
	 2022  ■  163. évfolyam, 28. szám  ■  1095–1104.1095

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

„Sosem tudnám megtenni.”  
Az öngyilkos viselkedés  

„gondolatból tett” paradigmája

Bérdi Márk

Alapítvány az Öngyilkosság Ellen, Péterfy Sándor Utcai Kórház, Krízis Intervenciós és Pszichiátriai Osztály, 
Budapest

Az önkezű halál továbbra is az egyik vezető halálok a világon és hazánkban egyaránt. Ugyanakkor még mindig keve-
set tudunk arról, mikor és milyen tényezők befolyásolják a szuicid gondolatokból a tényleges kísérletbe való átmene-
tet. Az öngyilkossági gondolatokat átélők jelentős többsége sosem hajt végre kísérletet. A gondolat és a tett közötti 
átmenet magyarázatára a legtöbbet hivatkozott pszichiátriai és pszichológiai kockázati tényezők csak nagyon kis 
mértékben képesek. Az utóbbi években új elméletek jelentek meg, amelyek hatással lehetnek az öngyilkos viselkedés-
sel kapcsolatos ismereteinkre és a prevencióra is. Összefoglaló tanulmányomban a szuicidium új, „gondolatból tett” 
(ideation-to-action) elnevezésű paradigmáját szeretném ismertetni. Az új elméleti keret premisszája, hogy a szuicid 
gondolatok kialakulását és a gondolatból a tényleges tettbe való átmenetet egymástól különálló folyamatokként kell 
kezelni. Tanulmányomban bemutatom azt a három elméletet is, amelyek ehhez az új paradigmához kapcsolhatók. 
Ezek az interperszonális elmélet, az integrált motivációs-cselekvési modell és a háromlépéses elmélet. Ezt követően 
pedig bemutatom, hogy az új megközelítés miben jelenthet újdonságot a kutatás, az elméletalkotás és a klinikum 
számára.
Orv Hetil. 2022; 163(28): 1095–1104.
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“I 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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1. táblázat A rövid kockázatbecslő skála statikus és dinamikus tényezői 
(Blazsek és Wernigg, 2015 [6]). A félig strukturált interjú az ön-
gyilkosság kockázati tényezőit két csoportba sorolja: a) statikus 
és b) dinamikus faktorok. Több statikus tényező esetén az ön-
gyilkos magatartás iránti sérülékenység is nagyobb, az öngyil-
kossági veszély akár krónikus lehet

Statikus kockázati tényezők Dinamikus kockázati tényezők

  1) �Korábbi öngyilkossági 
kísérlet

  2) Mentális megbetegedés
  3) Férfinem
  4) �Életkor (serdülőkor a 

fiúknál, 45 év feletti életkor 
mindkét nemnél, 65 év 
feletti kor a férfiaknál)

  5) �Tavasszal és nyár elején 
születettek

  6) �Öngyilkosság a családban 
(elsősorban a másodfokú 
rokonok körében)

  7) Önsértés a kórelőzményben
  8) �Gyermekkori vagy múltbéli 

traumák, negatív életesemé-
nyek

  9) Kisebbségi identitás
10) Szegénység 
11) �Egyes foglalkozások (orvos, 

egyenruhás, tanuló, egyéb 
segítő hivatás)

  1) �Jelenlegi mentális megbete-
gedés (affektív zavarok, 
szerabúzus, szkizofrénia)

  2) �A meghalás tényleges 
szándéka, kidolgozott 
öngyilkossági terv

  3) Reménytelenség érzése
  4) �Szociológiai tényezők (elvált, 

özvegy, társas elszigeteltség, 
munkanélküliség, aktuális 
veszteségélmény)

  5) �Kórházi elbocsátás az elmúlt 
1 hónapban

  6) �Fizikai betegség (krónikus 
fájdalom, központi idegrend-
szeri megbetegedés)

  7) �Premenstruális szindróma 
ideje

  8) Nem kívánt terhesség
  9) �Rossz házasság mint 

krónikus stresszor
10) �Öngyilkossági hírek a 

médiában 
11) Börtönbüntetés
12) Tavaszi és kora nyári időszak

Protektív tényezők

  1) Mentális betegség hatékony kezelése 
  2) Mozgósítható kapcsolati háló
  3) Segítségkérés és nyílt kommunikáció
  4) Jó terápiás szövetség
  5) Jó házasság
  6) Kiskorú gyermekek
  7) Kívánt várandósság
  8) Munkahely
  9) Az életbe vetett hit (aktív, megélt vallásosság)
10) Aktív részvétel a társadalmi életben
11) Jó valóságérzékelés
12) Aktív sportolás
13) Félelem a negatív következményektől 

Az öngyilkosság megelőzésének talán legfontosabb kér-
dése, hogy milyen tényezők befolyásolják a szuicid gon-
dolatból a tényleges kísérletbe történő átmenetet. Az 
önkezű halálnak számos pszichológiai és pszichiátriai ri-
zikófaktora ismert, de úgy tűnik, hogy ezek inkább az 
öngyilkossági gondolatok megjelenésének valószínűsé-
gét jelzik előre. Csak nagyon kis mértékben képesek elő-
re jelezni a fantáziától a tettig vezető átmenetet [1, 2].

Például egy tíz évet felölelő kohorszvizsgálat szerint 
[3] a vizsgálat kezdetén mért hangulatzavar előre jelezte 
ugyan a későbbi szuicid gondolatokat, de az öngyilkos
sági tervek megjelenését vagy az öngyilkossági kísérletet 
nem. Lényeges eltérés van abban is, hogy az egyes pszi-
chiátriai kórképekben mekkora az esélye a különböző 
öngyilkossági viselkedési formák – azaz öngyilkossági 
gondolatok, terv és kísérlet – megjelenésének [1, 4]. 
A mentális zavarok és az egyes szuicid viselkedési formák 
között erős és szignifikáns összefüggés van, még akkor is, 
ha a különböző szociodemográfiai változók hatását ki
szűrjük. A legerősebb kapcsolat a hangulatzavarok (OR 
[esélyhányados] = 3,4–5,9), az impulzuskontroll-zavarok 
(OR = 3,3–6,5), valamint a szorongásos zavarok (OR = 
2,8–4,8) és a szerhasználattal kapcsolatos zavarok (OR = 
2,8–4,6) esetében van [4]. Az egyes mentális zavarok 
szuicid viselkedéssel kapcsolatos prediktív ereje jelentősen 
csökken (OR = 1,0–2,1), ha az öngyilkossági gondolat-
ból a kísérletbe való átmenet előrejelzéséről van szó.

