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»Sosem tudnam megtenni.”
Az ongyilkos viselkedés
»gondolatbdl tett” paradigmaja

Bérdi Mark

Alapitviny az Ongyilkossag Ellen, Péterfy Sandor Utcai Kérhaz, Krizis Intervencios és Pszichiatriai Osztaly,
Budapest

Az onkez( haldl tovibbra is az egyik vezetd haldlok a viligon és hazdnkban egyardnt. Ugyanakkor még mindig keve-
set tudunk arrél, mikor és milyen tényezék befolyasoljik a szuicid gondolatokbdl a tényleges kisérletbe valé dtmene-
tet. Az ongyilkossidgi gondolatokat 4télSk jelentds tobbsége sosem hajt végre kisérletet. A gondolat és a tett kozotti
atmenet magyarazatira a legtobbet hivatkozott pszichidtriai és pszichologiai kockdzati tényez&k csak nagyon kis
mértékben képesek. Az utobbi években 1) elméletek jelentek meg, amelyek hatassal lehetnek az 6ngyilkos viselkedés-
sel kapcsolatos ismereteinkre és a prevenciora is. Osszefoglalé tanulmdnyomban a szuicidium 1j, ,,gondolatbdl tett”
(ideation-to-action) elnevezésd paradigmajat szeretném ismertetni. Az 4j elméleti keret premisszaja, hogy a szuicid
gondolatok kialakulasat és a gondolatbdl a tényleges tettbe valé atmenetet egymdstdl kiilondllé folyamatokként kell
kezelni. Tanulmanyomban bemutatom azt a hdrom elméletet is, amelyek ehhez az 0j paradigmahoz kapcsolhatok.
Ezek az interperszondlis elmélet, az integrilt motivicids-cselekvési modell és a hairomlépéses elmélet. Ezt kovetSen
pedig bemutatom, hogy az 4j megkozelités miben jelenthet Gjdonsagot a kutatds, az elméletalkotds és a klinikum
szamara.
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“T could never do it.” The ideation-to-action framework of suicide behavior

Suicide is still a leading cause of death globally and in Hungary. However, we still know little about when and what
factors affect the transition from suicide ideation to attempt. The vast majority of people who experience suicidal
thoughts would never actually attempt suicide. The most oft-cited psychiatric and psychological risk factors are lim-
ited in explaining the transition from ideation to action. Fortunately, in recent years there have been developments
in suicide theory that might affect our understanding and prevention of suicide behavior. In this conceptual review,
the author describes a new paradigm in suicidology, the ideation-to-action framework. The premises of this novel
paradigm are that the emergence of suicidal thoughts and the transition from thoughts to an attempt are two separate
processes. Next, the author introduces those three theories of suicide behavior that are positioned within the idea-
tion-to-action framework. These are the interpersonal theory of suicide, the integrated motivational-volitional mod-
el, and the three-step theory. Finally, the author discusses the possible implications of the new framework for re-
search, theory, and practice.
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Az ongyilkossig megel6zésének talin legfontosabb kér-
dése, hogy milyen tényezGk befolyasoljik a szuicid gon-
dolatbél a tényleges kisérletbe torténé dtmenetet. Az
onkez( haldlnak szimos pszicholdgiai és pszichiatriai ri-
zikofaktora ismert, de gy tdnik, hogy ezek inkabb az
ongyilkossagi gondolatok megjelenésének valészintisé-
gét jelzik el6re. Csak nagyon kis mértékben képesek el6-
re jelezni a fantdzidtdl a tettig vezetS atmenetet [1, 2].

Példdul egy tiz évet felolel6 kohorszvizsgilat szerint
[3] a vizsgalat kezdetén mért hangulatzavar elGre jelezte
ugyan a késébbi szuicid gondolatokat, de az dngyilkos-
sagi tervek megjelenését vagy az ongyilkossagi kisérletet
nem. Lényeges eltérés van abban is, hogy az egyes pszi-
chidtriai korképekben mekkora az esélye a kiilonbozs
ongyilkossagi viselkedési formak — azaz oOngyilkossagi
gondolatok, terv és kisérlet — megjelenésének [1, 4].
A mentalis zavarok és az egyes szuicid viselkedési formak
kozott er@s és szignifikins Osszetiiggés van, még akkor is,
ha a kiillonb6z8 szociodemogrifiai viltozok hatasit ki-
szlrjik. A legerGsebb kapcsolat a hangulatzavarok (OR
[esélyhdnyados] = 3,4-5,9), az impulzuskontroll-zavarok
(OR = 3,3-6,5), valamint a szorongdsos zavarok (OR =
2,8-4,8) és a szerhasznilattal kapcsolatos zavarok (OR =
2,8-4.6) esctében van [4]. Az egyes mentilis zavarok
szuicid viselkedéssel kapcsolatos prediktiv ereje jelentGsen
csokken (OR = 1,0-2,1), ha az ongyilkossigi gondolat-
bdl a kisérletbe val6é atmenet elGrejelzésérdl van szo.

Osszességében tehdt gy tlinik, hogy a szuicid gondo-
latbdl a konkrét ongyilkossigi tervbe és kisérletbe torténd
atmenetet a pszichidtriai valtozékon kiviil mas tényezsk
befolyasoljak [1, 2, 4]. Mindennek fényében ,,nagyon
fontos lenne megérteni, hogy egyeseknél miért maradnak
fenn ezek a (szuicid) fantaziak, és miért vezetnek On-
gyilkossdgi kisérlethez, mdasoknil pedig miért nem”
[5 (187.0.)]. A pszichiatriai viltozokon kiviil milyen mas
tényezdk jatszanak szerepet ebben az atmenetben?

A jobb megértést, valamint a hatékonyabb el6rejelzést
és megel6zést az 6ngyilkossag elméleti és predikciés mo-
delljei segitik. Az elmélets modellek a gyakran tobbféle
tertiletrdl szarmazo, ismert rizikdfaktorokat egy keretbe
foglalva prébdlnak magyarazatot adni arra, hogy ezen
valtozok milyen interakciéban vannak, és milyen tton-
modon vezetnek a szuicid viselkedés kialakulasihoz,
majd végiil magihoz a befejezett 6ngyilkossighoz. Erre
j6 példa Williams ,,gatolt menekiilés” modellje (magya-
rul) [5]. A predikcios modellek a klinikum szdmara, pél-
ddul a szuicid veszély becslése szempontjabodl kiemelke-
dSen fontosak. Statisztikai alapon ezen modellek
segitségével rizikbpontszamok hatirozhaték meg, ame-
lyek alapjan kezelési terv allithato fel. Ilyen predikcids
modellen alapul példaul a Blazsek és Wernigy dltal kidol-
gozott rovid kockdzatbecsld skala (1. tdblizat) [6], vala-
mint a szuicid kockazati tényezSk Rzbmer dltal kidolgo-
zott [ 7] hierarchikus rendszere.

