igy valdsziniileg csak a stlyosabb pszichés
zavarok keriilhettek be az elemzésbe'. Mindazonaltal az ongyilkossagot
(legkevesebb 1 ¢évvel) megel6zd idOszak pszichidtriai torténéseit illetden
adataink megkozelitéleg teljes koriinek tekinthetsk. Igy a fentiek
figyelembevételével megallapithatd, hogy az Ongyilkossagot elkdvetdk
pszichopatoldgiai problémék fennéllasa és a kordbbi szuicid viselkedés
kifejezett gyakorisaga jellemzO. Emiatt tobbszor részesiiltek pszichiatriai
kezelésben is, nagy aranyban a tettet megel6z6 idészakban. Tehat mintankban is
igazolodott, hogy a fatalis kimenetel szempontjabél a stlyosabb
pszichopatoldgiai eltérések (pszichés zavarok) €és a korabbi Ongyilkossagi
kisérlet fokozott rizikot jelent. Eredményeink azonban arra is utalnak, hogy bar
szamos esetben keriilt sor osztalyos kezelésre roviddel a tettet megeldzden,
ennek ellenére sem volt megelézhetd az 6ngyilkossag, ez pedig a pszichiatriai

ellatas hatékonysaganak problémaira hivhatja fel a figyelmet.

4 Megjegyezziik, hogy a teljes koru adatgyujtés objektiv (adatvédelmi korlatozasok, hianyzo
dokumentacid) és szubjektiv (korabbi kezelésekben résztvevo egészségiigyi személyzet ill.
hozzatartozok részleges egyiittmukddése ill. nem vagy alultajékozottsaga stb.) miatt tobbnyire a
“psychological autopsy” modszerét alkalmazo vizsgalatokban sem kivitelezheto (Jegesy és mtsai,

1995, Buda, 1997b).
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5. Eredményeink korlatozottabb altalanosithatosaga mellett is olyan érdekes
¢és értékes informaciok keriiltek felszinre, melyek gazdagithatjak az 6ngyilkos
viselkedéssel kapcsolatos ismereteinket. Mindazonaltal a korabbiakban felvetett
kérdések megvalaszolasa érdekében tovabbi nagyobb mintan ill. hosszabb
idészak alatt végzett kutatdsok latszanak sziikségesnek, melyek a megel6z0
hospitalizacié mellett az egészségligyi ellatdé rendszerekkel vald kapcsolat

széleskorli elemzésére is kiterjednek.
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2.2. A MONITOR VIZSGALAT EREDMENYEI

2.2.1. Az ongyilkossagi kisérletezok jellemzéi

Az epidemiologiai vizsgalat monitoring részében négy év soran (1997.
julius 1.- 2001. jonius 30. kozott) 0sszesen 1158 szuicid kisérletet elkdvetd
paciens adatait gylijtottiik 0ssze. Ebben a mintdban a férfi-né arany 37:63 %, az
atlagéletkor 36,4 év volt. Az adatgylijtés idOszaka alatt a kisérletek évenkénti
megoszlasa viszonylagos allandosdgot mutatott (2.2.1.sz. abra). Vizsgélatunk
szamos vonatkozasban megerdsitette a korabbi epidemiologiai felmérések
eredményeit. Felmérésiinkben az észlelt ongyilkossagi kisérletek gyakorisaga
csak kisebb eltéréseket mutatott a korabbi Baranya megyei vizsgalat adataihoz
(Koczan és mtsai, 1991, Koczan, 1994) képest /100 000 lakosra szadmitva -
1988: 260 (ffi) és 410 (n6); 1991:302 (ffi) és 315(nd); 1998: 196(ffi) és 321
(nd); 2000: 202 (ffi) és 300 (nd)/és a nemi megoszlas is hasonld volt (2.2.2.5z.
abra). Az oOngyilkossagi kisérletek és a befejezett Ongyilkossagok aranya
azonban némi eltérést mutatott (a koradbbi baranyai vizsgélatban 6:1, jelen
kutatasban pedig 10:1). Hasonldéan a korabbi vizsgélathoz a kisérletek inkabb
fiatal korban, a haldlozas pedig az iddsebb korosztalyokban volt gyakoribb.

A mintdban a kisérletek havi megoszlasa jelentds kiilonbségeket jelzett
(2.2.3.sz.4bra); a janudri cstcsot tavaszi csokkenés kovette, majd a majusi-
juniusi ismételt csticsot kovetden a nyari honapokat alacsonyabb gyakorisag
jellemezte. Ezt kovetdéen 6szi emelkedés volt ¢észlelhetd, mely egészen
decemberig tartott. A nemi bontasban torténd elemzésben a férfiaknal a tavaszi
csokkenés kisebb ingadozasokkal a nyar végéig tartott, ettdl kezdve egészen
novemberig emelkedett a kisérletek szdma. NOknél viszont a majusi ismételt
csucsot a viszonylag allandé nyari gyakorisagot kovetden szeptembertdl egészen
decemberig tartd csokkenés kovette.
mintaban szereplok tobb mint felének mar korabban is volt szuicid kisérlete
(férfiak: 53,3 %, nék 52,1 %), negyediiknél a korabbi tentamen 1 éven beliil
tortént (férfiak: 25,8 %, ndk: 24,9 %). A mintaban szerepld kisérletek harmada
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olyan ismétlés volt, mely a vizsgalt periodusban kovetkezett be, vagyis a
kisérletezok 15 %-a kovetett el Ujabb kisérletet ebben az iddszakban. A
prospektiv ismétlok tobb mint fele fél, tovabbi 15 %-uk egy éven beliil ismételte
meg tettét.

Az egyes korcsoportokat vizsgalva a 25-44 éves koruak kozel 60 %-
anak, a 15-24 ¢és a 45-64 évesek megkozelitdleg felének volt ismételt kisérlete,
mig az iddseknél (65 év felett) alig tobb mint egyharmad volt az ismétlok
aranya. A 15-34 év kozotti korosztalyban a férfiak kozott, mig 35 év felett a
néknél volt nagyobb az ismétldk aranya.

A kisérletezok kétharmada a tettet kovetden osztalyos, mig egyharmaduk
ambuldns pszichiatriai kezelésben részesiilt.

A korcsoportos megoszlast tekintve a kisérletezOk kozel egyharmada volt
25 ¢év alatti, kozel fele pedig 25-44 év kozott volt, 18 %-uk tartozott a
kozépkoruak kozé (45-64 év), az iddsek aranya kozel 7 %-ot tett ki. A
modszervéalasztasban a 15-24 éves korosztalyban volt a leggyakoribb a
gyogyszermérgezEes ¢s a vagas, a fiatal felndttek és a kozépkortak kozott az
akasztds és a vegyszermérgezés is gyakoribba valt és sokszor tarsult a tetthez
alkoholfogyasztas is. A 65 ¢év felettick kozott pedig kisebb aranya
gyogyszermérgezés mellett az akasztds, vagas, ill. vegyszermérgezés aranya
novekedett. A gyodgyszeres  Ongyilkossagi  kisérletben  felhasznalt
pszichofarmakonok koziil fiatal korban a kispotencidlii benzodiazepin okozta
mérgezés volt kifejezett, a kozépkortiak kozott egyre gyakoribba valt a
nagypotencialli benzodiazepinek és az antidepresszansok, ill. a meprobamat,
valamint a karbamazepin bevétele is. A 65 ¢év felettiecknél pedig a
benzodiazepinek mellett nagyobb ardnyban szerepeltek a barbituratok és a nem
benzodiazepin altatok (zopiclone, zolpidem) is.

A fiatalok (15-24 év) kozott az alkalmazkodasi zavar, drogfiiggdség és a
személyiségzavar korismék fordultak eld legtobbszor. Huszonot éves kortdl
pedig az eldbbi diagnoézisok gyakorisaganak csokkenése mellett az affektiv
zavarok ¢s az alkoholfiiggdség korral vald szignifikdns novekedése volt
megfigyelhetd. 65 éves kor felett pedig az organikus pszichiatriai zavarok
(kiilondsen a vaszkularis dementia és az organikus affektiv zavar) és a

hangulatzavarok gyakorisaga volt kifejezett.
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2.2.1.1. Nemi kiilbnbségek

Az Ongyilkossagi kisérletet elkovetok legfontosabb nemi kiilonbségeit a

2.2.1.sz.tablazatban foglaltuk 0Ossze. Az Ongyilkossagi kisérletet elkovetd

férfiakat kifejezettebb foldrajzi mobilitas, némileg alacsonyabb iskolazottsag,
gyakoribb munkanélkiiliség és labilisabb interperszonalis (t6bb nétlen, elvalt, ill.
kiilonélo), ill. egzisztencidlis viszonyok jellemezték, nagyobb aranyban éltek
egyediill vagy sziilokkel. A ndk kozott kissé gyakrabban szerepeltek a
magasabban képzettek, a teljes csaladban (hazastarssal és gyermekkel) ¢16k, de
az Ozvegyek és a gyermekiiket egyediil nevelok aranya is szamottevd volt.
Emellett jelentds szamban voltak a gazdasagilag inaktiv tarsadalmi kategoridba
(nyugdijas, rokkantnyugdijas, haztartasbeli) tartozok is. A férfiak kozott
lényegesen nagyobb gyakorisdggal szerepelt a fiatal felndtt korosztaly, mig a
néknél a serdiilok (15-19 év), a kozépkoru felndttek (40-49 év) és az idések (65
¢év felett) korcsoportja. Az dngyilkossagi kisérletek modszereként az esetek tobb
mint kétharmadaban gyogyszerintoxikacidé szerepelt (néknél gyakrabban), a
férfiak kozott gyakoribb volt a vagas, az 6nakasztds, mint a nék kozott és kozel
kétszeres volt kisérlethez tarsuld alkoholos intoxikacio. A gyogyszeres szuicid
kisérletek kozel négyotodében pszichofarmakon bevétele tortént. Ezen beliil az
esetek kozel kétharmaddban benzodiazepint hasznaltak, de gyakran szerepelt a
meprobamat, karbamazepin és a hangulatjavitok is. A férfiaknal joval gyakoribb
volt a mebrobamat ill. neuroleptikum mérgezés mint néknél, mig 6k valamivel
gyakrabban hasznaltak benzodiazepint, barbituratot, és altatokat. A pszichiatriai
diagnozisok vonatkozasaban a kisérletezOk felénél az alkalmazkodasi zavar
kérisme volt megallapithato, ezen kiviil az affektiv zavarok (15 %), ill. a tarsuld
személyiségzavar (13 %) és az alkoholfliggdség (10 %) volt a leggyakoribb. A
férfiak kozott gyakoribb volt az alkoholfiiggdség és a pszichotikus zavar, mig a
noknél a depresszids €s szorongasos zavarok fordultak el6 nagyobb aranyban. A

férfiak 57, a ndk 42 %-a két vagy tobb komorbid diagnoézist is kapott.

2.2.1.2. Az elsé és ismételt kisérletet elkbvetdk jellemzbinek

osszehasonlitasa
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Az ismételt kisérletet elkdvetdk jellemzoit a 2.2.2.-3.sz.tdbldzatban
foglaltuk 0ssze. Az ismétldkre jellemzd volt a nagyobb foldrajzi mobilitas, az
alacsonyabb iskoldzottsag (kiilondsen a férfiaknal). A férfiak kozott joval
gyakoribb volt a munkanélkiiliség, a ndk kozott pedig nagyobb ardnyban
szerepeltek a rokkantnyugdijasok, mig ebben a mintdban kisebb volt a
nyugdijasok aranya. Mindkét nemben jellemz0 volt erre a csoportra a hosszabb
ideje tartdé munkanélkiiliség. Az ismétldket instabilabb interperszonalis
kapcsolatok jellemezték (tobb elvalt, ill. kiilonéld; a férfiaknal tobb korabbi
hazassag) és nagyobb ardnyban éltek magdnyosan. Ezzel szemben az elsd
kisérletet elkovetdk kozott - kiilonosen a férfiakndl - tobben voltak a
hazassdgban ¢lok, a kozép és fels6foku képzettséggel rendelkezdk ¢és a
gazdasagilag aktivak. Az ismétlok kozott gyakoribb volt a kisérletet kovetden az
osztalyos, mig a nem ismétlok kozott az ambulans pszichiatriai kezelés. Az
fiatal felndtt korosztaly (20-39 év) mint a nem-ismétloknél, ez utdbbi csoport
tobben voltak a serdiilok (15-19 év) ill. a kdzépkoruak és idosek (50 év felett).
Mig ndknél a felndétt korosztalyban volt legkifejezettebb az ismétlok
dominancidgja (30-49 ¢év). Az ismételt kisérletet elkovetd férfiak
moddszervalasztasat a pszichofarmakonok okozta mérgezés dominalta és a vagas
i1s némileg nagyobb ardnyban szerepelt, mig az elsé kisérletet elkovetok kozott
valamivel gyakoribb volt az Onakasztas és a pszichés szereken kiviil nagyobb
aranyban hasznaltak mas gydgyszereket is. A noknél ez forditott mdédon jelent
meg, ndluk az elsd kisérletet elkovetok kozott valamivel gyakoribb volt a
gyogyszerintoxikacio (kiilondsen a pszichofarmakonok bevétele), mig az
ismétloknél kicsit tobb akasztasi kisérlet szerepelt és kissé gyakrabban tarsult a
kisérlethez alkoholfogyasztas 1is. Az elsd kisérletet elkovetoknél a
pszichofarmakonok beliill nagyobb ardnya volt a benzodiazepinek ¢és a
meprobamat (n0knél a barbiturat is) bevétele, mig az ismétlok kozott tobben
szedtek be neuroleptikumokat, antidepresszansokat és karbamazepint. A férfi
1ismétlok kozott nagyobb aranyban szerepeltek a személyiségzavarok, valamint a
depresszids, a pszichotikus zavar, mig az elsd kisérletet elkovetdk csoportjaban
gyakoribb volt az alkalmazkodasi zavar. A ndi ismétloket a személyiségzavar

kifejezett és az alkoholfliggdség valamivel nagyobb gyakorisdga kiilonitette el a
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nem-ismétloktdl. Az ismétlok kozott mindkét nemben jellemzd volt a komorbid
diagnozisok magasabb aranya.
A szuicid kisérlet ismétlédésében szerepld faktorok hatdsdnak pontosabb

elemzésére logisztikus regressziés modellt alkalmaztunk (2.2.4.sz.tablazat).

Ennek sordn az ismétlédést legerdsebben befolyasold tényezének (kiilondsen a
férfiaknal) a pszichiatriai diagnézis bizonyult. Ezek kozott kiemelkedd volt a
személyiségzavarok (OR:5; férfiaknal: OR:9,9 /OR-esélyhanyados/) szerepe
(férfiaknal a pszichotikus /OR:6,2/ és az affektiv zavarok /OR:3,9/ is jelentOs
befolyassal birtak). A szociodemogréfiai tényezok kozott pedig az iskolai
végzettség (kiilonosen a férfiaknal: alacsony iskolazottsdg — OR:3,37), a csaladi
allapot (inkabb a ndk kozott: elvaltak — OR:2,61) ¢és a gazdasagi helyzet
(munkanélkiiliség — OR:1,4; gazdasagilag inaktivak — OR:1,45) is szdmottevd
hatassal birt az ismétlédés vonatkozasdban. Az ismétlodés Osszefliggést mutatott
a violens médszervalasztassal (OR:1,41) és els6sorban a néknél a mobilitassal is

(OR:1,6).

2.2.1.3. Az id6s (65 év feletti) kisérletez6k jellemzdi

Az 1d6s kisérletezOket a 65 év alattiakkal Osszehasonlitva

(2.2.5.sz.tablazat) kideriilt, hogy 65 év felettiek kozott 1ényegesen nagyobb volt

a noOk aranya (férfi/né ardny — a mintdban: 1:1,7, 65 év felett — 1:4,2). Az
ismételt ongyilkossagi kisérletet elkovetdk szama joval alacsonyabb volt, mint a
fiatalabbaknal. Az 1d6s populaciobol sokkal tobben részesiiltek osztalyos
kezelésben a kisérletet kovetden. Szociodemografiai jellemzdiket tekintve ebben
a csoportban lényegesen nagyobb volt az Ozvegyek ardnya, tobben ¢ltek
gyermekiikkel, mas rokonnal, valamint intézetben és magasabb volt az
alacsonyabban iskoldzottak aranya. A modszervalasztasban valamivel kisebb
volt a gydgyszermérgezés és joval nagyobb a kemény moddszerek (akasztés,
vagas vegyszermérgez€s) aranya ¢&s ritkdbb volt a kisérlethez tarsulod
alkoholfogyasztds. A kemény moddszerek kiilondsen jellemzdek voltak az idds
férfiak kisérletére. A gyodgyszer okozta intoxikacion beliil az iddsek kozott
lényegesen gyakoribb volt a kispotencidlii benzodiazepin, a barbiturat és az
egy¢eb altatok bevétele. A 65 év felettieknél az organikus zavarok (elsdsorban a

vaszkularis demencia ¢és organikus affektiv zavar), a depresszids zavar
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eléforduldsa volt a leggyakoribb, az alkalmazkodasi zavar korisméje csak fele
olyan gyakorisaggal szerepelt, mint a 65 év alattiaknal. Igy Osszességében az

1dds paciensek kozel kétharmadanal allt fenn hangulatzavar a kisérlet idején.

2.2.2. Megbeszélés

2.2.2.1. Az 6ngyilkossagi kisérletez6k és a kisérlet sajatossagai

Vizsgalatunkban — hasonl6an a korabbi epidemiologiai kutatdsokhoz — a
kisérletezok kozott nagyobb aranyban szerepeltek a fiatalabb korosztalyba
tartozok €s a ndk, mig a halottakndl az iddsebb koruak és a férfiak. A mintankat
alkot6 kisérletezOk szamaban a vizsgalat idejét jelentd négy éves idOszak alatt
nem volt jelentds valtozas, ez adatgylijtésiink megbizhatosagat tamasztja ala.
Havi bontasban viszont jelentds eltérések voltak észlelhetok (majusi ill. 6szi
csucs, tavaszi-nyari, ill. év végi csokkenés), mely némileg eltért a szakirodalmi
adatoktol, ahol a tavaszi-nyari csucs ill. az 0szi-téli csokkenés volt jellemzd
(Zonda, 2000). Jelentds egyezés volt észlelhetd azonban a korabbi TBZ kutatas
adataival elsOsorban a koranyari-6szi emelkedés ill. év végi csokkenés
vonatkozasaban (Kdczan és mtsai, 1991.

A korcsoportos gyakorisagot tekintve a kisérletezok kozott (elsdsorban a
néknél) a serdiil6 ill. fiatal felndtt korosztaly mellett a kozépkoruak és iddsek
aranya 1is jelentdsnek mondhaté. Az Ongyilkossagi kisérletet elkdvetok
modszervalasztasaban egyértelmiien a “soft” modszerek — kiilondsen a
gyogyszermérgezés — szerepeltek leggyakrabban. A felhasznalt gyogyszerek
kozott a pszichofarmakon bevétele szerepet legtobbszor, ezen belill pedig a
benzodiazepinek, a meprobamat, az antidepresszansok (leggyakrabban SSRI
szerek) ¢és a karbamazepin. A pdaciensek klinikai korisméi kozott az
alkalmazkodasi zavar, a hangulatzavarok, a személyiségzavarok ¢&s az
alkoholfiiggdség jelentek meg legnagyobb gyakorisagban. Mintankban igen
magas volt az ongyilkossagot ismételten megkisérlok (ezen beliil a megel6zo
egy évben elkovetett kisérlet) aranya is.

A kisérletezOk nemi kiilonbséget vizsgalva kideriilt, hogy a kisérletet

elkovetd férfiakat instabilabb interperszondlis ¢és egzisztencidlis helyzet
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jellemezte. A férfiak kdzott nagyobb aranyban szerepeltek fiatal felndttek, mig a
noék kozott a serdiilok, a kozépkoruak ¢s az idések is. Mig a ndket a
gyogyszermérgezés magasabb aranya jellemezte, addig a férfiaknal gyakrabban
szerepeltek kemény modszerek €s a tarsuld alkoholintoxikéacid is. A beszedett
pszichofarmakonok vonatkozasadban férfiaknal jelentdsen gyakoribb volt a
mebrobamat hasznalata, mig a ndknél a benzodiazepinek, a barbituratok, a
modern altatok és némileg az antidepresszansok fordultak eld nagyobb aranyban.
A diagnézisokban pedig a férfiaknal gyakoribb volt az alkoholfiiggdség és a
pszichotikus zavar, mig a ndéknél a depressziés és szorongasos zavar. A
gyogyszervalasztasban meglepdnek tiinik, hogy a pszichiatriai gyakorlatb6l ma
mar egyre inkabb kiszoruld6 meprobamat magas aranyban valo jelenléte — ez
egyrészt azzal a sajndlatos jelenséggel fiigghet Ossze, hogy — a
benzodiazepinekhez hasonléan — a héaziorvosi gyakorlatban még mindig igen
elterjedt altalanos nyugtatoként. A férfiaknal valo kiemelkedd gyakorisag pedig
az alkoholfiiggdség nagyobb mértékli eléfordulasaval fligghet 0Ossze (a
haziorvosi gyakorlatban alkoholfliggdség ill. megvondsi tiinetek gyanujanak
felmeriilése esetén gyakran irjak fel a pacienseknek).

Az Ongyilkossagot eldszor ill. ismételten megkisérlék csoportjainak
Osszehasonlitdsa soran kideriilt, hogy az ismétlok (kiilondsen a férfiak)
csoportjaban nagyobb volt a szocidlis destabilizaciora utald jellemzok aranya. A
pszichiatriai korismék koziil pedig a személyiségzavarok jelentésége emelhetd
ki, ill. néknél az alkoholfiiggdség, férfiaknal pedig a depresszid gyakoribb
eléfordulasa. Az ismétlok gyogyszervalasztasanak jellegzetességeinek
(antidepresszansok, karbamazepin, antipszichotikumok gyakorisaga) hatterében
egyrészt a pszichiatriai diagnozisok gyakorisdganak novekedése allhat. Masrészt
ez arra is utalhat (mint ahogy ezt a strukturalt interjus vizsgalatunk is igazolta),
hogy ez a populacié jelentds aranyban all kapcsolatban a pszichiatriai ellatd
rendszerekkel (az ismétlok altal nagyobb aranyban hasznalt gyogyszerek
rendelhetdsége pszichiatriai szakképesitéshez kotott, mig az elsé alkalommal
ongyilkossagot elkovetok modszervalasztasaban megjelend szereknél ez nem all
fenn — vagyis hdziorvosi gyakorlatban is felirhatoak). A részletes interjus
vizsgéalatunk - a késObbiekben részletezett - eredményeivel egyezden ez
mindenképpen a pszichiatriai ellatds hatékonysdganak problémaira utalhat,

hiszen sok esetben az alkalmazott pszichofarmakon a gyogyitas helyett az
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Onpusztitds eszkozévé valt. Az ismétlok korében eléforduld pszichiatriai
korismék (depresszios, pszichozis, alkoholfiiggdség) felvetik, hogy a sulyosabb
pszichopatoldgiai eltérések allhatnak az ismétlodo kisérletek hatterében (ezt a

késobbiekben részletesen is vizsgaljuk).

Vizsgalatunk eredményei sok tekintetben (pl. munkanélkiiliek,
nyugdijasok magas aranya) jelentds egyezést mutatott mas hazai vizsgalatokkal
(Gubacsi, 1998). A kisérletek ismétléddésének tobb mint 50 %-os ardnya azonban
kiemelkedének szadmit. Az ismétlék vonatkozasaban mas vizsgalatok is
megerdsitették a szocidlis és interperszonalis probléméak magasabb aranyat
(Bille-Brahe, Jensen, 1994, Arensman, Kerkhof, 1996). A modszervalasztas
tekintetében vizsgalatunk eredményei szintén jelentdés egyezést mutattak a
szakirodalmi adatokkal. Az intoxikacidokon beliil a szedatohipnotikumok magas
aranyat hazai (Gubacsi, 1998) ¢és kiilfoldi vizsgalatok (Grootenhuis €és mtsai,
1994) is igazoltak. De pl. brit szerzok inkéabb a fajdalomcsillapitok elterjedésérol
szamoltak be, ezt a receptirasi ill. gydgyszerfogyasztasi szokasok
megvaltozasaval hoztdk  Osszefliggésbe, vagyis hogy Anglidban a
szedatohipnotikumok csokkenésével parhozamosan a fajdalomcsillapitok
hasznalata gyakoribba valt (Hawton, Fagg, 1992). Az ismétlok vonatkozasaban
az idézett angol kutatocsoport vizsgalatunkhoz hasonléan gyakoribbnak talalta a
pszichofarmakonok kozott az antidepresszansok bevételét, de ott az elsd
kisérletet elkdvetoket nem a szedatohipnotikum, hanem a paracetamol mérgezés
jelentés gyakorisaga jellemezte (Townsend és mtsai, 2001). Ez pedig az
onmérgezésben felhasznalt gyogyszer elérhetéségének szerepére hivja fel a
figyelmet (vagyis mig Anglidban az elsé kisérletet elkdvetdk és a fiatalabbak a
recept nélkiil és széles korben kaphatd gyodgyszereket valasztottak inkabb, addig
a pécsi mintdban ezek a csoportok a szedatohipnotikumokat preferaltak,
feltételezhetéen ezek konnyebb hozzaférhetdsége miatt). Ez pedig a hazai
gyogyszerfeliras és fogyasztas anomalidira hivja fel a figyelmet.

Erdekes eltérést jelent, hogy tobb kiilfoldi (Suominen és mtsai, 1996,
Ennis és mtsai, 1989, Juarez-Aragon, 1999), ill. hazai (Balazs, ¢s mtsai, 2001)
vizsgalatban Iényegesen magasabb aranyban szerepeltek egyes mentalis zavarok
(kiilonosen a hangulatzavarok) a szuicid kisérletezOk csoportjan beliil. Az

alkoholfiiggdség aranya is magasabb volt, de mas vizsgalatokban is a férfiak
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(Weismann, 1974, Suominen €és mtsai, 1996) ill. az ismétlok (Oj ehagen és mtsai,
1991, Krarup és mtsai, 1991) kozott fordult elé gyakrabban. A mar idézett finn
vizsgélatban — bar nagyobb gyakorisdggal mint Pécsen - szintén az
alkoholfiiggdség €s a depresszios zavar a férfiak ill. nék kozotti forditott aranya
jelent meg. A személyiségzavarok ismétlok kozotti gyakoribb eléfordulasat
(Krarup és mtsai, 1991, Dirks, 1998) ill. a komorbid mentalis zavarok jelentds
aranyat mas vizsgalatok is megerdsitették (Suominen és mtsai, 1996,
Wunderlich és mtsai, 1998, Balazs és mtsai, 2000). Tehat jelentOs eltérést jelent
vizsgélatunk eredményeihez képest a hangulatzavarok mas vizsgalatok altal
igazolt magas aranya. A szakirodalom heterogén eredményeinek hatterében
nyilvanvaléan metodoldgiai kiillonbségek allhatnak. Ezek koziil kiemelésre
érdemes a diagnozis felallitdsaban hasznalt modszerek eltérései (tobbnyire olyan
strukturalt interjiikat hasznaltak, mint pl. SCID, MINI, M-CIDI stb.). A pécsi
vizsgalatban a BNO-X. alapjan megallapitott klinikai diagnozis szerepelt. Igy
feltételezhetd, hogy a diagnosztikus interjii segitségével joval nagyobb
érzékenységgel lehet megallapitani a hangulatzavarok fennallasat. De annak a
lehetdsége is felmeriil, hogy az interji soran a paciens aktualis lelkiallapota
eredményez torzitast, vagyis, hogy a krizisallapot tlineteit értékelik tévesen
(Voros és mtsai, 2001) /A kisérletezok lelkiallapotaval részletesen foglalkozunk
a késdbbiekben/. Mindazonaltal a pécsi mintdban a mentalis zavarok — ha kisebb

aranyban is — de a szakirodalmi adatokhoz hasonl6 megoszlasban szerepeltek.
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2.2.2.2. Az idbs kisérletez6k sajatossagai

Vizsgalatunk soran a 65 év feletti ongyilkossagi kisérletezdket tobb olyan
specifikus jellemzd is elkiilonitette a fiatalabbaktol, melyek jelentoséggel
birhatnak a prevenci6é szempontjabol. Az ongyilkossagot megkisérld idoseket a
ndk nagyobb gyakorisaga, valamint a keményebb modszerek magasabb aranya
jellemezte (kiilonosen az idés férfiak esetében). A kisérletek ismétlddése
kevésseé volt jellemz6 (De Leo, 1998). A gyogyszermérgezésben a kispotencialt
benzodiazepinek, a barbituratok és egyéb altatok haszndlata volt gyakori. A
klinikai kérisméket tekintve ezt a populaciot az organikus zavarok (elsdsorban
vaszkuldris dementia) és az affektiv zavarok igen magas ardnya jellemezte.
Szamos vizsgalat igazolta, hogy az idOskori befejezett (Carlsten €s mtsai, 1999)
¢s megkisérelt ongyilkossagok (Merril, Owens, 1990, Hepple, Quinton, 1997)
modszereként gyakran szerepel az altato-nyugtatd szerekkel torténd intoxikacio.
A pécsi mintdban az igen gyakori benzodiazepin bevétel mellett a barbituratok
¢és egyéb altatok is szamottevd aranyban szerepeltek. Egyes szerzok felhivjak a
figyelmet a benzodiazepinek iddskori alkalmazasanak korlatozasara (Carlsten és
mtsai, 1999). Jelen vizsgalatunk eredményei szintén igazoltdk az atgondoltabb
iddskori farmakoterapias segitségnyu;jtas jelentdségét az idés populacidban.