Összességében tehát úgy tűnik, hogy a szuicid gondo-
latból a konkrét öngyilkossági tervbe és kísérletbe történő 
átmenetet a pszichiátriai változókon kívül más tényezők 
befolyásolják [1, 2, 4]. Mindennek fényében „nagyon 
fontos lenne megérteni, hogy egyeseknél miért maradnak 
fenn ezek a (szuicid) fantáziák, és miért vezetnek ön
gyilkossági kísérlethez, másoknál pedig miért nem” 
[5 (187. o.)]. A pszichiátriai változókon kívül milyen más 
tényezők játszanak szerepet ebben az átmenetben? 

A jobb megértést, valamint a hatékonyabb előrejelzést 
és megelőzést az öngyilkosság elméleti és predikciós mo-
delljei segítik. Az elméleti modellek a gyakran többféle 
területről származó, ismert rizikófaktorokat egy keretbe 
foglalva próbálnak magyarázatot adni arra, hogy ezen 
változók milyen interakcióban vannak, és milyen úton-
módon vezetnek a szuicid viselkedés kialakulásához, 
majd végül magához a befejezett öngyilkossághoz. Erre 
jó példa Williams „gátolt menekülés” modellje (magya-
rul) [5]. A predikciós modellek a klinikum számára, pél-
dául a szuicid veszély becslése szempontjából kiemelke-
dően fontosak. Statisztikai alapon ezen modellek 
segítségével rizikópontszámok határozhatók meg, ame-
lyek alapján kezelési terv állítható fel. Ilyen predikciós 
modellen alapul például a Blazsek és Wernigg által kidol-
gozott rövid kockázatbecslő skála (1. táblázat) [6], vala-
mint a szuicid kockázati tényezők Rihmer által kidolgo-
zott [7] hierarchikus rendszere. 

Az alábbiakban bemutatott „gondolatból tett” para-
digma a predikciós modellekhez illeszkedik, vagyis a 
szuicid veszély előrejelzésében jelenthet segítséget. A pa-

radigmába tartozó új modellek nemcsak a szuicid gon-
dolatok megjelenését, hanem a gondolatból a tettbe való 
átmenet folyamatát is próbálják magyarázni. 

A „gondolatból tett” paradigma

Két kanadai szuicidológus, Klonsky és May [8] fogalmaz-
ta meg először egy új paradigma szükségességét. Állás-
pontjuk szerint a szuicid intervenciók és prevenciók sike-
ressége azért limitált, mert továbbra is nagyon keveset 
tudunk arról, hogy az öngyilkossági gondolat és vágy 
mikor és miért, milyen úton vezet potenciálisan végzetes 
kísérlethez.

Az általuk felvetett „gondolatból tett” paradigma 
ezeket a tudásbeli hiányokat hivatott fókuszba állítani. 
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A kapcsolódás iránti 
szükséglet 
kielégítetlensége
„Egyedül vagyok”

A személy úgy éli meg,
hogy terhére van

másoknak
„Gyűlölöm magam, és 
mindenkinek jobb, ha 

meghalok”

Képesség az 
öngyilkosságra

Letális (vagy nem letális) 
öngyilkossági kísérlet

Öngyilkossági 
vágy

Lényege, hogy a) a szuicid gondolatok kialakulásának és 
b) a gondolatból a tényleges tettbe való átmenetnek a 
folyamatait egymástól különállóként kezeli. A legtöbbet 
hivatkozott első, második és harmadik generációs szuici-
diumelméletek [9] inkább a gondolatok kialakulásának 
magyarázó tényezőit ragadják meg, miközben meglehe-
tősen keveset mondanak a gondolatból a cselekvésbe 
történő átmenet folyamatáról. Ahogy de Leon és mtsai 
[10] is rámutatnak: nem létezik olyan szisztematikus ku-
tatás, amely „ugyanazon populáción belül tanulmányoz-
ná a szuicid gondolatok, a kísérletek és a befejezett ön-
gyilkosságok gyakoriságát” (324. o.), ami jelentősen 
megnehezíti az öngyilkos viselkedés jobb megértését. 
Ráadásul a legtöbb elmélet és modell túl sok változót 
tartalmaz, ami jelentősen csökkenti klinikai hasznosságu-
kat [11]. Mindezekre és a szuicidiumprevenciós kutatá-
sok egyéb módszertani problémáira De Leo is rámutat 
[12].

Klonsky és May reménye szerint fogalmi keretük a ku-
tatási irányokon túl hatással lesz az alkalmazott terüle-
tekre is, mint a prevenció, az intervenció és a rizikó fel-
mérése.

Jelenleg három, negyedik generációsnak tekinthető 
öngyilkosság-elmélet illeszkedik a „gondolatból tett” 
paradigmába: 1) Joiner [13] interperszonális elmélete, 
2)  O’Connor [14] integrált motivációs-cselekvési mo-
dellje és 3) Klonsky és May [15] háromlépéses elmélete. 
Az alábbiakban e három modellt/elméletet ismertetem.

