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A szerzdék a ,Pannénia” multicentrikus serdiilépszichitriai felmérés keretében négy du-
nantali gyermekpszichiatriai gondozéban egy év alatt jelentkezett sszes Gj beteg koziil
az Ottawai Onsérts Kérdéiv alapjan dnsérté magatartastinak bizonyult 72, 14-18 éves fia-
tal anyagébol attekintették 48 lany (atlagéletkor 16,1 év) M.LLN.I. Plusz diagnosztikai inter-
juval megerdsitett klinikai diagnoézisait. A gondozokban jelentkezéknél 10,2%-ban, a ke-
zelésben részesiilé serdiilékora fiatalok kozott mar tobb mint egynegyediiknél (25,6%)
talaltak onsérté magatartast, ami a vartnal gyakoribb el6fordulési arany. Megéllapitjak,
hogy a serdiil6k tobbsége major depressziéban vagy valamilyen szorongasos zavarban
szenved, gyakori tovabba a szuicid magatartas is. Ezek a betegségek mind monodiagnézis,
mind pedig komorbid tarsbetegség formajaban egyarant el6fordulnak, ugyanis az allo-
many tobb mint kétharmada a tobbes diagnozis tiineti feltételeit is kielégitette. Az 6nsérts
serdiil6k magatartastiineteit (a rizikdémagatartas gyakoriséga, lefolyésa, okai, fajtai, a kisé-
r6 érzelmek, az akcié ,hozama” az 6nsérté serdiilé szamara, kovetkezmények) a tanul-
many részletesen jellemzi, és sor kertil néhany epidemiolégiai megéllapitasra is.

Kulcsszavak: 14-18 éves serdiil6k, gondozoéi és ambulédns reprezentativ minta, ,Panno-
nia” regionalis multicentrikus serd{il6pszichiatriai felmérés, Ottawai Onsérts Kérdéiv (OSI),
M.LNL.L Plusz diagnosztikai interjt, diagnosztikai attekintés, a rizikdmagatartas tiinetei-
nek leir6 statisztikdja
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Az onkérosité magatartas a serdiil6k korében lakossagi, illetve kozépis-
kolai felmérések szerint, valamint gyermekpszichiatriai ambulanciakon
és a stirgdsségi ellatasi kozpontokban megjelenék szamat tekintve egy-
arant novekvé gyakorisagot mutat, és egyre jelentGsebb ellatasi-pszicho-
terdpias problémat jelent vilagszerte (Schmidtke és mtsai 1996; Hawton
és mtsai 1997; Briere és Gil 1998). Az dnsértés, szandékos onkarositas csak
a 80-as évek végén keriilt ki a szuicidium-paraszuicidium kategoriaboél,
mint olyan kéros onkarosité magatartas vagy akci6, melynél halalvagy,
konkrét szuicid intencié nincs. Hawton felmérése szerint (Hawton és mtsai
1997) serdiil6 lanyokndl az 6nsérté magatartas a leggyakoribb pszichiat-
riai diagnozis, mellyel ambulédns vagy koérhazi ellatasra kertilnek. A fel-
nétteknél az onsértési akciok féléves prevalencidja kb. 4%, pszichiatriai
populédciéban ennek az 6tszorose, 21% (Briere és Gil 1998). Serdiil6knél
norvég és angol felmérések szerint az onsérté magatartas 12 hénapos
prevalencidja 6,6-6,9%, de ezen beliil csak 12%-ban keriil sor kérhazi
ellatasra (Hawton és mtsai 2002). Az 6nsérté reakciok korabban kulfol-
don, s hazankban mind a mai napig, a paraszuicidum illetve a szuicid
magatartds aggregalt statisztikaiban megbujva foglalnak helyet, melynek
elsésorban az az oka, hogy a jelenlegi diagnosztikai kérdéivek nem f6-
kuszalnak arra, hogy a meghalds konkrét szdndéka fennall-e, s emiatt
sok onsért6 beteg adata beleolvad az ongyilkossagi kisérletek statisztikai
adattaraba. Az is igaz, hogy nehéz a differenciélés, pl. a gyégyszermér-
gezést az angol felosztds az onsérté kategoridba teszi, holott pl. Hawton
sajat felmérésében is az snmérgezett serdiilék tobb mint 30%-a meg akart
halni (Rodham és mtsai 2004). Mar csak amiatt is nehéz pontos gyakori-
sagi felmérést késziteni, mert csak az esetek toredéke keriil regisztralt
egészségligyi ellatasra. Mindez aldhtizza az 6nsérté magatartas népegész-
ségligyi jelentSségét.

