A gyermekkori bantalmazas mint a késobbi
ongyilkossagi kisérletek rizikofaktora
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Erdekl8déssel olvastam a Psychiatria Hungarica
hasdbjain Herpay és mtsai (1) cikkét a gyermek-
kori bantalmazas és a felndttkori szuicid maga-
tartds O0sszefliggésérdl. A szerzok pszichidtriai
osztdlyon kezelt 215 beteg kortorténetének és
egyes személyiségdimenzidinak elemzése sordn
azt talaltak, hogy két megel6z6 vizsgalathoz ha-
sonl6an a felndttkori biztonsagos kétédés a szui-
cid magatartds szignifikdns protektiv tényezéje.
Ugyanakkor nem volt szignifikdns kiilonbség
a gyermekkori traumék (érzelmi elhanyagolds,
érzelmi bantalmazds és szexudlis bantalmazas)
gyakorisdgdban a 101 6ngyilkosségi kisérletet
elkovetd és a 114 nem szuicidélis beteg kozott
(amegadott p-értékek: 0,626, 0,336 és 0,305 még
atrend [0,1>p=0,05] szintjét sem érik el). Ezt az
eredményt gy diszkutdljdk, hogy a vonatkozé
szakirodalomban vannak adatok, amelyek ta-
mogatjdk a gyermekkori traumadk és a késGbbi
szuicid kisérletek kapcsolatat és vannak olyanok,
amelyek a szerz6k jelen eredményéhez hason-
l6an, nem taldltak szignifikdns 6sszefiiggést a két
jelenség kozott. Az igazsdg azonban az, hogy
tobb mint 260 000 vizsgalt személyrol szélo, 68
tanulményt magdban foglal6 metaelemzés sze-
rint néhdny vizsgdlat kivételével a cikkek tdlnyo-
mo tobbsége erds (és szignifikdns) 6sszefiiggést
kozolt a korai bantalmazas és a felndttkori szuicid
magatartds kozott. Az adatok dsszesitése is azt
mutatta, hogy a gyermekkori szexudlis, fizikdlis
és érzelmi abuzus szignifikdnsan, két-harom-
szorosara noveli a feln6ttkori szuicid kisérletek
riziké6jdt, a legnagyobb mértékben a szexudlis
bantalmazas esetén, €és akkor, ha mind a harom
(érzelmi, fizikdlis és szexudlis) abtizusforma is
jelen volt (2). Ugyanezen kovetkeztetésre jutott
az 6sszesen kozel 340 000 fiatal felnSttet maga-
ban foglalé 79 kézlemény metaelemzése is (3).
A szerz6k altal nem emlitett hdrom megel6z6 ha-
zai vizsgdlat is igen erds kapcsolatot taldlt a gyer-

mekkori abtizusok és a késébbi szuicid kisérletek
kozott (4-6). Herpay és mtsai (1) ezen eredmé-
nyei tehdt ellentétben dllnak nemcsak a nemzet-
kozi és hazai szakirodalommal, de a mindennapi
klinikai tapasztalattal is.