Az alabbiakban bemutatott ,,gondolatbdl tett” para-
digma a predikciés modellekhez illeszkedik, vagyis a
szuicid veszély el6rejelzésében jelenthet segitséget. A pa-
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radigmdba tartozé j modellek nemcsak a szuicid gon-
dolatok megjelenését, hanem a gondolatbdl a tettbe vald
atmenet folyamatat is probdljak magyarazni.

A ,,gondolatbdl tett” paradigma

Két kanadai szuicidoloégus, Klonsky és May [ 8] togalmaz-
ta meg elészor egy Gj paradigma sziikségességét. Allds-
pontjuk szerint a szuicid intervencidk és prevenciok sike-
ressége azért limitdlt, mert tovabbra is nagyon keveset
tudunk arrdl, hogy az 6ngyilkossidgi gondolat és vagy
mikor és miért, milyen Gton vezet potencialisan végzetes
kisérlethez.

Az dltaluk felvetett ,,gondolatbdl tett” paradigma
ezeket a tudisbeli hidnyokat hivatott fékuszba éllitani.

1. tablazat A rovid kockdzatbecsl§ skila statikus és dinamikus tényezdi
(Blazsek és Wernigy, 2015 [6]). A félig strukturdlt interji az 6n-
gyilkossig kockdzati tényezdit két csoportba sorolja: a) statikus
és b) dinamikus faktorok. T6bb statikus tényezd esetén az on-
gyilkos magatartds irdnti sériilékenység is nagyobb, az ngyil-
kossdgi veszély akdr kronikus lehet

Statikus kockdzati tényezSk

Dinamikus kockizati tényez8k

1) Korabbi 6ngyilkossigi
kisérlet

2) Mentilis megbetegedés

3) Férfinem

4) Eletkor (serdiilskor a
fitknal, 45 év feletti életkor
mindkét nemnél, 65 év
feletti kor a férfiaknal)

5) Tavasszal és nydr elején
sziiletettek

6) Ongyilkossig a csalidban
(els@sorban a masodfoka
rokonok korében)

7) Onsértés a kérelézményben

8) Gyermekkori vagy multbéli
traumak, negativ életesemé-
nyek

9) Kisebbségi identitas

10) Szegénység
11) Egyes foglalkozisok (orvos,

egyenruhds, tanuld, egyéb
segitS hivatds)

1) Jelenlegi mentélis megbete-
gedés (affektiv zavarok,
szerabtzus, szkizofrénia)

2) A meghalds tényleges
szandéka, kidolgozott
ongyilkossagi terv

3) Reménytelenség érzése

4) Szociolégiai tényez6k (elvilt,
Ozvegy, tarsas clszigeteltség,
munkanélkiiliség, aktudlis
veszteségélmény)

5) Kérhiézi elbocsitas az elmult
1 hénapban

6) Fizikai betegség (kronikus
fajdalom, kézponti idegrend-
szeri megbetegedés)

7) Premenstrudlis szindroma
ideje

8) Nem kivant terhesség

9) Rossz hazassig mint
kronikus stresszor

10) Ongyilkossdgi hirek a
médidban

11) Bortonbiintetés

12) Tavaszi és kora nydri idGszak

Protektiv tényez6k

1) Mentilis betegség hatékony kezelése

2) Mozgosithat6 kapesolati hild
Segitségkérés és nyilt kommunikicié

3)
4) J6 terapids szovetség
5) J6 hézassig
6) Kiskora gyermekek
7) Kivant varandéssag
8) Munkahely

9)
10)
11) J6 valosagérzékelés
12) Aktiv sportolds
13)

Az életbe vetett hit (aktiv, megélt vallisossig)
Aktiv részvétel a tarsadalmi életben

Félelem a negativ kovetkezményektdl
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Lényege, hogy a) a szuicid gondolatok kialakuldsinak és
b) a gondolatbdl a tényleges tettbe valé dtmenetnek a
folyamatait egymdstdl kiilondlloként kezeli. A legtobbet
hivatkozott els6, masodik és harmadik genericids szuici-
diumelméletek [9] inkdbb a gondolatok kialakulisinak
magyariazo tényezdit ragadjak meg, mikozben meglehe-
tésen keveset mondanak a gondolatbdl a cselekvésbe
torténd dtmenet folyamatirél. Ahogy de Leon és mitsni
[10] is ramutatnak: nem létezik olyan szisztematikus ku-
tatds, amely ,,ugyanazon populicion beliil tanulményoz-
nd a szuicid gondolatok, a kisérletek és a befejezett 6n-
gyilkossagok gyakorisagat” (324. o.), ami jelentGsen
megneheziti az ongyilkos viselkedés jobb megértését.
Raadasul a legtobb elmélet és modell tal sok valtozot
tartalmaz, ami jelentGsen csokkenti klinikai hasznossigu-
kat [11]. Mindezekre és a szuicidiumprevencios kutatd-
sok egyéb modszertani problémaira De Leo is ramutat
[12].

Klonsky és May reménye szerint fogalmi keretiik a ku-
tatdsi irdnyokon tdl hatissal lesz az alkalmazott teriile-
tekre is, mint a prevenciod, az intervencié és a riziko fel-
mérése.

Jelenleg harom, negyedik generaciésnak tekinthetd
ongyilkossig-elmélet illeszkedik a ,,gondolatbdl tett”
paradigmaba: 1) Joimer [13] interperszondlis elmélete,
2) O’Connor [14] integrilt motivaciés-cselekvési mo-
dellje és 3) Klonsky és May [15] hiromlépéses elmélete.
Az aldbbiakban e hirom modellt/elméletet ismertetem.