Magyarorszagi felmérésekben az ongyilkos viselkedés spektruman
beliil még a legutobbi, nemzetkozi 6sszehasonlitasban is jelentds projek-
tek, igy a Gerevich és Bacskai vezette EUROADAD serdiilé-interju, to-
vabba a ,Child and Adolescent Self Harm in Europe (CASE)” projekt
pécsi centruma altal végzett, tobb mint négyezer serdiilé 6ngyilkos ma-
gatartasat és rizikofaktorait felméré nagy tanulmany (Fekete és mtsai
2004) sem kiilonitik el a szuicid magatartas kategoriajan beliil az 6n-
gyilkossagot az onsértéstdl. Mindazonaltal a rendelkezésre all6 statiszti-
kak alapjan is nyilvdnvalo, hogy az 6nsért6 magatartas rizikofaktorai
nagymértékben fedik a szuicid magatartds hattértényezéit (depresszio,
drog- és alkoholfogyasztds, dohdnyzas, kabitészerhaszndlat). A Fekete
és munkatarsai altal kozolt ongyilkos kisérletek anamnesztikus gyakori-
saga (7,8%) is egyezik az onsértésre vonatkozé6 adatokkal.
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A serdiil6k onkarosité magatartasaval kapcsolatos szakirodalom &t-
tekintését, az onkarositas definici6it, a {6 tiineteket és egy kozépiskolas
normativ minta részletes adatait a rizikdmagatartas tiineteirél korabban
kozoltiik (Csorba és mtsai 2005b), ezért az alapismereteket a rizikoéma-
gatartasrol itt nem ismételjiik.

CELKITUZESEK

A reprezentativ felméréssel a kovetkezd kérdésekre kerestiink valaszt:

1. A gyermek-serdiil6pszichiatriai gondozékban kezelt 6nsérté maga-
tartasu serdiil6k milyen klinikai diagnézisokat kapnak? Tekintve a po-
pulacié ,zdros” életformdjat és egyéb magatartasi tiineteit, inkdbb vi-
selkedési, externalizacids tiinetek és alkalmazkodasi zavar jelei dominal-
nak, vagy elsésorban affektiv betegségben szenvednek?

2. Melyek a rizikémagatartéds részletes jellegzetességei?

3. Mekkora az 6nsért6 magatartas incidenciaja, milyen gyakorisdga
az onsérté magatartds el6forduldsa a gondozdéi beteganyagban?

Mig az onsért6 magatartas tiineteit szamos kozlemény részletezi, nem
talaltunk eddig olyan kozleményt, mely ennek a populdciénak a klinikai
diagnozisait vizsgélta volna, a feltett kérdést is a mindennapok pszichiat-
riai-pszichoterdpids tapasztalata ihlette. Hasonléképpen nem vizsgalta
hazdnkban még senki az 6nsérté magatartas gondozoéi eléfordulasanak
gyakorisdgat, sem pszichidtriai, sem gyermekpszichiatriai szempontbdl
(az egészségligyi f6hatésagnak évente leadott gondozdi statisztikakban
a betegségkategoriak kozott csak ,szuicid kisérlet” szerepel, 6sszpre-
valencia formédjaban, az Gj esetek feltiintetése nélkiil). Ugyanakkor gy
gondoljuk, hogy a téma fontos, a probléma novekvd gyakorisagt, annak
pedig, hogy milyen diagnosztikai kdrnyezetben bontakozik ki az 6nsér-
t6 reakcio, kozvetlen farmakoterapias és pszichoterapias kovetkezményei
vannak.