Vizsgalatunkban, hasonléan a szakirodalmi adatokhoz (Merril, Owens,
1990, Hepple-Quinton, 1997, De Leo, 1998) az iddés szuicid kisérletezok
tlinik azonban (ahogy ezt az intoxikaciod soran felhasznalt szerek is tiikrozik),
hogy a paciensek tobbségében csak tiineti terapiaban — fesziiltségoldo, ill. altato
medikacioban részesiiltek. Vagyis feltételezhetd, hogy a hattérben allo
depresszio tobbnyire nem kertilt felismerésre, igy kezelésre sem. Ebben talan az
amerikai szerzok altal leirt (Uncapher és mtsai, 2000) id6sekkel kapcsolatos
terapids nihilizmus mellett - a magyar kultarara jellemzé moédon - az
Onpusztitassal kapcsolatos ambivalens attitiid szerepe is feltételezhetd (Fekete és
mtsai, 1998). Vizsgalatunk eredményei arra is utalnak, hogy iddskorban az
affektiv és organikus mentalis zavarok egyiittes fennallasa kiilonosen magas

rizikot jelent az 6ngyilkossag szempontjabol.



31

Meglepdnek tlinhet azon eredményiink, hogy a korabbi vizsgélatok
(Merril, Owens, 1990) adataitol eltéré modon a pécsi mintaban szerepld 1dds
szuicid kisérletet elkovetok kozott viszonylag csekély volt az egyediil ¢élok
aranya. Ugy tiinik, hogy annak ellenére, hogy az idések tobbsége csaladban vagy
intézetben ¢l, a kdrnyezet sok esetben nem ismerte fel, vagy figyelmen kiviil
hagyta a paciens pszichés problémait (esetleg depresszios hangulatat) és igy
segitséget sem nyujtott az ongyilkossagi kisérlet megeldzésében. Tehat mas
szerzOk megallapitdsdhoz hasonldan a magyar mintaban nem annyira a teljes,
hanem inkabb a viszonylagos izolacio szerepe lehet fontosabb, vagyis, hogy az
egyének interperszondlis viszonyait a néhany szignifikans kapcsolatra vald
besziikiilés és az azoktdl valo extrém fliggdség jellemzi (Buda, 1997c). Ezen
kiviil adataink az Ondestruktiv cselekmény kommunikativ jelentdségére is
felhivjak a figyelmet.

Eredményeink arra utalnak, hogy az id6s populacié a szomatikus ¢€s
pszichés faktorok, valamint a kedvezdtlen szociokulturdlis tényezdk miatt
fokozottan veszélyeztetett az Ongyilkos viselkedés szempontjabol. Igy a
prevencidés programokban kiemelt figyelmet kell forditani az iddskoruak

ongyilkos viselkedésének megeldzésére is.

2.2.2.3. Osszehasonlitas az 1984-91-es baranyai TBZ vizsgalat

eredményeivel

Vizsgalatunk szdmos vonatkozasban egyezést mutatott az 1984-91-es
baranyai TBZ kutatas eredményeivel (Koczan és mtsai, 1991, Koczan, 1994). A
kozel egy évtizede tortént vizsgalatban is jelentés néi dominancia volt észlelhetd
a kisérletez6k kozott, azonban akkor a 15-19 éves korosztdlyban volt a
legmagasabb (nd: 800-900, ffi: 600/100 000 lakos) az 6ngyilkossagi kisérletek
gyakorisaga, a felnéttkorban fokozatosan csokkent és idéskorban mutatott ismét
kisebb emelkedést. Mintankban a kor szerinti gyakorisag gorbéje a fiatal életkort
kdvetden nem mutatott linearis csokkenést, ugyanis mig a férfiaknal a 20-29
éves korban jelentkezett a legnagyobb gyakorisag (kozel 500/100 000), addig a
néknél a serdiildkori csticsot (780/100 000), a kozépkoruaknal egy ujabb
kiemelkedd érték kovette (1000/ 100 000). A korgorbén a harmadik (kisebb)
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csticsot a szintén megjelend idéskori emelkedés jelentette. Vizsgalatunk szamos
egy¢eb hasonlosagot is feltart (alacsonyabban iskoldzottak magasabb aranya;
gyogyszertiladagolds nagy gyakorisdga, kemény modszerek gyakoribb
eléfordulasa férfiak kozott; sulyosabb modszerek ardnyanak a korral vald
novekedése). Azonban a pécsi kutatasban az ismétldk ardnya kozel dupldja volt
a 10 évvel ezel6tti ratanak (51 % vs. 28 %), az ismétldk jellegzetességeiben
azonban nem volt jelentds kiilonbség. A baranyai vizsgélatban a pécsi adatokhoz
képest kétszer olyan gyakran szerepelt a kisérletben alkoholfogyasztas (ffi: 40
vs. 20 %; n6: 20 vs. 10%). A TBZ vizsgalat soran elvégzett mélyinterjuk soran a
személyiségzavarok igen magas aranyara dertilt fény, mig mas mentalis zavarok
lényegesen ritkabban szerepeltek (Ozsvath és mtsai, 1993).

Bar az ongyilkossagi haldlozéas az elmult évtizedben jelentds csokkenést
mutatott hazdnkban és régionkban is, érdekes modon a kisérletek szdmaban
jelentds valtozds nem volt kimutathatd. Annak ellenére, hogy a befejezett és
megkisérelt Ongyilkossag jelensége ¢lesen nem kiilonithetd el egymadstdl,
nyilvanval6, hogy a kimenetel vonatkozasaban szamos faktor komplex hatdsa
feltételezhetd. Az egyik fontos tényezé lehet a modszervalasztason beliil
megjelend valtozasok (az orszagos adatok a gyogyszeres szuicidiumok
aranyanak jelentds csokkenését mutatjak /Zonda, 2001/), hiszen a napjainkban
egyre elterjedtebbé vald kevésbé toxikus gyogyszerek (pl. tri-tetraciklusos
antidepresszansok helyett SSRI szerek) bevétele jelentdsen ndveli a talélés
eselyét. Kiemelésre érdemes a kordbbi vizsgéalathoz képest észlelt jelentOs
novekedés az ismételt szuicid kisérletek aranyat illetden, hiszen az ismétlés
jelenti a legfontosabb rizikéfaktort a befejezett ongyilkossag vonatkozasaban.
Az ismétld populécid jellemezdit tekintve azonban nem észleltiink szamottevd
kiilonbséget a korabbi vizsgalat eredményeihez képest. Az ismétlok aranyanak
novekedése hatterében szdmos tényez6 szerepelhet, ezek koziil vizsgalatunk (a
késObbiekben részletezett) eredményei az egészségligyi €s mentalhigiénés ill.

pszichiatriai ellatds inszufficiencidjanak jelentdségére hivjak fel a figyelmet.
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2.2.2.4. Osszehasonlitds az eurépai multicentrikus vizsgalat

adataival

Eredményeinket az Osszes eurOpai centrum adatainak atlagaval
Osszehasonlitva kideriilt, hogy Pécsen az Ongyilkossagi kisérletek kor-
standardizalt gyakorisaga mind a férfiak (Pécs: 195; eurdpai atlag: 140 /100
000), mind a ndék (Pécs: 321; eurdpai atlag: 193 /100 000) vonatkozasdban
meghaladja az eurdpai atlagot (Schmidtke és mtsai, 1996). A 13 centrum koziil
Pécs az els6 harmadban szerepel (férfiak — 4. hely; nék 3. hely). A
szociodemografiai jellemzOk tobbségében a pécsi és eurdpai adatok szamos
hasonlosagot mutattak, azonban néhany kiilonbségre is fény deriilt (Schmidtke
¢s mtsai, 1994). Az 6sszes eurdpai centrumban — egy kivétellel - a kisérletezok
kozott tobb nd szerepelt, a férfi: né arany is kozelitett az altalunk észlelthez
(eurdpai atlag - 1:1,5; Pécs: 1:1,7). A legnagyobb gyakorisag az eurdpai
férfiaknal a 25-34 éves, ndknél a 15-24 éves korosztalyban, mig Pécsen a 20-29
¢éves férfiaknal és a 15-19 és a 35-44 éves ndknél volt. Az eurdpai adatok szerint
a legkisebb gyakorisag az 55 év felettieknél volt, mig Pécsen a 70 év feletti
korosztdlyban mindkét nemben magasabb értékek voltak észlelhetdk. Az
ongyilkossagi kisérletekben az europai adatokhoz hasonlé aranyban jelentek
meg az egyes moddszerek, ahogy a nemi kiilonbségek is hasonlé mintdzatot
mutattak (néknél a mérgezés, férfiaknal pedig a kemény modszerek voltak
gyakoribbak) (Michel és mtsai, 2000). A pécsi mintdban azonban jéval
gyakoribb volt az egyes moddszerek kombinacidja. A kemény modszerek
aranyanak korral valo szignifikdns novekedése azonban az eurdpai adatokban

nem jelent meg. A pécsi €s a tobbi eurdpai centrumok vizsgalati eredményeinek

legfontosabb kiilonbségeit a 2.2.6.sz. tdblazatban foglaltuk Ossze. A csaladi
allapot vonatkozasdban a tobbi eurdpai centrumban lényegesen magasabb volt a
hajadonok ¢és nétlenek ill. az egyediil ¢l6k ardnya, mig a pécsi mintdban tobben
voltak a hazasok, vagy egyiittélok. A pécsi mintdban lényeges nagyobb volt a
munkanélkiiliek aranya, mig a gazdasagilag inaktivak aranya hasonlo volt.

A kisérletezok diagnosztikus besorolasat tekintve az 6sszehasonlitas csak
részlegesen volt kivitelezhetd, mivel csak 6t eurdpai centrumban allitottak fel

klinikai diagnézisokat és ez csupan a paciensek harmadandl tortént meg. A
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rendelkezésre all6 eurdpai adatok az addikcidk hasonld aranyat mutattak, mig az
affektiv zavar ill. személyiségzavarok gyakrabban, az alkalmazkodési zavar
ritkdbban fordult eld, mint a pécsi kisérletezOk kozott. Az ismétlok esetében — a
pécsi eredményekhez hasonléoan — a személyiségzavarok, affektiv zavarok,
pszichotikus zavarok gyakrabban, az alkalmazkoddsi zavarok ritkdbban alltak
fenn (Schmidtke és mtsai, 1994)

A kisérletet kovetd ellatasi formakat tekintve Pécsen 1ényeges gyakoribb
volt a paciensek osztalyos kezelése. A pécsi mintdban jelentésebb volt az
ismételt szuicid kisérletet elkovetdk ardnya és az egy éven beliili ismétlések is
gyakrabban fordultak eld. Az ismétlok jellegzetességeit illetden azonban nem
volt jelentés eltérés. Erdekes médon a pécsi eredményekkel szemben az eurdpai
centrumokban az ismétlék és a nem ismétlok nem kiilonboztek a kisérletet
kovetd ellatasi formakat illetéen, A pécsi adatokkal ellentétben - ahol az
1ismétlok majd haromnegyede részesiilt a tettet kovetden pszichiatriai osztalyos
kezelésben — mas eurdpai centrumok vizsgéalata szerint csak nem egészen az
1smétlok fele.

Eredményeink szerint Pécsen mind a kisérletek, mind a befejezett
ongyilkossagok aranya az igen magasnak tekinthetd mas eurdpai adatokkal
Osszehasonlitva. Kiemelésre érdemes, hogy az eurdpai centrumok
vonatkozasadban sokkal inkabb jellemz6 azon klasszikus paradigma, hogy az
ongyilkossagi kisérlet dontden a fiatalok kozott gyakori, Pécsett viszont sajatos
modon a kézépkoru és idds populécid is jelentds aranyban szerepelt. Az iddskori
kisérletek gyakorisaga, ill. a kisérletekben szereplé kemény modszerek relative
magas aranya magyar sajatossagot jelent, ez a magyar Oregek a vilagon
egyediilalloéan magas szuicid ratdjanak fényében kiilondsen fontos kiillonbségnek
tinik. Szintén figyelemre méltd eltérés, hogy az eurdpai szuicid kisérletezok
kozott 1ényeges nagyobb aranyban szerepelt rizikofaktorként a magany ill.
izolacido, mig a pécsi mintdban joval gyakoribb volt a csaladban ill.
partnerkapcsolatban él6k aranya. Ugy tiinik, hogy a magyar populéciéban nem
annyira a magany, mint inkabb a konfliktuézus interperszonalis viszonyok
jatszanak jelentds szerepet (Buda, 1997d). A pécsi mintdban — kiilondsen a
férfiak kozott — a munkanélkiiliség sokkal nagyobb aranyban szerepelt, mint mas
eurdpai centrumokban — ez arra utalhat, hogy a munka elvesztésének élménye

kultirankban kiilonésen fontos rizikofaktort jelenthet az Ondestruktiv
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viselkedésformak kialakuldsa szempontjabol. Emellett a probléma kezelését
végzd hazai szocidlis ellatd rendszerek miikodési anomalidira is felhivhatja a
figyelmet. Fontos eltérés, hogy a pécsi populacidban gyakoribb volt az ismétlok
aranya. Az ismétlok jellemzoit (instabilabb egzisztencidlis és interperszonalis
helyzet, stilyosabb pszichopatoldgiai eltérések) tekintve viszont a pécsi minta
nem kiilonbozott jelentésen. Ez alapjan vetddhet fel, hogy a magasabb
ismétlédési rata hatterében nem annyira az ismétlok jellegzetességei, mint
inkabb a mentalhigiénés ellatds anomaliai allhatnak (a problémakdrrel a
késdbbiekben részletesen is foglalkozunk), hiszen mind az ismétlék, mind a
szuicid populacid egészét jellemezte, hogy a pécsi mintaban lényegesen nagyobb
volt a kisérletet kovetden a pszichiatriai hospitalizacid ardnya, ennek ellenére

sok esetben kovetkezett be (nem ritkan révid idon) beliil Gjabb kisérlet.

2.2.3.0sszefoglalas - kévetkeztetések

l. Az elmult évtizedben az Ongyilkossagi kisérletek gyakorisaga alig
valtozott, mig a halalozas jelentésen csokkent. A pécsi minta nemi megoszlasa
nagyjabol megfelelt a korabbi epidemiologiai adatoknak. A fiatalok mellett
azonban a kozépkoru és idés populacioban (elsdsorban a néknél) is gyakoribb
volt az ongyilkossagi kisérlet.

2. A korabbi vizsgéalatokhoz hasonléan a kisérletezket instabilabb
interperszonalis és egzisztencidlis tényezOk jellemezték, melyek az ismétlok
esetében még kifejezettebben jelentek meg. Fontos eltérést jelentett az eurdpai
adatokhoz képest, hogy a pécsi mintdban a magany ill. izolacid joval ritkdbban
fordult eld, ez alapjan a konfliktuézus interperszonalis viszonyok szerepe
fontosabbnak latszik.

3. A modszervalasztds tekintetében a pécsi adatok nem kiilonboztek
jelentdsen a korabbi ill. az eurdpai vizsgalatok eredményeitdl, viszont a
valasztott  pszichofarmakonok megoszldsa igen jellegzetes volt. Ez
Osszefiiggésbe hozhatd az egyes gyogyszerek elérhetdségével ill. a hazai
gyogyszerfeliras és fogyasztds anomalidival is. A modszervalasztasban észlelt
valtozasok (elsésorban a kevésbé toxikus gyogyszerek elterjedése) fontos

szerepet jatszhatnak a befejezett ongyilkossag ratdjanak csokkenésében is.
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4. A KkisérletezOk diagnosztikus megoszlasat tekintve az alkalmazkodasi
zavarok mellett a depresszios zavar (foleg noknél), ill. az alkoholfiiggdség
(inkabb férfiaknal), valamint a személyiségzavarok fordultak eld leggyakrabban.
Mig megoszlasuk nem tért el jelentésen mas vizsgalatok eredményeitdl, addig
gyakorisaguk - feltehetéen a diagndzisalkotds eltér6 modszere miatt -

alacsonyabbnak bizonyult.

5. Az ismételt kisérletezok jelentds aranyban szerepeltek a mintdban. A
szociodemografiai tényezOket tekintve — hasonléan mas vizsgalatok
eredményeihez — gyakoribbak voltak a szocidlis ¢és egzisztencidlis

destabilizaciora utal6 jellemzok. A mentélis zavarok az ismétlés legjelentdsebb
prediktoranak bizonyultak. Megoszlasuk pedig a hattérben 4ll6 sulyosabb
pszichopatoldgiai  eltérésekre utalt. Ehhez kapcsolodéan az ismételt
kisérletekben gyakori volt olyan pszichofarmakonok hasznalata, mint pl. a
hangulatjavitok, a neuroleptikumok ¢és a karbamazepin. Ez a pszichiatriai ellato
rendszerekkel vald gyakori kapcsolatra utalhat. Vizsgalatunk eredményei arra is
felhivjak a figyelmet, hogy a magas ismétlodési rata hatterében nemcsak az
ismétlok jellegzetességei, hanem az egészségiigyi ellatds hatékonysaganak
problémai is fontos szerepet jatszhatnak.

6. Az id6s kisérletezOk mas vizsgalatokhoz képest jelentdsebb aranyban
szerepeltek a mintaban €és szamos jellemz0 tekintetében eltértek a fiatalabbaktol.
Eredményeink szerint az Ongyilkossagi kisérletet elkdvetd iddsek gyakran
szenvednek hangulatzavarban ¢és/vagy organikus pszichés megbetegedésben.
Adatainak alapjan felmeriil annak lehetésége, hogy az iddskori Ongyilkos
viselkedés kialakulasaban a depresszié aluldiagnosztizalasanak ill. kezelésének,

valamint az inadekvat pszichoszocialis tdmogatasnak is szerepe lehet.
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2.3. ARESZLETES INTERJUS VIZSGALAT
EREDMENYEI

2.3.1. A pszicholdgiai skalak elemzése

2.3.1.1.Bevezetés

A szuicid viselkedés és a pszichiatriai megbetegedések — kiilonos
tekintettel a hangulatzavarokra - kapcsolatdnak vizsgélata szintén a modern
szuicidolégia egyik kozponti témajat jelenti. A szerzok tobbsége egyetért abban,
hogy mind a befejezett Ongyilkossagot, mind a kisérletet elkovetdk nagyon
gyakran szenvednek valamilyen mentalis betegségben, ezek kozott pedig a
depresszids szindromaké a vezetd szerep. A hangulatzavarok eléforduldsanak
pontos aranyat illetéen azonban megoszlanak a vélemények (Aratdo és mitsai,
1988, Ennis ¢és mtsai, 1989). Ebbdl a szempontbdl kiemelt fontossaggal birnak
tesztek segitségével vizsgaljak a depresszios tiinetek fennallasat ill. stlyossagat.
A depressziv tlinetek mellett a reménytelenség ill. a szuicid intenciok
megjelenésének és sulyossdganak felmérését is szadmos kutatas tiizte ki céljaul
(Pokorny és mtsai, 1975, Beck és mtsai, 1985, Fawcett és mtsai, 1987, Beck ¢és
mtsai, 1990, Keller, 1993). Az egyes skalak kapcsolatinak Osszefiiggéseinek
elemzése soran kideriilt, hogy a depresszid és a reménytelenség Osszefiigg a
szuicid intenciok mértékével (Suominen, és mtsai, 1997, Scocco €s mtsai, 2000)
¢s ebben a relacidban a reménytelenség képezheti a hianyz6 lancszemet a
depresszio és az ongyilkossag kozott (Minkoff és mtsai, 1973, Beck és mitsai,
1975, Schlebusch, Wessels, 1988, Salter, Platt, 1990). Méas szerzok ezt azzal
magyarazzak, hogy azok kovetnek el oOngyilkossagot, akik elvesztették a
reményiiket, hogy a dolgok jobbra fordulhatnak. Ennek alapjan a
reménytelenséget, mint a depresszié egy tlinetét értelmezik, mely prediktiv

jelentdséggel bir (Rifai és mtsai, 1994, Sidley és mtsai, 1999) és igy szerepe a
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crer

1984).

A Beck Depresszios Skala alkalmazasa soran észlelt depresszios tiinetek
azonban gyakran nem jelennek meg a klinikai diagnézisban. A magas BDI
pontszdm nem kizardlag depresszid klinikai diagnoézisara utal, hanem egy
altalanosabb szubjektiv emocionalis distress vagy masképpen megfogalmazva

1¢lektani krizisallapot kifejezddéseként is értelmezhetd (Ennis és mtsai, 1989).

Vizsgalatunkban a szakirodalmi adatok alapjan kisérletet tettiink a
szuicid kisérletet elkovetok lelkiallapotanak pontosabb feltérképezésére. A
kisérletezokkel felvett részletes interju tobb pszicholdgiai és tiinetbecsld skalat
1s magaban foglalt: tigymint a Beck Depresszios Skala (Beck Depression
Inventory — Beck és mtsai, 1961), a Beck Reménytelenség Skala (Beck
Hopelessness Scale - Beck ¢és mtsai, 1974), Beck Szuicid Intencioé Skala (Suicide
Intent Scale — Beck és mtsai, 1974), valamint a harag ill. az agressziv indulatok
megjelenését vizsgald (State-Trait Anger Scale — Spielberger, 1980) ¢és az
onértékelést felméré Rosenberg Onbizalom Skala (Self-Esteem Scale —
Rosenberg, 1965). Az alabbiakban az egyes skaldk elemzése soran nyert

eredményeket fogaljuk 6ssze (2.3.1.1.sz. tablazat).

Ezen skaladk atlagpopulécios értékei nem allnak rendelkezésre, igy az
ongyilkossagi kisérletezOk normal kontrollal valdé Osszehasonlitdsa csak
részlegesen volt kivitelezhetd. Mindazonaltal megallapithatd, hogy a legtobb
skalaban viszonylag magas atlagértékeket talaltunk, mig az Onbizalom Skalanal
inkabb az alacsony atlagpontok voltak jellemzok. Jelentds nemi kiilonbséget az

egyes skalak vonatkozasaban nem észleltiink.

2.3.1.2. Normal kontrollal valé 6sszehasonlitas (Beck Depresszios

Skala, Rosenberg Onbizalom Skéla)

Vizsgalatunk soran az Ongyilkossagi kisérletezok mintajat a Beck
Depressziés Skala (BDI) ill. a Rosenberg Onbizalom Skala vonatkozasdban kor

€s nem szerint részlegesen illesztett normal kontrollal is dsszehasonlitottuk. A
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kontroll populacidt orvostanhallgatok, ill. egészségiigyi szakdolgozok alkottak.
A szuicid kisérletez6k mintaja a depresszids skalaban szignifikansan magasabb,
mig az Onbizalom Skalan lényegesen kisebb atlagértéket ért el. Ez a markans

kiilonbség mindkét nem vonatkozasaban jellemz6 volt (2.3.1.2.sz. tdblazat).

2.3.1.3. A Beck Depresszios Skala

A Beck-Skalaban elért eredmények alapjan a kisérletezok fele tartozott a
stlyos depresszids kategoridba (25 pont<), mig egyotddiiket alig jellemezte
hangulatzavarra utal6 tiinet (<14 pont), a paciensek kozel egyharmadanal enyhe
(15-20 pont), vagy kdzepes (21-25 pont) sulyossagli depressziora deriilt fény. A
férfiak koziil tobben tartoztak (34,3 vs. 23,8 %) a tiinetmentes vagy enyhe
kategoriaba, mint ndéknél, kozottik valamivel gyakoribb volt sulyosabb

lehangoltsag (52,4 vs. 42,1 %).

A skala egyes tételeit elemezve kideriilt, hogy a mintdban kifejezett
gyakorisaggal jelentek meg a szubjektiven megélt pszichés (ingerlékenység,
szomorusag) ¢€s testi (alvaszavar, faradtsag, étvagytalansag) tiinetek. A fentieken
kiviil olyan kérdésekben is magas pontdtlagokat észleltiink, mint a
pesszimizmus, kudarc, elégedetlenség, a sajat személy hibaztatasa, ill. 6nvadlas,
onutalat. Néhdny jellegzetes nemi kiilonbségekre is fény deriilt. Osszességében a
nék a legtobb tételnél gyakrabban jeloltek meg sulyosabb panaszokat.
Kiilondsen nagy volt az eltérés a pesszimizmus ill. kudarc, az onvadlas és
Onutalat, a dontésképtelenség, a kiilsd megvaltozasanak negativ értékelése,
faradtsag, étvagytalansag és a libidocsokkenés tételeiben. A férfiak kozott joval
gyakoribb volt az elégedetlenség érzése, a szomorusdg, az Ongyilkossagi
gondolatok, ill. ingerlékenység, sirdskényszer, valamint a szomatikus tiinetek

miatti aggodas.
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2.3.1.4. Az egyes skalak korrelacioja

A skéldk elemzése soran az egymadssal vald Osszefliggéseiket is
elemeztiik, tesztelve ezzel a szuicid populdcidoban valo alkalmazhatosagukat

(2.3.1.3.sz. tabldzat). Ennek sordn kideriilt, hogy a BDI igen magas korrelaciot

mutatott a Reménytelenség Skalaval, a Harag Skalaval (elsésorban a jelenlegi
allapotra vonatkozé alskalaval), valamint erés negativ korreldciot az Onbizalom
Skalaval. Hasonl6 6sszefliggés mutatkozott a Reménytelenség Skala ill. a Harag
Skéla és az Onbizalom Skéla kozott. Kevésbé szoros volt az dsszefiiggés az
Onértékelés Skala ill. a Harag Skala kozott. Szintén nem meglepd a Harag Skéla
két alskalajanak szoros pozitiv korrelacioja. Emlitésre érdemes, hogy a Szuicid

Intenci6 Skala egyik kérddivvel sem mutatott szignifikans mértékli korrelaciot.

2.3.1.5. Az ismétl6k jellegzetességei

Az Ongyilkossagot els6 alkalommal ¢és ismételten megkisérlok
Osszehasonlitdsa sordan kideriilt, hogy az ismétlok a legtobb skala
vonatkozasdban magasabb értékeket értek el, mintegy jelezve a sulyosabb

pszichopatoldgiai eltérések fennallasanak lehetoségét (2.3.1.4.sz. tablazat).

A Beck Depresszios Skalaban az ismétlok szignifikansan magasabb
atlagot értek el, mind a férfiak, mind a ndk csoportjdban. A depresszid
sulyossaga szerinti csoportokat vizsgalva pedig az ismétlok kozott joval
nagyobb aranyban szerepeltek a sulyos depresszios tiinetekkel birdk (férfiak:
52,2 vs. 26,7 %; nok: 62,2 % vs. 34,8 %). A legtobb tétel vonatkozasaban az
ismétlok magasabb pontatlagokat értek el, tobb tétel esetében ez a kiilonbség
szignifikans volt. Ezek koziil kiemelésre érdemes a kifejezettebb onvadlas, a
sajat személy hibdztatasa, ill. a biintetés vagya, a szuicid gondolatok, valamint
bizonyos szomatikus tlinetek (alvaszavar, étvagytalansag, fogyas, faradtsag,
libidocsokkenés).

Az ismétlok szignifikdnsan magasabb atlagértéket értek el a Beck
Reménytelenség Skaldban is, kiillondsen a férfiak kozott volt ez a kiilonbség
jelentds. Az indulatossagot vizsgald skalan is magasabb értékek jellemezték az

ismétloket, mind a jelenlegi allapot (state), mind a személyiség daltalanos
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jellemzését (trait) illetéen. Kiilondsen érdekes, hogy a “trait” harag faktora
esetében volt az eltérés kiillondsen markans, valamint hogy a férfi ismétloket
jellemezte kifejezettebb eltérés. A Rosenberg Onbizalom Skéildban viszont az
ongyilkossagot elsé alkalommal megkisérlok érték el a magasabb atlagot, ill. a
néknél volt a kiilonbség jelentdsebb. Kiemelésre érdemes, hogy az dngyilkossagi
kisérlet tervezettségét mérd Beck- Szuicid Intencié Skaldban nem volt

szamottevo eltérés az ismétlok ill. elso kisérletet elkovetok kozott.