Az öngyilkosság interperszonális elmélete 

Joiner az elméletét (1. ábra) először a 2007-ben megje-
lent Why people die by suicide című könyvében [13] fogal-
mazta meg. Az interperszonális elmélet fogalmi alapjai 

1) a kapcsolódás iránti szükséglet, 2) az az érzés, hogy a 
személy mások terhére van, valamint 3) az öngyilkosság-
ra való képesség. Baumeister és Leary [16] „kapcsolat 
iránti szükséglet” fogalmából kiindulva az interperszo-
nális elmélet feltételezése az, hogy a kielégítetlen kapcso-
lat iránti szükséglet az öngyilkosság iránti vágy megjele-
néséhez vezethet. Ez a dinamikus kognitív-affektív 
állapot kétkomponensű: az embereknek szükségük van 
gyakori és érzelmileg kellemes kapcsolatokra ugyanazok-
kal az emberekkel, valamint ezeknek a kapcsolatoknak 
kölcsönösnek kell lenniük, amiben azt élhetik meg, hogy 
velük is törődnek, és ők is törődnek másokkal. Az első 
komponens hiányában például azt fogalmazhatja meg 
valaki, hogy „távol érzem magam másoktól” vagy „sen-
kivel sem beszélgettem ma egy jót”. A kölcsönösség hiá-
nyát pedig úgy fejezheti ki valaki, hogy például azt 
mondja, „nem fordulhatok senkihez” vagy „senkit sem 
tudok támogatni”. 

Az interperszonális elmélet második eleme a személy 
azon élménye, hogy mások számára terhet jelent. Van 
Orden és Joiner [17] Sabbath 1969-es [13], a serdülők 
öngyilkossági viselkedését magyarázó, rendszerszemléle-
tű elméletéből indul ki. Sabbath a szuicid viselkedés ma-
gyarázatában a fiatalok feleslegesség- és elutasítottságér-
zését állítja a középpontba. Az interperszonális elmélet 
szerint e komponens fontos eleme az önutálat, valamint 
az az érzés, hogy a személy alapvetően hibás, rossz. A va-
lahova tartozás érzésének hiánya és a mások számára való 
terhesség érzése, valamint az abbéli reménytelenség, 
hogy ez változni fog, együtt eredményezik az öngyilkos-
sági vágy és gondolatok megjelenését.

Bár az öngyilkossági vágy szükséges az öngyilkos
sághoz, önmagában nem vezet tényleges öngyilkossági 

1. ábra Az öngyilkosság interperszonális elmélete (O’Connor és Nock alapján [9], 2014; a kiadó engedélyével)
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kísérlethez. Akkor nő meg a szuicidiumkockázat, ha a 
vágy öngyilkosságra való képességgel is társul.

Joiner [13] szerint ilyen képesség például a haláltól 
való csökkent félelem és a megnövekedett fizikaifájda-
lom-küszöb. Az öngyilkosságra való képesség koncep
ciója mind az interperszonális elmélet, mind pedig a ké-
sőbbi „gondolatból tett” paradigmába illeszkedő többi 
modell központi és sokat kutatott része. Ez viszonylag új 
fogalom, továbbá jelentős klinikai relevanciával is bír.

Joiner eredeti felvetése [13] az öngyilkosságra való ké-
pesség kapcsán abból indul ki, hogy a halálfélelem, illetve 
az életösztön rendkívül erős ösztönök, ami nagyon ne-
hézzé teszi azt, hogy valaki saját kezével vessen véget az 
életének. Bárki – még a legintenzívebb szuicid gondola-
tok átélése során is – csak akkor képes erre, ha elsajátítot-
ta az életösztön jelentette erős határvonal átlépésének 
képességét. Ennek leggyakoribb módja a korábbi öngyil-
kos viselkedés (például szándékos önsértés és konkrét 
kísérlet). De számos, az egyén élete során fizikai és/vagy 
lelki fájdalommal járó élmény (például intravénás drog-
használat, szexuális abúzus, nem szuicid célú önsértések, 
sürgősségi betegellátásban végzett munka stb.) járulhat 
hozzá a testi vagy érzelmi fájdalom jelenlétéhez való 
hozzászokáshoz. Mindezek elvezethetnek oda, hogy az 
öngyilkos ember számára nem működik már az a vész-
csengő, amelynek például szándékos testi önsértés esetén 
működnie kéne. És „… amikor az emberek hozzászok-
nak a veszélyes viselkedési formákhoz – amikor elveszítik 
azt az izgalmat, amely csak veszélyes helyzetekben jele-
nik meg –, a katasztrófa alapjai készen állnak” [13 (48. 
o.)]. Amikor valaki számára az önsértés és más veszélyes 

viselkedési formák elveszítik fenyegető voltukat, és unal-
massá, habituálissá válnak, az az a pont, ahol elveszíthet-
jük őt – mondja Joiner.

Az integrált motivációs-cselekvési modell 

Az integrált motivációs-cselekvési modell [14] a „gon-
dolatból tett” paradigmához kapcsolható modellek kö-
zül a legintegráltabb és a legtöbb változót számításba 
vevő. A szuicidium különböző pszichológiai, biológiai és 
társas változóit egyesíti. A modell három fő fázisból áll: 
1. premotivációs, 2. motivációs és 3. cselekvéses rész. 
Az 1. rész azokat a biopszichoszociális háttértényezőket 
és kiváltó (trigger) eseményeket írja le, amelyek kontex-
tusában megjelenhetnek öngyilkossági gondolatok; a 
2.  rész az öngyilkossági gondolatok és szándék megje
lenésében szerepet játszó faktorokat foglalja magában, 
illetve leírja ezek dinamikáját; a 3. rész pedig a gondolat-
ból a cselekvésbe történő átmenet, az elhatározás és a 
megcselekvés folyamatát írja le. Az integrált motivációs-
cselekvési modell kissé módosított változatát [18] a 2. 
ábra mutatja be.