MODSZER

A vizsgilt populdcio. A jelen vizsgalathoz az 6nsérté betegeket a ,Panno-
nia” multicentrikus-multidimenzionalis, regiondlis serdiilépszichiatriai
felmérés keretében az egy év alatt jelentkezett 6sszes beteg korébdl vélo-
gattuk ki.
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, Pannonia” felmérés. 2005 folyaman az ETT és a regionalis korhazak enge-
délyével hat dunantali gyermekpszichiatriai gondozéban végeztiink min-
den 1j, 14-18 éves serdiil6 betegre vonatkoz6 multidimenzionalis, kereszt-
metszeti vizsgélatot, melynek célja hat megye egy év alatt jelentkezett
ambulans serdtil6pszichiatriai betegeinek diagnosztikai osztélyozasa és
pszicholdgiai felmérése volt a kovetkezé tertileteken: depresszivitas, szui-
cid magatartas, drog- és alkoholfogyasztds, tovabbd mindezek kovet-
kezményei a tarsas és iskolai magatartasban, a rizikémagatartdsban, a
segitségkérd magatartasban (Columbia Depresszi6é Kérdéiv, CDS felhasz-
nalasaval). A vizsgélat tovabbi céljai a temperamentum- és karaktersa-
jatossdagok (Cloninger-féle Serdiil6 Temperamentum-kérdéiv), az élet-
stresszek (Kozépiskolas Eletesemény kérdéiv), a diszfunkcionalis attitddok
(Diszfunkcionalis Attitid Skéla), a megbirkézasi mechanizmusok (Prob-
lémamegold6 Kérdéiv) és az onsérté viselkedés feltérképezése voltak (rész-
letesebben 14dsd Csorba és mtsai 2005a). A tavolabbi cél specifikus beteg-
ségek pszicholdgiai hattértényezsinek tisztazasa volt. Ebbél az anyagbol
a jelen feldolgozédsban az 6nsérté magatartasa serdiiléket mutatjuk be.

A hat dunédntali gyermekpszichiatriai gondozobdl négy teljesitett rep-
rezentativ beteggyjtést, az egy éven beliili Gj, 14-18 éves serdiilé bete-
gek koziil 6sszesen 72 fiatal mutatott onsérté magatartast (13 fiq, 59 lany).
A fiak alacsony reprezentacidja miatt csak a ldnyminta adatait dolgoz-
tuk fel, ebbdl is 11 {6t kizartunk, mivel diagnézisaikat az orvos a M.LN.I.
interjaval nem erdsitette meg. Igy a minta végleges nagysaga 48 f6 volt
(atlagéletkor 16,1).

Az Onsérté magatartds becslése. Az onsérté magatartas hazai felmérésének
nincsenek hagyomanyai, Magyarorszagon sincsenek bevalt vagy 4ltala-
nosan hasznalt skdldk. Vizsgédlatunkban a kordbban mar bemutatott
(Csorba és mtsai 2005b) Ottawai Onsérté Kérd6iv leforditott valtozatat
hasznaltuk (Ottawa Self-Injury Inventory - Nixon és mtsai 2002). Az
eredetileg kanadai serdiil6é populéci6 sztirésére hasznélt kérddiv 37 kér-
désben nagyon részletesen atfogja az onsérté magatartas teljes spektru-
mat a gondolatoktdl, az dtletgazda személyétdl, a tervezéstél, a cselek-
vésig eltelt id6t6l kezdve az onkarosité magatartas korrelatumain, az
érintett testrész(ek) megnevezésén, a sértés fajtain (vagas, karcolas, ége-
tés, harapas stb.) keresztiil az elérendé érzelmi nyereség formajdig és a
kovetkezményekig.

Klinikai becslés, diagnozisok. A felmérésben nem elégedtiink meg pusztan
az orvos véleményével, a klinikai diagnoézist a kezel6orvosnak a M.LN.L
Plusz diagnosztikai kérdéiv (Balazs és Bitter 1998) kitoltésével kellett
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megerdsitenie. Azt a beteget, akinél a diagnosztikai interja nem verifikalta
a korismét, kizartuk a vizsgélatbol. A M.ILN.I. és M.LN.L. Plusz (M.L.LN.L.
International Neuropsychiatric Interview) interjukat Baldzs és Bitter
(1998, 2000) adaptéltak Magyarorszagon, Sheehan és Lecrubier (1997)
eredeti rovid diagnosztikai kérddivét tiltetve at magyar nyelvre. Igyekez-
tek eleget tenni annak a széles kord igénynek, hogy a szokésos és hasz-
nalatos hosszt diagnosztikai interjakat egy rovidebb ideig tart6, de ugyan-
ugy megbizhaté diagnosztikai eszkozzel cseréljék fel. A M.ILN.I. Plusz
bevéltotta a hozza fizott reményeket, megbizhaté paraméterekkel ren-
delkezik (interrater-reliability, kritérium validitas, specificitas, érzékeny-
ség stb.), felvétele kb. 30 percig tart, nem meriti ki a beteget. Az interjat
szdmtalan nyelvre leforditottak, az érvényességi vizsgalatokat eurdpai és
amerikai populacion is vizsgaltak.