2.3.1.6. Osszefoglalds - kbvetkeztetések

l. A tesztben szerepld pszichologiai skaldk alapjan a kisérletezoket
kifejezettebb depresszios tiinetek ill. reménytelenségérzés jellemezte. Az
alacsony oOnértékelés mellett a temperamentumbeli eltérések (kifejezett
indulatossag mind aktudlisan, mind a személyiségre altaldban jellemzé modon)
is jelentdsek voltak. Ezen adatunk figyelemremélté Osszefliggést mutat az
impulzivitas szuicid viselkedésben jatszott szerepét vizsgédld kutatasokkal
(Brodsky és mtsai, 1997, Mann ¢és mtsai, 1999, Horesh ¢és mtsai, 1999).

2. Az ismételt szuicid kisérletet elkdvetdk csoportjara jellemzd volt a
kifejezettebb depresszids hangulat, reménytelenségérzés, indulatossag (nemcsak
az aktualis, hanem a személyiséget altalaban jellemzd faktora /Evans €és mtsai,
1996, Stanley ¢és mtsai, 2001/) és az alacsonyabb onértékelés. Ez a tény pedig az

1ismétlok vonatkozasdban az aktudlisan megjelend sulyosabb pszichés tiinetek

crevs

crer

crer

indulatossag faktoraval is. Mig a szuicidium tervezettségével vald Osszefliggés
joval lazabb volt. Ez az eredmény a kisérletekben az agressziv indulatok
kezelésének - aktudlis tiineti képen tGlmutaté — problémédjara hivja fel a
figyelmet. Feltételezésiinknek megfelelden a pszichopatologiai eltéréseket jelzd
skaldk negativan  korreldltak az Onbizalommal. Az egyes skaldk
Osszefiiggéseinek a teoretikusan szempontbol koherensnek tekinthetd mintazata

mintegy igazolta a tesztek szuicid populacioban valé alkalmazhatdsagat.
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4. Mas eurdpai adatokkal (Arensman, 1997) val6é Osszehasonlitds soran a
pécsi kisérletezOk nem kiilonboztek jelentdsen az egyes skaldk atlagértékeinek

tekintetében.

2.3.2. Az ongyilkossagi kisérlet hatterében allé okok és

motivaciok

2.3.2.1. Eredmények

A kérddéivben két skala is szerepelt a szuicid kisérlet hatterében szerepld
okokra ¢és motivaciokra vonatkozoan. Ezek kozott a magéany, ill. a
partnerkapcsolati  problémak szerepeltek leggyakrabban (megkdzelitdleg
haromnegyediiknél), de jelentds arany értek el a kapcsolatteremtési nehézségek
ill. szerelmi csaldédas (kozel a minta felében), valamint a sziilokkel vald
konfliktusok is. A problémdk kozott a férfiak gyakrabban szdmoltak be
munkanélkiiliségrol (40 vs. 22 %), alkoholfiiggdségrdl (34 vs. 22 %) és testi
betegségekrol (29 vs. 19 %), mig a nék lelki betegségekrdl (56 vs. 32 %) és a
gyermekekkel kapcsolatos problémékrol (40 vs. 21 %). A paciensek sajat
meghatarozasai kozott kozel 30 %-ukndl a szakitas ill. elvalas (férfi-né: 33 vs.
24 %), tobb mint 40 %-uknal interperszonalis konfliktusok (férfi-né: 49 vs. 32
%), 10 %-ban a magany, valamint a lelki betegség ill. addikcid szerepelt.

Az Ongyilkossagi kisérlet hatterében all6 motivaciok koziil a paciensek
tobb mint 80 %-anal szerepelt az elviselhetetlen gondolatoktol vald szabadulés,
a kibirhatatlan helyzetbdl valdé menekiilés €s a halalvagy motivuma. Kozel
kétharmaduknal jelent meg a kontrollvesztés érzése, mig a minta kozel felében a
masok helyzetének megkonnyitése. A ragaszkodas (férfiaknal szignifikansan
gyakrabban), ill. a kétségbeesés kifejezése (férfiaknal valamivel gyakrabban),
valamint a segélykérés (ndknél gyakrabban), masok véleményének
megvaltoztatasa, a blntudatkeltés, valamint az alvasba menekiilés kozel
egyharmadukra volt jellemzé. Mig a bosszii motivuma a ndk negyedében, a

férfiak alig tobb mint 10 %-aban volt jelen.
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2.3.2.2. Az ismétl6k jellegzetességei

A szuicid kisérelt hatterében allo okok koziil az ismétlok kozott joval
gyakrabban fordultak eld— kiilondsen a nék kozott - a partnerrel vald
konfliktusok (ndk: 80 vs. 59,1 %), ill. a lelki betegségek (ndk: 62,5 vs. 43,5 %)
¢s az alkoholfiiggdség (ndk: 32,5 vs. 4,3 %), valamint — elsdsorban a férfiaknal -
a kapcsolatteremtési problémak (férfiak: 52,2 vs. 13,3 % - p<0,05) ¢és a testi
betegségek (férfiak: 39,1 vs. 13,3 ). Szintén a férfi ismétlokre volt jellemzo a
munkanélkiiliség problémajanak magas aranya (59,1 vs. 13,3 % - p<0,01). A
paciensek szubjektiv meghatirozasaiban pedig a ndi ismétlok szignifikansan
ritkabban szdmoltak be szakitasrol ill. elvalasrol (15 vs. 39,1 % - p<0,05), mig
joval gyakrabban interperszondlis konfliktusokrdl (65 vs. 21,7 % - p<0,05). A
férfi ismétloknél ez pont forditva jelent meg, naluk kevésbé volt jellemzd a
konfliktusok emlitése a szuicid kisérlet hatterében (26,1 vs.40 %). Anyagi
problémékat viszont a ez a csoport emlitett gyakrabban az elsé kisérletet
elkovetokkel szemben.

Az ongyilkossagi kisérlet hatterében all6 motivaciok kozott az ismétlok
kozott nagyobb aranyban szerepelt a bosszu motivuma (27 vs. 10,5 % - p<0,05)
¢s kevesebben szamolta be a kibirhatatlan helyzetbdl valdo menekiilésrdl (81 vs.
95 % - p<0,05). A férfi ismétlok kozott 1ényegesen ritkabb volt a kétségbeesés
kifejezésének megjelenése (34,8 vs. 60 %) és a blintudatkeltés (30,4 vs. 53,3 %)
ill. masok véleményének befolyasolasi szandéka (26,1 vs. 46,7 %), mig a
torédés igénye (39,1 vs. 26,7 %) és az alvasba menekiilés (43,5 vs. 6,7 % -
p<0,05) gyakrabban jelent meg. NOok esetében viszont az ismétlok kozott
gyakoribb volt a ragaszkodas kifejezése (32,5 vs. 17,4 %), a blintudatkeltés (52,5
vs.34,8 %), masok véleményének befolyasolasa (45 vs. 17,4 % - p<0,05), ill.
masok helyzetének konnyitésére iranyuld szandék (62,5 vs. 39,1 %), valamint a

halalvagy (87,5 % vs. 72.7).
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2.3.2.3. Osszefoglalds - kbvetkeztetések

l. Kiemelésre érdemes, hogy a kisérlet hatterében megjeldlt okok és
motivaciok kozott leggyakrabban a kiilonbozd interperszondlis problémak ill.
konfliktusok, ill. a menekiilés vagya szerepeltek (Koczan, 1994). Erdekes
modon ezen adatunk jelentds egyezést mutat a korabbi vizsgalatokkal (Kadar és
Cselko idézi Buda, 1997d), vagyis a kozeli emberi kapcsolatokban megjelend
problémaék az eltelt kozel harom évtized jelentds tarsadalmi valtozasai ellenére
napjainkban is kiemelkedd szerephez jutnak az Ondestruktiv magatartas
hatterében. Vizsgalatunkban jelentds nemi kiilonbségekre is fény dertilt, ezek
kozil a férfiaknal a joval gyakrabban megjelend munkanélkiiliség ill. kronikus
alkoholizélas emelhet6 ki (Gubacsi, 1998).

2. Az ismételt Ongyilkossagi kisérletet elkovetdk kozott (kiilondsen a
ndknél) markans moddon jelentek meg a kapcsolati problémék. Kiemelésre
érdemes ebben a csoportban a bosszii motivumanak magasabb aranya, valamint
az i1smétlé nék kozott az olyan jellemzok megjelenése, mint a ragaszkodas
kifejezése, blintudatkeltés, méasok véleményének befolyasoldsa, melyek a tett
kommunikativ aspektusara hivhatjak fel a figyelmet.

3. Az Osszeuropai adatokhoz képest (Bille-Brahe és mtsai, 1998) a pécsi
mintdban joval gyakrabban szamoltak partnerkapcsolati konfliktusokrol ill.
veszteségekrdl az ongyilkossagi kisérlet hatterében, a motivumok kozott pedig
gyakrabban jelent meg a ragaszkodas kifejezése, a buintudatkeltés, masok
véleményének befolyasolasa ill. masok helyzetének megkonnyitése. Ennek
alapjan ugy tnik, hogy a magyar kulturaban az Ondestruktiv viselkedés
kapcsolati ill. kommunikativ aspektusa kiilonds fontossaggal bir (a bucsulevelek
transzkulturalis Osszehasonlitd elemzésével foglalkoz6 kutatasunk hasonlo

eredményekhez vezetett /Osvath és mtsai, 1996, Lenaars €s mtsai, 1998).
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2.3.3. A korabbi ongyilkossagi kisérletet kovet6 érzések

és kornyezeti reakciok

2.3.3.1. Eredmények

Az interjuban tobb kérdés is szerepelt az esetleges korabbi 6ngyilkossagi
kisérletet kovetd érzésekre ill. kornyezeti reakciokra. Az ismétlok leggyakrabban
a tettet kovetden jelentkezd, sajat magukkal ill. a kornyezettel kapcsolatos
bizonytalansagrol és zavarrol szamoltak be és olyan negativ érzések is gyakran
szerepeltek, mint a szégyen, a sajat személylikre vonatkozo harag, ill. félelem. A
kisérletet kovetd pozitiv érzelmek, mint pl. az, hogy jol érezte magat,
megkdonnyebbiilt vagy biiszke volt — 1ényegesen ritkabban fordult el6. A férfiak
kozott nagyobb aranyban fordultak eld pozitiv érzelmek (jol érezte magat,
megkonnyebbiilt, biiszkeség) ill. az Onsajnéalat, mig ndéknél a harag ill. a

bizonytalansag (2.3.3.1.sz. dbra).

A kornyezetnek az dngyilkossagi kisérletre vonatkozé reakciojat tekintve
olyan pozitiv attitlidokrdl szamoltak be leginkabb, mint pl. a sajnalat, megértés,
de hasonl6 aranyban szerepeltek a kisérletezokkel szembeni indulatok is. Kisebb
aranyban jelent meg a velilkk kapcsolatos bizonytalansdg és a zavar ill. a
kinevetés. A ndk iranyaban valamivel pozitivabb reakcido (megértés, sajnalat
nagyobb aranya) volt megfigyelhetd, mig a férfiaknal nagyobb aranyt volt a
kinevetés (2.3.3.2.sz. abra).

pa’e

2.3.3.2. Reakciok-érzések az elsé interjut megel6z6 kisérletet
kovetbéen

A kovetéses interjii soran kapott eredmények szerint az elsé interjut
megeldzd kisérletet kovetd sajat érzések és kornyezeti reakciok hasonld
aranyban oszlottak meg, mint a korabbi szuicid kisérlet utan. A kornyezet
részérél leggyakrabban a sajnalatrol, megértésrdl ¢és a dithrél ill.
bizonytalansagrél szamoltak be a kisérletezok. Az ismétlok esetében jelentds
kiilonbséget jelentett, hogy naluk jéval ritkabb volt a kornyezet részérdl a

sajnalat és a megértés (p<0,01).
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A kisérletet kdvetd érzések kozott a bizonytalansag sajat magaval ill. a
kornyezettel szemben ill. a harag sajat magukkal szemben jelent meg
leggyakrabban, a férfiaknal gyakoribb volt, hogy jol érezték magukat ill.
megkonnyebbiiltek (p<0,05) a kisérlet utan, vagy haragudtak magukra. A nékre
inkabb az Onsajnalat, félelem, bizonytalansag, sajat magukkal szembeni zavar
(p<0,05) volt jellemz6. Az ismétlok pedig nagyobb aranyban érezték jol
magukat (p<0,05), ill. érezték megkdnnyebbiilést a kisérlet utan, mig kevésbé
volt jellemzd a sajat maguktol valo félelem ill. bizonytalansag (p<0,01) és a

szégyen érzése.

2.3.3.3. Osszefoglalés - kbvetkeztetések

l. A kisérletezdkre jellemzd volt, hogy a tettet kdvetden elsdsorban sajat
magukkal kapcsolatos negativ érzések ill. bizonytalansag volt észlelhetd, a
pozitiv érzelmek kevésbé szerepeltek (a férfiaknal inkabb). A kornyezet részérdl
azonban gyakrabban jelent meg a kisérletezOkhoz valod pozitiv viszonyulas
(kiilonosen a ndket illetden). A parhuzamosan megjelend negativ megitélés
pedig az dnpusztitassal kapcsolatos ambivalens kdrnyezeti reakciora utal (Fekete
¢s mtsai, 1998). Az 6sszeuropai adatokban sokkal inkdbb domindltak a kisérletet
kovetd negativ érzések és a bizonytalansag és kevésbé volt jelen az elfogado
attitid (Bille-Brahe, 1998). Ezen adatunk megerdsiti a pozitiv kornyezeti
reakciok szerepét a hazai ongyilkossagi kulturaban (Buda, 1997d).

2. Az ismétlék vonatkozasaban a tettet kdvetden joval gyakrabban jelentek
meg pozitiv érzelmek sajat személyiik vonatkozasaban, mig a kornyezet részérol
nagyobb ardnyban tapasztaltak elutasitdst. Ennek alapjan gy tlinik, hogy mig
ebben a csoportban a tett javitott a kisérletezd lelkiallapotan, az ismételt
ondestruktiv viselkedés fokozott elutasitast valtott ki a kornyezet részérdl. Ez
pedig csokkentheti a segitségnytjtas lehetdségét és igy novelheti az ismétlodés

rizikojat.
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2.3.4. Alkoholfogyasztas mintai a szuicid kisérletezék

csoportjaban

2.3.4.1. Eredmények

Az  interjiban  egy  kérddiv  foglalkozik a  kisérletezok
alkoholfogyasztasaval, kiilondsen abban a vonatkozasban, hogy ez milyen
gyakorisaggal és milyen mennyiségben tortént a kisérletet megel6z6 idészakban.

A KkisérletezOk kozel 6tode volt absztinens (ffi/nd: 10,5 vs. 23.8 %),
kozel fele tartotta alkoholfogyasztidsat atlagos mértékiinek (férfiak és ndk
egyenld aranyban), mig egyharmaduk szdmolt be iddszakos kemény
alkoholizalasrol (ffind: 43 vs. 30 %). Az alkoholfogyasztas gyakorisagat
illetden egyharmaduk havi rendszerességet emlitett (ffi/nd. 26,3 vs. 38 %), mig
negyediik szamolt be hetente tobb ilyen alkalomrol (ffi/n6é: 39,5 vs. 17,4 % -
p<0,05). Az atlagos napi alkoholfogyasztast tekintve a kisérletezok fele fogyaszt
10-20 g alkoholt tartalmazé mennyiséget (ffi/nd: 39,5 vs. 52,4 %), mig 14 %-uk
emlitett kifejezetten nagy mennyiséget (70 g alkoholnak megfeleld
mennyiségnél tobbet) /ffi/nd: 23,7 vs. 7,9 %/. A részegséget -elérd
alkoholizalasrol megkozelitdleg a minta fele szamolt be (ffi/nd: 65,8 vs. 31,8
%), 15 %-uk esetében hetente vagy még gyakrabban kertilt erre sor (ffi/nd: 31,6
vs. 48 % - p<0,01). A paciensek egynegyede ¢érezte ugy, hogy az
alkoholfogyasztds problémat jelent szamara (ffi/ndé. 36,8 vs. 20,6 %), kozel
harmaduk érzett emiatt blintudatot (nemi kiilonbség nélkiil). A kisérletezOk
kozel 30 %-a probalkozott azzal, hogy leszokik az alkoholfogyasztasrdl (ffi/né:
34,2 vs. 27 %), egyotodiik ebben orvosi segitséget is kért (a férfiak és ndk

hasonl6 aranyban).

2.3.4.2. Az ismétlSk jellegzetességei

Az ismétlék csoportjaban Iényegesen nagyobb volt a rendszeresen
(hetente tobbszor — 31,8 vs. 15,8 %) és az idészakosan keményen alkoholizalok
aranya (46 vs.13,2 %), és kevesebben voltak akik atlagos mértékben vagy
egyaltalan nem fogyasztottak alkoholt (p<0,01). Az ismétlok atlagos napi
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alkoholfogyasztdsa nagyobb mennyiséget ért el mindkét nemben (p<0,01).
Kozottiik nagyobb ardnyban szerepeltek azok, akik gyakran részegednek le
(hetente vagy gyakrabban: 19 vs. 8 % - p<0,05). Az ismételt szuicid kisérletet
elkdvetdk nagyobb ardnyban éreztek blintudatot alkoholfogyasztasuk miatt (42,9
vs. 18,4 % - p<0,05). Tobb mint egyharmaduk érezte problémanak maga
szdmara, mig a masik csoportnak csupan egyotdde, nagyobb ardnyban is jelezte
ezt vissza a kornyezetiik (39,7 vs. 15,8 % - p<0,01). Az ismétlok koziil tobben
kisérelték meg a leszokast (39,7 vs. 13,1 % - p<0,05). és tobben kértek koziilik
orvosi segitséget (28,6 vs. 7,9 % - p<0,05). Az ismétlok kozott joval gyakrabban
jelentek meg a rendszeres alkoholfogyasztas egészségkarositd kdvetkezményei,
mint pl. a reggeli ivas, az eszméletlenségig tartd alkoholizaléds, kontrollvesztés

ill. a mindennapi tevékenység elhanyagolasa.

2.3.4.3. Osszefoglalas - kbvetkeztetések

1. A kisérletezok kozott — hasonléan a korabbi hazai adatokhoz
(Temesvary, Szilard, 1985, Koczan, 1994) - jelentds aranyban szerepeltek azok,
akik az atlagot meghalad6 mértékben ill. gyakorisaggal fogyasztottak alkoholt.
A férfiak kozott joval tobben voltak a rendszeres alkoholfogyasztok (ez
egybevag az alkoholfiiggdségnek a teljes monitorizalt csoport pszichiatriai
diagnozisai kozott észlelt magasabb eléfordulasaval). Az ismétlék csoportjaban
a rendszeres alkoholfogyasztok ardnya joval magasabb volt és ennek stulyosabb
formadi is gyakrabban jelentek meg (a ndknél kifejezettebb volt az eltérés a két
csoport kozott). Eredményeink egybevagnak a szakirodalmi adatokkal, melyek
szerint ezen devianciaformédk gyakran tarsulnak egymassal (Andorka és mtsai,
1972, Buda, 1997a). A sulyosabb pszichopatologiai eltérésekkel jellemezhetd
ismétld populacioban (kiilondsen a férfiak esetében) ez az Osszefliggés

kiilonosen markansnak bizonyult.
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2.3.5. A modellkdvetés szerepe a mintaban

2.3.5.1. Eredmények

Az interjuban szdmos kérdés foglalkozott azzal, hogy milyen aranyban voltak
jelen a kisérletezOk kornyezetében 6ngyilkossagot elkoveté modellszemélyek. A
paciensek kozel kétharmada szamolt be errdl (ffi/nd: 55 vs. 65 %), ezen csoport
kozel fele tobb modellszemélyt is emlitett. A modellek aranya a 30-49 éves
korosztalyban bizonyult a legmagasabbnak, az ennél id6sebbek ill. fiatalabbak
kozott valamivel ritkabb volt. A modellek 6ngyilkossagi cselekményei kozott
megkozelitéleg kétharmad-egyharmad ardnyban oszlott meg a kisérlet ill. a
befejezett szuicidium. A modellszemélyek fele volt kozeli rokon, mig 25-25 %-
ban szerepeltek tavolabbi rokonok (ffi/né: 18,2 vs. 28,8) ill. kozeli baratok
(ffi/nd: 34,1 vs. 18,8 %). Az elsd foku rokonsagban — 15 %-ban jelent meg az
anya (férfiaknal és ndknél hasonl6 ardnyban), 11 %-ban a lanytestvér (ffi/nd. 9,1
vs. 11,3) és 8 %-ban az apa (ffi/nd.9,1 vs. 7,5 %) ill. a partner (ffi/n6: 11,4 vs.
6,3 %). A kozeli rokonok kozott Osszességében nagyobb volt a ndénemi
modellek (anya, feleség, lanytestvér, nagyanya) ardnya. Az emlitésre keriilt
ongyilkossagi cselekmények kozel 90 %-a tobb mint egy évvel a paciensek
jelenlegi kisérlete eldtt tortént. A kisérletezOk 40 %-a szamolt be arrél, hogy
bizonyos mértékben kozvetleniil érintett volt a tettben (kapcsolatba 1épett a
hozzatartozdval a tett elOtt vagy utén stb.).

A szuicidiumot ismételten megkisérlok vonatkozésaban kideriilt, hogy
mindkét nemben valamivel nagyobb ardnyban volt a kdrnyezetiikben

modellszemély és atlagosan valamivel tobb modellel is birtak (2.3.5.1.sz. dbra).

2.3.5.2. Osszefoglalds - kbvetkeztetések

1. A szuicid kisérletezok tobbségénél (ndknél kissé gyakrabban) deriilt fény
a kornyezetiikben szuicid cselekményre, ezekben leggyakrabban a kozeli
rokonok szerepeltek, a baratok ill. tdvoli rokonok aranya kisebb volt. Az el6bbi

csoportban az anya, a lanytestvér ill. az apa Ongyilkossagi cselekménye jelent
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meg leggyakrabban, Osszességében a nénemii modellszemélyek aranya volt
kiemelkedd. A modellesemények tilnyomo tobbsége idoben joval megeldzte a
kisérletezOk cselekményét. Az ismétloknél a modellesemények valamivel
gyakoribbak voltak.

2. A kordbbi hazai (Huszar, Kopp, 1985, Temesvary, 1986) ill. a pécsi
modellkovetéses  vizsgalat  (Fekete, Schmidtke, 1995) eredményei
megkozelitbleg hasonldé ardnyokat mutattak, igy vizsgdlatunk mintegy
megerdsitette a modellkdvetés kultrankra jellemz0 magas gyakorisagat. A
korabbi vizsgélatokban szintén a n6éi modellek jelentds aranyat talaltak.

3. Eredményeinket az 6sszeuropai adatokkal 6sszehasonlitva (Schmidtke €s
mtsai, 1997) kideriilt, hogy a pécsi mintdban valamivel gyakoribb volt a
modellszemélyek aranya (férfiak: 55 vs. 46 %; ndk: 65 vs. 50 %) és joval
nagyobb aranyban szerepeltek kozeli rokonok (férfiak: 48 vs. 29 %, nék: 52,5
vs. 35 %) és a tettben vald személyes érintettség is gyakrabban fordult eld
(férfiak: 39 vs. 26 %; nok: 40 vs. 32 %).

4. Vizsgalatunk  megerdsitette a  korabbi  pécsi  transzkulturalis
Osszehasonlitdo elemzés (Fekete, Schmidtke, 1995) eredményeit, melyek az
ongyilkossag komplex folyamataban a szociokulturalis transzmisszid szerepére
utaltak. Emellett jelentds transzkulturdlis kiilonbségekre is fény deriilt, a
kulturélis-csaladi mintakra és az Ongyilkossag modelleffektusainak szerepére
vonatkozoan. Eredményeink igazoltdk a modellkovetés fontos szerepét a hazai
szuicidalis kultira kialakuldsaban (Buda, 1997d). A pécsi kisérletezok mélyebb
involvaldédasa a modelleseményekbe ill. a csaladi modellszemélyekkel valo
gyakoribb kontaktusok a kozvetlen csaladi mintak jelent6ségét emelik ki
(Koltai, 1999). Ezek a kulturdlis hattérbe agyazottan jatszhatnak kiemelt
szerepet a szuicid viselkedés kialakuldsaban. Hiszen a szuicidalis modellekhez
valé viszony az adott kultira Ongyilkossadggal kapcsolatos mindsitéseit ill.
értékitéleteit is tiikrozi. Eredményeink felhivjak a figyelmet a tuléld csaladtagok
pszichés segitségnytjtasanak fontossagara (Jegesy €s mtsai, 1995, Koltai, 1999)
is, mivel a modellel val6 azonosulés ill. mintakovetés megeldzése kifejezett

prevenciods jelentdséggel bir.
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2.3.6. A szocialis integracio vizsgalata

2.3.6.1. Eredmények

Az interju soran a kisérletez6k szocialis kapcsolatrendszerének
feltérképezésére is sor keriilt. Ebben a részben arra vonatkozoan szerepeltek
kérdések, hogy a paciens mely rokonaival (elsé foku rokon, tavolabbi
hozzatartozo, barat) és milyen gyakorisaggal 1épett kontaktusba a kisérletet
megel6z0 évben szocidlis kornyezetének tagjai koziil.

Elemzésiink soran kideriilt, hogy a paciensek tobbsége intenziv
kapcsolatban allt rokonaival ill. barataival. A nék kdrnyezetében tobb kiilonbozo
rokoni csoport is szerepelt, viszont az 0sszes kontaktust figyelembe véve a
férfiak magasabb értéket értek el. Az egy-egy hozzatartozoval vald kapcsolat
gyakorisagat tekintve az elsé foku rokonokkal ill. a baratokkal valé kontaktus

volt a leggyakoribb (2.3.6.1.sz. dbra). A ndk szignifikdnsan gyakrabban

talalkoztak gyermekeikkel és unokaikkal, mig a férfiak sziileikkel és barataikkal.
Az Onszervezddd kozosségekhez vald tartozds ardnya minimalisnak bizonyult
(ffi/nd: 7,8 vs. 15,8 %).

Az ismétldk csoportjat vizsgalva kozel szignifikans kiillonbséget
észleltiink, mind a férfiaknal, mind noknél az ismétlok kevesebb rokoni

csoporttal altak kapcsolatban és ritkabban is talalkoztak veliik.