Az ongyilkossag interperszonalis elmélete

Joiner az elméletét (1. dbra) elészor a 2007-ben megje-
lent Why people die by suicide cim@ konyvében [13] fogal-
mazta meg. Az interperszondlis elmélet fogalmi alapjai

A kapcsolodas iranti
szikséglet
kielégitetlensége
»Egyediil vagyok”

Ongyilkossagi
vagy

1. abra

1) a kapcsolodas iranti sziikséglet, 2) az az érzés, hogy a
személy masok terhére van, valamint 3) az ongyilkossig-
ra valé képesség. Bawumeister és Leary [16] ,kapcsolat
iranti sziikséglet” fogalmdbdl kiindulva az interperszo-
nélis elmélet feltételezése az, hogy a kielégitetlen kapcso-
lat irdnti sziikséglet az 6ngyilkossdg iranti vagy megjele-
néséhez vezethet. Ez a dinamikus kognitiv-affektiv
allapot kétkomponensti: az embereknek sziikségiik van
gyakori és érzelmileg kellemes kapcsolatokra ugyanazok-
kal az emberekkel, valamint ezeknek a kapcsolatoknak
kolesonosnek kell lennitik, amiben azt élhetik meg, hogy
veliik is torédnek, és Sk is tor6dnek masokkal. Az elsd
komponens hidnyiban példiul azt fogalmazhatja meg
valaki, hogy ,,tivol érzem magam mdsokt6l” vagy ,,sen-
kivel sem beszélgettem ma egy jot”. A kolcsonosség hid-
nyat pedig agy fejezheti ki valaki, hogy példaul azt
mondja, ,nem fordulhatok senkihez” vagy ,,senkit sem
tudok timogatni”.

Az interperszondlis elmélet masodik eleme a személy
azon élménye, hogy mdsok szdmdra terhet jelent. Van
Orden és Joiner [17] Sabbath 1969-es [13], a serdiilSk
ongyilkossagi viselkedését magyarazo, rendszerszemléle-
tl elméletébdl indul ki. Sabbath a szuicid viselkedés ma-
gyarizataban a fiatalok feleslegesség- és elutasitottsigér-
zését allitja a kozéppontba. Az interperszonilis elmélet
szerint ¢ komponens fontos eleme az 6nutdlat, valamint
az az érzés, hogy a személy alapvetSen hibas, rossz. A va-
lahova tartozas érzésének hidnya és a méasok szamdra valé
terhesség érzése, valamint az abbéli reménytelenség,
hogy ez valtozni fog, egytitt eredményezik az 6ngyilkos-
sdgi vagy és gondolatok megjelenését.

Bir az ongyilkossagi vagy sziikséges az ongyilkos-
sighoz, 6nmagiban nem vezet tényleges ongyilkossagi

Letalis (vagy nem letalis)
ongyilkossagi kisérlet

| Az 6ngyilkossdg interperszondlis elmélete (O’Connor és Nock alapjan [9], 2014; a kiad6 engedélyével)
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Premotivacios fazis:

hattértényezdk és
kivalté események

Motivacios fazis: gondolatok és szandék megjelenése

Cselekvési fazis:
tett, kivitelezés

|

o Kudarc és Csapdaba Szuicid . Szuicid
Diatézis . . . gondolatok és . .
megalaztatas esettség F viselkedés
szandék
j o
Onszabalyozast Motivéacios Cselekvési
fenyegetd valtozok moderatorok moderatorok
Koérnyezet (TSM) (MM) (VM)

&

Eletesemények

Példaul tarsas
problémamegoldas,
megkuizdés, emlékezeti
hibak, ruminatio

Példaul eszk6zokhdz
valé hozzaférés,
tervezés, impulzivitas,
fizikai fajdalomra valé
érzékenység, halaltol
valo félelem hianya

Példaul az 6sszetartozas-
érzés hianya, masok szdmara
valo terhesség érzése,
jovdorientaltsag, célok,
normak, resilientia, tarsas
tamogatottsag, attitlidok

2. dbra

Az 6ngyilkossdg integrilt motivicids-cselekvési modellje (O’Connor és Kirtley alapjan [18], 2018; a kiad6 engedélyével)

MM = (motivational moderators) motiviciés moderitorok; TSM = (threat to self-moderators) a énszabélyozdst fenyegeté moderitorok; VM = (voli-

tional moderators) cselekvési moderdtorok

kisérlethez. Akkor n6 meg a szuicidiumkockazat, ha a
vagy ongyilkossdgra valo képességgel is tarsul.

Joiner [13] szerint ilyen képesség példaul a halaltol
val6 csokkent félelem ¢s a megnovekedett fizikaifajda-
lom-kiiszob. Az ongyilkossagra valé képesség koncep-
cidja mind az interperszonalis elmélet, mind pedig a ké-
s6bbi ,,gondolatbdl tett” paradigmadba illeszkedS tobbi
modell kozponti és sokat kutatott része. Ez viszonylag 1j
fogalom, tovabba jelentds klinikai relevancidval is bir.

Joiner eredeti felvetése [13] az 6ngyilkossigra val6 ké-
pesség kapcesan abbol indul ki, hogy a halalfélelem, illetve
az életoszton rendkiviil erés 6sztonok, ami nagyon ne-
hézzé teszi azt, hogy valaki sajat kezével vessen véget az
életének. Barki — még a legintenzivebb szuicid gondola-
tok dtélése sordn is — csak akkor képes erre, ha elsajatitot-
ta az életdszton jelentette erds hatdrvonal dtlépésének
képességét. Ennek leggyakoribb médja a korabbi 6ngyil-
kos viselkedés (példaul szandékos Onsértés és konkrét
kisérlet). De szdmos, az egyén élete sordn fizikai és/vagy
lelki fijdalommal jar6 élmény (példaul intravénds drog-
hasznilat, szexudlis abtazus, nem szuicid céla onsértések,
stirgGsségi betegellatiasban végzett munka stb.) jarulhat
hozza a testi vagy érzelmi fijdalom jelenlétéhez vald
hozzaszokashoz. Mindezek elvezethetnek oda, hogy az
ongyilkos ember szimdra nem mutikodik mar az a vész-
csengd, amelynek példaul szaindékos testi 6nsértés esetén
mikédnie kéne. Es ,,... amikor az emberek hozzdszok-
nak a veszélyes viselkedési formdkhoz — amikor elveszitik
azt az izgalmat, amely csak veszélyes helyzetekben jele-
nik meg —, a katasztréfa alapjai készen dllnak” [13 (48.
0.)]. Amikor valaki szdmdra az 6nsértés és mas veszélyes

viselkedési formak elveszitik fenyegetd voltukat, és unal-
massa, habitualissa valnak, az az a pont, ahol elveszithet-
jitk 6t — mondja Joiner.