A kérdéiv 6nallo betegség-kategoriaként, hat kérdéssel jarja koriil a
feldolgozasunk szempontjabdl fontos szuicid magatartds Osszetevéit.
Vizsgalatunkban a kérdéiv felnétt valtozatat hasznaltuk, mert a kisgyer-
mekkorban indul6 betegségek ardnyat nem vartuk jelentésnek, tovabba
a MLLN.I. gyermekvéltozata az anyateszthez képest (Balazs és Bitter 2000)
nem rendelkezik olyan j6 pszichometriai tulajdonsagokkal (Balazs és mtsai
2004). A M.LLNLL felnétt véaltozata egyébként tartalmaz néhany fontos, a
kisgyermekkorra jellemzé6 korképet is (figyelemzavar szindréoma, viselke-
dészavar). A betegek a serdiil6knél mar hasznédlhat6 standard magyar
Beck Depresszi6 kérdéivet is kitoltotték.

Statisztikai feldolgozis. A leird statisztikat és a depresszids, valamint szui-
cid és onsért6 tételek kozotti Pearson korrelaciot Excel programcsomag
segitségével dolgoztuk fel.

EREDMENYEK

Az 1. dbra azt mutatja, hogy a legtobb paciens betegsége jelen vagy mult
major depressziés epizéd (60,5% és 22,9%, dsszesen tobb mint 83%, a 48
esetbdl 40!) és a szorongdsos zavarok valamilyen formaja (64,4%) volt,
tovabba majdnem 23%-ban fordult el disztimia. Egészében a major de-
presszio vezet a diagnézisok kozott. Igen nagy aranyban, az allomany
felénél taldltunk ongyilkos magatartast.

A teljes onkarosité populdcié Beck Depresszié kérddivvel mért 6ssz-
pontszdm atlaga 22,8 volt (szoras: 10,2), ami béven megfelel a klinikai
depresszios szintnek (Kopp és Piké 2001). Az Onsérté kérdésiv tételeinek
és a Beck-kérdéiv osszpontszamanak korreldciéi alapjan azonban a
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1. dbra. Onsérts serdiilsk klinikai diagnoézisai

A szédzalékos aranyok, illetve a minta elemszama Osszesitve meghaladja a 100%-ot, illetve
a 48 f6t, mert a feldolgozds az Osszes diagnosztikai taldlatot mutatja (tobbdiagnézisu betegek)

depresszivitas érdekes modon csak az onkarositoknal szintén gyakori
szuicid gondolatokkal van szignifikdns kapcsolatban (r: 0,42; t: 3,2;
p<0,01), de sem az onsérté gondolatok, sem a halalvagy nélkili tényle-
ges Onsért6 kisérlet nem mutatott szignifikans korrelaciét a depresszio-
val, illetve a BDI 6sszpontszdmmal.

Az onsért6 serduldk 18,7%-a egy, 35,3%-a két, mig tobb mint htsz
szazaléka harom diagnozist kapott, 13-13 szazalékban szerepeltek tovabba
azok, akiknél négy vagy tobb diagnézis volt a M.LN.IL. Plusz kérdéivvel
megallapithat6. Egy beteg atlagosan 2-3 (2,6) diagnézist kapott. Tipi-
kusan a kétdiagnézisa beteg konstelldcidja major depresszidval tarsult
szuicid magatartas volt, az egész mintaban majdnem 40%-nal tarsult
major depresszi6 a szuicid magatartashoz, mig a disztimiaval komorbid
ongyilkos magatartds csak 12%-ban fordult el6. A harom diagnézist is
kapott betegeknél a komorbiditas a paciensek tobb mint 60%-anal agy
alakult, hogy jelen major depressziéhoz tarsult szuicid magatartas, a har-
madik komorbid betegség pedig vagy major depresszié mult epizod, vagy
valamilyen szorongasos betegség volt. Megfigyelhet6 volt, hogy minél tobb
a diagnozis, annal biztosabb, hogy a major depresszi6 az egyik (a két-,
hérom-, illetve négydiagnézist betegeknél 59%, 70% és 83%). Erdekes a
szorongasos zavarok, ezen beliil a szocidlis fobia és a generalizalt szo-
rongasos zavar jelentds képviselete az onkarosit6é adoleszcenseknél.
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Bizonyos betegségek az 6nsért6 serdiiléknél csak elvétve (1-3 eset) for-
dultak elg, ilyenek a mdnia, a poszttraumas stressz zavar, bulimia, az
alkohol- és drogprobléma, tovabba a figyelemzavar szindréma. Nem for-
dult el6 kényszerbetegség, és anorexias eset sem volt. A varakozasaink-
kal ellentétben a viselkedés- és alkalmazkodasi zavar alulreprezentalt volt
a mintaban 4, illetve 6 esettel.