2.3.6.2. Osszefoglalds - kbvetkeztetések

l. Vizsgalatunk  eredményei  szerint a  kisérletezdk  kiterjedt
kapcsolatrendszerrel birtak és kornyezetiikkel vald gyakori kapcsolatfelvétel
jellemezte 6ket, mig a maganyossag ill. izolacid kevésbé jelent meg. Ezen
eredményiink arra a korabban mar felvetett jellegzetességre hivja fel a figyelmet,
mely szerint a szuicid kisérletezok esetében nem annyira a teljes, hanem inkabb
a relativ izolaci6 domindl. Az ismételt kisérletezket ezzel szemben a
kornyezettel valo ritkdbb kapcsolattartds, igy a szocidlis integracido romlésa

jellemezte.
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2.3.7. Eletesemények a szuicid kisérletezék csoportjaban

2.3.7.1. Bevezetés

Az elmult évtizedek szakirodalmdban szdmos modell kidolgozasaval
probaltdk magyardzni az életesemények, a stressz és a pszichopatologiai
eltérések kapcsolatat. Holmes és Rahe (1967) linearis osszefliggést vazoltak fel,
mely szerint az 4atélt életesemények szama hatdrozza meg a stresszreakciod
intenzitasat. Az <¢letesemények pszichologiai problémakat okozo szerepét
elemezve feltételezték, hogy a stressz valasz nem tekinthetd specifikusnak sem a
kivaltd esemény, sem a kivaltott pszichés zavar vonatkozdsiban. Brown ¢és
Harris (1978) tallépve a linedris modellen az id6ben egyiittesen megjelend
események szerepét hangsulyoztak. Mésok viszont ugy vélték, hogy a stressz
hatasa kiilonbozhet az egyes pszichés megbetegedésekben (Depue, Monroe,
1983). Napjainkban egyre inkdbb a traumatikus esemény és a személyiség
pszichés ill. szocidlis jellemzd6i interakcidjanak tulajdonitanak kiemelkedd
szerepet a pszichopatologiai tiinetek kifejlodésében, vagyis egyfajta integrativ
megkozelitéssel magyardzzak az ¢életesemények hatasat. Az életesemények
szerepének tisztazasara szamos skalat ill. kérdéivet dolgoztak ki. Az elméleti
koncepcidk igazoldsat viszont nagymértékben neheziti, hogy az empirikus
kutatasok eredményei a vizsgalati modszerek problémai miatt csak dvatossaggal
értelmezhetdk ill. altalanosithatok. Kiilondsen az jelent nehézséget, hogy a
traumatikus eseményeket nem kiilonitik el idétartamuk szerint (akut vagy
kréonikus) ill. sok esetben csak az aktudlis (3, 6 12 honapon beliili) stresszeket
allijak a kozéppontba. Pedig szamos vizsgalat igazolta, a gyermekkori ill.
serdiildkori események fontos szerepét a felndttkori lelki zavarok kialakuldsdban
(Kraaij, és mtsai, 1997). Az ujabb kutatasok pedig arra utalnak, hogy bizonyos
események novelhetik a hasonld stresszek késébbi bekovetkezésének
valoszinliségét (Arensman, 1997, Bernstein ¢s mtsai, 1997). Ez a korédbbi
stressz valaszt bizonyos események kombinacidja hatarozhatja meg, a valasz

intenzitasa pedig nagyban fligghet egyes események tipusatol.
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Szamos vizsgalat igazolta a traumatikus életesemények jelentdségét
ongyilkossagot megkisérloknél (Cochrane, Robertson, 1975, Paykel és mtsai,
1975, Welz, 1988, Farmer, Creed, 1989), igy ezek fontos rizikéfaktornak
tekinthetok az Ongyilkos viselkedés szempontjabol. Az egyes események
eléfordulasat illetden azonban a felmérések nagy valtozékonysagot mutatnak. A
szerteagazo torténések koziil a veszteségélmények (Cheng és mtsai, 2000)
mellett mind t6bb szerzd emeli ki a gyermekkori abuzus (kiilondsen a szexualis)
jelentdségét (Statham €s mtsai, 1998, Mann és mtsai, 1999, Fergusson és mtsai,

2000) is.

2.3.7.2. A vizsgalat médszere

A bevezetdben emlitett modszertani problémak lekiizdése céljabol
dolgoztdk ki az interjuban szereplé Eletesemények és Elettorténet Kérdoivet
(Kerkhof és mitsai, 1989). A kordbban emlitettek miatt az egyes események
gyakorisagat harom kiilonb6z6 ¢€letszakaszban vizsgalja (15 év alatt, 15 év felett
ill. a mult évben). A 96 kérdést tartalmazd kérddiv elsddleges célja a paciens
hozzatartozoihoz (sziilok, testvérek, partner, gyermek, mas fontos személyek)
kapcsolodo torténések felderitése, kiilonds tekintettel az adott esemény idejére.
Kiemelt jelentdséggel bir a negativ ¢letesemények (halal, kapcsolati
konfliktusok, addikciok, szexualis ¢és fizikalis abuzus, Ondestruktiv
magatartasformak a csalddban stb.) gyakorisdganak ¢s idejének feltérképezése.
A kérddiv statisztikai elemzésére ill. validdlasdra a multicentrikus vizsgélat
keretében, nagyobb mintan (N=1703) keriilt sor (Arensman ¢és mtsai, in press). A
WHO/EURO kutatds holland centrumaban a szuicid kisérletezOket normal
populécidoval is 0Osszehasonlitottak, ennek soran igazolddott a kérddiv
diagnosztikus effektivitdsa (Arensman, 1997).

Kérdoives vizsgalatunk ezen részében a pécsi ongyilkossagi kisérletezok
mintdjaban kivantuk vizsgalni a negativ életesemények eléfordulasat. A
fentiekben részletezett szakirodalmi adatok alapjan feltételezhetd volt, hogy

mintdnkban is gyakran szerepelnek negativ torténések.
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A kapott eredmények statisztikai elemzésében a  y probat,
nonparametrikus probat (Kruskall-Wallis), valamint Pearsons korrelaciot

alkalmaztuk.

2.3.7.3. Eredmények

Mintankban a negativ események atlagos szdma a gyermekkorban (60
tétel) 8,59 (ffi-n6:8,5-8,65), a késobbi ¢€letkorban (79 tétel) 18,64 (ffi-nd:17,1-
19,57) , mig a mult évben (79 tétel) 12,59 (ffi-n6:12,26-12,79) volt.
Osszességében a pozitiv valaszok atlaga 39,83 volt (ffi-n6:37,87-41,02), vagyis

jelentds nemi kiillonbséget nem észleltiink (2.3.7.1.sz. dbra). Az egyes relevans

személyekkel valo problémak megoszlasat a 2.3.7.2..sz. dbran mutatjuk be.

Eredményeinkbdl kideriilt, hogy a kisérletezok sziileinek életében is
gyakran szerepeltek negativ események (kronikus testi betegség, hazassagi
konfliktus, valas, anyagi problémadk, addikcid, pszichiatriai kezelés). Szdmos
jellemzd utal a paciensek sziileikhez fliz6d6 kapcsolatanak problémaira (gyakori
lelki és testi bantalmazas, ugy érezte nem szeretik, nem torddnek vele, gytilolet a
sziilok irant). Jelentds aranyban szerepelt a sziilok elvesztése ill. atmeneti vagy
tartés tavolléte is, a paciensek harmada szamolt be tartds gyermekkori
szeparaciorol. A gyakori fizikai és lelki bantalmazas mellett — kiilondsen a
noknél - tobb esetben a sziilok altali szexualis abuzus is tortént. (2.3.7.1.sz.
tablazat).

A testvérekkel kapcsolatos negativ események joval kisebb — de igy is

szamottevo gyakorisagot értek el (2.3.7.2.sz. tdblézat).

A paciensek tobb mint felére volt jellemzd komoly partnerkapcsolati

konfliktusok megjelenése (2.3.7.3.sz. tdbldzat), kozel 40 %-uk valasrol is

beszamolt. NOk esetében a szexudlis problémak, lelki bantalmazas, fizikai és
szexualis abuzus szignifikansan gyakrabban fordult elé, ahogy a partner
alkoholfiiggdsége is. A diszharmonikus partnerkapcsolattal Osszefiiggésbe
hozhatd, hogy jelentds aranyban jelentek meg a gyermekek nevelésével
kapcsolatos nehézségek, kozel 15 %-ban orokbeadasra is sor keriilt (2.3.7.4.5z.

tablazat).
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A csaladon kiviili kornyezethez (baratok ill. mas fontos személyek)
kapcsolodo negativ élmények (kiilonosen a vesztségek ill. konfliktusok) szintén
jelentds aranyban fordultak eld. Férfiak esetében szignifikdnsan gyakrabban
jelentek meg a  munkahelyi  vezetOkkel kapcsolatos  problémak

(2.3.7.5.sz.tdblazat).

A paciensek sajat magukhoz fiiz6d0 negativ élmények kozott is az
interperszonalis probléméak jelentek meg a legnagyobb aranyban (magany,
kapcsolatteremtési problémak, stb.). A ndknél a kiilonb6zé lelki és testi
panaszok (problémék az evéssel, tartds szorongas, szexualis problémak) jelentek
meg gyakrabban, mig a férfiakra a munkahelyi konfliktusok (ill.
munkanélkiiliség), az addikcid, valamint a torvénnyel vald Osszeiitkdzés volt
jellemzdbb. A paciensek 40 %-a emlitette, hogy valamilyen veszélyhelyzetet ill.
balesetet ¢lt 4t, harmaduk (a férfiak még gyakrabban) arrdl szamolt be, hogy
valamilyen bilincselekménynek esett aldozatul, mig a ndk hatoda nemi erdszakot

szenvedett el (2.3.7.6.-7.sz. tablazat).

Osszefoglalva megallapithatd, hogy a vizsgalt populacioban nagy
gyakorisaggal fordultak eld negativ életesemények (kiilondsen a kapcsolati
konfliktusok, gyermekkori traumak, lelki bantalmazas, fizikalis ablizus), de nem
ritkén jelentek meg a csaladban ill. kdrnyezetben stilyosabb pszichés problémak
is (addikcio, ondestruktivitas, pszichiatriai hospitalizalas). Kiemelendd, hogy a
nok kozott a lelki, testi ill. szexudlis bantalmazas szignifikdnsan gyakrabban

fordult elé (2.3.7.8.sz. tablazat). A negativ eseményeket nagyon gyakran a

paciensek gyermekkorban szenvedték el (2.3.7.9.sz. tdblazat). A férfiak

csaladjaban joval gyakoribbak voltak a haldlesetek és ongyilkos cselekmények,
mig néknél a szexualis ablzus.

Az elmult év vonatkozadsaban is szdmos negativ torténésrol szamoltak be
a paciensek. Az egész ¢életre vonatkozé eredményekhez hasonléan a ndk kozott a
megeldzd évben is gyakoribb volt a testi-lelki bantalmazas, a szexualis ablzus,
az addikci6 el6forduldsa a csaladban, a partnerrel vald tartdés konfliktusok,
valamint a szexualis problémak, a tartés szorongas, az evésproblémak és a
koltozés. A férfiaknal pedig nagyobb aranyban jelentek meg az ondestruktiv
viselkedésformak, a munkanélkiiliség, az anyagi €s a lakéashelyzet problémai,

valamint a csalddban eléforduld pszichiatriai kezelés (2.3.7.10.sz. tdblazat)
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A kérdéiv végén a paciensek megjeldltek harom olyan altaluk
legfontosabbnak tartott ¢leteseményt, melyek leginkdbb hat4ssal voltak az
¢letiikre. A kisérletezok alig tobb mint 6tdde gyermekkori torténést, mig 40-40
%-uk késobbi életkor ill. a megel6zd év eseményét tartotta legfontosabbnak (a
nék harmada ¢és a férfiak 6tode gyermekkori eseményt jelolt meg elsé helyen). A
paciensek kiemelkedd jelentdségilinek tartottdk a partnerrel ill. sziilokkel vald
gyermekkori problémakat, valamint a veszteségélményeket ¢és a kornyezettel
val6 konfliktusokat.

A negativ ¢életesemények gyakorisagat a paciensek pszichopatoldgiai
tiineteinek (depresszio, reménytelenség, onértékelés, impulzivitas) sulyossagaval
is Osszehasonlitottuk. Az elemzés soran az egyes skaldk ill. a kiilonb6zd
¢letszakaszokban tortént negativ életesemények gyakorisaga kozott jelentOs

korrelacié volt megallapithato (2.3.7.11.sz. tdblazat).

2.3.7.4. Az els6 és az ismételt kisérletet elkovetok 6sszehasonlitasa

Az életesemény kérddiv elemzése soran jelentds kiilonbségeket taldltunk
az elso ill. ismételt ongyilkossagi kisérletet elkovetok kozott. A legfontosabb

eltéréseket a 2.3.7.12.-14.sz. tdblazatban foglaltuk dssze.

Vizsgalatunkbdl kideriilt, hogy a szuicidiumot ismételten megkisérlok
minden ¢életszakaszban szignifikdnsan gyakrabban szdmoltak be negativ
¢leteseményekrdl (gyermekkor: 10,32 vs. 5,74 - p<0,01; késobbi ¢életkor: 21,7
vs. 13,58 - p<0,001; mult év: 14,72 vs. 9,82 -, p<0,01). Nemi bontasban vald
elemzés soran a férfiak esetében a kiilonbség valamivel markansabbnak

bizonyult (2.3.7.13.sz.tablédzat). Az els6 és ismételt kisérletet elkdvetok

csoportjanak eltérése az ¢lettdrténet fontos személyeihez kotédd események

vonatkozasaban is igen kifejezett volt (2.3.7.14.sz.tablazat).

Az ismételt kisérletet elkdvetok joval gyakrabban szamoltak be sulyos
problémakrol a sziilokkel vald kapcsolatukban (mint pl. lelki bantalmazas,
fizikalis, szexualis abuzus /elsdsorban a ndk kozott/, ill. a sziiloktol valo tartds
tavollét, szeparacio). Az ismétlok nagyobb aranyban emlitettek komoly
partnerkapcsolati problémakat is. Ebben a csoportban mas személyekkel valo

konfliktuézus viszony is gyakori volt, ahogy a személyes ¢élmények
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vonatkozdsdban szamos pszichés probléma és pszichoszocidlis stresszor is
nagyobb aranyban szerepelt.

Osszefoglalva megallapithatd, hogy az ismételt szuicid kisérletet
elkovetdk  csoportjdban  nagyobb  gyakorisaggal szerepeltek  negativ
¢letesemények, mind a gyermekkorban, mind a késobbi életkorban is. A szuicid
kisérletet megel6z0 évben az ismétlok kozott joval nagyobb aranyban voltak
jelen olyan pszichoszocidlis problémak, mint a tartds magany,
kapcsolatteremtési gondok, munkahelyi problémak, szexualis funkcidzavarok,
ill. bizonyos helyzetekhez fliz6d6 extrém szorongas. A férfi ismétlok esetében
jelentdsen gyakoribb volt a lelki bantalmazas, a csaladban el6forduld kronikus
testi ill. lelki betegség, a fizikalis abuzus, ill. az interperszonalis konfliktusok
megjelenése. Ebben a csoportban a testi-lelki bantalmazas, ill. a kapcsolati
problémak gyermekkorban valé eléfordulasa is kifejezett volt. Az ismételt
kisérletet elkdovetd nok pedig szexualis és fizikalis abuzus, csalddi addikcio és
ondestrukcié gyakoribb eléforduldsarél szamoltak be. Kozottik egyéb
gyermekkori traumak (szeparacio, sziilokkel vald rossz kapcsolat stb.), ill.

veszteségélmények is jelentds aranyban szerepeltek.

2.3.7.5. Osszefoglalds - kbvetkeztetések

1. A pécsi szuicid kisérletezOk csoportjdban — a vizsgalatban résztvevé mas
eurdpai centrumokhoz (Arensman, 1997, Arensman, és mtsai, in press) ill. a
korabbi baranyai vizsgalathoz (Koczén, 1994) hasonloan jelentés ardnyban
szerepeltek kiilonbozd negativ életesemények. Ezek kozott gyakoriak voltak a
gyermekkorban atélt sulyos traumdk (pl. fizikdlis és szexudlis abuzus,
szeparacio, elhanyagolas vagy lelki bantalmazas, veszteségélmények). Emellett a
diszharmoénikus csalddi mikodést kozvetve tiikrozd események (pszichés
problémék, kapcsolati konfliktusok) is nagy aranyban szerepeltek. Egyes
¢letesemények eldforduldsdban jelentds nemi kiilonbség is abrazolddott, a
legtobb ¢€letesemény a nok kozott gyakrabban fordult eld.

2. A negativ torténések a paciensek késobbi életkoraban is gyakran
eléfordultak, kiilondsen a konfliktuézus partnerkapcsolat volt jellemzd. Ezen

eredmények alapjan nem meglepd, hogy a kisérletezok sajat személylikkel
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kapcsolatban is szamottevd aranyban szamoltak be kiilonb6zd pszichoszocialis
és kapcsolati problémakrol. A paciensek szubjektiv rangsoroldasdban is a
kapcsolati problémakat tartottdk a legfontosabbaknak.

3. A személyiség fejlodését és érését befolyasold tényezOk mellett a
stresszorok jelentds része a kisérletet megel6z6 évben is jelen volt a paciensek
¢letében.

4. A negativ ¢életesemények gyakorisdga kifejezett pozitiv korrelaciot
mutatott olyan kiemelkedd pszichopatologiai tiinetekkel, mint a depresszio, a
reménytelenség, vagy az indulatossag ¢és negativ Osszefiiggésben volt az
onértékeléssel.

5. Az ongyilkossagot elsd alkalommal ill. ismételten megkisérlok csoportja
jelentésen  kiilonbozott a  negativ  életesemények  eléforduldsanak
vonatkozdsdban. Az ismétlok nagyobb aranyban szamoltak be negativ
¢leteseményekrdl, mind a jelentds kapcsolatok, mind az egyes életszakaszok
vonatkozasaban.

6. Vizsgalatunk eredményeinek 6sszeurdpai adatokkal (Arensman és mtsai,
in press) vald 0sszehasonlitdsa soran jelentds hasonldsdgok voltak észlelhetdk,
mind az egyes torténések gyakorisagat, mind ezeknek a pszichologiai skaldkkal
ongyilkossagi kisérletezok csoportjdban ¢észlelt magas aranya altalanos
jellemzonek tekinthetd, melyben feltehetden a kulturdlis faktoroknak kisebb
szerepet jatszhatnak.

7. Eredményeink a vonatkozo szakirodalmi adatokhoz hasonléan arra
utalnak, hogy a negativ torténéseknek szerepe lehet a személyiség
diszharmonikus fejlédésében, mely jelentdés pszichopatologiai eltérések
kialakulasdhoz vezethet és ezen keresztiil, vagy ezzel parhuzamosan
ondestruktiv viselkedésformdkat eredményezhet (stressz-diatézis modell /Mann
¢és mtsai, 1999/). Vizsgalatunk szerint ez az 0sszefiiggés kiilondsen jellemzo az
ondestruktivitds szempontjabol kiemelten veszélyeztetettnek tekinthetd ismétld
csoportra.

8. Eredményeink értékelésében vizsgalatunk korlatait sem lehet figyelmen
kiviil hagyni. Ebben els6sorban a retrospektiv informaciogyiijtés modszerét kell
kiemelni, hiszen ez a k6zdlt informdaciok torzitasat eredményezheti (Williams,

Dritschel, 1988, Evans és mtsai, 1992). Azonban ez tobbnyire nem annyira a
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negativ, mint inkdbb a pozitiv élményekre vonatkozik. Véleményiink szerint a
vizsgalatban alkalmazott jol strukturalt interji segitségével ezt az eltérést
csokkenteni lehet.

9. Az eredmények alapjan gy véljiikk, hogy a negativ életesemények
feltérképezése és megbeszélése ill. feldolgozasa elengedhetetlen az 6ngyilkossag
szempontjabol veszélyeztetett paciensek (kiilonos tekintettel az ismétlokre)
pszichoterapias kezelése soran. Ennek soran értékes informaciokat nyerhetiink a
személyiségfejlodés koriilményeinek vonatkozasaban, melyek mas tényezok
mellett - kdzvetve segitséget nyujthatnak az Ongyilkossagi veszélyeztetettség
felderitésben is. Az életesemények felmérésében az altalunk is hasznalt

Eletesemény Skala eredményesen alkalmazhato.
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2.3.8. A testi és lelki allapot 0sszefliggése az

ongyilkossagi kisérlettel

2.3.8.1.Bevezetés

A szuicidoldgiaban évtizedek ota az érdeklddés kozéppontjaban all a
legfontosabb  prediktiv  faktorok feltérképezése ¢és ezek prevencids
jelentdségének felmérése. Szintén nagyon fontos kérdés, hogyan befolyasoljak
ezek a tényezOk az Ongyilkossadgot elkovetok tett elotti viselkedését ill.
segélykérését. A prediktiv tényezok koziil szdmos kozlés foglalkozik a szuicid
viselkedés hatterében all6 szomatikus ill. mentalis betegségek jelentdségével. Az
% kozotti gyakorisdggal fordultak eld (Whitlock, 1986, Stensman, Sundquist-
Stensman, 1988, Nielsen és mtsai, 1990, Ojehagen ¢s mtsai, 1991, Stenager,
1992, Horte és mtsai, 1996). A korabbi baranyai vizsgalatban a sziv- ¢és
érrendszeri  ill. a rendszeres alkoholfogyasztds kovetkeztében kialakult
majbetegségek magas gyakorisagat igazoltak (Jegesy és mtsai, 1995). Szamos
szerz0 szamolt be arr6l, hogy a befejezett Ongyilkossagot elkdvetdk kozott
megjelend szomatikus betegségek gyakran tarsulnak depresszios panaszokkal is.
Ennek alapjan felvetik, hogy a testi betegségek, a depresszid, a gyogyszer- ill.
alkoholabuzus jelentik a legfontosabb rizikofaktorokat az Ongyilkossagi
halalozéas szempontjabol (Nielsen €s mtsai, 1990, Horte és mtsai, 1996). A
szomatikus panaszokhoz tarsuld depresszios tiinetek gyakori megjelenését
ongyilkossagi kisérletet elkdvetok csoportjaban is igazoltdk (Kontaxis és mtsai,
1988, De Leo ¢és mtsai, 1999). A WHO/EURO multicentrikus kutatds déaniai
cetrumanak felmérésébol az is kideriilt, hogy testi problémékhoz tarsuld
depresszios panaszok befolyasolhatjak a paciensek szuicidium el6tti segélykérd

viselkedését (Stenager, Jensen, 1994).

A fentiek alapjan Ugy tlnik, hogy a mentdlis zavarok mellett a
szomatikus betegségek is kiemelt jelentdségli rizikofaktornak tekinthetdk a

szuicid viselkedés szempontjabol. Emiatt tobb szerzd is hangstlyozza (Nielsen
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¢s mtsai, 1990, De Leo ¢és mtsai, 1999), hogy oOngyilkossagi kisérletet
elkovetoknél a pszichés vizsgalat ill. exploracido mellett a szomatikus allapot
pontos felmérése is nagy jelentdséggel rendelkezik. Hiszen a depresszids
hangulat ill. a kronikus testi betegségek felismerése és adekvat kezelése a
szuicidium szekunder prevencidja szempontjabdl bir kiemelt jelentdséggel. Erre
pedig az egészségiigyi szolgalatokkal vald (utolso) talalkozéas soran nyilhatna
lehetdség hiszen a szuicid péciensek tobbsége ondestruktiv tettét megeldzden
felveszi a kapcsolatot valamelyik ellato rendszerrel.

A szakirodalmi adatok alapjan vizsgalatunkban ezen részében a szuicid
elemeztiik, kiilonos tekintettel a depresszids szimptomatologiara. Ezen kiviil
adatokat kivantunk nyerni arrdl, hogy a testi-lelki allapot eltérései hogyan hatnak
a csaladorvossal valé kapcsolatra ill. Ongyilkossagi kisérletet megel6z6

segélykérésre.

2.3.8.2. Eredmények

2.3.8.2.1. Testi-lelki allapot és szuicid viselkedés

Vizsgalatunkbdl kideriilt, hogy a paciensek tobb mint 1/3-a szenvedett
valamilyen krénikus (legalabb 1 évig fenndllo) testi betegségben (a férfiak 44,7,
andk 33,3 %-a). A betegség fennalldsanak ideje atlagosan 11 év volt (férfiaknal:
8,5 év, ndéknél: 13 ¢év). A betegség a kisérletezok valamivel tobb mint
egyotddénél mindennapi tevékenységiiket is korlatozta (férfiak: 28,9 %, ndk:
19%). Ez férfiakndl leginkdbb a munkaképesség csokkenését, ndknél pedig
mozgaskorlatozottsagot jelentett. A testi betegségek eldfordulasa az ¢életkorral
szignifikansan gyakoribba valt (p<0,05). A szomatikus problémak kozott
férfiakndl gasztrointesztinalis (13,2 %), a mozgésszervi (13,2 %), 1égzbészervi
(7,9%) és kardiovaszkularis (5,3 %), noéknél kardiovaszkularis (12,7 %),
mozgasszervi (7,9 %), gasztrointesztinalis (6,3 %) ill. neuroldgiai (4,8 %)
megbetegedések fordultak el leggyakrabban. A kisérletet megeldzé két hétben
pedig a paciensek 17 %-a szamolt be valamilyen szomatikus problémarol

(férfiak: 13,2 %, nék: 19 %), 14 %-uk pedig kifejezetten rossznak értékelte
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egészségi allapotat a megeldzé harom honapban (férfiak: 13,2%, ndk:14,3%).
Az ismételt kisérletet elkovetok csoportja a testi betegségek eléfordulasat
tekintve nem kiilonbozott az elso kisérletet elkdovetoktol, bar ezek fennallasa az
1smétlék kozott hosszabb volt.

Lelki betegség tartds (legalabb egy évig tartd) fennallasarol a betegek
fele szamolt be (férfiak: 55,3 %, ndk: 49,2 %). A lelki panaszok koziil a
lehangoltsag (29 %) és szorongas (15 %) fordult eld leggyakrabban, a szorongas
a férfiak kozott (18,4 % vs. 12,7 %), a rossz hangulat inkdbb a ndk kozott (33,3
% vs. 21,1 %) volt gyakoribb. A kisérletet megeldzé két hétben pedig a
paciensek valamivel tobb mint felénél (54,5 %) jelentkeztek pszichés problémak
(férfiak: 47,4 %, nék: 58,7 %), és hasonld aranyban tartottdk rossznak lelki
allapotukat (férfi-né: 55 %). A kronikus pszichés eltérések a kisérletezdk 40 %-
anal korlatoztdk mindennapi tevékenységiiket (férfiak.47,4 %, n6k:36,5 %), ez a
korlatozas a munkaképességre (20,8 %) és a szocialis aktivitasra (19,8 %) terjedt
ki leginkébb.

A vizsgalt populacidban a paciensek tobb mint fele szedett rendszeresen
szedatohipnotikumokat (férfiak: 39,5 %, ndék: 58,7 %; - p<0,05), egyotodiik
pedig hangulatjavitokat (férfiak: 15,8 %, nék.: 27 %, ns.). Ot szazalékuk
hasznalt antipszichotikumokat, szomatikus-belgyogyaszati medikacidoban pedig
a betegek egyharmada részesiilt (férfiak: 26,3, ndék: 38,1 %). A
szedatohipnotikumot szedd paciensek 46 % a kisérlet el6tti héten nagyobb
adagban szedte a nyugtatokat (férfiak: 40%, ndk: 48,6 %), 15 %-uk pedig arrol
szamolt be, hogy a rendszeres nyugtatoszedés problémat jelent szadmara (férfiak:
20 %, ndk: 13, 5 %).

Az ismétlok kozott szignifikdnsan gyakoribb volt a kronikus lelki
betegségek eldéfordulasa (62 vs. 34 % - p<0,01) (elsdsorban a szorongas és a
lehangoltsag fordult eld gyakrabban), ¢s kozel kétszer olyan gyakran szamoltak
be arrdl, hogy ez mindennapi tevékenységiiket is korlatozta. Ez joval hosszabb
ideig is allt fenn (94 vs. 58 honap). A kisérlet eldtti idészakra vonatkozdan
viszont nem volt eltérés a lelki probléméak megjelenésének gyakorisdgaban. Az
ismétlok sem aktualis testi, sem lelki allapotukat nem itélték jelentOsen
rosszabbnak. Az ismételt kisérletet elkovetok nagyobb ardnyban szedtek

nyugtatokat (57 vs. 42 %), hangulatjavitokat (30 vs. 10 % - p<0,05) és kissé
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gyakrabban antipszichotikumokat (6 vs. 3 %), a belgydgyaszati medikécio

vonatkozasadban nem volt jelentds kiilonbség.

2.3.8.2.2. A testi-lelki allapot és a depresszios ill. reménytelenség skala

osszefiiggései

A testi ill. lelki betegségek el6forduldsat a depresszio ill. reménytelenség

faktoraival is 0Osszehasonlitottuk (2.3.8.1.sz. tablazat). Az elemzés soran

kideriilt, hogy a testi betegségben is szenvedd kisérletezok 1ényegesen magasabb
atlagértéket értek el mind a Beck Depresszios, mind a Beck Reménytelenség
Skalaban.  Azoknal, akiket a szomatikus problémdk mindennapi
tevékenységiikben is korlatozott még magasabbak voltak ezek az értékek. A
kisérletet megeldzo két hétben fennalld testi betegségek vonatkozasaban is jelent
volt ez a kiilonbség, de nem szignifikdns mértékben. A testi egészség szubjektiv
meghatarozasat illetden hasonlé tendencia érvényestilt mindkét skaldban, a rossz
egészségi allapotrol beszamolok kozott szignifikdnsan magasabb atlagértékeket

észleltiink (2.3.8.1.sz. abra).

Hasonlé tendencia volt észlelheté a fenti skalak és a lelki betegség
fennallasanak vonatkozasaban. A kronikus lelki betegségben szenveddk
lényegesen magasabb atlagpontokat értek el. Ez a kiilonbség a megel6zd két
hétben fennalld lelki probléma esetében kisebb mértékben allt fenn. A skalak
atlagértékei jol korrelaltak a lelki allapot szubjektiv értékelésével is. Az egyes
pszichiatriai zavarok koézott (a BNO 10. diagnosztikus rendszer alapjan) a Beck
Depresszios Skala értékei a depresszids zavarban szenveddket elkiilonitették az
alkalmazkodasi zavar diagnozissal kezelt paciensektdl (BDI - 31,34 vs. 23,15
pont, p<0,01), a személyiségzavarral rendelkez6ktdl viszont nem (BDI — 31,34
vs. 32,5, ns.). A Beck Reménytelenség Skaldban pedig alig volt eltérés az egyes
diagnosztikus csoportok kozott.