Csakúgy, mint a „gondolatból tett” paradigmába tar-
tozó másik két elméletnek, az integrált motivációs-cse-
lekvési modellnek is a fő célkitűzése az öngyilkossági 
gondolatból a tényleges szuicid kísérletbe való átmenet 
folyamatának jobb megértése. Három ismert hipotézis 
adja e modell alapját. Az első a diatézis-stressz modell 
[19], amely szerint a környezeti tényezők (például nega-
tív életesemények) és a biológiai sérülékenység (például 
genetikai tényezők) talaján kibontakozó különböző sze-

2. ábra Az öngyilkosság integrált motivációs-cselekvési modellje (O’Connor és Kirtley alapján [18], 2018; a kiadó engedélyével)

MM = (motivational moderators) motivációs moderátorok; TSM = (threat to self-moderators) a önszabályozást fenyegető moderátorok; VM = (voli-
tional moderators) cselekvési moderátorok 

Premotivációs fázis: 
háttértényezők és 
kiváltó események

Motivációs fázis: gondolatok és szándék megjelenése Cselekvési fázis:
tett, kivitelezés

Diatézis

Környezet

Életesemények

Kudarc és 
megaláztatás

Csapdába 
esettség

Szuicid 
gondolatok és 

szándék

Önszabályozást 
fenyegető változók

(TSM)

Motivációs 
moderátorok 

(MM)

Például társas 
problémamegoldás, 

megküzdés, emlékezeti 
hibák, ruminatio

Például az összetartozás-
érzés hiánya, mások számára 

való terhesség érzése, 
jövőorientáltság, célok, 

normák, resilientia, társas 
támogatottság, attitűdök

Szuicid 
viselkedés

Cselekvési 
moderátorok 

(VM)

Például eszközökhöz 
való hozzáférés, 

tervezés, impulzivitás, 
fizikai fájdalomra való 
érzékenység, haláltól 
való félelem hiánya
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mélyiségvonások és temperamentumok, valamint mentá-
lis zavarok járulnak hozzá a szuicid viselkedés megjelené-
séhez. A második az „eltervezett viselkedés” elmélet [20], 
amely azt állítja, hogy egy adott viselkedés legközvetle-
nebb és legpontosabb előrejelzője a személy attitűdje az 
adott viselkedéssel szemben, személyes normái és moti-
vációja a tett végrehajtására. Végül pedig az aktivációs 
hipotézis [21] szerint minden egyes átélt depresszív epi-
zód során újabb asszociációs kapcsolat jön létre az ala-
csony fekvésű hangulat és a közben átélt gondolatok 
(például diszfunkcionális attitűdök, negatív automatikus 
gondolatok, öngyilkossági gondolatok) között. Így az 
ezen hangulati állapotok és kognitív tartalmak közötti 
kapcsolat megerősödik, ún. kognitív reaktivitás alakul ki, 
a későbbiekben pedig könnyebben aktiválódik a depres�-
szív hangulati állapot. Hasonló aktiváció/reaktivitás mű-
ködik a szuicid állapot (újra)megjelenése esetén [22]. 

Az integrált motivációs-cselekvési modell három rész-
re osztja a szuicid viselkedés kialakulásának folyamatát. 
A  premotivációs fázisban különböző, sérülékenységet 
jelentő faktorok (diatézis, környezeti és életesemények) 
növelik a személy számára kudarcot jelentő eseményekre 
való érzékenységet.

A motivációs fázisban a kudarc és a csapdába esettség 
(gátolt menekülés) élménye [23] vezethet a szuicid gon-
dolatok és szándék megjelenéséhez (a gátolt menekülés 
fogalmáról és az öngyilkosság kognitív modelljéről ma-
gyar nyelven lásd Perczel-Forintos Dóra [5] összefoglaló-
ját). A kudarc és a csapdába esettség élményének kapcso-
latát olyan, ún. szelfmoderátorok (meglétei vagy hiányai) 
alakítják, mint például a társas problémamegoldó kész
ségek, autobiografikus emlékezeti hibák és ruminatio. 
A csapdába esettség élményéből az öngyilkossági gondo-
latokba való átmenetnek a valószínűségét pedig ún. mo-
tivációs moderátorok jelenléte vagy hiánya határozza 
meg. Ha jelen vannak ilyen moderátorok, akkor a sze-
mély kevesebb fájdalmat, több reményt él át. A kapcso-
lódás, a valahova tartozás élménye, az adaptív, realiszti-

kus célok megfogalmazása vagy az élni akarás okai mind 
olyan moderátorváltozók, amelyek a szuicid gondolatok 
kialakulása ellen hatnak.

Az utolsó, cselekvési fázis olyan cselekvési moderáto-
rokat ír le, amelyek a szuicid gondolatból a tettbe való 
átmenetet szabályozzák. Az integrált motivációs-cselek-
vési modell szerint ezen moderátorok kulcsfontosságú 
szerepet játszanak az átmenetben. Joiner [13, 17] elmé-
lete alapján O’Connor is úgy véli, hogy az öngyilkosságra 
való képesség fontos moderátor ebben az átmeneti folya-
matban, azonban az integrált motivációs-cselekvési mo-
dellben a szuicidiumra való képesség csak egyike a több, 
lényeges változónak. Az öngyilkosság kivitelezésére vo-
natkozó részletes tervek megfogalmazása, a közelmúlt-
ban a családban, barátok között elkövetett öngyilkosság, 
impulzivitás, a megemelkedett fizikaifájdalom-tűrési kü-
szöb, a haláltól való félelem mértéke, a halállal, öngyil-
kossággal kapcsolatos bevillanó képek, valamint az 
anamnézisben szereplő szuicid kísérlet vagy önsértések 
mind olyan faktorok, amelyek az öngyilkossági gondo-
latból a tényleges tettbe való átmenetet befolyásolják.