Az integralt motivacios-cselekvési modell

Az integrilt motivaciés-cselekvési modell [14] a ,,gon-
dolatbdl tett” paradigmahoz kapcsolhaté modellek ko-
zil a legintegraltabb és a legtobb valtozot szamitasba
vevd. A szuicidium kiillonbo6z§ pszicholdgiai, biologiai és
tarsas valtozoit egyesiti. A modell hirom {8 fazisbdl all:
1. premotivicids, 2. motiviciés és 3. cselekvéses rész.
Az 1. rész azokat a biopszichoszociilis hattértényezket
és kivaltd (trigger) eseményeket irja le, amelyek kontex-
tusiban megjelenhetnek o6ngyilkossigi gondolatok; a
2. rész az ongyilkossagi gondolatok és szandék megje-
lenésében szerepet jitszé faktorokat foglalja magdban,
illetve lefrja ezek dinamikdjit; a 3. rész pedig a gondolat-
bol a cselekvésbe torténd atmenet, az elhatirozas és a
megcselekvés folyamatat irja le. Az integralt motivacios-
cselekvési modell kissé modositott viltozatat [18] a 2.
abra mutatja be.

Csakagy, mint a ,,gondolatbdl tett” paradigmaba tar-
toz6 masik két elméletnek, az integrilt motivicids-cse-
lekvési modellnek is a & célkitlizése az Ongyilkossigi
gondolatbdl a tényleges szuicid kisérletbe valé atmenet
folyamatanak jobb megértése. Hirom ismert hipotézis
adja ¢ modell alapjat. Az clsé a dintézis-stressz modell
[19], amely szerint a kornyezeti tényezok (példaul nega-
tiv életesemények) és a biologiai sériilékenység (példaul
genetikai tényez8k) talajan kibontakozé kiillonbozé sze-
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mélyiségvonasok és temperamentumok, valamint mentd-
lis zavarok jarulnak hozza a szuicid viselkedés megjelené-
s¢hez. A mésodik az ,eltervezett viselkedés” elmeélet [20],
amely azt allitja, hogy egy adott viselkedés legkozvetle-
nebb és legpontosabb elbrejelzbje a személy attitlidje az
adott viselkedéssel szemben, személyes normadi és moti-
vacidja a tett végrehajtasara. Végiil pedig az aktivicios
hipotézis [21] szerint minden egyes dtélt depressziv epi-
z6d soran Gjabb asszocidciés kapcsolat jon létre az ala-
csony fekvésti hangulat és a kozben atélt gondolatok
(példaul diszfunkcionilis attitidok, negativ automatikus
gondolatok, ongyilkossagi gondolatok) kézott. Igy az
ezen hangulati dllapotok és kognitiv tartalmak kozotti
kapcsolat meger8sodik, an. kognitiv reaktivitis alakul ki,
a késébbiekben pedig konnyebben aktivalodik a depresz-
sziv hangulati allapot. Hasonl6 aktivicié /reaktivitis ma-
kodik a szuicid dllapot (Gjra)megjelenése esetén [22].

Az integralt motivaciés-cselekvési modell hirom rész-
re osztja a szuicid viselkedés kialakuldsinak folyamatit.
A premotivacids fizisban kiilonboz6, sériilékenységet
jelentd faktorok (diatézis, kornyezeti és életesemények)
novelik a személy szaimdra kudarcot jelentd eseményekre
valé érzékenységet.

A motiviciés fizisban a kudarc és a csapddba esettség
(gatolt menekiilés) élménye [23 ] vezethet a szuicid gon-
dolatok és szandék megjelenéséhez (a gdtolt menckiilés
fogalmardl és az ongyilkossig kognitiv modelljérdl ma-
gyar nyelven lasd Perczel-Forintos Déra [5] dsszetoglald-
jat). A kudarc és a csapdaba esettség élményének kapcso-
latit olyan, Gn. szelfmoderatorok (meglétei vagy hidnyai)
alakitjak, mint példdul a tirsas problémamegoldé kész-
ségek, autobiografikus emlékezeti hibdk és ruminatio.
A csapddba esettség ¢lményébdl az ongyilkossagi gondo-
latokba val6 atmenetnek a valoszintiségét pedig Gn. mo-
tivaciéos moderatorok jelenléte vagy hidnya hatirozza
meg. Ha jelen vannak ilyen moderatorok, akkor a sze-
mély kevesebb fijdalmat, tobb reményt él at. A kapcso-
l6das, a valahova tartozas élménye, az adaptiv, realiszti-

1. Fajdalom és reménytelenség egyuittes atélése?

WW

Nincs 6ngyilkossagi vagy Van 6ngyilkossagi vagy

2. A fajdalom mértéke meghaladja a kapcsolédas mértékét?

Nem We‘n

Erés dngyilkossagi vagy

Meérsékelt 6ngyilkossagi vagy

3. Képes az ongyilkossagi kisérletre?

W \Lgen

Csak 6ngyilkossagi vagy Ongyilkossagi kisérlet

3. dbra Az 6ngyilkossig hiaromlépéses elmélete (Klonsky és May alapjin

[15], 2015; a kiad6 engedélyével)
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kus célok megfogalmazdsa vagy az élni akaras okai mind
olyan moderitorviltozok, amelyek a szuicid gondolatok
kialakulasa ellen hatnak.

Az utolsd, cselekvési fazis olyan cselekvési moderato-
rokat ir le, amelyek a szuicid gondolatbdl a tettbe vald
dtmenetet szabdlyozzik. Az integralt motivacids-cselek-
vési modell szerint ezen moderatorok kulcsfontossig
szerepet jatszanak az dtmenetben. Joiner [13, 17] elmé-
lete alapjan O’Connor is ugy véli, hogy az 6ngyilkossigra
val6 képesség fontos moderator ebben az dtmeneti folya-
matban, azonban az integralt motivacids-cselekvési mo-
dellben a szuicidiumra valé képesség csak egyike a tobb,
lényeges valtozénak. Az ongyilkossag kivitelezésére vo-
natkozo részletes tervek megfogalmazasa, a kozelmult-
ban a csalddban, baritok kozott elkovetett 6ngyilkossag,
impulzivitds, a megemelkedett fizikaifajdalom-tdrési kii-
szOb, a haldltél val6 félelem mértéke, a haldllal, ongyil-
kossdggal kapcsolatos bevilland képek, valamint az
anamnézisben szerepl$ szuicid kisérlet vagy onsértések
mind olyan faktorok, amelyek az 6ngyilkossigi gondo-
latbdl a tényleges tettbe valé dtmenetet befolydsoljak.