A gyobgyszerszedés ¢és a skaldk kapcsolatat elemezve kideriilt, hogy a
rendszeres nyugtatd-altatofogyasztok szignifikdnsan magasabb értékeket értek el
mind a depresszios, mind a reménytelenség skalaban. Hasonlo tendenciat
mutatott a hangulatjavito, ill. az antipszichotikus medikacidoban részesiilok

csoportja, valamint a belgydgyaszati szereket szedok is. Azok a kisérletezok,
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akiknek a rendszeres nyugtatdoszedés problémat okozott szignifikdnsan

magasabb értéket értek el a depresszios skaldban.

2.3.8.2.3. A testi-lelki problémak és a segélykéro viselkedés osszefiiggése

Adataink elemzése soran kideriilt, hogy a kronikus testi és lelki
betegségben szenveddk — értelemszeriien — nagyobb aranyban és gyakrabban
talalkoztak haziorvosukkal az elmult évben és a kisérlet el6tt is. Erdekes modon
az akut testi és lelki betegségben szenveddk is intenzivebb kapcsolatban alltak
az alapellatassal, nemcsak a tettet megel6zéen, hanem a korabbi idészakban is.
Az utolso talalkozéas eseményeinek vonatkozdsaban kiemelendd, hogy az akut
testi vagy lelki betegségben szenveddk Iényegesen gyakrabban beszéltek
ongyilkossagi gondolataikrol, nagy aranyban irtak fel szamukra gydgyszert, amit
gyakran fel is hasznéltak a kisérlet soran.

Tehat mind a kronikus, mind az akutan jelentkezé testi ¢és lelki
betegségek jelentdsen novelték a haziorvossal vald kontaktus gyakorisagat és
intenzitasat. A kisérlet elotti talalkozéas soran a lelki betegségekben szenveddk
mellett az akut szomatikus panaszokkal birok is nagyobb aranyban szamoltak be
ongyilkossagi gondolataikr6l. Ennek ellenére sokszor rejtve maradtak a
paciensek pszichés problémai, tobbnyire csak gydgyszerfelirds tortént, mely
altalaban nem jelentett megoldast a panaszokra, sot gyakran szolgalt a kisérlet

eszkozeként.

A héaziorvosi és a pszichiatriai ellatassal valdo kontaktus gyakorisadgat
Osszehasonlitottuk a depresszio ill. a reménytelenség faktoraval is. Mindkét
skala atlagértékei szignifikansan és pozitivan korreldltak a haziorvossal vald

kapcsolat gyakorisagaval (2.3.8.2.sz. dbra). A BDI skalaban magasabb

pontatlagot elérd kisérletezok kozott 1ényegesen tobben voltak, akik roviddel a
szuicid kisérlet eldtt jelentkeztek hdaziorvosuknal (p<0,05). A sulyosabb
depresszids tiinetekkel birok koziil tobb paciensnek voltak szuicid gondolataik
az utolso taldlkozas soran és valamivel nagyobb aranyban is emlitett¢k ezeket

orvosuknak. Ezen kisérletezOknek nagyobb aranyban irt fel héziorvosuk
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valamilyen gyodgyszert (p<0,05) és nagyobb aranyban hasznaltak fel ezt a kisérlet

soran (2.3.8.3.sz. abra).

Az ambuldns pszichiatriai kezelésben részesiiltek a depresszios és a
reménytelenség skaldban is szignifikdnsan magasabb értékeket értek el. Az
ismételt ongyilkossagi kisérletet elkdvetoknél is hasonld tendencia érvényesiilt

(2.3.8.4.s7. abra).

2.3.8.3. Osszefoglalés - kdvetkeztetések

1. Osszességében megallapithato, hogy a szakirodalmi adatokkal egyezéen
mind a kronikus testi, mind a lelki betegségek jelentds gyakorisdggal fordultak
2. Adataink szerint a tartds testi betegség lényegesen befolyasolta a
paciensek lelki allapotat — hiszen szomatikus panaszok esetén sulyosabb
depresszios tiinetek és kifejezettebb reménytelenség volt jellemzo.

3. A testi-lelki betegségek jelentds gyakorisagat figyelembe véve nem
meglepd, hogy a tartés gyogyszerfogyasztas is szamos esetben megjelent a
mintaban. Ezek kozott azonban kedvezdtlen modon a szedatohipnotikumok
vezetnek, a hangulatjavitok lényegesen kisebb aranyban szerepeltek. Mivel a
depresszios skala atlagértékei alapjan jelentds depresszids tiineteket mutatd
kisérletez6k nagy szamban voltak jelen a populdcidban (bar ez nem jelenti
egyértelmiien a klinikailag szignifikans depresszids szindroma fennallasat), ez
az eredményiink felveti a depresszids betegek inadekvat kezelését. Férfiakban a
depresszio felismerése ¢s adekvat kezelése még kisebb aranyban tortént
(Rihmer, Rutz, 2000). A fentiekre utal, hogy eredményeink jelentdsen eltérnek
az Osszeuropai adatoktol, ahol lényegesen kisebb aranya volt a kisérletezok
kozott a nyugtatok és nagyobb az antidepresszans szedése (Bille-Brahe, 1998).

4. A pszicholédgiai skaldk szenzitivitasat igazolta, hogy az atlagértékek
elkiilonitették a kronikus lelki problémakkal kiizdék csoportjat. A klinikai
diagnozisokkal a Beck Depresszios Skala részben 0sszefiiggést mutatott, mig a
Beck Reménytelenség Skala esetében ez nem jelent meg. A szakirodalmi
adatokhoz (Ennis és mtsai, 1989) hasonloan azonban a depresszios skala

specificitasa vizsgéalatunkban is joval kisebbnek bizonyult. Tehat Ggy tiinik,
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hogy ezen skalak nem annyira a hangulatzavar klinikai diagnézisaval
korrelalnak, hanem sokkal inkdbb egy altalanosabb emocionalis krizisallapot
fennallasara utalhatnak.

5. Eredményeink alapjan ugy tlinik, hogy a lelki problémak mellett testi
betegségek is noveltek az egészségligyi szolgdlatokkal — kiilondsen a
haziorvosokkal valo - kapcsolat gyakorisagat €s a segélykérés valoszinliségét. Ez
kiilonosen markansan jelent meg a depresszids tlinetek esetében, vagyis a
mélyebb depresszidban szenveddk inkabb probaltak segitséget kérni a kisérlet
elétt. Azonban az esetek tobbségében még a stlyos depresszios tiinetek sem
keriiltek felismerésre, igy adekvat kezelésre sem keriilhetett sor. (Ezt a
problémat mas szerzok is megfigyelték /Diekstra, van Egmond, 1989, Michel és
mtsai, 1997/). Sok esetben a segitségnyujtds csupan (gyakran inadekvat)
gyogyszerfelirasban meriilt ki, mely altaldban nem jelentett megoldast a
panaszokra, s6t gyakran szolgalt a kisérlet eszkozéiil.

6. Eredményeink igazoltdk, hogy mind a depresszios tlinetek, ill. a
reménytelenség, mind a kronikus szomatikus betegségek (gyakran egymassal
szovodve) jelentds rizikofaktort jelenthetnek az Ondestruktiv viselkedés
kialakulasa szempontjabol. Adataink arra is utalnak, hogy bar ezen faktorok
novelik a segélykérés valoszinliségét, a kisérletet megel6z6 haziorvosi kontaktus
soran sok esetben nem keriilnek felismerésre, igy az adekvat segitségnyujtasra

sem nyilik lehetdség.
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2.3.9. Az egészségugyi szolgalatokkal valé kapcsolat

sajatossagai

2.3.9.1.Bevezetés

Fontos részét képezte interjus vizsgalatunknak a paciensek egészségiigyi
szolgalatokkal vald kapcsolatanak felmérése a szuicid kisérlet elott, kiilonos
tekintettel a rejtett vagy manifeszt modon megjelend segélykérésre. Hiszen az
utols6 kapcsolatfelvétel torténései a cry for help jelenség alapjan nagy
jelentdséggel birhatnak az Ongyilkossag megeldzése szempontjabol. A téma
fontossagat jelzi, hogy nagy szamban taldlhatok az szakirodalomban erre
vonatkozo kozlések. A legtobb szerzd egyetért abban, hogy mind a befejezett
ongyilkossagot (Buda, 1986, Jegesy ¢s mtsai, 1995, Appleby és mtsai, 1996,
Michel és mtsai, 1997, Pirkis, Burges, 1998, Hawton és mtsai, 1999), mind a
kisérletet (Hawton és mtsai, 1976, Ojehagen és mtsai, 1991, Runeson,
Wasserman, 1994, Stenager, Jensen, 1994, Magoz-Gurpide ¢és mtsai, 1999)
elkovetdk tulnyomod tobbsége kapcsolatban allt a tett eldtt haziorvosaval vagy
egyéb egészségiigyi ellatd rendszerrel és az utolsé taldlkozésra sok esetben
néhany héten vagy egy honapon beliil kertil sor. Az is korvonalazodott, hogy bar
a szuicid tett elétt az egészségligyi szolgalatokkal vald kapcsolatfelvétel
altalanosnak tekinthetd, a pacienssel valo talalkozas sziikséges de nem elégséges
a megfeleld beavatkozashoz (Pirkis, Burges, 1998). Hiszen ilyenkor a manifeszt
cél (pl. banalis szomatikus panasz vagy gyogyszerfeliratasi szandék) hatterében
rejtve maradhat a veszélyeztetd lelkidllapot €s a felirt gyogyszer nemritkan valik
a szuicidium eszkdzévé. Az is problémat jelenthet, hogy bar ezek a paciensek
gyakran beszélnek vagy utalnak ongyilkossdgi gondolataikra, orvosaikkal alig
osztjdk meg ezeket és az orvosok sem tudjadk megfelelden felbecsiilni az
ongyilkossagi rizikot (Wolk-Wasserman, 1987).

A hazai szakirodalomban a szuicid populacidé egészségiigyi ellatd
rendszerekkel ill. haziorvosokkal valo kapcsolatanak vonatkozasaban viszonylag
kevés adat all rendelkezésre. Témank szempontjabol kiemelésre érdemes

Rihmer ¢és munkatdrsai retrospektiv vizsgdlata, mely szerint a befejezett
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ongyilkossagot elkdvetd depressziés populacio 59 %-a részesiilt orvosi
segitségben a megeldzd depresszios epizod sordn, tobbségiiknél osztalyos vagy
ambuldns pszichiatriai segitségnyQjtas tortént, azonban csak 16 %-uk allt
kapcsolatban haziorvosaval (Rihmer €s mtsai, 1996). A szerzok a hazai szuicid
haldlozas regiondlis kiilonbségeinek hatterében szintén hangsulyozzak az
egészseégligyi ellatas szerepét. Eredményeik szerint az adott régié ongyilkossagi
rataja szoros negativ korrelacioban all a depresszio felismerésével és az adott
régioban dolgozod orvosok szdmaval (Rihmer ¢és mtsai, 1993), azaz az
egészségiigyi ellatdsban dolgozd orvosok elérhetdsége ¢és képezettsége
jelentdsen hozzajarulhat a depresszios betegek Ongyilkossagi ratdjanak
csokkenéséhez (Rutz, Rihmer, 1997). /Ezen eredmények értékelése jelenleg is
tudomanyos vitak targyat képezi — utalunk Buda 6sszefoglaljara (Buda, 1999)/.

Tehat az epidemioldgiai adatok szerint altalanosnak tekintheté az
egészseégligyi szolgalatokkal valo kapcsolatfelvétel a szuicid cselekmény el6tt,
azonban ezen kapcsolat jellemzdit és torténéseit, valamint az ezeket befolyasold
tényezoket illetden ma még kevés pontos informacio all rendelkezésre.

Egy szintén a WHO/EURO Multicentrikus Eurdpai Szuicidium Kutatas
keretein beliil végzett vizsgalatban a svajci és a svéd egészségiigyi rendszert
hasonlitottdk G0ssze az oOngyilkossagi kisérletet elkovetok ellatasanak
vonatkozasaban (Michel és mtsai, 1997). A szerzok eredményei szerint Svajcban
a biztositok altal finanszirozott magédnorvosi gyakorlaton alapuld ellatas
lényegesen kedvezobb feltételeket biztositott a paciensek szdmara, mint a
nagyobbrészt éallamilag tamogatott svéd rendszer. A svdjci rendszerben az
allandébb, személyesebb és elérhetdbb haziorvosi kapcsolatban sokkal inkabb
lehetdség nyilott a lelki problémak, dngyilkossagi gondolatok megbeszélésére,
valamint a pszichés segitségnyujtasra. Ez alapjan bizonyitottnak tekinthetd, hogy
az egészségligyi szolgalat elérhetdsége ill. az abban dolgozokkal kialakitott
személyes kapcsolat a segitségkérés és ellatds szempontjabol kiemelkedd
fontossaggal bir. Szdmos egészségligyi rendszerben — igy hazankban is a
csaladorvos, mint “gatekeeper” tOlt be kiemelt szerepet, igy a vele vald
személyes kapcsolat alapvetden meghatarozhatja, hogy az dngyilkos paciens kér-
e segitséget, észlelik-e azt, ill. megkapja-e az adekvat ellatast.

A magyar egészségligyi ¢és mentalhigiénés rendszerek a hazai

ongyilkossagi szcéndban betoltott szerepére vonatkozdan azonban még alig
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rendelkeziink pontos informaciokkal, igy csak feltételezhetjiik, hogy az
egészseégligyi ellatds anomaliai is hozzdjarulhatnak az ondestruktiv magatartas
gyakori megjelenéséhez ¢és ismétlédéséhez (Ozsvath és mtsai, 1993).

Ennek alapjan vizsgalatunk ezen részében egyrészt azt tliztiik ki célul,
hogy a pécsi kisérletezOk mintdjaban elemezziik a csalddorvossal ¢és a
mentalhigiénés szolgalatokkal valé kapcsolat jellemzoéit az Ongyilkossagi
kisérletet megel6z6 folyamatban. Masrészt adatainkat a berni (Svdjc)
kutatocsoport eredményeivel is Osszehasonlitottuk, arra kérdésre keresve a
valaszt, hogy az egészségiigyi ellatd rendszerek kiilonbségei mennyiben

hozhatok kapcsolatba a szuicid kisérlet elotti segélykérd viselkedéssel.

2.3.9.2. A pécsi adatok elemzése soran nyert eredmények

Az interji soran a paciensek nagy tobbsége (83,2 %) szamolt be arrol,
hogy a kisérletet megeldz6 évben taldlkozott haziorvosaval (a nék kozott 87,3
%-o0s, a férfiaknal 76,3 %-os volt ez az ardny), a ndk kozel fele, mig a férfiak
majd 1/3-a jart ott négy vagy tobb alkalommal. A férfiak és ndk majdnem
egyforma aranyban (18,4 % ill. 17,4 %) keresték fel egy héttel a szuicid kisérlet
elétt haziorvosukat, a ndk kozel 1/3-anal pedig 1 hénapon beliil keriilt sor az
utolso taladlkozasra, mig a férfiaknak csak kevesebb, mint egyotodénél. Az utolso
talalkozas indokaként a kisérletezOk 60 %-a testi panaszokat emlitett, mig
negyediik lelki problémak miatt kereste fel haziorvosat. A haziorvossal
kapcsolatban allok koziil minden negyedik paciensnek voltak szuicid gondolatai
az utolso talalkozas alkalmaval, ezen paciensek alig harmada emlitette ezeket az
orvosnak. Jelentds tobbségiiknek gyogyszert is irtak fel, 40 %-uk felhasznalta a
kapott szert az Ongyilkossagi kisérlet sordn. Nemi bontdsban a férfiaknal
gyakrabban volt jelen szuicid ideacid és joval nagyobb ardnyban tettek errdl
emlitést. Hasonld aranyban irtak fel szamukra gyogyszert, a ndk pedig nagyobb
aranyban vették ezeket be a kisérlet soran (A férfiak és a ndk adatait a

2.3.9.1.sz.tdblézatban foglaltuk 6ssze.).

A szuicid kisérletezok kozel felét (majd otodiiket egy éven beliil)
kordbban mar kezelték pszichiatriai osztalyon, a ndk kozott valamivel nagyobb

aranyban szerepeltek azok, akik anamnézisében tobb pszichiatriai hospitalizacid
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szerepelt. A pszichiatriai kezelésre a paciensek kozel kétharmadanal megel6zd
szuicid kisérlet miatt keriilt sor, ezen kiviil a korabbi kezelés okaként affektiv
zavar (20 %), alkoholfiiggdség (12 %) ill. pszichotikus zavar (5,3 %) szerepelt.
A betegek kétharmada korabban ambuldns pszichiatriai ellatasban is
részesiilt. A mentalhigiénés rendszerek koziil leggyakrabban ideggondozoi (36
%), ideggyogyaszati (13 %) ellatas, korhazi szakrendelés (10 %) ill. pszichiatriai
maganrendelés (9 %), valamint addiktolégiai gondozd (7 %) szerepelt, de
megjelent az Ongyilkossag-megel6zd telefonszolgalat (7 %) ¢és a hozza
kapcsolodo krizisambulancia (4 %) is. A férfiak 6sszességében kisebb ardnyban
részesliltek ambulans kezelésben, mint a nék €s nagyobb gyakorisaggal keresték
fel az addiktologiai szakrendelést, mig a ndk kozel kétszer gyakrabban
részesliltek kezelésben az ideggondozoban, korhdzi szakrendeléseken ¢és
pszichiatriai maganrendelésen ill. a telefonszolgalatot is némileg gyakrabban

hivtak fel (2.3.9.1.sz.tablazat).

Az egyes korcsoportok egészségiigyi ellatdé szolgéalatokkal valo
kapcsolatanak vizsgalata soran kideriilt, hogy az Ongyilkossag szempontjabol
kiilonosen veszélyeztetettnek tekintheté 20-29 éves korosztaly szignifikdnsan
ritkdbban kereste fel haziorvosat, az idosebbeknél pedig a haziorvossal valo
talalkozas gyakorisaga szignifikdnsan nétt a korral (p<0,05). Hasonldé mintézatot
mutatott az utolsé vizit idopontjanak megoszlasa is, a fiatalok kevésbé gyakran
keresték fel haziorvosukat a kisérletet megel6z6 héten ill. honapban, a 30 és 49
év kozottiek gyakrabban jelentkeztek egy héten, mig az idésebbek inkabb egy
hoénapon beliil. A fiatalok tobbnyire testi betegség miatt keresték fel orvosukat, a
kozép €s iddskoruaknal inkabb a lelki okok dominaltak. A szuicid gondolatokra
valé utalds gyakorisaga korral nétt, a gydgyszerfelirasban nem volt jelentds
korbeli kiilonbség, azonban a felirt gyogyszer Ongyilkossagban valo
felhasznaldsa szintén pozitivan korrelalt az életkorral.

A korabbi osztalyos pszichidtriai kezelés eloforduldsa a tizenéves
korosztalyban ritkdbb volt, mig a 20-39 év kozottieknél volt a leggyakoribb az 1
ill. 6 hoénapon beliili hospitalizaci6. A 20-49 évesek részestiltek leginkabb
ambulédns pszichiatriai kezelésben.

Erdekes eredményeket mutatott az elsé alkalommal ill. ismételten
ongyilkossagot megkisérldk csoportjdnak Osszehasonlitdsa az egészségligyi

szolgalatokkal vald kapcsolat jellegzetességeinek vonatkozasaban (2.3.9.2.-3.sz.
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tdblazat). A férfiak csoportjaban az ismétldk koziil tobben alltak kapcsolatban
haziorvosukkal a kisérletet megel6z6 évben és tobbszor is jelentkeztek naluk,
mig a ndéknél az ardny forditott volt. A kisérletet megelézé egy honapot
Osszességében tekintve a férfiaknal az ismétlok keresték fel gyakrabban
haziorvosukat, mig a n6knél nem volt jelentds kiilonbség a két csoport kdzott.
Mind a férfi, mind a n6i ismétlok gyakrabban részesiiltek megelz6 pszichiatriai
osztalyos (p<0,0001) ¢és ambuldns kezelésben (p<0,01). Az ismétlok
csoportjaban szignifikansan gyakoribb volt az aktualis kisérletet megel6z6 egy

¢s hat honapban ill. egy évben vald hospitalizacié (p<0,0001).

2.3.9.3. A hazai és svajci adatok 6sszehasonlitasanak eredményei

Ebben az elemzésben adatainkat a berni centrum (N=66) eredményeivel
hasonlitottuk 0ssze, mely szintétn a WHO/EURO multicentrikus kollaborativ
szuicidium kutatas részvevdje, ennek megfeleléen az dngyilkossagi kisérletezék
elemzés hatterét az képezte, hogy a svijci egészségiigyi rendszer jelentOsen
kiilonbozik a magyartol, mivel ott az egészségiigyi alapellatast alapjdban a
biztositotarsasagok altal finanszirozott hdziorvosok ill. maganrendelések
biztositjak. Az epidemioldgiai adatok szerint az Ongyilkossagi kisérletek
gyakorisadgaban is jelentds eltérés van a két centrum kozott (A férfi-nd rata 100

000 lakosra - Pécs: 196/321; Bern: 129/177) (2.3.9.1.sz. dbra).

A szociodemografiai jellemzdk vonatkozdsdban a pécsi mintéra jellemz6
volt a ndk kissé nagyobb aranya. Ezen kiviil itt szignifikdnsan magasabb volt a
munkanélkiilieck ill. a nem aktiv keresék (nyugdijas, rokkantnyugdijas)
gyakorisaga (p<0,05). A pécsi mintaban tobben voltak az ismételt kisérletet
elkdvetdk (62,4 % vs. 42,4 % - p<0,05). A kisérletet megel6z0 gydgyszerszedés
vonatkozasdban is észleltiink bizonyos kiilonbségeket. A svajci mintaban kissé
nagyobb ardnyban szedtek szedatohipntoikumokat (55 wvs. 52 %),
hangulatjavitokat (24 vs, 23 %) és antipszichotikumokat (8 vs. 5 %). A magyar
mintara jellemzd volt, hogy joval tobben emelték a szedatohipnotikumok adagjat
a kisérlet el6tti héten (46 vs. 36 %), mig Bernben inkébb az antidepresszivumok

nagyobb dozisban torténd alkalmazasa volt jellemz6 (56 vs, 39 %).
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A haziorvossal ill. a mentalhigiénés ellatod szolgdlatokkal valo kapcsolat
vonatkozédsaban alapvetd eltérésekre deriilt fény. A szuicid kisérletezok kozott a
haziorvosi kontaktus eléfordulasaban és a kapcsolatfelvétel gyakorisagaban nem
volt Iényeges kiilonbség a két centrumban (Pécsen - nem volt kapcsolat: 16,8 %,
1-3 talalkozas: 42,6 %, 4-nél tobb: 40,6 %; Bernben - 13, 45, 42 %) (2.3.9.2.sz.
abra). Mindkét varosban a paciensek valamivel tobb mint fele (Pécs: 60,4 %;
Bern: 58 %) jelentkezett a kisérletet megel6zden testi okok miatt. A pécsi
mintdban azonban joval tobben keresték fel orvosukat a kisérletet megel6z6

héten (20 % vs. 10 % - p<0,05) (2.3.9.3.sz. dbra), mig Bernben kissé nagyobb

aranyban a megel6z6 honapban (35 vs. 30 %). Az utolsé vizit alkalmaval
hasonlo6 aranyban voltak jelen szuicid gondolatok (Pécs:25 %, Bern: 26 %), de a
pécsiek alig tobb, mint negyede, mig a berniek tobb mint négyotode emlitette
ezeket orvosanak (p<0,05). A magyar kisérletezoknek valamivel nagyobb
aranyban irtak fel gyogyszert (84,5 vs 75 %) és joval tobben hasznéltdk fel
ezeket a kisérlet soran (40 vs 28 %) (2.3.9.4.sz. abra).

Hasonlo aranyban szerepelt az anamnézisben szerepld pszichidtriai
hospitalizacio (Pécs:43 %, Bern: 38 %). A pécsiek joval gyakrabban vették
igénybe az ambuldns pszichiatriai ellaté rendszereket (62 % vs. 27 %) is, mig
Bernben inkabb a maganpraxisban dolgoz6 pszichiatereket €s pszicholégusokat
keresték fel (62 vs. 9 % - p<0,0001) és nagyobb aranyban jartak addiktologiai
szakrendelésen (14 vs. 7 % - (p<0,0001 (2.3.9.5.sz. ébra)s.

Osszehasonlitd vizsgalatunk eredményei arra utalnak, hogy Bernben a
haziorvosok 1ényegesen nagyobb szerepet jatszanak a lelki problémakkal kiizdd,
esetleg ongyilkossagot tervezo paciensek felismerésében és ellatasaban. Pécsen a
rendszeres ¢és gyakori haziorvosi kapcsolat ellenére a betegek alig kértek
segitséget a szuicid kisérletet megelézden. Bar a vizsgalt paciensek kozel
egyotode jart haziorvosanal a kisérletet megel6z6 héten, lelki problémaikrol alig

beszéltek. Gyakrabban irtak fel szdmukra gyogyszert, amit sok esetben fel is

° Kiemelésre érdemes, hogy a svijci minta jelentos hasonldsigot mutatott az Gsszeuropai
adatokkal (Bille-Brahe és mtsai, 1998) az ambulans kezelési formak megoszlasat illetoen.
Ennek alapjan a kapott eredmények nemcsak a svajci, de az dsszes tobbi eurdpai centrumtol

elkiilonitették a pécsi mintat.
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hasznaltak a szuicid kisérletben. A svajci mintaban tobb paciens részesiilt
antidepresszans medikacioban és nagyobb adagban szedték is ezeket, ez pedig
arra utalhat, hogy Bernben a depresszid felismerése és kezelése nagyobb
aranyban tortént.

Ezen eltérésekben szerepet jatszhatnak az egészségiigyi ellatd rendszerek
Osszehasonlitasa sordan nyert kiillonbségek. Adataink szerint, mig Bernben a 15
¢v feletti populacidban 710 beteg tartozik egy haziorvosi korzethez, addig
Pécsen tobb mint 1700. Hasonloan kedvezotlen a helyzet a mentalhigiénés ellato
rendszerek vonatkozdsdban, mert mig Bernben csak a jarobetegellatasban tobb
mint 130 pszichiater/pszichoterapeuta dolgozik (301 000 lakos), addig Pécsen az
egyetemi klinikén ill. a katonai kérhédzban dolgozdkat is beleértve dsszesen csak
43 (kb. 160 000 lakosra), valamint Pécsen fekvibetegellatasban is lényegesen
korlatozottabbak a lehetdségek (2.3.9.6.sz. 4bra). Fontos kiilonbséget jelent

tovabba, hogy a berni paciensek kezelésében a maganrendeldk jatsszak a
foszerepet, melyek kedvezobb feltételeket biztositanak. Eredményeinkbdl
kovetkezOen valészintinek latszik, hogy az orvosokra jutd alacsonyabb
betegszam - vagyis az ellatd rendszerek elérhetdsége ill. a nyujtott ellatds
mindsége - jelentdsen hozzdjarul, hogy személyesebb €s bizalmasabb orvos-
beteg kapcsolat alakuljon ki, mely eldsegitheti a pszichés problémak

felismerését és kezelését is.

2.3.9.4. Osszefoglalds - kbvetkeztetések

1. Eredményeink szerint a férfiak és a ndk, ill. az elsd ill. ismételt kisérletet
elkovetdk csoportjai kozott bizonyos kiilonbségek voltak észlelhetdk az
egészségiigyi szolgalatokkal valo kapcsolat vonatkozasaban. Ugy tiinik, hogy a
szuicid mintara is (részben) vonatkozik az a kordbban depresszids betegeknél
tapasztalt jelenség, hogy a férfiak kisebb aranyban fordulnak orvoshoz (Rihmer,
Rutz, 2000). A nék azonban a haziorvossal ill. mentalhigiénés szolgalatokkal
vald intenzivebb kapcsolat mellett is csak kisebb aranyban szamolnak be lelki
problémaikrol.