Az Ottawai Onsérté Kérdéiv (OSI) kitoltése alapjan megéllapithato,
hogy az ambuldnsan kezelt serdiil6k majdnem 30%-4nal heti, napi gya-
korisaggal jelentkezik 6nsérté impulzus és gondolat, az ongyilkossagi
gondolat havi-heti (52,5%), s6t heti-napi (30%) gyakorisagt. Szuicid ki-
sérlet 64,6%-ban fordult el6, a minta fele tobbszor is kovetett el mar éle-
tében ongyilkossagi kisérletet.

A fiatalok 80%-a azt jelolte meg, hogy az Onsértés sajat ,talalménya”
volt, tiz-tiz szazalék tantja volt onsértésnek, vagy mozifilmbdl vette az
otletet. Az esetek majdnem 40%-aban a serdiil6 senkinek sem sz6l az
onsértd aktus eldtt, fele résziik baratot avat be.

A legérintettebb testrészek: alkar, kéz, felkar, tartésabb lefolyasnal a
labszar is sokszor érintett. A sériilés leggyakoribb tipusai a vagas, karco-
las, sebokozas, égetés voltak. Az onsértés leggyakoribb motivacioi: kap-
csolati krizis (54%), kudarc (20%), elutasitas (12%). A serdiilék célja az
onsérté akcioval, hogy enyhitsen dithén (67%), depresszidjan (32%), fe-
sziiltségén (27%), tovabba sértettségén (23%). Tényleges megkonnyebbii-
lést a fiataloknak csak a fele ér el, az aktus tartésabban csak a fesziiltsé-
get és az idegesség érzését képes enyhiteni, a dith és a depresszi6 oldasa-
ban az onsértés hosszabb tdvon nem sikeres. Az dnkérosité6 magatartas
érzelmi hozadéka gyakran negativ, onsértés utan sokan szégyent (25%),
csalodast (23%), kisebb mértékben btintudatot (19%) éreznek. 11 6nsér-
t6 fiatal részestilt korabban stirgésségi orvosi és/vagy pszichiatriai hos-
pitalizacioban.

Az onsért6 magatartas elkezdésének életkora 14-15 év kozott mutat
maximumot. Az dnsértési impulzust, gondolatot a populacio felénél 5
percen beliil kdveti az aktus, egyhatoduk kb. fél 6réat hezital, mig elkove-
ti az onkérositast, tovabbi egyharmaduknél pedig az inkubaciés id6 6rak-
ra-napokra htzoédik (2. dbra).

A 3. dbra alapjan az onsértés helyettesitheté bizonyos tevékenységek-
kel. Igy a fiatalok hatvan szazalék koriil jelslték meg, hogy a beszélgetés
valakivel, vagy olvasas (64%), televizionézés (37%), ,barmi mast csina-
lok” (35%) stb. védé hatdstiak (csak a leggyakrabb elfoglaltsagokat so-
roltuk fel). Ugyanakkor azonban tudjuk, hogy a betegek tobb mint egy-
harmadanél az impulzus tolakodé (35%), izgalmat okoz (56%), sé6t kel-
lemes (30%), 31% szdmolt be arrél, hogy nem képes abbahagyni, s6t 39%
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2. dbra. Az 6nsért6 gondolat és a kisérlet kozott eltelt id6

folytatja a rizikomagatartast, valamint az onkarositoknak majdnem 60%-a
nem, vagy csak nagyon kevéssé motivalt a valtozasra (20% nem, 40%
,kissé” motivalt). Mindezek olyan tényezdk, melyek ellentmondanak
annak, hogy helyettesité tevékenységek komolyan szerephez jussanak,
mint hatékony védé- és potlo aktivitasok az onsértd folytatas elkertilé-
sére.