Klonsky és May haromlépéses elmélete

Klonsky és May elmélete [8, 15] minddsszesen négy té-
nyezd segitségével irja le a szuicid vagy kialakuldsat és a
tényleges kisérletet, illetve az e kett§ kozotti dtmenetet.
E négy faktor: 1) a fajdalom (testi és/vagy lelki), 2) a
reménytelenség, 3) a kapcsolodas, valamint 4) a képesség
az ongyilkossagra (3. abra). A szerz6k tovabbra is hang-
stlyozzak a mar ismert és sokat kutatott rizikétényezSk
(mint példaul depresszid, borderline személyiségzavar,
negativ emocionalitds, kapcsolati veszteség, talzott 6n-
kritika stb.) fontossagat, mert ezen faktorok fontos sze-
repet jatszanak az ongyilkossigi vigy kialakuldsiban.
A hdromlépéses elmélet szempontjabdl azonban ezek a
mentilis zavarok, személyiségvonasok, pszichologiai fak-
torok csak annyiban relevansak, amennyiben hozzdjarul-
hatnak a széban forg6 elméletben kozponti szerepet
kap6 fajdalom, reménytelenség és/vagy kapcsolodas
szintjeinek alakuldsahoz. Eppen ebbdl fakadéan a hirom-
lépéses elmélet nem tekint Ggy az ongyilkossagra, mint
egy mentdlis betegség tiinetére. Nincs szlikség mentalis
zavar jelenlétére ahhoz, hogy 6ngyilkossagi krizisallapot
alakuljon ki. Az elmélet szempontjabdl a mentalis zavar
csak egyike azon szdmos lehetséges élménynek és kon-
textusnak, amely felerésitheti valakiben az 6ngyilkossig
irdnti vagyat [24].

Elso lépés: o fjdalom és a reménytelenséy
egyiittes jelenléte vezet az ongyilkossagi vagy
megjelenéséhez

Az elmélet szerint a szuicid vigy megjelenéséhez vezetd
elsé 1épés — a kivalto inger forrasatél fiiggetlentl — a faj-
dalom megjelenése. A leggyakrabban, de nem kizarélag,
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pszichés vagy érzelmi fajdalomrol beszélhetiink. Barmi-
lyen, kell6en erds inger betolthet biintet§ szerepet, le-
gyen sz6 elektrosokkrol, hangos zajrol, tarsas elutasitas-
rol, izoldciérél vagy onmaga negativ percepcidjarol.
Ezeken kiviil is szdmos gondolat, érzékelési inger, él-
mény, érzelem betoltheti az averziv, fijdalmat kivilté in-
ger szerepét, ami elvezethet oda, hogy csokken a sze-
mély élni vagyasa.

A fijdalom 6nmagaban azonban nem vezet halalvagy-
hoz. Amig a fijdalmat atél6 személy reményt él meg az-
zal kapcsolatban, hogy a koriilmények viltoznak majd, és
fajdalma csokken, addig nem gondol ongyilkossigra.
Fajdalom és reménytelenség egyiittes fenndlldsa kell ah-
hoz, hogy valaki 6ngyilkossagi gondolatokat fogalmaz-
zon meg.

Erdemes megjegyezni, hogy a méasodik és a harmadik
1épés egyarant az ongyilkossagi vagy megjelenését pro-
balja magyardzni, szemben — ahogy majd latjuk — a har-
madik lépéssel, amelynek kozéppontjiaban a szuicid gon-
dolatok feler6s6désének magyarazata ll.

Masodik lépés: nz ongyilkossigi vagy akkor
erdsodik fel, ha o figdalom szintje meghaladjn
a kapcsolodis atélt mértékét

A masodik [épésben az eddigi két faktor — a fajdalom és a
reménytelenség — mellett megjelenik a kapcsoldédds meg-
léte vagy hidnya. A szerzdk itt tig értelemben beszélnek
kapcsolodasrol: jelenthet mdsokhoz vald kapcsolodast
éppugy, mint szerepekhez, feladatokhoz, érdeklédéshez
vagy olyasmihez, ami az egyén szamara célt, értelmet je-
lent. A modell szerint kozepes intenzitdst marad az 6n-
gyilkossagi vagy (példaul ,,néha eszembe jut, hogy jobb
lenne meghalni”) akkor, ha a személy fijdalmat és re-
ménytelenséget él at, de a kapcsolddds mértéke nagyobb,
mint a fajdalom. Ha azonban a fijdalom meghaladja az
Osszetartozas érzésének mértékét, akkor er@s, intenziv
ongyilkossagi vagy jelenik meg (példaul ,a legsziveseb-
ben megdlném magam”).

Harmadik lépés: az ongyilkossagi késztetés
akkor fordul at tényleges tettbe, ha a személy
rendelkezik az ongyilkossay kivitelezéséhez
sziikséges képesséqpel

A szuicid gondolatot atél6k koziil a legtobben sohasem
kisérelnek meg ongyilkossigot. A haromlépéses elmélet
szerint az ongyilkos viselkedést leir6 modern elméletek
legnagyobb kihivisa magyardzatot taldlni arra a kérdésre,
hogy milyen koriilmények sziikségesek az intenziv, erés
szuicid gondolatok tényleges kisérletbe torténd atfordu-
lasihoz. El&szor Joiner [13] fogalmazta meg elméle-
tében az ongyilkossagra vald képesség meghatirozo sze-
repét. Az azota eltelt mastél évtizedben a ,,gondolatbél
tett” elméleti kereten beliil talan az 6ngyilkossigra valé
képesség kapta a legnagyobb figyelmet. A Bayliss és mitsai

altal végzett tanulminy még nem publikilt adatai szerint
2007 6ta kozel szaz kutatds sziiletett a témaban ( Bayliss,
személyes kozlés, 2022. 01. 29.). Lényeges megjegyez-
ni, hogy a képességkoncepcié nemcsak Klonskyék elmé-
letének része, hanem Joiner interperszonalis elméletében
is fontos szerepet kap az ongyilkossagi kisérlet magyara-
zatdban, tehdt a Bayliss dltal feltart kozel szaz vizsgilat
nem kizarélag a Klonskyék elméletében megfogalmazott
képességkoncepciod kutatasi bizonyitékait reprezentilja.