2. Ugy tiinik, hogy a haziorvosok szuicidprevencioban betoltott szerepének
egyik fontos OsszetevOjét képezheti az alapellatd rendszer elérhetdsége. Ezt a

nemzetkdzi  Osszehasonlitdé vizsgalatunk sordn kapott eredményeink is
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megerdsitették, hiszen a haziorvosok jobb elérhetdsége eldsegitheti a
személyesebb ¢és bizalmasabb orvos-beteg kapcsolat kialakulasat, melyben
nemcsak a testi, hanem a lelki panaszok megosztésa is lehetdvé valik (Michel és
mtsai, 1997). (Korabbi vizsgalatok szerint az Ongyilkossagi kisérlet eldtt
orvoshoz forduld paciensek tobbsége sziikségét érzi, hogy valakivel meg tudja
beszélni problémadit /Stenager, Jensen, 1994, Bancroft és mtsai, 1977/). Pécsen
az elérhetdség korlatozottabb, igy inkabb csak a szomatikus ellatasra nyilik
lehetéség, mig személyes, ¢érzelmi kapcsolat kialakulasdra kevés esély
kinalkozik. Ez allhat jelen felmérésiink eredményeinek hatterében, vagyis, hogy
a beteg krizishelyzetben vagy egyéb lelki problémak esetén felkeresi ugyan
csalddorvosat, de a formalis orvos-beteg viszony ill. a bizalmas beszélgetésre
alkalmatlan helyzet miatt nem vagy csak rejtetten képes segitséget kérni ill. nem
tudja orvosaval lelki problémait megosztani. Ebbdl a helyzetbdl kovetkezden a
haziorvos sem ismeri fel a sulyos lélektani allapotot és igy segiteni sem tud
ennek megoldasaban. Az orvossal valo taldlkozas soran a megfogalmazott testi
panaszok mogott rejtézkodd lelki problémak elhallgatasdban az orvos és a
paciens hibas “egylittmiikodése” fontos szerepet jatszhat, ebben taldn (a magyar
kultarara jellemz6 moédon) az Onpusztitdssal kapcsolatos ambivalens attitiid
érhetd tetten (Fekete €s mtsai, 1998).

3. Osszességében megéllapithatd, hogy a szuicid kisérletez8k kozott a
haziorvosi kontaktus mellett a pszichiatriai szolgalatokkal val6 kapcsolat is nagy
gyakorisaggal fordult eld. Ez a tény a magas ismétlodési rataval egyiitt arra utal,
hogy ezen ellatasi formak alacsony hatékonysaggal miikodnek, vagyis csak kis
mértékben nyujtanak segitséget a késObbi  Ondestruktiv - viselkedés
megelézésében. Igy a pszichiatriai szakellatasi formak elérhetéségének és
effektivitasdnak  javitdsa nagymértékben hozzdjarulhat a  szuicidium
eredményesebb megelézéséhez. Ezen kivill a kifejezetten az Ongyilkossagi
kisérletet elkovetokkel foglalkozd krizisszolgélatok fejlesztése a szekunder
prevenciot segithetné eld.

4. Osszefoglalva eredményeinket: ugy tiinik, hogy az 4llando, személyes és
teherbir6 kapcsolat az egészségiigyi ellatd rendszerekkel (melyben a haziorvos,
mint “gatekeeper” szerepel) jelentés mértékben hozzéjarulhat, hogy
krizishelyzet esetén a paciens adekvat mddon tudjon segitséget kérni és

megfeleld ellatasban részesiilhessen. Masrészrdl a haziorvosok tovabbképzése
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(Rutz, Rihmer, 1997) is kiemelt szereppel birhat, hiszen az esetleges depresszios
tiinetek ill. a preszuicidalis lelkiallapot pontosabb felismerése szintén javithatja
az ellatast. Kivaltképp a kordbban mar ongyilkossagot megkisérelt paciensek
kisziirése ¢és kezelése latszik kiilonosen fontosnak, lehetdség szerint a

mentalhigiénés szolgalatok bevonasaval.



76

2.4. A KOVETESES VIZSGALAT EREDMENYEI

2.4.1. A vizsgalat médszere

Az els6 interju utdn egy évvel a kutatdsi protokoll szabdlyai szerint —
eldzetes beleegyezésiik alapjan - kiséreltiik meg a résztvevokkel vald ismételt
kapcsolatfelvételt. Ez 56 esetben jart sikerrel, ezen kisérletezdk esetében keriilt
sor a kovetéses interju felvételére. 3 esetben jelezték a hozzatartozok, hogy a
paciensek befejezett ongyilkossagot kovettek el, koziilik két esetben tudtunk
adatokat nyerni a hozzatartozoktol az elsé interji €s a szuicidium kozott eltelt
iddszak eseményeire vonatkozdan. 20 esetben kapcsolatfelvétel megtortént, de a
paciensek nem kivantak részt venni az ismételt interjuban, mig 23 pacienst nem

sikerlilt megtalalni (2.4.1.sz.tdblazat). A kdvetéses interjuban résztvevok aranya

valamivel magasabb volt, mint az dsszeurdpai elemzésben (57 vs. 47 %) (Bille-
Brahe és mtsai, 1998). A kovetéses vizsgalatban résztvevok a legfontosabb
szociodemografiai informaciodkat ill. a szuicid kisérlet ismétlési aranyat tekintve
reprezentativ volt a teljes interjus mintara vonatkozdan. Az elsd interjiban
alkalmazott skalak atlagértékeit ill. a pszichiatriai korismék aranyat illetéen sem

volt szamottevo eltérés a két minta kozott.

2.4.2. Eredmények

A kovetéses idOszakban a mintabol 5 férfi és 6 nd kisérelt meg
ismételten ongyilkossagot ill. 3 nd befejezett szuicidiumot, 5-en (3 férfi és két
nd) tobb alkalommal is. Harom esetben kertilt erre sor az interjut koveté harom
hénapon beliil. Az 6ngyilkossagi kisérletek modszervalasztasaban a gydgyszeres
intoxikacio volt meghatarozo.

A mintaban szerepld paciensek kdzel 60 %-a szamolt be meglévd szuicid
intenciokrol a vizsgalt periodusban, negyediik esetében ez az interjit megel6z6

héten is jelen volt (2.4.2.sz.tablazat).
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2.4.2.1. Az egészségligyi rendszerekkel val6 kapcsolat a mintaban

A haziorvossal valo kapcsolat

A kovetéses vizsgalatban szereplok az egész mintdhoz hasonldan nagy
aranyban 4alltak kapcsolatban hdziorvosukkal a vizsgélt periddusban (a ndk
valamivel gyakrabban taldlkoztak orvosukkal — p<0,05). A pdaciensek fele
(valamivel tobb nd) mar a kisérletet kovetd héten kapcsolatba Iépett veliik. Tobb

mint 50 %-uk itélte jonak az orvossal vald kapcsolatat és csak 12 %-uk nem volt

megelégedve (2.4.3.sz.tdblazat).

A kisérletet koveto pszichiatriai ellatas
Két kivétellel az 0Osszes paciens pszichiatriai osztalyos kezelésben

részesiilt a kisérletet kovetden (2.4.4.sz.tablazat). A legtobb esetben a kezelés

iddtartama egy honapon beliil volt, a minta majd felében egy hétig sem tartott
(néknél kétszer gyakoribb volt az egy hetes hospitalizacio) (atlagido- férfi/nd: 3
vs. 2 hét - p<0,06).

A paciensek kozel négyotdde részesiilt ambuléns pszichiatriai ellatdsban
is, melynek soran dontd tobbségiiket pszichiater szakember kezelte. A
kisérletezok felében ez fél évnél rovidebb ideig tartott (egyharmaduknal a 2
hoénapot sem érte el) (atlagidd: férfi/n6-6 vs. 6,4 honap). Ezen idészak soran
atlagosan 10 alkalommal talalkoztak kezeldorvosukkal. A talalkozasok idejét
tekintve harmaduknal 15 percnél, egyharmaduknal 30 percnél, mig tovabbi
harmadukndl egy 6ranal rovidebb ideig tartott a terapias iilés (atlagido: férfi/nd —
34 vs. 29 perc). A kisérletezOk nagy ardnyban részesiiltek gyogyszeres
terapidban: a mintdban szereplok fele nyugtatokat, a férfiak tizede
hangulatjavitokat, 6tdde antipszichotikumokat szedett, mig a nék tobb mint
harmada szedett antidepresszansokat és kozottiik nem szerepelt antipszichotikus
kezelés.

A kovetéses interjuban a kisérletet kovetd pszichiatriai kezeléssel
kapcsolatos vélemények felmérése is szerepelt. Ebben az osztalyos és ambulans
terapia (a terapeuta magatartdsa /mennyire volt megértd, szentelt-e neki elég
figyelmet/ ill. a terdpids kapcsolat sajatossagai /meg tudtidk-e beszélni a
problémakat, ajdnlana-e masnak is a kezelést, kezelés eredményessége stb./), ill.

az osztalyos kezelés altalanos értékelése (nOvérszemélyzet attitiidje,
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betegtarsakkal vald kapcsolat, betegjogok figyelembevétele stb.) tortént. Ennek
soran mind az osztalyos terapia, mind az osztaly altalanos értékelése magasabb

atlagot ért el, az ambuléans kezelést kevésbé pozitivan értékelték.

2.4.2.2. Az ismétlok jellemzbinek elemzése

A follow-up iddszak alatt ujabb Ongyilkossagi kisérletet elkovetok
szamos valtozo tekintetében kiilonboztek azoktol, akiknél nem volt ismétlés.
Gyakoribb volt kozottiik a szuicid intenciok megjelenése, mind az egész évre,
mind az interjuit megel6z6 hétre vonatkozdéan. Testi és lelkiallapotukat
rosszabbnak értékelték, nagyobb aranyban szamoltak be lelki problémakrol a
vizsgalt évet illetden.

Az egészségiligyl szolgalatokkal vald kapcsolat vonatkozasdban is
érdekes kiilonbségek voltak észlelhetdk. Az ismétlok kisebb aranyban alltak
kapcsolatban haziorvosukkal, de akik kapcsolatban alltak azoknal ez nagyobb
gyakorisaggal tortént. A kisérletet kdvetden is hamarabb keresték fel orvosukat
¢s a vele valdo kapcsolatot is nagyobb aranyban értékelték jonak

(2.4.5.sz.tablazat).

Az 1smétlok kozott tobben voltak, akiknek az elsé interjut megel6z6
kisérlet utani kezelés egy hétig sem tartott, de n¢hany esetben hosszabb terapia
tortént, igy a kezelés atlagideje kozottiik valamivel magasabb volt (4tlagido:
ismétlés volt/nem volt — 2,54 vs. 2,23 hét). Ambulans kezelésben hasonld
aranyban részesiiltek, ennek atlagos ideje valamivel hosszabb volt (7,3 vs. 6
hénap). Erdekes modon az ambulans terdpia soran tortént taldlkozasok atlagos
szama (7,9 vs. 10,8) ¢és ideje (22 vs. 33 perc — p<0,05) alacsonyabb volt
(2.4.1.sz.abra). A gyogyszeres terapiat illetben az ismétlok kisebb aranyban
szedtek hangulatjavitokat €és gyakrabban antipszichotikumokat ¢s nagyobb
aranyban  jeleztek problémat a nyugtatdé szedésével kapcsolatban

(2.4.6.sz.tdblézat). Az ismétlok a pszichiatriai kezeléssel kevésbé voltak

megelégedve, ez a kiilonbség kiilondsen az ambuléns terapia vonatkozasaban

volt jelentds (p<0,05) (2.4.2.sz.4bra).
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2.4.2.3. Osszefoglalds — kbvetkeztetések

l. Vizsgalatunkban a  kovetés idOszak alatt tortént befejezett
ongyilkossagok néhany szazalékos eldfordulasa nagyjabol megfelelt a
szakirodalmi adatoknak (Zonda, 1988). Az ismételt kisérletet elkovetdk aranya
hasonlé volt az 6sszes monitorizalt szuicid kisérletezd kozott €szlelt egy éves
prospektiv kisérletek vonatkozasaban talalt adatokhoz. Kiemelésre érdemes a
szuicid intenciok jelentds aranya a mintaban (mind a kdvetés teljes idészakdban,
mind a follow-up interjat megel6z6 héten), mely joval gyakrabban jelent meg az
Osszeuropai adatokhoz képest (26 vs. 13,5 %). A kovetéses iddszak alatt tortént
ismételt kisérletek ardnydban azonban nem volt jelentds eltérés (Bille-Brahe,
1998).

2. Az elsd interjut megeldz6 szuicid kisérletet kovetden igen nagy ardnyban
pszichiatriai osztalyos kezelésre keriilt sor, de ez gyakran csak rovid ideig tartott.
Ezt tobbnyire honapokig tartdé ambuldns kezelés kovette, melynek soran
rendszeresen taldlkoztak a terapeutajukkal, a terapias iilések ideje viszont elég
nagy valtozékonysdgot mutatott. A kezelés a kisérletezOk jelentds részében
farmakoterapiat (is) jelentett. A nyugtatdé szedése volt a leggyakoribb, a ndk
kozott a hangulatjavitd medikacid aranya is jelentds volt. A paciensek az
osztalyos kezeléssel altalaban jobban meg voltak elégedve mind az ambuléns
terapiaval.

3. A kovetés iddszaka soran ujabb Ongyilkossagot megkisérlok sokkal
gyakrabban szdmoltak be testi ¢és lelki problémakrol, ill. szuicid gondolatokrol.
Ennek ellenére ritkabban alltak kapcsolatban haziorvosukkal, de a kapcsolatuk
intenzivebb volt és kedvezObben is értékelték ezt. Ezek az adatok arra utalnak
(hasonloan az EPSIS 1. mintdban tapasztalthoz), hogy az ismétlok esetében a
rendszeres ¢és jonak értékelt héaziorvosi kapcsolat ellenére sem keriilt sor a

szuicid vesz¢€ly felismerésére, igy ennek megeldzése is elmaradt.
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4. A pszichiatriai kezelés idOtartama nagyobb valtozékonysagot mutatott,
de Gsszességében mind az osztalyos, mind az ambulans kezelés hosszabb ideig
tartott az ismétlok esetében. Ennek ellenére a terapias iilések ritkdbban torténtek
¢és rovidebb ideig is tartottak.

5. Mas eurdpai centrumok adataival (Arensman, 1997) valé 6sszehasonlités
soran kideriilt, hogy a pécsi mintdban mind a kisérletet koveté ambuldns, mind
az osztalyos pszichiatriai kezelésben részesiilok aranya joval magasabb volt. Az
ambulans kezelés sordn azonban a holland mintdban a paciensek joval
gyakrabban talalkoztak a kezeldéorvosukkal és a terapias iilések is hosszabb ideig
tartottak.

6. A kovetéses vizsgadlat eredményei igazoltdk, hogy ez a populdcio
fokozottan veszélyeztetett a szuicid magatartds ismétlédése szempontjabol.
Annak ellenére, hogy nagy gyakorisaggal részesiiltek pszichiatriai kezelésben és
ambulans terdpidban, ez szamos esetben nem volt eredményes, jelentds aranyban
jelentkeztek szuicid intenciok és tobb esetben ujabb kisérletre is keriilt sor. Az
ismétlék  kezelésében észlelt eltérések a  kordbbiakban részletezett
eredményekhez hasonloan a mentéalhigiénés ellatas inszufficiencidjara utalhatnak
(ez a paciensek értékelésében is megjelent). A kezelés gyakran csupan a
gyogyszeres terapidban meriilt ki, mely sok esetben szolgalt az ismételt kisérlet
eszkozEll. Adataink szerint a haziorvosoknak is fontos szerepe lehet(ne) a
harmadlagos prevencidoban. A koradbbi Baranya megyei TBZ kutatas eredményei
szerint az Ongyilkossagot megkisérlok jelentds része nem részesiilt pszichés
segitségnyujtasban (Koczan, 1994). Vizsgéalatunkban ez a kedvezOdtlen arany
jelentds javulast mutatott, a pszichiatriai ellatasba kertilok szama jelentdsen nott.
A terapia sajatossagait illetéen azonban ez a pozitiv valtozas kevésbé volt tetten
érhetd, sok esetben a segitségnyujtas csak korlatozott eredménnyel jart. Ez pedig
arra hivja fel a figyelmet, hogy az dngyilkossagi kisérletet elkovetok kezelésében
az altalanos pszichés/pszichoterapias segitségnyujtason tal specidlis terapids

intervencidk (Arensman, 1997, Buda, 1997¢) alkalmazésa is elengedhetetlen.
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3. A VIZSGALAT LEGFONTOSABB
EREDMENYEINEK OSSZEFOGLALASA

3.1. 0SSZEFOGLALAS - KOVETKEZTETESEK

l. A koréabbi Baranya megyei vizsgéalathoz képest adataink szerint az elmult
évtizedben az Ongyilkossagi kisérletek gyakorisdga alig valtozott, a haldlozas
viszont csokkent. A befejezett ongyilkossagot elkdvetdk csoportjaban az idésebb
korosztaly dominalt, a kisérletezok kozott a fiatalok mellett azonban a
kozépkoru és id6s populacio (elsdsorban az idés ndk) is jelentds ardnyban
szerepeltek. A befejezett Ongyilkossagot elkdvetok kozott a szakirodalmi
adatokhoz képest kisebb aranyban jelentek meg a sulyos pszichopatologiai
eltérésekkel bird paciensek.

2. Mas vizsgélatokhoz hasonléan a szuicidiumot elkdvetOket a violens
modszerek, mig a kisérletezOket inkdbb a gyogyszermérgezés gyakorisaga
jellemezte. A kisérletezOk  kozott az  Onmérgezésben  valasztott
pszichofarmakonok megoszlasa igen jellegzetes mintat mutatott, mely
Osszefiiggésbe hozhatdo az egyes gyogyszerek elérhetdségével ill. a hazai
gyogyszerfeliras és fogyasztds anomalidival is. A modszervalasztasban észlelt
valtozasok (elsésorban a kifejezett toxicitassal bird pszichofarmakonok hattérbe
keriilése) fontos szerepet jatszhatnak a befejezett Ongyilkossdg ratdjanak
csokkenésében is.

3. Mind a befejezett 6ngyilkossagot, mind a kisérletet elkdvetdk kozott a
korabbi vizsgalatokhoz képest alacsonyabb volt a stlyosabb mentalis zavarok
aranya, mig az alkalmazkodasi zavarok gyakrabban fordultak eld. A pszichiatriai
korismék megoszlasdnak nemi kiilonbségei (a depresszios zavar néknél, az
alkoholfiiggdség férfiaknal vald gyakori megjelenése), ill. a személyiségzavarok
aranya szamottev0 hasonlosdgot mutatott a halottak ¢és a kisérletezk
mintdjdban, bar a halottak diagnozisai kozott gyakrabban szerepeltek a
stulyosabb mentdlis zavarok. A kisérletezOket jelentds depresszids tlinetek
(érzelmi, kognitiv, vegetativ) és kifejezett reménytelenség jellemezte, melyek a

pszichiatriai diagnoézison tul egy aktualis emocionalis krizisallapot fennallasara



82

utalnak. A hattérben allo6 személyiségproblémakra hivja fel a figyelmet az
indulatossag faktoranak magas atlaga, ill. az alacsony onértékelés. A kisérletek
hatterében a tervezettséggel szemben az indulatkezelés zavardnak — az aktualis
tiineti képen talmutato - szerepe bizonyult jelentdsebbnek. A gyakran eléfordulod
testi betegségek szerepe is figyelmet érdemel, hiszen sok esetben tarsultak
depresszios panaszokkal. A depresszios tiinetek ill. a reménytelenség, mind a
kronikus szomatikus betegségek (kiilonosen egyiittes eléforduldsuk esetén)
jelentds rizikofaktor jelentenek a szuicid magatartas kialakulasa szempontjabol.
4. Az Ongyilkossagi kisérletezOket jelentds aranyban jellemezték instabil
interperszonalis és egzisztencidlis tényezok (leginkabb a munkanélkiiliség).
Mintankban a kisérletek hatterében nem annyira a magéany és az izolacid szerepe
volt kiemelkedd, mint inkabb a konfliktu6zus interperszonalis viszonyoké.
Kiilon alcsoportot képeztek a 65 év feletti kisérletezok, akiknél a hangulat- és az
organikus zavarok kiemelt jelentdségére deriilt fény, koriikkben az ongyilkossagi
kisérlet hatterében ezen megbetegedések aluldiagnosztizalasa és kezelése ill. az
inadekvat pszichoszocialis tAmogatas is igen jelentds szerepet jatszhatott.

5. A kisérletezknél minden életszakaszban nagy gyakorisaggal voltak jelen
kiilonboz6 negativ €letesemények. Ezek kozott a gyermekkorban atélt traumak
(kiilonosen a szexudlis abuzus) és csaladi mikodés zavarait tiikrozo torténések
jelentSs aranyban szerepeltek. Ugy tiinik, hogy szerepiik lehet a személyiség
diszharmonikus fejlédésében, és igy kdzvetve hajlamosithatnak az dndestruktiv
viselkedés megjelenésére.

6. Vizsgalatunk szamos eredménye utalt a magyar kultira Onpusztitassal
kapcsolatos - az elfogadés-elutasitds ambivalencidjaval jellemezhetd
beallitodasara és a modellkovetés kiemelt szerepére, valamint a szuicid
viselkedés kapcsolati ill. kommunikativ aspektusanak fontossagara.

7. A pécsi mintdban jelentds gyakorisaggal szerepeltek az ismételt
ongyilkossagi kisérletet elkdovetok. Ezek a paciensek egy olyan alcsoportot
jelentettek a kisérletezOkon beliil, melyre kiilondsen jellemzdek voltak a
szocidlis ¢és egzisztencialis destabilizaciora utald jelek. Az ismétlés
legjelentésebb prediktoranak a mentdlis zavarok bizonyultak. A sulyos
pszichopatolédgiai eltérések és a mentéalis zavarok gyakoribb el6forduldsa a

crer

e csoportban nagyobb volt a traumatikus életesemények aranya is.
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8. Az ongyilkossagi kisérletezok (kiilondsen a ndk) nagy gyakorisaggal
allnak a kapcsolatban a haziorvosi ill. pszichiatriai ellatdssal. Ennek ellenére
(ellentétben mdas eurdpai eredményekkel) gyakran nem észlelték az
ongyilkossagi veszélyt ¢és igy elmaradt az adekvat segitségnyujtas is. A
depresszids tiinetek novelték az orvoshoz fordulds gyakorisagat, de ez tobbnyire
nem keriil felismerésre €és csak kevés paciens (kiilondsen a férfiak koziil)
részeslil adekvat kezelésben ill. antidepresszans terapidban. Az ellatas
problémaiban az egészségligyi szolgalatok elérhetdsége kiilondsen fontos faktort
jelenthet. Az ismételt kisérletet elkdvetdk kozott az egészségiigyi ¢és
mentalhigiénés ellatasban részesiilok ardnya kiilondsen magas volt, ez pedig
ezen szolgéalatok szuicidprevencios inszufficiencidjara ill. ineffektivitasara
utalhat. A segitségnytjtas elmaradasaban a magyar kulturara jellemz6 modon az
Onpusztitdssal kapcsolatos ambivalens attitid révén “az egészségligy
szuicidogén mikroklimajanak™ nevezett jelenség is szerepet jatszhat.

9. Vizsgéalatunk szamos eredménye jelentds egyezést mutatott mas eurdpai
centrumok adataival. A fentiekben részletezett kiilonbségek (ismétlok magasabb
aranya, interperszonalis konfliktusok gyakoribb el6fordulédsa, elfogado, de
egyben ambivalens reakcio a kornyezet részérdl, modellkovetés kiemelt szerepe)
azonban arra utalnak, hogy az éltaldnos jellemzdk mellett a kulturalis faktorok is
meghatarozo jelentdségiick az oOngyilkos viselkedés kialakuldsdban. A
nemzetkdzi 0sszehasonlitas alapjan a kedvezodtlen hazai 6ngyilkossagi helyzet
vonatkozasdban az egészségiigyi ¢és mentalhigiénés ellatds anomaliai is

kitlintetett szereppel birnak.
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3.2. AKUTATAS EREDMENYEINEK KLINIKAI ES
PREVENCIOS JELENTOSEGE

Eredményeink alapjan megfogalmazhaté néhany olyan 1j szempont,
melyek nagy jelentdséggel rendelkeznek a prevencid szempontjabdl. Elséként az
ongyilkossagi veszély felismerésének kérdése emlitendd, kiilonos tekintettel az
olyan aktudlis pszichés tlinetekre, mint pl. a depresszié vagy a reménytelenség.
Ezek felmérésében jelentds segitséget nyujthat az interju soran hasznalt skalak
mindennapi gyakorlatban val6 alkalmazésa. Vizsgalatunk adatai megerdsitették,
hogy a szuicid viselkedés szempontjabdl jelentds rizikofaktorok (pl. idds kor,
korabbi kisérlet, hosszan tartd testi ill. lelki betegségek) kiemelt figyelmet
igényelnek, kiilondsen tobb rizikofaktor egyiittes megjelenése esetén. Nagy
jelentdségli ezen pacienseknek mar az alapellatasban valo kisziirése és kezelése
(kiilonos tekintettel az olyan inadekvat gyogyszerrendelés elkeriilésére, mint pl.
a csak tlineti terapiat szolgalo nyugtatok felirasa). A pszichiatriai segitségnyujtas
soran a mentadlis zavarokban (elsdsorban a hangulatzavarok ill. az
alkoholfiiggdség) szenveddk adekvat kezelése kiilonosen fontos. Az ismétlok
kezelése kiemelkedd jelentOséglinek tekinthetdé a prevencid szempontjabol.
Mivel ez szdmos nehézséggel jarhat, sok paciens szamara - kiilondsen
személyiségzavar fenndllasa esetén - specidlis pszichoterapias megkdzelités
lehet sziikséges (Linehan, ¢és mtsai, 1991). A kisérletezOk farmako- ¢és
(Hawton és mtsai, 1998), emiatt ez a téma tovabbi intenziv kutatasokat igényel.
Annyi azonban bizonyos, hogy a gyakran megjelend traumatikus életesemények
feldolgozdsa kozponti fontossaghi a terapidban. A szuicidiumot megkisérlok
kezelésének elméleti hatterét a komplex bio-pszicho-szocialis szemlélet alkotja.
Ebben a megkozelitésben a pszicho ¢és farmakoterdpia mellett a gyakran
eléforduld szocidlis ill. egzisztencidlis problémak megoldasdban nyujtott
segitség is fontos szereppel bir.

Az Ongyilkossdg prevencidjaban az egészségligyi szolgalatok
elérhetdségének és hatékonysaganak javitasa, a mentalhigiénés ill. pszichiatriai
ellatoé rendszerek fejlesztése, specialis krizisszolgalatok kialakitasa ill. a jelenleg

is eredményesen muikodd telefonszolgalatok tovabbfejlesztése kiemelt
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jelentdséglinek latszik. Ezen kiviil az egészségligyi ellatdsban dolgozok
(elsdsorban a haziorvosok) a modern szuicidologiai szemléletnek megfeleld
tovabbképzése is kulcsszereppel bir.

A szekunder prevencio szempontjabol fontosnak tartjuk az ongyilkossag
kovetkeztében meghaltak csaladtagjainak a veszteségélmény feldolgozasaban
nyujtott segitséget. Ennek soran mind a talél6 csalddtagok, mind a kisérletet
elkovetdk esetében jelentds szerephez juthatnak az Onsegit6-Onszervezddd
csoportok. A szadmitogépes kommunikacié térhoditasanak koszonhetéen —
kiilfoldi (elsOsorban egyesiilt-dllamokbeli) példakhoz hasonléan - erre a
vilaghaldé 1s egyre tobb lehetdséget biztosit (levelezdlistak, on-line
segitségnyujtas stb.).

Tehat a jelenlegi helyzet komplex tobbszintli tarsadalmi program
kialakitasat teszi sziikségessé az ongyilkossag megel6zése érdekében, ebben a
kulturalis sajatossagok figyelembevétele mellett nagy segitséget jelenthetnek
olyan kiilf6ldi forrasok, mint pl. az USA vagy a skandindv orszagok nemzeti

szuicidprevencios stratégiai.