Klonsky és May háromlépéses elmélete

Klonsky és May elmélete [8, 15] mindösszesen négy té-
nyező segítségével írja le a szuicid vágy kialakulását és a 
tényleges kísérletet, illetve az e kettő közötti átmenetet. 
E négy faktor: 1) a fájdalom (testi és/vagy lelki), 2) a 
reménytelenség, 3) a kapcsolódás, valamint 4) a képesség 
az öngyilkosságra (3. ábra). A szerzők továbbra is hang-
súlyozzák a már ismert és sokat kutatott rizikótényezők 
(mint például depresszió, borderline személyiségzavar, 
negatív emocionalitás, kapcsolati veszteség, túlzott ön-
kritika stb.) fontosságát, mert ezen faktorok fontos sze-
repet játszanak az öngyilkossági vágy kialakulásában. 
A háromlépéses elmélet szempontjából azonban ezek a 
mentális zavarok, személyiségvonások, pszichológiai fak-
torok csak annyiban relevánsak, amennyiben hozzájárul-
hatnak a szóban forgó elméletben központi szerepet 
kapó fájdalom, reménytelenség és/vagy kapcsolódás 
szintjeinek alakulásához. Éppen ebből fakadóan a három
lépéses elmélet nem tekint úgy az öngyilkosságra, mint 
egy mentális betegség tünetére. Nincs szükség mentális 
zavar jelenlétére ahhoz, hogy öngyilkossági krízisállapot 
alakuljon ki. Az elmélet szempontjából a mentális zavar 
csak egyike azon számos lehetséges élménynek és kon-
textusnak, amely felerősítheti valakiben az öngyilkosság 
iránti vágyat [24]. 

Első lépés: a fájdalom és a reménytelenség 
együttes jelenléte vezet az öngyilkossági vágy 
megjelenéséhez

Az elmélet szerint a szuicid vágy megjelenéséhez vezető 
első lépés – a kiváltó inger forrásától függetlenül – a fáj-
dalom megjelenése. A leggyakrabban, de nem kizárólag, 

1. Fájdalom és reménytelenség együttes átélése?

Nincs öngyilkossági vágy Van öngyilkossági vágy

2. A fájdalom mértéke meghaladja a kapcsolódás mértékét?

3. Képes az öngyilkossági kísérletre?

Mérsékelt öngyilkossági vágy Erős öngyilkossági vágy

Csak öngyilkossági vágy Öngyilkossági kísérlet

Nem Igen

Igen

Igen

Nem

Nem

3. ábra Az öngyilkosság háromlépéses elmélete (Klonsky és May alapján 
[15], 2015; a kiadó engedélyével)
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pszichés vagy érzelmi fájdalomról beszélhetünk. Bármi-
lyen, kellően erős inger betölthet büntető szerepet, le-
gyen szó elektrosokkról, hangos zajról, társas elutasítás-
ról, izolációról vagy önmaga negatív percepciójáról. 
Ezeken kívül is számos gondolat, érzékelési inger, él-
mény, érzelem betöltheti az averzív, fájdalmat kiváltó in-
ger szerepét, ami elvezethet oda, hogy csökken a sze-
mély élni vágyása.

A fájdalom önmagában azonban nem vezet halálvágy-
hoz. Amíg a fájdalmat átélő személy reményt él meg az-
zal kapcsolatban, hogy a körülmények változnak majd, és 
fájdalma csökken, addig nem gondol öngyilkosságra. 
Fájdalom és reménytelenség együttes fennállása kell ah-
hoz, hogy valaki öngyilkossági gondolatokat fogalmaz-
zon meg.

Érdemes megjegyezni, hogy a második és a harmadik 
lépés egyaránt az öngyilkossági vágy megjelenését pró-
bálja magyarázni, szemben – ahogy majd látjuk – a har-
madik lépéssel, amelynek középpontjában a szuicid gon-
dolatok felerősödésének magyarázata áll.

Második lépés: az öngyilkossági vágy akkor 
erősödik fel, ha a fájdalom szintje meghaladja 
a kapcsolódás átélt mértékét

A második lépésben az eddigi két faktor – a fájdalom és a 
reménytelenség – mellett megjelenik a kapcsolódás meg-
léte vagy hiánya. A szerzők itt tág értelemben beszélnek 
kapcsolódásról: jelenthet másokhoz való kapcsolódást 
éppúgy, mint szerepekhez, feladatokhoz, érdeklődéshez 
vagy olyasmihez, ami az egyén számára célt, értelmet je-
lent. A modell szerint közepes intenzitású marad az ön-
gyilkossági vágy (például „néha eszembe jut, hogy jobb 
lenne meghalni”) akkor, ha a személy fájdalmat és re-
ménytelenséget él át, de a kapcsolódás mértéke nagyobb, 
mint a fájdalom. Ha azonban a fájdalom meghaladja az 
összetartozás érzésének mértékét, akkor erős, intenzív 
öngyilkossági vágy jelenik meg (például „a legszíveseb-
ben megölném magam”).

Harmadik lépés: az öngyilkossági késztetés  
akkor fordul át tényleges tettbe, ha a személy 
rendelkezik az öngyilkosság kivitelezéséhez 
szükséges képességgel

A szuicid gondolatot átélők közül a legtöbben sohasem 
kísérelnek meg öngyilkosságot. A háromlépéses elmélet 
szerint az öngyilkos viselkedést leíró modern elméletek 
legnagyobb kihívása magyarázatot találni arra a kérdésre, 
hogy milyen körülmények szükségesek az intenzív, erős 
szuicid gondolatok tényleges kísérletbe történő átfordu-
lásához. Először Joiner [13] fogalmazta meg elméle
tében az öngyilkosságra való képesség meghatározó sze-
repét. Az azóta eltelt másfél évtizedben a „gondolatból 
tett” elméleti kereten belül talán az öngyilkosságra való 
képesség kapta a legnagyobb figyelmet. A Bayliss és mtsai 

által végzett tanulmány még nem publikált adatai szerint 
2007 óta közel száz kutatás született a témában (Bayliss, 
személyes közlés, 2022. 01. 29.). Lényeges megjegyez-
ni, hogy a képességkoncepció nemcsak Klonskyék elmé-
letének része, hanem Joiner interperszonális elméletében 
is fontos szerepet kap az öngyilkossági kísérlet magyará-
zatában, tehát a Bayliss által feltárt közel száz vizsgálat 
nem kizárólag a Klonskyék elméletében megfogalmazott 
képességkoncepció kutatási bizonyítékait reprezentálja.