Klonsky és mtsai [15, 24] kib&vitik Joiner képesség-
meghatarozasit [ 13, 17]. Véleményiik szerint az ongyil-
kossdgra val6 képességnek harom kategoéridjat lehet
megkiilonboztetni: 1) szerzett vagy elsajititott, 2) disz-
poziciondlis és 3) gyakorlati képesség. Az elsé kategéria
Joiner eredeti felvetését [13] takarja, azaz a habituacio
atjan megszerezhetd, illetve elsajatithatd képességet.

A misodik, diszpozicionilis képesség olyan, velesziile-
tett tényezSkre vonatkozik, amelyek befolydsoljak azt,
hogy vannak személyek, akik alacsonyabb vagy maga-
sabb fijdalomkiiszobbel sziiletnek. Akiknél alacsonyabb
ez a kiiszob, azok diszpozicionalisan inkdbb képesek
végrehajtani egy ongyilkossigi kisérletet. De az olyan
temperamentum ¢és személyiségvondsok, mint példdul a
neuroticizmus, amely nagyobb szint(i fijdalomelkeriilés-
sel jar egyiitt, csokkentik annak esélyét, hogy valaki
konkrét tettben valésitsa meg szuicid gondolatait.

A harmadik képesség gyakorlati vagy kontextudlis, ami
olyan tényezdket jelent, amelyek konnyebbé teszik az
ongyilkossagi kisérlet kivitelezését. Példaul az a személy,
aki 16fegyverekkel vagy vegyszerekkel kapcesolatos megfe-
lel§ tudassal rendelkezik, és hozzaférése is van ezekhez
az eszk6zokhoz, ongyilkossagi gondolatait sokkal kony-
nyebben forditja dt konkrét kisérletbe, mint az, aki nem
ismeri a fegyvereket és vegyszereket, és nincs is hozzafé-
rése ezekhez. Klonskyék felhiviadk a figyelmet, hogy a
praktikus képesség dinamikus, gyorsan tud viltozni. Ha
példaul valaki tdjékozodik az interneten arrdl, hogy az
ibuprofén taladagolisa nem végzetes, viszont a paraceta-
mol taladagoldsa jarhat stlyos, akir haldlos szovédmé-
nyekkel, akkor ezzel a praktikus tudassal az ongyilkos-
sdgra valé képességének mértéke jelentGsen megndtt.
De gyakorlati koriilmény az is, ha valaki konnyen meg
tudja teremteni az ongyilkossdgi kisérlet végrehajtisihoz
szdmara sziikséges egyediillétet, mondjuk aziltal, hogy
lehetsége van ,eltlinni” egy napra a vidéki nyaraléban.

A hiromlépéses elmélet 1ényeges implikicidja, hogy az
ongyilkossagi kisérlet végrehajtisihoz nincs sziikség
arra, hogy a fent emlitett mindharom képesség egyszerre
legyen magas szintd. ,,A kulcskérdés az, hogy az 6ngyil-
kossigra valo képesség Osszességében elégséges-e az erds
szuicid vigyat atélé ember esetében a tényleges kisérlet-
hez” [24 (2. o.)]. Példaul tobb praktikus tényezd
(mondjuk az elvonulds lehetGsége adott, a személynek
van hozziférése novényvédd szerhez) fennallasa is ele-
gendd lehet a szuicid kisérlethez még akkor is, ha a disz-
pozicionalis vagy szerzett képességek hianyoznak.
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Erdemes visszaemlékezni, hogy az els6 és a masodik
1épés az ongyilkossagi vagy kialakuldsit magyarazza, mig
a harmadik 1épés a szuicid gondolatok megjelenését.
A harmadik 1épésben a szuicid gondolatok gy foghaték
fel, mint tervek, illetve a tettre val6 el6késziiletek.

A ,,gondolatbdl tett” paradigma értékelése

Az akut vagy hosszu tava ongyilkossdgi kockazat értéke-
1ése kiilonosen nehéz feladat. A kiilonb6z6 kockazati té-
nyez8k (1. tablazat) értékelésével a szuicid veszély nagy
valoszintiséggel elére jelezhetS. Joggal mertl fel a kér-
dés: egy 0j paradigma, elmélet vagy szindroma [25]
val6ban Gjdonsag-e? Jelent-e valoban 4j irdnyt a kutatds-
ban, a predikciéban, a prevencidéban és/vagy a klini-
kumban?

Elméleti és kutatisi szempontok

A ,gondolatbdl tett” paradigma fejlédési modelljei
egyéni és interperszondlis kontextusban is magyarazatot
kinalnak a szuicid viselkedésre. Mindharom, fent bemu-
tatott elméletre igaz, hogy a szuicid krizis kialakulasinak
folyamatat, fejlédését is magyarazni szeretné. Az integ-
ralt motivacios-cselekvési modell [18] a kiilonb6z6 mo-
deratorviltozok segitségével megprébil komplex okoza-
ti Osszetiiggéseket leirni az id6ben tivoli életesemények
és a kozeli, jelenben feltarhaté medikalis-pszichoszocialis
faktorok kozott. Az interperszondlis elmélet [13, 17] és
a hdaromlépéses elmélet [15, 24 ] inkdbb fejlédési elméle-
teknek, az integrdlt motiviciés-cselekvési modell pedig
inkdbb komplexebb fejlédési és etiopatogenetikus mo-
dellnek tekinthetd.

Klonskyék [15] hiromlépéses elmélete — biopszicho-
szocidlis megkozelitésiikkel — segit megvalaszolni azt a
kérdést, hogy a mar ismert, szimos rizikotaktor miért és
hogyan noveli az ongyilkossag rizikojat. Az olyan viselke-
dések, mint példaul az 6nsértés vagy az intravénds drog-
hasznalat vagy a gyerekkorban atélt fizikai abuzus azért
novelik a szuicid kisérlet rizikojat, mert befolyasoljik a
fajdalomkiiszob szintjét, ezaltal pedig alakitjik az ongyil-
kossigra valé képességet.