3.3. KITEKINTES -UJ SZEMPONTOK A
KUTATASBAN

Vizsgalatunk alapjan megallapithatdo, hogy a modern szuicidologiai
kutatasok komplex megkdzelitést igényelnek, hiszen a befejezett és megkisérelt
ongyilkossag jelensége nem valaszthatd szét élesen egymastdl. Igy az
epidemioldgiai vizsgalatokkal parhuzamosan célszeriinek latszik a kisérletezok
személyiségének tobb faktor mentén torténd elemzése is. Ebben a pszicholdgiai
¢s szocidlis tényezOk, élettdrténeti események mellett a genetikai-biologiai
eltérések vizsgalata is szerephez juthat. Az Ongyilkossag ¢és pszichiatriai
betegségek kapcsolata napjainkban is intenziv kutatdsok targya, a pontos
diagnozisalkotds mellett azonban egyre inkdbb eldtérbe keriil a személyiség
altalanosabb  problémainak  feltérképezése  (pl.  személyiségzavarok,
temperamentumbeli eltérések, neurobioldgiai modellek). Az igéretes kutatdsi
adatok ellenére az integrativ, konkrét terdpias és prevencits lehetdségeket

megalapozo6 eredmények még varatnak magukra.
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Jelen vizsgélatunk eredményei is hangstlyozzdk a multicentrikus
kutatasok fontossagat, melyben a kozds kutatdsi protokoll lehetévé teszi
nagyobb szuicidologiai adatbazisok létrehozasat. Igy az éngyilkos viselkedés
altalanos érvényi jellemzdinek tanulmanyozasa mellett a specidlis kulturalis
sajatossagok leirdsa is lehetséges. A kutatas soran hasznalt vizsgélati eszkdzok
tesztelése €s tovabbfejlesztés is redlis célkitlizésként fogalmazhatdé meg, hiszen
ezek segitségével a kapott eredmények értéke ill. érvényessége jelentOsen
novelheto.

Dolgozatomban a kutatds elsd négy évében kapott eredményeink
Osszegzésére tettem  kisérletet. Természetesen  vizsgalatunk  tovabbi
adatgytijtéssel, valamint 1 szempontok bevezetésével folytatodik. Ezek kozott
szerepel a mentdlis zavarok pontosabb felmérése strukturalt diagnosztikus
interjuval /MINIL, SCID/, tovabbi személyiségfaktorok vizsgalata (pl.
temperamentum vizsgalata a TCI kérddivvel), valamint részletesebb
transzkulturalis 0sszehasonlitas is. Ezen kiviil a kovetéses vizsgalat folytatasa
soran kivanunk informécidkat nyerni a kisérletezok ¢€letének alakuldsat illetéen,
mintegy tesztelve a korabbi interjuk sordn kapott -eltérések prediktiv
jelentéségét. Ugy véljiik, hogy terveink realis lehetéséget adnak arra, hogy az
ongyilkossagra vonatkoz6 — napjainkban még elég homalyos 0sszképet tovabbi

részletekkel tudjuk gazdagitani.
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1.4.1.sz.tablazat — A vizsgalatban szereplé mintak

I. MONITOR VIZSGALAT (1997. julius 1.- 2001. junius 30.)

JELLEMZOK 1158 SZUICID KISERLET

No6-férfi arany Eseményre: 1,7 Személyre: 1,69
N6 Ferfi

No6-férfi arany 728 (62,9 %) 430 (37,1 %)

Esemény / személy arany 1,24 1,24

Eletkor atlag és szoras (év) 37,38 34,67

(14-89 — SD:16,36) (16-80 — SD: 13,32)

Megel6z6 szuicid kisérlet 52,1 53,3

(egy éven beliil) (24,9) (25,8)

Prospektiv ismétlédés a

vizsgalat ideje (4 év) alatt 32 % 29 %

Il. EPSIS VIZSGALAT

JELLEMZ'O-'K EPSIS I. INTERJU - 101 ESET
N6 Férfi
NG/férfi arany 63 (62 %) 38 (38%)
Eletkor atlag, széras (év) 36 33,42
(17-73 — SD:13,78) (17-75 — SD: 12,63)

Il. KOVETESES VIZSGALAT

JELLEMZOK FOLLOW-UP INTERJU - 58 ESET
N6 Férfi
No/férfi arany 39 (67 %) 19 (33 %)
A résztvevok aranya az
EPSIS I. mintahoz képest 62 % 50 %
Eletkor atlag, széras (év) 38,46 33,68

(17-73 — SD:14,9) (17-75 — SD:13,41)




2.1.1.sz.tablazat - Az 6ngyilkossagot elkovetok demografiai

jellemzai (y*-proba)

JELLEMZOK Férfi (%) NG (%)
Nem 198 (74) 70 (26)
Koratlag*** 51,29 59,63
(SD:16,65; 15-90) (SD:17,02; 16-91)
Az ongyilkossag moédszerei***
Gyogyszermérgezes 30 (15) 29 (40)
Akasztas 113 (56) 32 (44)
Vagas 11 (5) 1(1)
Egyéb kemény modszer 49 (24) 11 (15)
(néhany esetben tobb mddszer is
szerepelt)

**=p<0),001



2.1.2.sz.tablazat — A pszichiatriai anamnézis jellemzéi (N=47)

JELLEMZOK Férfi (%) N6 (%)
Pszichiatriai kezelés
Nem volt 163 (82) 58 (83)
Volt 35 (18) 12 (17)
Pszichiatriai kezelések szama
Egy 13 (37) 3 (25)
Tébb 22 (63) 9 (75)
A legutébbi kezelés o6ta eltelt
id6é (hénap) 10,2 10,1
Korabbi ongyilkossagi kisérlet
Nem volt 20 (57) 5 (42)
Egy 8 (23) 1(8)
Tobb 7 (20) 6 (50)
A megel6z6 kisérlet és a
befejezett ongyilkossag kozotti 14,4 19,4
id6é (hénap)
Pszichiatriai kérisme (BNO-X)
Organikus zavar 6 (10) 4 (20)
Alkoholfliggbség 17 (29) 2 (10)
Drogfugg6ség 1(1,7) 1(5)
Pszichotikus zavar 10 (17) 2 (10)
Affektiv zavar 9 (15) 7 (35)
Alkalmazkodasi zavar 11 (19) 2 (10)
Személyiségzavar 5(8,3) 2 (10)

(a paciensek tébb mint fele kapott

komorbid diagnézist is)




2.2.1.sz.tablazat — Nemi kiildnbség a mintaban (N=1158) (y2-préba)

FERFIAK Szign. NOK
(N=430) (P) (N=728)

o Kifejezettebb foldrajzi mobilitas - e Ritkabb mobilitas (15 %)
(20 %)

e Soha nem volt hazas (36 vs 28 <0,0001 e Ozvegy (9 vs 2 %)

%) elvalt, kulonéld (20 vs 18 %)

e Szuldkkel (30 vs 20 %), <0,0001 e Gyermekkel (14 vs 2 %) vagy

egyedul él (17 vs. 8 %) partnerrel és gyermekkel él
(32 vs.25 %)

¢ Alacsonyan iskolazott - e Magasabban iskolazott
(58 vs 53 %) (47 vs 42 %)

e TObb gazdasagilag aktiv <0,0001 e TOobb gazdasagilag inaktiv (52 vs 31
(36 vs. 30 %), %) (tanul6:18 vs. 10 %; rokk.nyugd.:
tobb munkanélkuli (33 vs 18 %) 21 vs. 16 %; nyugdijas: 13 vs. 5 %)

e Korcsop.: 20-39 (62 vs 44 %) e Korcsop.: - 15-19 (14 vs 7 %)

<0,0001 - 40-49 (25 vs 18 %)
- 65 év felett (9 vs 3 %)

e TObb vagas (13 vs 7 %), e TObb gyogyszermérgezés
Onakasztas (4 vs 1 %) és <0,0001 (76 vs 56 %)
alkoholintox. (22 vs 12 %)

e Tobb alkoholfuggdség <0,01 e Tobb depresszids (18 vs 11 %) és

(16 vs 6 %)
/komorbid diagndzisok
aranya (57 %)/

alkalmazkodasi zavar (52 vs 48 %)

/komorbid diagnézisok aranya
(42 %)/




2.2.2.sz. tablazat — Ismétlék (N=229) jellemzdi ongyilkossagot el6szor

megkisérlékkel (N=201) valé 6sszehasonlitas alapjan (férfiak) (;*-proba)

Legfontosabb kililonbségek Szign.
(P)

e Gyakoribb migracio (region belll) (22 vs 15 %) -

TR hosp -~ zac|o(72 e %)

Kevesebb ambulans kezelés (28 vs. 38 %) -

- Gyakra e (38 Sy %)elvalt e
hazassag (27 vs 21 %)
Ritkabban él (féleg els§) hazassagban vagy élettarsi kapcsolatban
(35vs. 43 %) -
Tobb egyedil él6 (20 vs. 13 %)

i alap o kepze ttseg (62 SET %)

Kevesebb kozép és fels6fokuan képzett (38 vs. 49 %)

oKevesebbgazdasagﬂagakt|v(31vs41%)
Gyakrabb (39 vs 26 %), és hosszabb (52 vs. 72 hét) munkanélkiliség

OJeIIemzokorcsoport20-39(70v353%)
Ritkabb 15-19 év kozott (4 vs. 10 %) és 50 év felett (10 vs. 18 %)

|o(46 T %)’

T

A ayeayssenméraesasen beiti B
Gyakoribb antidepresszans (14 vs. 7 %), antipszichotikum /kiilonésen <0,001
atipusos/ (7 vs. 2 %), karbamazepin (13 vs. 5 %) bevétel
Ritkabb benzodiazepin (52 vs. 67 %) ill. mebrobamat (12 vs. 17 %)
intoxikacio

J Gyakorib Szemalyiségzavar (18 VS 8 %), pevichatixus zavar (46 16 %),
ritkdbb alkalmazkodasi zavar (43 vs. 55 %) <0,01

/Komorbid diagnézisok magasabb aranya (69 vs. 43 %)/




2.2.3.sz. tablazat Ismétlék (N=380) jellemzdi ongyilkossagot el6szor

megkisérlékkel (N=348) valé 6sszehasonlitas alapjan (n6k) (x*-préba)

Legfontosabb kilonbségek

Szign.
(P)

e Gyakoribb migracio (18 vs. 12 %)

oGyakorlbbhospltallzaC|o(75vs58%)
Ritkabb ambulans kezelés (25 vs. 42 %)

oGyakrabbaneraItkulonelo(22vs15%)
Kevesebb hajadon (25 vs. 33 %)

Tébb egyedil &16 (10 vs. 6 %)

TR gazdasag|l ag g (27 T ) ’ S Tk nyugdua s(27vs .

14 %), gyakoribb (21 vs 15 %), hosszabb (66 vs. 62 hét) munkanélkiliség

oJeIIemzokorcsoport30-49(52vs37%)
Ritkabb 15-19 év kozott (10 vs. 18 %) és 50 év felett (14 vs. 21 %)

oGyakorlbbkemenymodszerek(akasztasvagasegyeb(11vs7%)
Gyakrabban tarsult alkoholintoxikaciéval (14 vs. 9 %)
Ritkabb gydgyszerintoxikacio (73 % vs. 80 %)
Gyakoribb tobb mddszer kombinacidja (33 vs. 23 %)
oAgyogyszermergezesenbeIuI
Gyakoribb antidepresszans /kuléndsen az SSRI/ (15 vs. 9 %),
antipszichotikum (5 vs. 2 %) és karbamazepin (11 vs. 2 %) intoxikacio

Kevesebb benzodiazepin bevétel (57 vs. 71 %)

oGyakonbb szemelylsegzavar _( s %) esalkoholfuggoseg (8vs 4%)
Kevesebb alkalmazkodasi zavar (48 vs. 58 %)

/Komorbid diagnézisok magasabb aranya (52 vs. 31 %)/

<0,05

<0,01

<0,001

<0,01




2.2.4.sz.tablazat - Az ismétlodést befolyasolo tényezok a
logisztikus regressziés modell alapjan

Vizsgalt Referencia  Viszonyitott Ismétiék Ismétiék Ismétiék (n6k)
jellemzé kategéria kategéria osszesen (férfiak)
Esély- Esély- Esély-
hanya- hanya- g; hanya- gzjg.
dos* Szig. dos* 9 dos*
Diagnézis Alkalmazko- Dependencia 1,7632 0,0405 2,4782 0,0149 23710 0,0868
dasi zavar
Pszichozis 1,7983 0,1275 6,1939 0,0119 1,0768 0,8864
Affektiv 1,7736 0,0008 3,8992 0,0001 1,3389 0,1516
Személyiség-
zavar 5,0330 0 9,8865 0 3,7793 0,0001
Organikus
zavar 1,2453 0,5508 3,3312 0,1323 0,7266 0,4864
Korcsoport 10-24 év 25-34 1,2419 0,3057 0,7846 0,4762 1,3984 0,2498
35-44 1,5218 0,0651 0,9685 0,9288 2,0011 0,0254
45-54 0,9151 0,7432 0,6256 0,3183 1,2357 0,5457
55-64 0,6795 0,2777 0,3846 0,1035 1,0213 0,9645
65< 0,4683 0,0662 0,0807 0,0038 0,7605 0,6035
Csaladi Hazas,
allapot egyittélé Nétlen 1,5030 0,2157 0,9026 0,8639 1,4676 0,3643
Ozvegy 1,5673 0,2963 0,4919 0,4733 1,5696 0,4054
Elvalt 1,8357 0,0452 0,6556 0,4634 2,6106 0,0143
Egyiittélés Teljes csalad Egyediil él 0,8325 0,5866 1.6716 0,3995 0,7375 0,5027
Csak
gyermekkel 0,4600 0,0255 0,6326 0,6051 0,3489 0,0119
Sziil6kkel,
mas rokonnal 0,5421 0,0544 0,8613 0,7985 0,5365 0,1296
Intézetben 0,5468 0,0682 0,3540 0,1022 10,7008 0,3828
Moédszer Pszichofarma- Egyéb
kon gyégyszer 0,4983 0,0006 0,2278 0,0005 0,6732 0,1157
Violens 1,4126 0,0487 1,0173 0,9479 2,4579 10,0011
Gazdasagi Aktiv Munkanélkuli-
helyzet munkaviszony ség 1,4011 0,4024 1,5146 0,4740 1,3240 0,6349
Inaktiv 1,4524 0,0231 1,2287 0,5011 1,5066 0,0458
Képzettség Felsofoku Kozépfoku 2,0665 0,0149 2,3414 0,0967 2,165 0,0490
Alacsony 2,5370 0,0019 3,3683 0,0189 12,3483 0,0260
Mobilitas Nem volt Volt 1,3349 0,1127 13219 0,3609 1,5877 0,0567

* Az esélyhanyados megmutatja, hogy a referencia kategoéridhoz képest a viszonyitott kategdria milyen
mértékben befolyasolja a kisérlet ismétlddésének esélyét



2.2.5.sz. tablazat - Az id6s ongyilkossagi kisérletezok (N=78)
jellemzdi a 65 évnél fiatalabb populaciéval (N=1080) valé
osszehasonlitas alapjan (y>proba)

Legfontosabb kiilonbségek Szign
(p)
e Magasabb né-férfi arany (4,2:1 vs. 1,7:1) <0,0001
¢ Ismételt kisérletek ritkabbak (37 vs. 54 %) <0,01

e Gyakoribb pszichiatriai hospitalizacié a kisérletet kovetéen(87 vs. 66%) <0,0001
Ritkabb ambulans kezelés (13 vs. 34 %)

¢ Nagyobb az 6zvegyek aranya (62 vs. 2 %) <0,0001
Ritkabban elvaltak (4 vs. 14 %), ill. hajadonok/nétlenek (3 vs. 33 %)
¢ Nagyobb aranyban élnek gyermekukkel (31 vs. 8 %), <0,0001

vagy intézetben (9 vs, 4 %)

Az egyedul él6k (14 vs. 11 %) ardanya nem kildénbozott jelentésen

e Nagyobb az alacsonyabban iskolazottak aranya (74 vs. 54 %) <0,001

e Gyakrabban valasztottak kemény moédszereket (akasztas, vagas,
vegyszermérgezés) (42 vs. 14 %) és ritkabb volt a gyogyszermérgezeés

<0,0001

(54 vs. 69 %) ill. a tarsuld alkoholfogyasztas (4 vs. 17 %)

Ritkabb volt tobb modszer kombinacioja (15 vs. 35 %)

¢ A gyogyszermeérgezeésen belul a kispotencialu benzodiazepinek (44 vs.
20 %), a barbituratok (8 vs. 0,8 %), ill. egyéb altatok (8 % vs. 2 % )
nagyobb aranyban szerepeltek. <0,0001
Ritkabb volt a nagypotencialu benzodiazepinek (28 vs. 41 %) és az

antidepresszansok (3 vs. 12 %) bevétele

¢ A diagnozisok kozott gyakrabban fordult el6 az organikus zavar
/elsGsorban a vaszkularis dementia és az organikus hangulatzavar/ (41
vS. 2 %), a depresszids zavar (21 vs. 15 %) korisméje <0,0001
Ritkabban volt az alkalmazkodasi zavar (29 vs. 52 %) és az

alkoholfugg6ség (4 vs. 11 %)




2.2.6.sz.tablazat - A pécsi centrum eredményeinek 6sszehasonlitasa
(N=1158) az 6sszeurdpai adatokkal (N=22 655)

Legfontosabb kilonbségek

o Kisérletek kor-standardizalt gyakorisaga magasabb mindkét nemben
(férfiak: 195 vs. 140; nék: 321 vs. 193 /100 000 lakos)

oKozepes|doskoruaknagyobbgyakorlsaggalszerepelnek

oGyakorlbbazegyesmodszerekkomblnacma(ferﬂak43vs26nok28vs24
%), gyakoribb kombinacié alkohollal (22 vs. 15 %)

A médszervalasztasban a kemény modszerek gyakorisaga korral n6

e Hajadonok, nétlenek alacsonyabb aranya (férfiak: 36 vs. 47 %; nék: 29 vs. 39 %);
tobb hazas, egyittéls (férfiak: 42, vs. 26 %; nék: 45 vs. 32 %)
Alacsonyabb az egyedul él6k aranya (férfiak: 17 vs. 27 %; nok: 8 vs. 21 %)

e g e P NPT X Ty o g L7 R

'+ Akiséralt Utan ayakoribb pszichidtriai hospitalizacie
(férfiak: 67 vs. 51 %; nék: 67 vs. 48 %)

T e o e P S ey TRt e R TR AN
alacsonyabb az affektiv zavarok (férfiak: 11 vs. 24 %; nék: 18 vs. 34 %) ill. a

szemeélyiségzavarok (férfiak: 14 vs. 16 %; nok: 13 vs. 22 %) aranya

et e e A e B e R ST A e
gyakoribb az egy éven beluli ismétlés is (férfiak: 26 vs. 16 %; n6k: 25 vs. 17 %)

oAz|smeteltklserletetelkovetoknagyobbaranybanreszesultekp32|ch|atr|a|
ellatasban (74 vs. 48 %)




2.3.1.2.sz.tablazat - A szuicid kisérletezék (N=101) és a
kontrollminta (N=102) 6sszehasonlitasa (Mann-Whitney-préba)

JELLEMZOK SZUICID KiSERLETEZOK KONTROLLCSOPORT
N % N %

Nem

Ferfi 38 37,6 34 33,3

N6 63 62,4 68 66,7
Koratlag 35,06 (SD:13,35; 17-75) 33,8 (SD:6,9; 22-51)

Férfi 33,42 (SD:12,63; 17-75) 30,13 (SD:5,2; 22-45)

N6 36,06 (SD:13,7; 17-73) 34,52 (SD:8,9; 22-51)

Beck Depressziés
Skala*

Férfi

N6
Onbizalom Skala
(Rosenberg)*

Férfi

N6

25,75 (SD:11,83; 4-51)
23,76 (SD:11,82; 4-45)
26,95 (SD:11,78; 5-51)

23,14 (SD:4,63; 12-36)
23,53 (SD:4,6; 17-36)
22,9 (SD:4,66; 12-35)

5,72 (SD: 6,32; 0-33)
5,69 (SD:6,67; 0-33)
5,81 (SD:6,27; 0-31)

31,95 (SD:5,62; 13-40)
31,83 (SD:5,62; 22-40)
31,88 (SD:5,66; 13-40)

*=p<0,0001



2.3.1.sz.tablazat - Az EPSIS szubskalak atlagértékei (Mann-Whitney préba)

— FERFI NG OSSZES
SKALAK % % %
(SD, min-max) (SD, min-max) (SD, min-max)

BECK DEPRESSZIO SKALA 23,76 26,95 25,75
(11,82 ;4-45)  (11,78; 5-51) (11,83; 4-51)

HOPELESSNESS SKALA 10,32 11,14 10,83
(6,02; 0-19)) (4,77; 0-19) (5,26; 0-19)

SZUICID INTENCIO SKALA (SIS) 14,03 14,86 14,54
(4,9; 4-23) (6,39; 2-27) (5,85; 2-27)

STATE — AGRESSZIO SKALA 18,24 19,02 18,72
(7,92; 10-40)  (8,57; 10-38) (8,3; 10-40)

TRAIT - AGRESSZIO SKALA 22,03 23,32 22.83
(6,12; 13-32)  (5,99; 14-40) (6,04; 13-40)

ONERTEKELES SKALA 23,53 229 23,14
(ROSENBERG) (4,6; 17-36) (4,66; 12-35) (4,63; 12-36)




2.3.3. — Az egyes skalak korrelacidéjanak vizsgalata (Pearsons-korrelacio; -

*= p<0,05; **=p<0,01)

Skalak Depresszi6 Hoplessnes Onértékelés SIS Harag
(Beck) s (Beck) (Rosenberg) (impulzivitas)
Trait
Depresszié 1
(Beck)
Hoplessness 0,652** 1
(Beck)
Onértékelés -0,474* -0,451* 1
(Rosenberg)
SIS 0,126 0,131 -0,106 1
Harag
(impulzivitas)
Trait 0,262** 0,254** -0,199* -0,008 1
State 0,407** 0,333** -0,203* -0,020 0,465

2.3.4.sz.tablazat — Az elso ill. ismételt kisérletet elkovetok
osszehasonlitdsa (Mann-Whitney-préba - *= p<0,05; ***=p<0,001)

SKALAK

elkovetok

Elso kisérletet

(SD, min-max)

Ismétiok

(SD, min-max)

BECK DEPRESSZIO SKALA***

HOPELESSNESS SKALA*

SZUICID INTENCIO SKALA
(SIS)

STATE — AGRESSZIO SKALA

TRAIT — AGRESSZIO SKALA*

ONERTEKELES SKALA
(ROSENBERG) ***

20,87
(10,75 ; 5-46)

9,58
(10,75; 0-19))

14,89
(5,82; 2-24)
17,05
(6,82; 10-39)

21,58
(6,34; 13-40)

25
(4,13; 15-35)

28,7
(11,56; 4-51)

11,6
(5,28: 0-19)

14,33
(5,92; 4-27)
19,73
(8,98; 10-40)

23,59
(5,77: 13-36)

22
(4,57; 12-36)




2.3.2.sz.tablazat - A szuicid kisérletez6k (N=101) és a kontroliminta
(N=102) 6sszehasonlitasa (Mann-Whitney-préba; . *=p<0,0001)

JELLEMZOK SZUICID KiSERLETEZOK KONTROLLCSOPORT
N % N %

Nem

Ferfi 38 37,6 34 33,3

N6 63 62,4 68 66,7
Koratlag 35,06 (SD:13,35; 17-75) 33,8 (SD:6,9; 22-51)

Férfi 33,42 (SD:12,63; 17-75) 30,13 (SD:5,2; 22-45)

N6 36,06 (SD:13,7; 17-73) 34,52 (SD:8,9; 22-51)

Beck Depresszios
Skala*

Ferfi

N6
Onbizalom Skala
(Rosenberg)*

Ferfi

N6

25,75 (SD:11,83; 4-51)
23,76 (SD:11,82; 4-45)
26,95 (SD:11,78; 5-51)

23,14 (SD:4,63; 12-36)
23,53 (SD:4,6; 17-36)
22,9 (SD:4,66; 12-35)

5,72 (SD: 6,32; 0-33)
5,69 (SD:6,67; 0-33)
5,81 (SD:6,27; 0-31)

31,95 (SD:5,62; 13-40)
31,83 (SD:5,62; 22-40)
31,88 (SD:5,66; 13-40)




2.3.8.1.sz. tablazat — A Beck Depresszios Skala és a Beck
Reménytelenség Skala értékei a testi-lelki problémakkal kluzdok
csoportjaban (Mann-Whitney-proba)

Beck Depresszios Skala

Beck Reménytelenség

Jellemzdk atlagértékei Skala atlagértékei
Volt Nem volt Volt Nem volt

Krénikus testi betegség 29,6 23,4™ 12,9 9,6**
Mindennapi tevékenységet
korlatozo testi betegség 24 4 22,3*** 14 10,5**
Akut testi betegség (2 héten
beliil) 29,1 251 12,4 10,5
Krénikus lelki betegség 30,3 20,9*** 12,1 9,5*
Akut lelki betegség (2 héten
beliil) 27,6 23,6 11,1 10,5
Nyugtaté-altaté medikacié 28,6 22,7* 11,9 9,7*
Hangulatjavité medikacié 31,9 23,9* 12,4 10,4
Antipszichotikus medikacié 34,8 25,3 12,6 10,7
Belgydgyaszati medikacio 28 24,6 12,4 10,1*

*=p<0,05; **= p<0,01; ***=p<0,0001



2.3.9.1. sz.tablazat — Az egészségligyi szolgalatokkal valé kapcsolat

nemi kiilénbségei (x* préba)

FERFIAK NOK
Jellemzok Szig. (n=38) (n=63)
(p) %o %o
Megel6z6 évben kapcsolatban alltak Ns. 76,3 87,3
haziorvosukkal
Megel6z6 hénapban is kapcsolatban voltak  Ns. 36,8 47,6
Megel6z6 héten talalkoztak orvosukkal Ns. 18,4 17,4
Az utolsé talalkozas soran:
Testi okok miatt keresték fel Ns. 55,8 70
Lelki okok miatt jelentkeztek Ns. 38,2 20
Szuicid intencidék aranya Ns. 34,4 20
Beszamoltak errdél Ns. 40 18,1
Gyogyszert irtak fel szamukra Ns. 86,2 83,6
Felhasznaltak a gyégyszert a kisérletben Ns. 32 45,6
Korabban pszichiatriai osztalyos kezelésben Ns. 47,4 47,6
részesiultek
Megel6z6 egy évben pszichiatriai osztalyon Ns. 7,9 12,7
alltak kezelés alatt
Megel6z6 egy hénapban pszichiatriai Ns. 10,5 3,2
osztalyon alltak kezelés alatt
Ambulans pszichiatriai kezelés Ns. 55,3 65,1
Addiktolégiai gondozas Ns. 10,5 3,2
Ideggondozéi kezelés Ns. 23,7 42,9
Maganrendel6 Ns. 5,3 11,1
Kérhazi szakambulancia Ns. 5,3 12,7




2.3.9.2.sz. tablazat — Elso és ismételt kisérletet elkoveto férfiak

osszehasonlitasa (x? préba)

Jellemzok Szig. ELSO KISERLETET ISMETLOK
(p) ELKOVETOK
(n=15) (n=23)
% %
Megel6z6 évben kapcsolatban alltak Ns. 80 91,3
haziorvosukkal
Megel6z6 hénapban is kapcsolatban voltak  Ns. 46,7 65,2

Az utolsé talalkozas soran:

Testi okok miatt keresték fel Ns. 58,3 54,5
Lelki okok miatt jelentkeztek Ns. 33,3 41

Szuicid intencidok aranya Ns. 33 28,3
Beszamoltak errél Ns. 50 33

Gyogyszert irtak fel szamukra Ns. 58 85,7
Felhasznaltak a kisérletben Ns. 28,5 33,3
Korabban pszichiatriai osztalyos kezelésben <003 26,7 60,9

részesiiltek
Ambulans pszichiatriai kezelés <0,05 33,3 69,6




2.3.9.3.sz. tablazat — Elso és ismételt kisérletet elkoveto nok

osszehasonlitasa (x? préba)

Jellemzok Szig. ELSO KiSERLETET ISMETLOK
(p) ELKOVETOK
(n=23) (n=40)
% %
Megel6z6 évben kapcsolatban alltak Ns. 95,6 85
haziorvosukkal
Megel6z6 hénapban is kapcsolatban voltak Ns. 47,5 47,7

Az utolsé talalkozas soran:

Testi okok miatt keresték fel Ns. 68,2 75
Lelki okok miatt jelentkeztek Ns. 33,3 19,4
Szuicid intencidok aranya Ns. 9 25
Beszamoltak errél Ns. 0 22,2
Gyogyszert irtak fel szamukra Ns. 86,3 75
Felhasznaltak a gyoégyszert a kisérletben Ns. 52,6 40,7
Korabban pszichiatriai osztalyos <0,0001 4,3 60

kezelésben részesiiltek

Ambulans pszichiatriai kezelés Ns. 52,2 72,5




2.3.10.1.sz.tablazat A follow-up (kovetéses) vizsgalatban résztvevék

jellemzdi (32 proba)