Klonsky és mtsai [15, 24] kibővítik Joiner képesség-
meghatározását [13, 17]. Véleményük szerint az öngyil-
kosságra való képességnek három kategóriáját lehet 
megkülönböztetni: 1) szerzett vagy elsajátított, 2) disz-
pozicionális és 3) gyakorlati képesség. Az első kategória 
Joiner eredeti felvetését [13] takarja, azaz a habituáció 
útján megszerezhető, illetve elsajátítható képességet.

A második, diszpozicionális képesség olyan, veleszüle-
tett tényezőkre vonatkozik, amelyek befolyásolják azt, 
hogy vannak személyek, akik alacsonyabb vagy maga-
sabb fájdalomküszöbbel születnek. Akiknél alacsonyabb 
ez a küszöb, azok diszpozicionálisan inkább képesek 
végrehajtani egy öngyilkossági kísérletet. De az olyan 
temperamentum és személyiségvonások, mint például a 
neuroticizmus, amely nagyobb szintű fájdalomelkerülés-
sel jár együtt, csökkentik annak esélyét, hogy valaki 
konkrét tettben valósítsa meg szuicid gondolatait.

A harmadik képesség gyakorlati vagy kontextuális, ami 
olyan tényezőket jelent, amelyek könnyebbé teszik az 
öngyilkossági kísérlet kivitelezését. Például az a személy, 
aki lőfegyverekkel vagy vegyszerekkel kapcsolatos megfe-
lelő tudással rendelkezik, és hozzáférése is van ezekhez 
az eszközökhöz, öngyilkossági gondolatait sokkal kön�-
nyebben fordítja át konkrét kísérletbe, mint az, aki nem 
ismeri a fegyvereket és vegyszereket, és nincs is hozzáfé-
rése ezekhez. Klonskyék felhívják a figyelmet, hogy a 
praktikus képesség dinamikus, gyorsan tud változni. Ha 
például valaki tájékozódik az interneten arról, hogy az 
ibuprofén túladagolása nem végzetes, viszont a paraceta-
mol túladagolása járhat súlyos, akár halálos szövődmé-
nyekkel, akkor ezzel a praktikus tudással az öngyilkos-
ságra való képességének mértéke jelentősen megnőtt. 
De gyakorlati körülmény az is, ha valaki könnyen meg 
tudja teremteni az öngyilkossági kísérlet végrehajtásához 
számára szükséges egyedüllétet, mondjuk azáltal, hogy 
lehetősége van „eltűnni” egy napra a vidéki nyaralóban.

A háromlépéses elmélet lényeges implikációja, hogy az 
öngyilkossági kísérlet végrehajtásához nincs szükség 
arra, hogy a fent említett mindhárom képesség egyszerre 
legyen magas szintű. „A kulcskérdés az, hogy az öngyil-
kosságra való képesség összességében elégséges-e az erős 
szuicid vágyat átélő ember esetében a tényleges kísérlet-
hez” [24 (2. o.)]. Például több praktikus tényező 
(mondjuk az elvonulás lehetősége adott, a személynek 
van hozzáférése növényvédő szerhez) fennállása is ele-
gendő lehet a szuicid kísérlethez még akkor is, ha a disz-
pozicionális vagy szerzett képességek hiányoznak.
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Érdemes visszaemlékezni, hogy az első és a második 
lépés az öngyilkossági vágy kialakulását magyarázza, míg 
a harmadik lépés a szuicid gondolatok megjelenését. 
A harmadik lépésben a szuicid gondolatok úgy foghatók 
fel, mint tervek, illetve a tettre való előkészületek.

A „gondolatból tett” paradigma értékelése

Az akut vagy hosszú távú öngyilkossági kockázat értéke-
lése különösen nehéz feladat. A különböző kockázati té-
nyezők (1 . táblázat) értékelésével a szuicid veszély nagy 
valószínűséggel előre jelezhető. Joggal merül fel a kér-
dés: egy új paradigma, elmélet vagy szindróma [25] 
valóban újdonság-e? Jelent-e valóban új irányt a kutatás-
ban, a predikcióban, a prevencióban és/vagy a klini
kumban? 

Elméleti és kutatási szempontok

A „gondolatból tett” paradigma fejlődési modelljei 
egyéni és interperszonális kontextusban is magyarázatot 
kínálnak a szuicid viselkedésre. Mindhárom, fent bemu-
tatott elméletre igaz, hogy a szuicid krízis kialakulásának 
folyamatát, fejlődését is magyarázni szeretné. Az integ-
rált motivációs-cselekvési modell [18] a különböző mo-
derátorváltozók segítségével megpróbál komplex okoza-
ti összefüggéseket leírni az időben távoli életesemények 
és a közeli, jelenben feltárható medikális-pszichoszociális 
faktorok között. Az interperszonális elmélet [13, 17] és 
a háromlépéses elmélet [15, 24] inkább fejlődési elméle-
teknek, az integrált motivációs-cselekvési modell pedig 
inkább komplexebb fejlődési és etiopatogenetikus mo-
dellnek tekinthető.

Klonskyék [15] háromlépéses elmélete – biopszicho-
szociális megközelítésükkel – segít megválaszolni azt a 
kérdést, hogy a már ismert, számos rizikófaktor miért és 
hogyan növeli az öngyilkosság rizikóját. Az olyan viselke-
dések, mint például az önsértés vagy az intravénás drog-
használat vagy a gyerekkorban átélt fizikai abúzus azért 
növelik a szuicid kísérlet rizikóját, mert befolyásolják a 
fájdalomküszöb szintjét, ezáltal pedig alakítják az öngyil-
kosságra való képességet.