A paradigma talan egyik legfontosabb tizenete a kuta-
tasok moédszertandra vonatkozik. Az 4j paradigma azt
mondja, hogy hibas kisérleti elrendezés pusztin a szuicid
kisérletez6k Osszehasonlitdsa valamilyen normal- vagy
nem szuicid csoporttal, mert igy nem kapunk valaszt a
prevencié szempontjabdl is kulcsfontossigt kérdésre,
azaz a gondolatbdl a tettbe valé atmenet jellemzdire.
A kutatisokban eddig kivételnek szdmitott a csak szuicid
gondolatokat atélSk és a ténylegesen kisérletez8k popu-
lacidjanak kiilon kezelése. A szokdsos kisérleti vagy kuta-
tasi elrendezés szerint a csak gondolatot 4télSk és a kisér-
leten dtesettek egy csoportba sorolédnak. Klonskyék
szerint [24] viszont ennek a prevencié szempontjabdl is
karos gyakorlatnak véget kell vetni, és ami eddig kivétel
volt, az kell, hogy legyen a fGszabaly. Kisérleteinket agy
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kell megtervezni, hogy — per se vagy legalabb utdlag, sta-
tisztikai médszerekkel — elkilonithetSk legyenek a csak
gondolatot megfogalmazok és a tettet végrehajtok.

Az 4j paradigmaba illeszkedd tedriadk mar rendelkezés-
re all6 bizonyitékainak részletes dttekintése joval megha-
ladna e tanulmany kereteit. Csak utalok arra, hogy tobb
metaanalizis és szisztematikus dttekintés sziiletett az in-
terperszondlis elmélet [26], az integrdlt motivacios-cse-
lekvési modell [27] kutatdsi bizonyitékairél, de megje-
lentek mdar informativ betekintést nyjté, nem teljes
igényd attekintések [18, 24] is. Fontos kiemelni, hogy
szamos kutatas foglalkozik nemcsak a teljes modellekkel,
hanem a hirom elmélet egyes részleteivel is. Egy ilyen,
sokat kutatott viltozé példaul az ongyilkossagra vald ké-
pesség, illetve annak kiilonb6z§ formai, ez mindhirom
modellben kézponti szerepet jatszik [28].

A paradigma egyik 6 premisszdja, hogy a szuicid gon-
dolatokat atél6k és a tényleges kisérletez8k csoportjainak
clkiilonitése kulcsfontossigti. Ez maga utin vonja azt a
gyakorlatot, hogy a klinikai kutatdsokban valamilyen esz-
kozzel mérni kell az 6ngyilkossagi gondolatok és vagy
intenzitasat. Erre a célra jelenleg szinte kizdrolag Aaron
Beck 6ngyilkossidgi gondolatok skaldjit, illetve az egyes
orszagokban ennek adaptélt (leforditott és validlt) val-
tozatait hasznaljak [29], megbizhatdsagit és érvényessé-
gét szamos vizsgilat alitimasztotta [30]. Ez a tizenki-
lenc tételes skila mérhet6vé teszi az aktiv és passziv
szuicid gondolatokat, valamint az 6ngyilkossigi kisérlet
irdnyaba tett el6késziileteket. Sajnalatos médon e mérs-
eszkoz hazai pszichometriai adaptacidja még nem tor-
tént meg. Az 1) paradigmadba illeszked6 — de egyébként
ahhoz nem kapcsol6dd — elméletek tesztelhetSsége és a
klinikai gyakorlat (6ngyilkossigi riziké becslése) miatt
egyarant fontos lenne e hidny orvoslasa.

Klinikas szempontok

Mit tehetiink akkor, ha a vizsgilt paciens ongyilkossagi
gondolatokrél szimol be? A rizikdbecslés legfontosabb
célja azonositani a szuicid gondolatokat megfogalma-
zOknak azt a koriilbeliil egyharmadat [4], akiknél a fan-
tazidk ongyilkossigi kisérlethez vezetnek. A kockdzat-
becslés jelenlegi j6 gyakorlata szerint az ismert statikus és
dinamikus rizikétényez8k (1. tablizat) alapjan alacsony,
kozepes vagy magas rizikoszintet allapitunk meg [6].
A kockizati tényez6k mellett a védéfaktorok részletes
feltérképezése is része a paciensorientilt vizsgilati folya-
matnak.

Az 14j paradigma azt hangstlyozza, hogy a veszély
kozvetlenségét kell megallapitanunk, majd az intézkedé-
seket ennek megfelelen kell meghozni. Kozvetlen ve-
sz€ly esetén (ha példaul a paciens ongyilkossagi szandé-
kot fejez ki) korhazi ellitasra, védett kornyezetben
torténd krizisintervenciéra van sziikség. Abban az eset-
ben, ha nem 4all fenn kozvetlen veszély (ha példaul a pa-
ciens ongyilkossagi gondolatokrdl szimol be, de aktuali-
san nincs kisérleti szandéka), akkor nem feltétlentl van
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sziikség hospitalizaciora, dm a beteg allapota tovabbra is
figyelmet igényel attdl figgetleniil, hogy hany rizikété-
nyezd van jelen. A ,,gondolatbdl cselekvés” paradigma
egy ilyen rizikdbecslési folyamatban, illetve az interven-
ci6 megtervezésében jelenthet segitséget. Példaul a ha-
romlépéses elmélet a szuicid riziké csokkentése kapcsan
négy, jol koralhatirolt célt fogalmaz meg: a lelki fijda-
lom csokkentése, a remény novelése, a kapcsolat erdsi-
tése és a képesség redukalasa. Ezek olyan szempontok,
amelyek az ambuldns betegelldtisban egy pszichoterdpi-
4s igényd esetvezetés vagy akdr egy egyszeri talilkozds
soran iranyithatjdk az orvos, pszicholégus intervencioit.

O’Connor eredeti, integralt motivacios-cselekvési mo-
delljénck médositott viltozatiban [ 18] kézponti szerepe
van a cselekvési fazis nyolc tényez&jének (4. abra). Ezen
faktorok jelentGsen befolyasoljak azt, hogy a szuicid
gondolatokbdl a tettbe torténd dtmenet megvaldsul-e.
Vagyis, metaforikusan, ezek a tényez8k hidat képezhet-
nek az ongyilkossagi gondolat és kisérlet kozott. A rizi-
kébecslés célja — képletesen — ezeknek a hidaknak a fel-
térképezése, szem elStt tartisa, majd a prevencid és
intervenci6 részeként kozilik minél tobbnek a felrob-
bantésa.