Jellemzdk Szig. FERFIAK NOK
(p) N(%) N(%)
Elsé interju felvétele (EPSIS I.) - 38 63
Kovetéses interju (EPSIS Il.) (1 évvel késbébb) - 19 (50) 39 (62)
Kapcsolatfelvétel tortént, de az interjuban -
nem vett részt 6 (16) 14 (22)
Sikertelen kapcsolatfelvétel 1 évvel késébb - 13 (34) 10 (16)

2.3.10.2.sz.tablazat - A kovetés idoszakanak eseményei (y*proba)

Ongyilkossagi kisérlet - 5 (13) 6 (10)

Befejezett ongyilkossag - 0 3 (5)

Szuicid intencidk - 9 (47) 25 (64)
Az interjut megel6zd héten - 4 (21) 11 (28)

2.3.10.3.sz.tablazat — Az egészségugyi szolgalatokkal valé kapcsolat

jellemz6i (x proba)

Jellemzok Szig.  FERFIAK NOK
(p) (%) (%)
Haziorvossal val6 kapcsolat
Gyakorisaga <0,05
Nem talalkozott 11 13
Egyszer 37 15
Tobbszor 52 72
Kapcsolatbalépés ideje a kisérletet kovetéen
1 hét 41 54
1 hénap 24 11
1-3 hénap 12 12
3 hénap< 23 23
A kapcsolat értékelése
Rossz 0 18
Jo 52 43

Nem tud donteni 48 39




2.3.10.4.sz.tablazat — A pszichiatriai ellatas jellemzoi (x* proba)

Jellemzok Szig.  FERFIAK NOK
(p) (%) (%)
Osztalyos kezelés a kisérlet utan 100 95
Idétartama
1 hét 26 51
2-4 hét 63 44
4 hét< 11
A kezelés atlagideje (hét) <0,06 3
Ambulans kezelés a kovetéses idészakban 74 81
Id6étartama
1 hénap 22 7
2 hénap 21 21
3-6 hénap 7 24
7-12 hénap 50 48
A kezelés atlagideje (hénap) 6 6,4
A taldlkozasok szama
1-3 29 24
4-10 14 28
11-20 57 41
21< 0 7
A talalkozasok atlagos szama 10,2 10,2
A terapias ulések ideje
<15 perc 36 28
16-30 perc 21 41
31-60 perc 43 31
A talalkozasok atlagos ideje (perc) 34 29
A gyodgyszeres kezelés megoszlasa
Altaté-nyugtatoszer 53 56
Hangulatjavité <0,05 10 38
Antipszichotikum <0,01 21 0
Szomatikus medikacio 16 33




2.3.10.5.sz.tablazat - Az egészségugyi szolgalatokkal val6é kapcsolat

jellemzadi (ismétlok) (x* proba)

KISERLET ISMETELT
Jellemzok Szig. NEM VOLT KISERLET
(p) (N=45) % (n=13) %
Szuicid intenciok <0,01 49 92
Az interjut megel6z6 héten 22 39
Haziorvossal val6 kapcsolat
Gyakorisaga <0,09
Nem talalkozott 4 23
Egyszer 29 15
Tobbszor 67 62
Kapcsolatbalépés ideje P<0,06
1 hét 42 54
1 hénap 16 8
1-3 hénap 9 15
3 hénap< 29 0
A kapcsolat értékelése P<0,05
Rossz 13 8
Jo 40 69
Nem tud donteni 47 23




2.3.10.6.sz.tablazat — A pszichiatriai ellatas jellemzo6i (ismétlok) (52 proba)

Szig. KISERLET ISMETELT
Jellemzbk (p) NEM VOLT KISERLET
(N=45) % (n=13) %
Osztalyos kezelés az elsé interjut megel6zd
kisérlet utan 96 100
Id6tartama
1 hét 35 54
2-4 hét 58 38
4 hét< 7 8
A kezelés atlagideje (hét) 2,23 2,54
Ambulans kezelés a kovetéses idészakban 80 77
Id6étartama
1 hénap 11 10
2 hénap 21 20
3-6 hénap 18 20
7-12 hénap 50 50
A kezelés atlagideje (hénap) 5,97 7,3
A taldlkozasok szama
1-3 24 30
4-10 21 30
11-20 49 40
21< 6 0
A talalkozasok atlagos gyakorisaga 10,82 7,9
A terapias ulések ideje
<15 perc 21 60
16-30 perc 39 20
31-60 perc 39 20
A talalkozasok atlagos ideje (perc) <0,05 34 22
A gyodgyszeres kezelés megoszlasa
Altaté-nyugtatészer 56 54
Hangulatjavité <0,05 31 23
Antipszichotikum <0,01 4 15
Szomatikus medikacio 24 38




2.3.1.1. sz.tablazat - Az EPSIS szubskalak atlagértékei (Mann-Whitney préba)

— FERFI NG OSSZES
SKALAK % % %
(SD, min-max) (SD, min-max) (SD, min-max)

BECK DEPRESSZIO SKALA 23,76 26,95 25,75
(11,82 ;4-45)  (11,78; 5-51) (11,83; 4-51)

REMENYTELENSEG SKALA 10,32 11,14 10,83
(6,02; 0-19)) (4,77; 0-19) (5,26; 0-19)

SZUICID INTENCIO SKALA (SIS) 14,03 14,86 14,54
(4,9; 4-23) (6,39; 2-27) (5,85; 2-27)

STATE - HARAG SKALA 18,24 19,02 18,72
(7,92; 10-40)  (8,57; 10-38) (8,3; 10-40)

TRAIT - HARAG SKALA 22,03 23,32 22,83
(6,12; 13-32)  (5,99; 14-40) (6,04; 13-40)

ONERTEKELES SKALA 23,53 229 23,14
(ROSENBERG) (4,6; 17-36) (4,66; 12-35) (4,63; 12-36)




2.3.1.3. sz.tablazat — Az egyes skalak korrelacidjanak vizsgalata
(Pearsons-korrelacio)

Skalak Depresszio Reményte- Onértékelés SIS Harag
(Beck) lenség (Rosenberg)
(Beck)
Trait

Depresszio 1
(Beck)
Reményte- 0,652** 1
lenség (Beck)
Onértékelés -0,474* -0,451* 1
(Rosenberg)
SIS 0,126 0,131 -0,106 1
Harag
Trait 0,262** 0,254** -0,199* -0,008 1
State 0,407** 0,333** -0,203* -0,020 0,465

*= p<0,05; **=p<0,01

2.3.1.4.sz.tablazat — Az elso ill. ismételt kisérletet elkovetok

osszehasonlitasa (Mann-Whitney-proba)

Elso kisérletet

Ismétiok

Loz elkovetok
SKALAK (SD, min-max) (SD, min-max)
BECK DEPRESSZIO SKALA*** 20,87 28,7
(10,75 ; 5-46) (11,56; 4-51)
REMENYTELENSEG SKALA* 9,58 11,6
(10,75; 0-19)) (5,28; 0-19)
SZUICID INTENCIO SKALA 14,89 14,33
(SIS) (5,82; 2-24) (5,92; 4-27)
STATE —- HARAG SKALA 17,05 19,73
(6,82; 10-39) (8,98; 10-40)
TRAIT —-HARAG SKALA* 21,58 23,59
(6,34; 13-40) (5,77; 13-36)
ONERTEKELES SKALA 25 22
(ROSENBERG) *** (4,13; 15-35) (4,57; 12-36)

*= p<0,05; ***=p<0,001



A legfontosabb életesemények a szuicid kisérletez6k csoportjaban

2.3.7.1.sz.tablazat (y préba)

Szilékkel kapcsolatos Férfiak N6k Szignifi- 0SSZ
események % % kancia %
Krénikus testi betegség 52,6 71,4 Ns. 64,4
Hazassagi probléma 60,5 63,5 Ns. 62,4
Lelki bantalmazas 421 65 <0,05 56,4
Gydldlet a szul6k irant 50 52,4 Ns. 51,5
Nem szerették 44,7 49 Ns. 47,5
Anyagi problémak. 55,3 41,3 Ns. 46,5
Apa halala 421 47,6 Ns. 45,5
Szllék valasa 44,7 42,9 Ns. 43,6
Fizikai abuzus 39,5 46 Ns. 43,6
Addikciéban szenvedtek 39,5 38 Ns. 38,6
Tartés tavollét 21 46 <0,01 36,6
Gyermekkori szeparacié 23,7 38 Ns. 32,7
Anya halala 23,7 22,2 Ns. 22,8
Nem a szulék nevelték 23,7 19 Ns. 20,8
Nem térédtek vele 18,4 22,2 Ns. 20,8
Pszichiatriai kezelés 28,9 12,7 <0,05 18,8
Ongyilkossagi kisérlet. 23,4 15,9 Ns. 18,8
Bldncselekményeért

elitélték 18,4 9,5 Ns. 12,9
Szexualis abuzus 0 11,1 <0,05 6,9

2.3.7.2. tablazat (y® proba)

Testvérekkel Férfiak N6k Szignifi- 0SSz
kapcsolatos események % % kancia %
Gyulodlte bket 31,6 33,3 Ns. 32,7
Kronikus testi betegseég. 26,3 31,7 Ns. 29,7
Meghalt 23,7 254 Ns. 24,8
Addikciéban szenvedett 26,3 23,8 Ns. 24,8
Pszichiatriai kezelés 21 15,9 Ns. 17,8
C")ngyilkosségi kisérlet 15,8 14,3 Ns. 14,9
Fizikai abuzus 2,7 14,3 <0,05 9,9

Szexualis abuzus 0 48 Ns. 3




2.3.7.3.sz.tablazat (y° préba)

Partnerrel kapcsolatos Férfiak NSk Szignifi- 0SSz
események % % kancia %
Kapcsolati problémak 60,5 61,9 Ns. 61,4
Anyagi problémak 60,5 55,5 Ns. 57,4
Lelki bantalmazas 28,9 50,8 <0,05 42,6
Szexualis problémak 23,7 47,6 <0,05 38,6
Valas 421 36,5 Ns. 38,6
Lakasproblémak 47,4 30,2 0,064 36,6
Tartos konfliktusok 21,1 38,1 <0,05 31,7
Fizikai abuzus 18,4 36,5 <0,05 29,7
Korlatozta céljaiban 26,3 30,2 Ns. 28,7
Addikcidban szenvedett 7,9 30,2 <0,01 21,8
Gyermekvallalasi

problémak 15,8 23,8 Ns. 20,8
Kronikus testi betegseég 13,2 17,5 Ns. 15,8
Szexualis abuzus 53 25 <0,05 14,9
Bortonblntetés 10,5 11,1 Ns. 10,9
Ondestruktivitas 15 12 Ns. 13
Pszichiatriai kezelés 7,9 11,1 Ns. 9,9

2.3.7.4.sz.tablazat (y° préba)

Gyermekekkel Férfiak N6k Szignifi- 0SSz
kapcsolatos események % % kancia %
Nevelési problémak 28,9 39,7 Ns. 35,6
Ordkbeadas 18,4 12,7 Ns. 14,9
Konikus testi betegség 7,9 9,5 Ns. 8,9
Pszichiatriai kezelés 0 7,9 Ns. 5
Ongyilkossagi kisérlet 0 7,9 Ns. 5

Gyermek halala 0 4.8 Ns. 3




2.3.7.5.sz.tablazat (y° préba)

Mas fontos személlyel Férfiak NSk Szignifi- 0SSz
kapcsolatos események % % kancia %
Mas személy halala 63,2 65,1 Ns. 64,4
Masok kihasznaltak 55,3 57,1 Ns. 56,4
Lelki bantalmazas 52,6 55,5 Ns. 54,5
Baratokkal valo

konfliktusok 55,3 50,8 Ns. 52,5
Rossz kapcsolat 39,5 55,5 0,087 49,5
Fizikai abuzus 26,3 41,3 Ns. 35,6
Tarstalalasi problémak 31,6 36,5 Ns. 34,7
Problémak a

feljebbvalokkal 421 19 <0,01 27,7

2.3.7.6.sz.tablazat (> préba)

Sajat magaval Férfiak N6k  Szignifi- 0SSz
kapcsolatos események % % kancia %
Tartés maganyérzeés 68,4 79,4 Ns. 75,2
Csalodas célok elérésével

kapcsolatban 65,8 61,9 Ns. 63,4
Kapcsolatteremtési

problémak 47,4 55,5 Ns. 52,5
Munkahelyi problémak 55,3 49,2 Ns. 51,5
Anyagi problémak 50 49,2 Ns. 49,5
Evésproblémak 31,6 60,3 <0,01 49,5
Sajat vagy partner

abortusza 36,8 54 0,071 47,5
Szexualis problémak 21, 57,1 <0,0001 43,6
Tanulasi problémak 50 44 4 Ns. 42,6
Baratsagkotési problémak 36,8 46 Ns. 42,6
Lakasproblémak. 39,5 36,5 Ns. 37,6
Tartés munkanélkiiliség. 50 28,6 <0,05 36,6
Tartés szorongas

bizonyos helyzetekben 26,3 38 Ns. 33,7
Vallassal kapcsolatos

problémak 23,7 36,5 Ns. 31,7
Tavolabbi koltozés 23,7 34,9 Ns. 30,7
Blncselekmény tanuja volt 31,6 22,2 Ns. 25,8
Tartés kezelés kronikus

betegség miatt 28,9 22,2 Ns. 24,8
Addikcidoban szenvedett 26,3 19 Ns. 21,8
Blincselekményeért

elitélték 31,6 9,5 <0,01 17,8

Pszichiatriai kezelés 13,2 14,3 Ns. 13,9




2.3.7.7.sz.tablazat (y° préba)

Mas fontos események Férfiak NSk Szignifi- 0SSz
% % kancia %

Vészhelyzetet élt at 47,4 36,5 Ns. 40,6

Blncselekmény aldozata

volt 447 28,6 0,076 34,7

Nemi erészak 0 15,9 <0,01 9,9

Prostituciéra kényszerilt 0 7,9 0,089 5

Az életesemények legfontosabb csoportjai

2.3.7.8.sz.tablazat (y° préba)

Kornyezeti-csaladi Férfiak NSk Szignifi- 0SSz
események % % kancia %

Kapcsolati problémak-
konfliktusok 92,1 95,2 Ns. 94,1
Egyéb gyermekkori
traumak 89,5 81 Ns. 84,2
Halal 76,3 81 Ns. 79,2
Lelki bantalmazas 65,8 84,1 <0,05 77,2
Fizikalis abuzus 52,6 73 <0,05 65,3
Testi betegség a
csaladban 57,9 65,1 Ns. 62,4
Addikcié a csaladban 55,3 65,1 Ns. 61,4
Ondestruktiv viselkedés 42,1 41,3 Ns. 41,6
Pszichiatriai kezelés a 39,5 31,7 Ns. 34,7
csaladban
Szexualis abuizus 7,9 39,7 <0,0001 27,7

2.3.7.9.sz.tablazat (y préba)

Koérnyezeti-csaladi ese- Férfiak Nok Szignifi- 0SSz
mények gyermekkorban % % kancia %
Lelki bantalmazas 44,7 52,4 Ns. 49,5
Kapcsolati problémak-

konfliktusok 44,7 42,9 Ns. 43,6
Fizikalis abuzus 421 42,9 Ns. 42,6
Halaleset 50 34,9 0,09 40,6
Ondestruktiv viselkedés 21,1 11,1 Ns. 14,9

Szexualis abuzus 0 15,9 <0,01 9,9




2.3.7.10.sz.tablazat - A mult évben tortént események megoszlasa

(«* proba) ]
Kornyezeti-csaladi Férfiak Nok Szignifi- 0SSz
események a mult % % kancia %

évben
Kapcsolati problémak 78,9 85,7 Ns. 83,2
Lelki bantalmazas 55,3 65,1 Ns. 61,4
Testi betegség a
csaladban 50 47,6 Ns. 48,5
Addikcié a csaladban 21,1 42,9 <0,05 34,7
Fizikalis abuzus 10,5 31,7 <0,01 23,8
Halal 18,4 14,3 Ns. 15,8
Pszichiatria kezelés a
csaladban 23,7 9,56 <0,05 14,9
Szexualis abuzus 7,9 14,3 Ns. 11,9
Ondestruktiv cselekmény 15,8 7,9 Ns. 10,9

Partnerrel kapcsolatos
problémak

Anyagi problémak 44,7 36,5 Ns. 39,6
Szexualis problémak 18,4 41,3 <0,01 32,7
Lakasprobléma 39,5 11,1 <0,001 21,8
Tartos konfliktus 7,9 254 <0,05 18,8
Addikcié 2,6 17,5 <0,05 11,9

Sajat személyével
kapcsolatos problémak

Evésprobléma 31,6 60,3 <0,01 49,5
Szexualis probléma 13,2 49,2 <0,0001 35,6
Tartés szorongas 18,4 30,2 Ns. 25,7
Munkanélkiiliség 28,9 14,3 <0,05 19,8
Koltozés 2,6 17,5 <0,05 11,9

2.3.7.11.sz.tablazat - A negativ életesemények atlaganak az egyes
skalakkal valé korrelacidja (Pearsons-korrelacio)

Esemény ideje = Depresszié Reményte- Onértékelés Harag
(Beck) lenség (Beck) (Rosenberg) (impulzivitas)
State Trait
Gyermekkor 0,299** 0,166 -0,318** 0,081 0,351**
Késoébbi életkor 0,540** 0,322** -0,430** 0,365** 0,415**
Mult év 0,432** 0,217* -0,482** 0,273** 0,370**
Osszesen 0,525** 0,291** -0,495** 0,315  0,434**

*= p<0,05; **=p<0,01



Az els6 alkalommal ill. ismételten ongyilkossagot megkisérlék
kozotti legfontosabb kililonbségek

2.3.7.12.sz.tablazat (y*-proba)

Sziilékkel kapcsolatos Elsé kisérlet Ismétlok Szignifi-
események kancia
Hazassagi probléma 52,6 68,3 Ns.
Lelki bantalmazas 44,7 63,5 <0,05
Gydldlet a szulbk irant 39,5 57,1 Ns.
Anyagi problémak. 39,5 47,6 Ns.
Sziilok valasa 23,7 47,6 <0,05
Fizikai abuzus 26,3 54 <0,01
Addikcidoban szenvedtek 28,9 44 4 Ns.
Tartés tavollét 23,7 44,4 <0,05
Gyermekkori szeparacioé 18,4 41,3 <0,05
Anya halala 7,9 30,2 <0,01
Nem a sziilok nevelték 7,9 28,6 <0,01
Nem torodtek vele 15,8 23,8 Ns.
Ongyilkossagi kisérlet. 10,5 23,8 Ns.
Szexualis abuzus 0 9,5 <0,05

Testvérekkel kapcsolatos

események

Gyiilolte 6ket 18,4 39,7 <0,05
Kronikus testi betegseég. 211 34,9 Ns.
Partnerrel kapcsolatos

események

Anyagi problémak 44,7 65,1 <0,05
Lelki bantalmazas 31,6 49,2 0,063
Szexualis problémak 31,6 42,9 Ns.
Valas 23,7 36,5 Ns.
Fizikai abuzus 21,1 34,9 Ns.
Addikciéban szenvedett 15,8 254 Ns.
Szexualis abuzus 7,9 19 Ns.

Gyermekekkel kapcsolatos

események

Nevelési problémak 26,3 41,3 Ns.
Orokbeadas 2,6 17,5 <0,05




2.3.7.12.sz.tablazat (folytatas)

Mas fontos személlyel Elsé kisérlet Ismétlok Szignifi-
kapcsolatos események kancia
Mas személy halala 52,6 71,4 <0,05
Masok kihasznaltak 44,7 63,5 <0,05
Baratokkal valé konfliktusok 28,9 66,7 <0,0001
Rossz kapcsolat 42 .1 54 Ns.
Fizikai abuzus 211 44,4 <0,05
Tarstalalasi problémak 15,8 46 <0,01
Problémak a feljebbval6kkal 15,8 34,9 <0,05
Sajat magaval kapcsolatos

események

Tartés maganyérzés 60,5 82,5 <0,05
Csalddas célok elérésével

kapcsolatban 52,6 66,7 Ns.
Kapcsolatteremtési problémak 34,2 61,9 <0,05
Munkahelyi problémak 39,5 58,7 <0,05
Anyagi problémak 31,6 60,3 <0,01
Evésproblémak 36,8 57,1 <0,05
Sajat vagy partner abortusza 36,8 54 Ns.
Szexualis problémak 31,6 50,8 <0,05
Tanulasi problémak 34,2 54 <0,05
Baratsagkotési problémak 31,6 49,2 Ns.
Lakasproblémak. 28,9 42,9 Ns.
Tartés munkanélkiiliség. 28,9 41,3 <0,05
Tartés szorongas bizonyos

helyzetekben 15,8 44 4 <0,01
Tavolabbi koltozés 18,4 38,1 <0,05
Addikciéban szenvedett 10,5 28,6 <0,05
Blincselekményért elitélték 7,9 15,9 <0,01
Pszichiatriai kezelés 5,3 17,5 Ns.

Mas fontos események

Vészhelyzetet élt at 26,3 49,2 <0,05
Blncselekmény aldozata volt 28,9 38,1 Ns.




2.3.7.13.sz.tablazat — Az egyes események szamanak idébeni és

nemi megoszlasa (Mann-Whitney-proba)

FERFIAK NOK
Esemény ideje Elsé Ismételt Elsé Ismételt
kisérlet  kisérlet kisérlet kisérlet
Gyermekkor 4,46 11,13** 6,56 9,85*
Késobbbi életkor 10,93  21,13** 15,3 22,03**
Mult év 9 14,39* 10,35 14,2**
Osszesen 24,4 46** 32,22 46,08*

*= p<0,05; **=p<0,01

2.3.7.14.sz.tablazat - Az els6 alkalommal 6ngyilkossagot

megkisérlok és ismétlék osszehasonlitasa a negativ életesemények
atlagos szama szerint az egyes életkorokban

(Mann-Whitney-proba)

Események Gyermekkor Késdbbi életkor Mult év
Elsé Ismételt Elsé Ismételt Elsé Ismételt

Kisérlet kisérlet kisérlet Kkisérlet kisérlet Kkisérlet
Szulékkel kapcsolatos
események 3,63 6,05™* 3 4,22* 1,58 2,03
Mas személyekkel
kapcsolatos események 0,5 1,25** 1,84 3,29* 1,55 2,38"
Sajat személlyel kapcsolatos
esemeények 1,1 1,98* 3,87 7,05%** 3,37 5,4**
Mas sulyos stresszorok 0,13 0,36* 0,42 0,81* 0,18 0,29
Partnerrel kapcsolatos
események - - 3 4,49** 2,42 3,24
Gyermekkel kapcsolatos
esemenyek - - 0,47 0,65 0,21 0,44*
Testvérrel kapcsolatos
esemenyek 0,37 0,67 0,97 1,19 0,5 0,49

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



2.4.1.sz.tablazat A follow-up (kovetéses) vizsgalatban résztvevok

jellemzdi (32 proba)

Jellemzok Szig. FERFIAK NOK
(p) N(%) N(%)
Elsé interju felvétele (EPSIS I.) - 38 63
Kovetéses interju (EPSIS Il.) (1 évvel késbébb) - 19 (50) 39 (62)
Kapcsolatfelvétel tortént, de az interjuban -
nem vett részt 6 (16) 14 (22)
Sikertelen kapcsolatfelvétel 1 évvel kés6ébb - 13 (34) 10 (16)

2.4.2.sz.tablazat - A kovetés idészakanak eseményei (x*proba)

Ongyilkossagi kisérlet - 5 (13) 6 (10)

Befejezett ongyilkossag - 0 3 (5)

Szuicid intencidk - 9 (47) 25 (64)
Az interjut megel6zd héten - 4 (21) 11 (28)

2.4.3.sz.tablazat — Az egészségugyi szolgalatokkal valé kapcsolat

jellemz6i (x proba)

Jellemzok Szig.  FERFIAK NOK
(p) (%) (%)
Haziorvossal val6 kapcsolat
Gyakorisaga <0,05
Nem talalkozott 11 13
Egyszer 37 15
Tobbszor 52 72
Kapcsolatbalépés ideje a kisérletet kovetéen
1 hét 41 54
1 hénap 24 11
1-3 hénap 12 12
3 hénap< 23 23
A kapcsolat értékelése
Rossz 0 18
Jo 52 43

Nem tud donteni 48 39




2.4.4.sz.tablazat — A pszichiatriai ellatas jellemzoi (x* proba)

Jellemzok Szig.  FERFIAK NOK
(p) (%) (%)
Osztalyos kezelés a kisérlet utan 100 95
Idétartama
1 hét 26 51
2-4 hét 63 44
4 hét< 11
A kezelés atlagideje (hét) <0,06 3
Ambulans kezelés a kovetéses idészakban 74 81
Id6étartama
1 hénap 22 7
2 hénap 21 21
3-6 hénap 7 24
7-12 hénap 50 48
A kezelés atlagideje (hénap) 6 6,4
A taldlkozasok szama
1-3 29 24
4-10 14 28
11-20 57 41
21< 0 7
A talalkozasok atlagos szama 10,2 10,2
A terapias ulések ideje
<15 perc 36 28
16-30 perc 21 41
31-60 perc 43 31
A talalkozasok atlagos ideje (perc) 34 29
A gyodgyszeres kezelés megoszlasa
Altaté-nyugtatoszer 53 56
Hangulatjavité <0,05 10 38
Antipszichotikum <0,01 21 0
Szomatikus medikacio 16 33




2.4.5.sz.tablazat - Az egészségligyi szolgalatokkal valé kapcsolat

jellemzadi (ismétlok) (x* proba)

KISERLET ISMETELT
Jellemzok Szig. NEM VOLT KISERLET
(p) (N=45) % (n=13) %
Szuicid intenciok <0,01 49 92
Az interjut megel6z6 héten 22 39
Haziorvossal val6 kapcsolat
Gyakorisaga <0,09
Nem talalkozott 4 23
Egyszer 29 15
Tobbszor 67 62
Kapcsolatbalépés ideje P<0,06
1 hét 42 54
1 hénap 16 8
1-3 hénap 9 15
3 hénap< 29 0
A kapcsolat értékelése P<0,05
Rossz 13 8
Jo 40 69

Nem tud donteni 47 23




2.4.6.sz.tablazat — A pszichiatriai ellatas jellemzéi (ismétlok) (x* proba)

Szig. KISERLET ISMETELT
Jellemzbk (p) NEM VOLT KISERLET
(N=45) % (n=13) %
Osztalyos kezelés az elsé interjut megel6zd
kisérlet utan 96 100
Id6tartama
1 hét 35 54
2-4 hét 58 38
4 hét< 7 8
A kezelés atlagideje (hét) 2,23 2,54
Ambulans kezelés a kovetéses idészakban 80 77
Id6étartama
1 hénap 11 10
2 hénap 21 20
3-6 hénap 18 20
7-12 hénap 50 50
A kezelés atlagideje (hénap) 5,97 7,3
A taldlkozasok szama
1-3 24 30
4-10 21 30
11-20 49 40
21< 6 0
A talalkozasok atlagos gyakorisaga 10,82 7,9
A terapias ulések ideje
<15 perc 21 60
16-30 perc 39 20
31-60 perc 39 20
A talalkozasok atlagos ideje (perc) <0,05 34 22
A gyodgyszeres kezelés megoszlasa
Altaté-nyugtatészer 56 54
Hangulatjavité <0,05 31 23
Antipszichotikum <0,01 4 15
Szomatikus medikacio 24 38




agi kisérletek korcsoportos megoszlasa

Ongyilk

mintankban és a pécsi mentoszolgalat adatbazisaban

1.4.1.sz.abra



Ongyilkosséagi halalozas Pécsen, 1995-2000

45-

B Férfi CON6
40
35
30
S
®
o 25-
%
N 20
Ke]
<
15
10
5,
0,
1995 1996 1997 1998 1999 2000 Eves atlag
2.1.1.abra
2.1.2.abra
A befejezett ongyilkossagot elkdovetdk korcsoportos
megoszlasa (N=268)
% 50
45 T
M Feérfi
40
35
30
25 I:l N6
20
15
10
5
0
30-39
Korcsoportok 40-49 50-59

60<




Az ongyilkossagot megel6z6 pszichiatriai kezelés ideje
(N=47)

Pszich.kezelés alatt

<1 hé

2-6

2.1.3.abra
2.1.4.abra
A legutébbi ongyilkossagi kisérlet 6ta eltelt id6
megoszlasa (N=22)
<1 hé
2-6
712 )
13-24
25-36 ) Férfi
36< CIN6
0 5 10 15 20 % 25 30 35 40 45
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