A paradigma talán egyik legfontosabb üzenete a kuta-
tások módszertanára vonatkozik. Az új paradigma azt 
mondja, hogy hibás kísérleti elrendezés pusztán a szuicid 
kísérletezők összehasonlítása valamilyen normál- vagy 
nem szuicid csoporttal, mert így nem kapunk választ a 
prevenció szempontjából is kulcsfontosságú kérdésre, 
azaz a gondolatból a tettbe való átmenet jellemzőire. 
A kutatásokban eddig kivételnek számított a csak szuicid 
gondolatokat átélők és a ténylegesen kísérletezők popu-
lációjának külön kezelése. A szokásos kísérleti vagy kuta-
tási elrendezés szerint a csak gondolatot átélők és a kísér-
leten átesettek egy csoportba sorolódnak. Klonskyék 
szerint [24] viszont ennek a prevenció szempontjából is 
káros gyakorlatnak véget kell vetni, és ami eddig kivétel 
volt, az kell, hogy legyen a főszabály. Kísérleteinket úgy 

kell megtervezni, hogy – per se vagy legalább utólag, sta-
tisztikai módszerekkel – elkülöníthetők legyenek a csak 
gondolatot megfogalmazók és a tettet végrehajtók.

Az új paradigmába illeszkedő teóriák már rendelkezés-
re álló bizonyítékainak részletes áttekintése jóval megha-
ladná e tanulmány kereteit. Csak utalok arra, hogy több 
metaanalízis és szisztematikus áttekintés született az in-
terperszonális elmélet [26], az integrált motivációs-cse-
lekvési modell [27] kutatási bizonyítékairól, de megje-
lentek már informatív betekintést nyújtó, nem teljes 
igényű áttekintések [18, 24] is. Fontos kiemelni, hogy 
számos kutatás foglalkozik nemcsak a teljes modellekkel, 
hanem a három elmélet egyes részleteivel is. Egy ilyen, 
sokat kutatott változó például az öngyilkosságra való ké-
pesség, illetve annak különböző formái, ez mindhárom 
modellben központi szerepet játszik [28].

A paradigma egyik fő premisszája, hogy a szuicid gon-
dolatokat átélők és a tényleges kísérletezők csoportjainak 
elkülönítése kulcsfontosságú. Ez maga után vonja azt a 
gyakorlatot, hogy a klinikai kutatásokban valamilyen esz-
közzel mérni kell az öngyilkossági gondolatok és vágy 
intenzitását. Erre a célra jelenleg szinte kizárólag Aaron 
Beck öngyilkossági gondolatok skáláját, illetve az egyes 
országokban ennek adaptált (lefordított és validált) vál-
tozatait használják [29], megbízhatóságát és érvényessé-
gét számos vizsgálat alátámasztotta [30]. Ez a tizenki-
lenc tételes skála mérhetővé teszi az aktív és passzív 
szuicid gondolatokat, valamint az öngyilkossági kísérlet 
irányába tett előkészületeket. Sajnálatos módon e mérő-
eszköz hazai pszichometriai adaptációja még nem tör-
tént meg. Az új paradigmába illeszkedő – de egyébként 
ahhoz nem kapcsolódó – elméletek tesztelhetősége és a 
klinikai gyakorlat (öngyilkossági rizikó becslése) miatt 
egyaránt fontos lenne e hiány orvoslása.

Klinikai szempontok

Mit tehetünk akkor, ha a vizsgált páciens öngyilkossági 
gondolatokról számol be? A rizikóbecslés legfontosabb 
célja azonosítani a szuicid gondolatokat megfogalma-
zóknak azt a körülbelül egyharmadát [4], akiknél a fan-
táziák öngyilkossági kísérlethez vezetnek. A kockázat-
becslés jelenlegi jó gyakorlata szerint az ismert statikus és 
dinamikus rizikótényezők (1. táblázat) alapján alacsony, 
közepes vagy magas rizikószintet állapítunk meg [6]. 
A  kockázati tényezők mellett a védőfaktorok részletes 
feltérképezése is része a páciensorientált vizsgálati folya-
matnak. 

Az új paradigma azt hangsúlyozza, hogy a veszély 
közvetlenségét kell megállapítanunk, majd az intézkedé-
seket ennek megfelelően kell meghozni. Közvetlen ve-
szély esetén (ha például a páciens öngyilkossági szándé-
kot fejez ki) kórházi ellátásra, védett környezetben 
történő krízisintervencióra van szükség. Abban az eset-
ben, ha nem áll fenn közvetlen veszély (ha például a pá-
ciens öngyilkossági gondolatokról számol be, de aktuáli-
san nincs kísérleti szándéka), akkor nem feltétlenül van 
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Hozzáférés eszközökhöz Van hozzáférése az élet 
kioltására potenciálisan alkalmas eszközökhöz?

Öngyilkossági („ha, akkor”) tervek Van terve az 
öngyilkosság kivitelezésére?

Öngyilkosság a családban, barátok körében
Családtag/barát öngyilkossága a közelmúltban?

Impulzivitás Hajlamos impulzívan, a pillanat 
hevében cselekedni?

A fizikai fájdalommal szembeni alacsony 
szenzitivitás Magas a fájdalomküszöbe?

A halállal szembeni bátorság Fél a haláltól? Ez 
változott mostanában?

Mentális vizualizáció Beszélt arról, hogy 
elképzelte a saját halálát/meghalását?

Korábbi öngyilkos viselkedés Volt már 
öngyilkossági kísérlete vagy önsértése?
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szükség hospitalizációra, ám a beteg állapota továbbra is 
figyelmet igényel attól függetlenül, hogy hány rizikóté-
nyező van jelen. A „gondolatból cselekvés” paradigma 
egy ilyen rizikóbecslési folyamatban, illetve az interven-
ció megtervezésében jelenthet segítséget. Például a há-
romlépéses elmélet a szuicid rizikó csökkentése kapcsán 
négy, jól körülhatárolt célt fogalmaz meg: a lelki fájda-
lom csökkentése, a remény növelése, a kapcsolat erősí
tése és a képesség redukálása. Ezek olyan szempontok, 
amelyek az ambuláns betegellátásban egy pszichoterápi-
ás igényű esetvezetés vagy akár egy egyszeri találkozás 
során irányíthatják az orvos, pszichológus intervencióit. 