Az 4j paradigma elméletei fokuszba helyezik a kozvet-
len ongyilkossigi veszély figyelmeztetS jeleit. Klinikai
szempontbdl is lényeges kiilonbség, hogy az ismert rizi-
kofaktorokkal szemben a figyelmeztet§ jelek rovidebb
tava kockazati tényezdk, és dinamikusan valtozhatnak,

azaz hol feler6sodhetnek, hol eltinhetnek. A figyelmez-
tetd jelek tovabba kizarélag egyedi konstellacidként ér-
telmezhetSk [31]. Azaltal, hogy ,,[a]z Ongyilkossag fi-
gyelmeztetd jelei a megfigyelbetd jelekre és tiinetekre
irdnyitjak a figyelmet, amely jelek a kockazatbecslés
szempontjabol gyakorlati és klinikai relevancidval bir-
nak”, gyakorlati és klinikai hasznossiguk kulcsfontos-
sigt [31 (8. 0.) — kiemelés a szerz6t6l]. Joiner inter-
perszondlis elmélete példdul az ongyilkos viselkedés
megértésében elStérbe allitja a szuicidiumra vald képes-
séget, Klonskyék elmélete pedig tovabb pontositja ezt a
valtozot. Ezaltal ezek az elméletek a kozvetlen ongyil-
kossagi veszély egy olyan figyelmeztetd jelére hivjak fel a
figyelmet, amely kiils§ szemlél§ szimara is megfigyelhe-
t6, explorilhaté. A kozvetlen szuicid veszély figyelmez-
tet6 jeleinek hangstlyozasa jelenik meg egyébként a
DSM-5-ben (Mentilis zavarok diagnosztikai és statiszti-
kai kézikonyve, 5. kiadds) bemutatott 4j szuicid szindré-
madban is [25, 32].

A pszichiaterrezidensek és klinikai szakpszichologusok
képzésében a szuicid rizik6é becslése kapcsin a kompe-
tenciak fontossagat sokan felvetették mdr, és arra vonat-
kozdan is sziilettek mar javaslatok, hogy melyek ezek a f6
kompetencidk [példaul 33]. Véleményem szerint az 1j
paradigma szemlélete — vilagos tizenete és a mar meglévd
elméleteinek koherencija miatt — jol illeszkedik ehhez a
torekvéshez, a szuicid riziké becslésével kapcesolatos kép-
zési anyagok részét képezhetné. Egyrészt azért, mert

Hozzaférés eszkozokhoz Van hozzaférése az élet
kioltasara potencialisan alkalmas eszkozokhoz?

Ongyilkosségi (,,ha, akkor”) tervek Van terve az
ongyilkossag kivitelezésére?

\ 4
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Az ongyilkossigi gondolatbol a kisérletbe valé datmenetet befolydsolé tényezSk. Az ongyilkossig integrativ motivacios-cselekvési

modelljének cselekvési moderdtorai (O’Connor és Kirtley nyomdn [18], 2018; a kiad6 engedélyével)

2022 m 163. évfolyam, 28. szam

ORVOSI HETILAP

Unauthenticated | Downloaded 07/13/22 11:04 AM UTC



hangstlyozzik a révid /azonnali és a hossza tava,/kréoni-
kus rizikoéra vonatkozé becslés kozti kiilonbséget. Mas-
részt azért, mert Gjra ramutatnak arra, hogy a csak szui-
cid gondolatokat atél6k markansan kiilonboznek a
ténylegesen kisérletet végrehajtéktél. Tovabba kiemelten
foglalkoznak azzal a kérdéssel, hogy milyen tényezdk jat-
szanak szerepet az ongyilkossigi gondolatbdl a kisérlet-
be val6 dtmenet folyamataban. Josner [13] a sajat elméle-
te alapjan konkrét javaslatot is tett a szuicid riziko
felmérésének 1épéseire, valamint a krizisintervencié és a
kezelés folyamataira.

Kovetkeztetések

Az ongyilkossag kiillonboz6 rizikotényezbinek kutatdsa
az elmdlt, tobb mint hét évtizedben felbecsiilhetetlen
mértékd tudas felhalmozodasat eredményezte. Az 6n-
gyilkos viselkedés olyan mértékben taldetermindlt és
multikauzalis, hogy minden, okolégiailag érvényes és
megbizhat6 ismeretanyagra nagy sziikségiink van. Am a
kvalitativ és kvantitativ jellegl vizsgalatokbdl, illetve a
szamos teriletrSl (pszichidtria, idegtudomanyok, pszi-
cholégia, szocioldgia stb.) szairmazo kutatdsi eredmények
osszemérhetSsége kérdéses [34]. Nem viligos egyeldre,
hogy a kiilon-kiilon érvényes és megbizhatd eredmények
osszegezhetSk-e, és képesek-e egyiitt jobban magyarazni
az ongyilkos viselkedést. A pesszimista valasz az, hogy
nem képesek, mert alapvetSen osszemérhetetlenek a kii-
16nboz§ teriiletek kutatasi eredményei, és nem képezhe-
tik részét egyetlen Osszetett modellnek. A sokféleség
mégis okot adhat az optimizmusra. Ugyanis a kiilonbo-
z6 kutatasi teriiletek eredményeinek integralasat az ,,em-
piridn talmutaté értékek, mint példaul [...] pragmatikus
célok” vezérelhetik [34 (9. o0.)]. A hatékonyabb preven-
ci6 kizirélag a kiillonb6z8 tudomanyagak kooperacidja
dltal érhet6 el [12]. A ,,gondolatbdl tett” paradigma el-
méletet, kutatist és f6ként klinikumot érinté tlizenete
pedig arra 6sztonoz minket, hogy forduljunk az 6ngyil-
kossdg minél egyénibb szintl, kézzelfoghatobb kérdé-
seihez.

Anyagi tamogatis: A kozleményben szerepl$ dbrik jog-
dijanak rendezését az ,,Alapitvany az Ongyilkossig El-
len” timogatta.

A szerz6 a cikk végleges valtozatat elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerznek nincsenek érdekeltségei.
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