Néhany klinikai-epidemiolégiai eredmény

Miutan az 6nsérté magatartasa serdiiléket a ,Pannonia” multicentrikus
serdiilépszichiatriai felmérés alapjan a dunantali gyermekpszichiatriai
gondozok teljes egyéves 1j beteganyagabol emeltiik ki, ezért a mintavétel
reprezentativnak tekintheté (a hat megyébdl csak a kozép-dunéntuli ré-
gi6 harom megyéje - Veszprém, Fejér, Somogy - és a dél-dunantali Ba-
ranya szolgaltatott teljes egyéves beteganyagot, Gyor és Szekszard nem
tudott - itt nem részletezend6 okokbdl - komplett tesztanyagot szolgal-
tatni). A kozép-dunantdli, illetve négymegyés reprezentativitas bizonyos
epidemioldgiai kovetkeztetéseket is lehet6vé tesz. A gondozoi észlelés mar
jelent egy sulyossagi fokozatot, tehat vélhetéen a kozépiskolas sztrések-
bél kiemelt 6nkarosito fiataloknal komolyabb esetekrdl van sz6.

A vizsgalt régiokban a klinikai stilyossagt onsérté magatartasra vonat-
koz6 egyéves incidencia a gondozoban jelentkezett Gj adoleszcens bete-
gekre szamitva (0sszes esetszam: fitik és lanyok/14-18 éves serdiil6k sz&-
ma a négy megyében) 7,4 tizezrelékre (0,74/1000 £6) szamolhaté (KSH
2005, Verhulst és Koot 1992), azaz ezerotszaz adoleszcensre jut kb. egy
kezelt onsért6 beteg. A legnagyobb aranyban (a minta 58%-a) a legna-
gyobb kapacitdst pécsi gondozoban részesiiltek a betegek kezelésben. A
gondozok tj beteganyagaban 10,2%-ot tesz ki az dénkarosité lanyok ara-
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3. dbra. Az onkarositast helyettesit6 preferalt tevékenységek

nya az Osszes jelentkezékon beliil, a kezelésbe vetteknél viszont mar 25,6 %
az arany, ami igen magas - gy tdnik, a serdiil6pszichiatriai Gj betegek-
nél jelentds az onsérté magatartds terdpids-pszichoterapias igénye. Ez a
gyakorisag ismét alahtizza a korkép serdiil6pszichiatriai és népegészség-
tigyi jelentéségét.

Ez az incidencia ugyanakkor csak a gyermekpszichiatriai centrumok-
ban észlelt esetekre vonatkozik, az Gj 6nsérté betegek szama ennél vél-
hetéen sokkal magasabb, mivel pl. a nevelSintézetekben megnyilvanulé
sok 4j eset dltalaban nem keriil az egészségtigy, illetve a pszichiétria ész-
lelési korébe. A betegek észlelésének masik tertiletét a sebészeti ambulan-
cidk jelentik, ahol igen sok sértilést latnak el, de pszichiétriai regiszterbe
a beteg altaldban nem kertil (bar Gjabban a sebészek is dokumentaljdk a
~pontszerzé” ,ongyilkossagi kisérlet” diagnoézist). Még salyosabb prob-
léma, hogy a megbélyegzés -, labelling” - jelensége miatt sokszor még
akkor sem jut el a pszichidtriai ambulanciara a serdiil6 beteg, ha beuta-
16val ellatja a traumatolégus vagy a haziorvos. Igy tehat igen sok 6nsérté
beteg elkertili a pszichidtriai/ gyermekpszichiatriai gondozasba vételt.

MEGBESZELES

A felmérés alapjan az onsérté magatartast serdiilék talnyomorészt a
depresszi6é valamelyik formdjaban szenvednek, leggyakrabban major
depressziosak, joval kisebb mértékben disztimias zavar all fenn néluk, és
gyakran mutatnak emellett 6ngyilkossagi magatartast (ideak, kisérlet) is.
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Tudjuk a klinikai tapasztalatbol és az ide vonatkozé kutatasok éaltal fel-
tart rizikotényezskbdl (Rodham és mtsai 2004), hogy az onkarosito fia-
tal gyakran mutat egyéb devidns jellegzetességeket (dohanyzas, drog,
alkohol, szuicid magatartéds, egyéb externalizacios tiinetek stb.), ezért
plauzibilis volt feltételezni, hogy affektiv betegség mellett a viselkedésza-
var és az alkalmazkodasi zavar tiinetei is reprezentdlodni fognak, ez
azonban nem igazolodott. A varakozassal ellentétben az dnsértési tenden-
cia nem magatartiszavar vagy alkalmazkoddsi zavar, hanem elsésorban af-
fektiv betegséq kisérdije.