O’Connor eredeti, integrált motivációs-cselekvési mo-
delljének módosított változatában [18] központi szerepe 
van a cselekvési fázis nyolc tényezőjének (4. ábra). Ezen 
faktorok jelentősen befolyásolják azt, hogy a szuicid 
gondolatokból a tettbe történő átmenet megvalósul-e. 
Vagyis, metaforikusan, ezek a tényezők hidat képezhet-
nek az öngyilkossági gondolat és kísérlet között. A rizi-
kóbecslés célja – képletesen – ezeknek a hidaknak a fel-
térképezése, szem előtt tartása, majd a prevenció és 
intervenció részeként közülük minél többnek a felrob-
bantása. 

Az új paradigma elméletei fókuszba helyezik a közvet-
len öngyilkossági veszély figyelmeztető jeleit. Klinikai 
szempontból is lényeges különbség, hogy az ismert rizi-
kófaktorokkal szemben a figyelmeztető jelek rövidebb 
távú kockázati tényezők, és dinamikusan változhatnak, 

azaz hol felerősödhetnek, hol eltűnhetnek. A figyelmez-
tető jelek továbbá kizárólag egyedi konstellációként ér-
telmezhetők [31]. Azáltal, hogy „[a]z öngyilkosság fi-
gyelmeztető jelei a megfigyelhető jelekre és tünetekre 
irányítják a figyelmet, amely jelek a kockázatbecslés 
szempontjából gyakorlati és klinikai relevanciával bír-
nak”, gyakorlati és klinikai hasznosságuk kulcsfontos
ságú [31 (8. o.) – kiemelés a szerzőtől]. Joiner inter
perszonális elmélete például az öngyilkos viselkedés 
megértésében előtérbe állítja a szuicidiumra való képes-
séget, Klonskyék elmélete pedig tovább pontosítja ezt a 
változót. Ezáltal ezek az elméletek a közvetlen öngyil-
kossági veszély egy olyan figyelmeztető jelére hívják fel a 
figyelmet, amely külső szemlélő számára is megfigyelhe-
tő, explorálható. A közvetlen szuicid veszély figyelmez-
tető jeleinek hangsúlyozása jelenik meg egyébként a 
DSM-5-ben (Mentális zavarok diagnosztikai és statiszti-
kai kézikönyve, 5. kiadás) bemutatott új szuicid szindró-
mában is [25, 32].

A pszichiáterrezidensek és klinikai szakpszichológusok 
képzésében a szuicid rizikó becslése kapcsán a kompe-
tenciák fontosságát sokan felvetették már, és arra vonat-
kozóan is születtek már javaslatok, hogy melyek ezek a fő 
kompetenciák [például 33]. Véleményem szerint az új 
paradigma szemlélete – világos üzenete és a már meglévő 
elméleteinek koherenciája miatt – jól illeszkedik ehhez a 
törekvéshez, a szuicid rizikó becslésével kapcsolatos kép-
zési anyagok részét képezhetné. Egyrészt azért, mert 

4. ábra Az öngyilkossági gondolatból a kísérletbe való átmenetet befolyásoló tényezők. Az öngyilkosság integratív motivációs-cselekvési 
modelljének cselekvési moderátorai (O’Connor és Kirtley nyomán [18], 2018; a kiadó engedélyével)
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hangsúlyozzák a rövid/azonnali és a hosszú távú/króni-
kus rizikóra vonatkozó becslés közti különbséget. Más-
részt azért, mert újra rámutatnak arra, hogy a csak szui-
cid gondolatokat átélők markánsan különböznek a 
ténylegesen kísérletet végrehajtóktól. Továbbá kiemelten 
foglalkoznak azzal a kérdéssel, hogy milyen tényezők ját-
szanak szerepet az öngyilkossági gondolatból a kísérlet-
be való átmenet folyamatában. Joiner [13] a saját elméle-
te alapján konkrét javaslatot is tett a szuicid rizikó 
felmérésének lépéseire, valamint a krízisintervenció és a 
kezelés folyamataira.

Következtetések

Az öngyilkosság különböző rizikótényezőinek kutatása 
az elmúlt, több mint hét évtizedben felbecsülhetetlen 
mértékű tudás felhalmozódását eredményezte. Az ön-
gyilkos viselkedés olyan mértékben túldeterminált és 
multikauzális, hogy minden, ökológiailag érvényes és 
megbízható ismeretanyagra nagy szükségünk van. Ám a 
kvalitatív és kvantitatív jellegű vizsgálatokból, illetve a 
számos területről (pszichiátria, idegtudományok, pszi-
chológia, szociológia stb.) származó kutatási eredmények 
összemérhetősége kérdéses [34]. Nem világos egyelőre, 
hogy a külön-külön érvényes és megbízható eredmények 
összegezhetők-e, és képesek-e együtt jobban magyarázni 
az öngyilkos viselkedést. A pesszimista válasz az, hogy 
nem képesek, mert alapvetően összemérhetetlenek a kü-
lönböző területek kutatási eredményei, és nem képezhe-
tik részét egyetlen összetett modellnek. A sokféleség 
mégis okot adhat az optimizmusra. Ugyanis a különbö-
ző kutatási területek eredményeinek integrálását az „em-
pírián túlmutató értékek, mint például […] pragmatikus 
célok” vezérelhetik [34 (9. o.)]. A hatékonyabb preven-
ció kizárólag a különböző tudományágak kooperációja 
által érhető el [12]. A „gondolatból tett” paradigma el-
méletet, kutatást és főként klinikumot érintő üzenete 
pedig arra ösztönöz minket, hogy forduljunk az öngyil-
kosság minél egyénibb szintű, kézzelfoghatóbb kérdé
seihez. 

Anyagi támogatás: A közleményben szereplő ábrák jog-
díjának rendezését az „Alapítvány az Öngyilkosság El-
len” támogatta. 

A szerző a cikk végleges változatát elolvasta és jóvá
hagyta.

Érdekeltségek: A szerzőnek nincsenek érdekeltségei. 
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