Ongyilkossagi magatartas és onsértés gyakran jar egyiitt, de major
depresszio és joval kevésbé a disztimia kornyezetében. Megerdsitést nyer
serdiil6knél is a korabban a szuicidolégidban ismert tény, hogy az 6n-
gyilkossagi kisérlet és veszély major depresszioban sokkal jelentésebb, mint
a tartésan fennallé disztimiaban. Ugyanakkor érdekes az a melléklelet,
hogy dacara a klinikai, megerdsitett diagnézisoknak, a Beck-skédla nem
igazolta szignifikdns szinten az 6nsértd tiinetek és a depresszios panaszok
kapcsolatat. Korabbi, normativ felmérésiinkben a skéla kiemelt kulcs-
tiinetei (lehangoltsag, ingerlékenység) csak az 6nsérté gondolatokkal (nem
a kisérlettel) mutattak kapcsolatot. Ez taldan egy adalék ahhoz, hogy a
major depresszid klinikai tiinetei és a ,teszt-depressziét” mutaté6 BDI
tinetlistaja talan nem teljesen azonos tiineti és magatartasi kort fed le.

A szorongasos zavarokban koradbban nem vették komolyan sem az
ongyilkossagi veszélyt, sem az onsértési hajlamot, mintinkban a major
depresszio mellett a szorongdsos zavar diagnozisa volt a legqyakoribb - ezen
beliil a szocialis fobia és a generalizdlt szorongasos zavar (GAD) -, ami
arra utal, hogy valdszintleg komolyabban kell venni a szorongasos tii-
netek ongyilkossagot facilitalé hatasat. Az mindenesetre a pszichiétria-
ban mér kordbban ismert volt, hogy a depresszioban jelentkezé salyosabb
szorongds feltétlentiil emeli az 6ngyilkossagi kockazatot.

Addiktiv jellegt zavar és impulzuszavar a Pannénia felmérés szerint
(evészavar, drog, alkohol), legalabbis a 14-18 éves életkorban, kimutat-
haté6 mértékben még nem tarsul az onkéarosité magatartashoz (ebben
annak is van szerepe, hogy az addiktolégiai ellatds mas centrumokban
torténik).

A tipikusan tobb diagnoézissal rendelkez6 betegnél a leggyakoribb tar-
sulds a major depresszio jelen és mult epizod, tovibbd szorongdsos zavar és
szuicid magatartds komorbiditdsa voltak. Felvethet6 és az utébbi évek szak-
mai vitaiban is felmeriilt, hogy a modern diagnosztikai rendszereknél és
az erre épiild ismert gyermekpszichiatriai interjad modszereknél (Dia-
gnostic Evaluation Schedule for Children and Adolescents, magyar val-
tozat: DESCA-H, Interview Schedule for Children and Adolescents,
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magyar valtozat: ISCA, a Schedule for Affective Disorders and Schizo-
phrenia gyermek-valtozata: Kiddie-SADS stb.) a tobb diagnézis kritéri-
umait teljesité betegnél valoban tobb betegségben szenved-e a gyermek,
vagy a multi-diagnozist paciens vizsgalati mtitermék-e (Caron és Rutter
1991; Balazs és Gadoros 2005)?

A kérdést mar Balazs és Bitter is felvetették, amikor a M.ILN.I. interja
adaptalasanal a betegek atlag kétszer annyi diagnézist kaptak, mint ami
a korlapban szerepelt. Felmertilt, hogy a diagnosztikai rendszer hibaja-
r6l van-e sz6 (pl. hogy egy tiinetet tobb betegségnél értékesit a rendszer),
vitathatatlan viszont az, hogy az interju szisztematikus hasznalata a
pszichiater altal nem reflektalt betegségekre hivja fel a figyelmet. Kessler
(id. Balazs és Bitter 1998) nagy amerikai anyagon bizonyitotta a tobbes
pszichiétriai diagnoézisok gyakorisagat felnétt betegeken.

A tobbes diagnézisok egyébként nem csdkkenthetSk lényegesen az
egyes betegségekben azonos tiinetek beszamitasanak eltéréseivel, az al-
kalmazkodasi zavar limitalt hasznalatdval, vagy azzal a gyakorlattal,
amit az ISCA kérdéiv hasznélatanal is kovettiink, hogy az interjavolok
nem szamoltak masodik betegségnek, ha szorongasos betegség tiinetei-
nek idékerete egybeesett egy mér verifikalt major depresszio lefolyasi
keretével. Ebben a felmérésiinkben, illetve a M.I.N.I. hasznalata mellett
a tobbes diagnozis, akar négy is, nem raritds, a M.LLN.I. Plusz dsszesen
18+3 = 21 betegséget diagnosztizdl, harom zavarndl két idékeretet jelol
meg (major depresszi6, mania, panikbetegség). Gondoljuk el egyébként,
hogy egy 17 év kortili serdiilénél a jelen major depressziv epizod mellett
pontozésra keriilhet mult epizéd is, emellett kidertilhet disztimia, és a de-
presszios tiinetegytittesnél gyakori ongyilkos magatartas is, ami més kér-
déivekkel, valamint a BNO-DSM rendszerrel ellentétben - ahol csak a
depresszi6 tiinetei kozott jelolik - itt 6néllé diagnosztikai kategoéria.

Az dnsérté magatartas egyes jellegzetességei a klinikai mintaban fel-
tdnd hasonlésdgokat mutatnak a normativ mintdn korabban nyert ada-
tainkkal (Csorba és mtsai 2005b), pl. az 6nsért6 gondolatok gyakorisaga,
testrégiok, modszer és a motivacid tekintetében. Egy lényeges kiilonbség
van: a normativ mintaban csak 31%, a klinikai csoportban viszont két-
szer annyi volt az ongyilkossagi kisérlet. Erdekes melléklelet, és az otta-
wai kérdéiv részletességét mutatja, hogy mig az 6nsérté akciok kezdetén
a preferalt régiok a felkar, alkar, kéz, a késébbiekben a testen , expanzi-
6t” mutat az onkarositds, amennyiben a ldbszar is ,bekapcsolédik” az
érintett teriiletekbe - ezt a fejleményt inkabb a kérkép sulyosbodédsanak,
mint enyhitilésének tulajdonithatjuk.

Az akci6 lefutasdban aggaszto, hogy a fiatalok felénél 5 perc sem sziik-
séges, hogy az impulzus a cselekvésig fusson. A kétfazisa lefolyasban (egy
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résziiknél 5 percen beliil, a masik csoport napokig, hetekig érleli az akci-
6t) felmeriil, hogy nemcsak a szuicid populdciondl, hanem onkdrositékndl is
létezik eqy kevéssé impulziv, tervezo tipus, amelynél az dnsérté akcio hossza-
sabban inkubadlodik.

A gondozoékban kezelés ala vont 6nsért6 fiatalok nagy szdma (az 6sszes
gondozottak egynegyedénél f6 vagy mellékdiagnozis) és terapias igénye
rdmutat az onkdrosité magatartas fokozott gyermekpszichiatriai jelen-
téségére (s egyben a terapias-pszichoterdpids kapacitasok sok helyen ész-
lelhet6 sziikosségére is).
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DIAGNOSES AND DETAILED
BEHAVIOURAL CHARACTERISTICS OF SELE-INJURIOUS
ADOLESCENT OUTPATIENTS

Authors present a descriptive statistics on data of 48 female outpatients from the total pool
of 72 adolescents aged 14 through to 18 years (Mean age 16.1 years) showing symptoms of
self-injurious behaviour according to Ottawa Self Injury Inventory (OSI). All patients were
recruited from the one-year clinical, representative sample of “Pannonia” multicentre
adolescent psychiatry survey. 10.2% of consecutively referred and 25.6% of treated adolescent
patients had symptoms of self-injurious behaviour in one-year pool of Transdanubian Child
Psychiatric Centres, which is more frequent than expected rate. Referring the clinical diag-
noses of adolescents confirmed by M.L.N.I. Plus Diagnostic Interview authors estimate that
the majority of youth suffered from episode(s) of present or past major depression, from at least
one form of anxiety disorder and/or from suicidal behaviour. These illnesses occur either in
monodiagnoses or in comorbid variations, as more than two thirds of the patient population
fulfilled criteria of two or three diagnoses. The study presents risk behaviour including
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motivations, frequency of acts, ideas, afflicted body regions, emotional correlates, benefits
to obtain, escalation of problem behaviour and consequences in detail. Some epidemiological
results are also discussed.

Keywords: 14-18-year-old female adolescents, recruited from four Transdanubian Child
Psychiatry Outpatient Centres, “Pannonia” multicentric regional and representative ado-
lescent psychiatry survey, Ottawa Self Injury Inventory (OSI), M.IN.L. Plus Diagnostic
Interview, overview of clinical diagnoses, descriptive statistics of symptoms of risk behaviour