Ez természetesen nem baj, de ezen — a szak-
irodalom konkliziéjanak szdgesen ellentmondd
—eredmény részletesebb, elmélyiiltebb, tobb re-
levans szempontot figyelembe vevé megvitatast
igényel. A szerzék nem kozlik a gyermekkori
bdntalmazdsok szdmdit és fajtdjct (érzelmi elha-
nyagolds, érzelmi bdntalmazds, szexudlis bantal-
mazds), és azt sem, hogy hany személynél fordult
el6 egy, hanynadl kettd és hanyndl mind a harom
bantalmazdstipus, illetve kiknél fordult el6 egy-
szerre tobbféle traumatizdcié. Fontos lett volna
egy tdblazatban bemutatni a harom kiilonb6z6
vizsgdalt bantalmazdsi forma, illetve a kombinalt
formdk szdzalékos gyakorisdgat a szuicid kisér-
letez6 és nem szuiciddlis pszichidtriai betegek
csoportjaiban, és ennek tiikrében elemezni
abdntalmazdsok formdjdnak és szdmdanak az 6n-
gyilkossagi kisérletek el6forduldsara, illetve azok
szamdra gyakorolt hatdsdt. Metaanalizisekben
k6zolt eredményekhez hasonléan (2, 3) az USA-
ban végzett National Comorbidity Survay adatai
szerint is a szexudlis bantalmazds erésebb pre-
diktora a késébbi szuicid magatartdsnak, mint
az egyéb fizikai vagy verbdlis abizus (7). Fontos
szempont tovabbd az dldozat életkora a bdntal-
mazds idején is. Mindezen egyszer( és konnyen
elérhetd relevans véltozok elemzése djabb fon-
tos és tdgabb kontextusban értelmezhetd ered-
ményekhez vezethet.

Régdta tudjuk, hogy a korai pszichotraumdék/
abuzusok/bantalmazdsok és a késébbi szuicid
magatartds kozott a kozvetitd tényezdk szemé-
lyiségszinten az impulziv és agressziv vondsok
(amelyek a szuicidalitds legerésebb pszicholégiai
korreldtumai), mig a szuicid cselekmény idején
alegfontosabb kézvetitd a klinikai szinten meg-
jelend major depresszios epizod. A gyermekkori
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bdntalmazds tehdt egyardnt hajlamosit ciklo-
tim/irritabilis temperamentumra, agressziv/im-
pulziv/borderline személyiségvonédsokra és ma-
jor depressziéra. De az ongyilkos viselkedés
tobbnyire csak akkor jelenik meg, ha mindezek
mellett az (unipoldris vagy bipoldris) major dep-
resszids epizdd is kialakul (6, 8-13). Ezért kdr,
hogy a szerz6k nem adjak meg az akut felvételes
pszichidtriai osztdlyon hospitalizdlt és dltaluk
vizsgalt betegek pszichidtriai diagndzisait, illetve
ezek megoszldsdt a szuicid kisérletet elkdvetdk
(n=101) és el nem kovet6k (n=114) csoportjaiban.
Mivel mind a befejezett 6ngyilkossagot elkove-
ték, mind a szuicid kisérletez6k kétharmada-ha-
romnegyede major depressziés epizédban szen-
ved a cselekmény idején, és a megel$z6 szuicid
kisérlet mellett a major depresszié képezi a leg-
erdsebb, klinikailag konnyen feltarhaté és el6-
nyosen befolydsolhato 6ngyilkossagi rizikéfaktort
(10-12, 14, 15), j6 lenne tudni a major depresszios
epizod (valamint az egyéb diagnézisok) megosz-
laséat a két vizsgalt betegcsoportban, és érdemes
lenne a gyermekkori traumdk gyakorisdganak
megoszldsat a depresszié vonatkozdan is ele-
mezni.

A negativ eredmény oka szinte biztosan az,
hogy a kontrollcsoport is pszichidtriai betegek-
bdl 4llt, és mint tudjuk, a gyermekkori bantal-
mazds nemcsak szuicid magatartdsra, hanem
depressziora és dltaldban pszichidtriai betegség-
re hajlamossit (6, 8, 9, 11, 13), és mivel nem min-
den depresszids vagy pszichidtriai beteg kisérel
meg vagy kovet ongyilkossdgot, a szuicidélis és
nem szuicidélis betegek kozotti kiilonbség eb-
ben a vizsgdlatban nem jelenik meg. A szignifi-
kéns eltérés bizonydra kimutathaté lett volna,
ha egészséges kontrollokat haszndlnak, hiszen
a témadrol szol6 béséges szakirodalom a gyer-
mekkori traumatizédcié szuicidiumra (és dep-
ressziora) hajlamosité hatdsdt szinte minden
esetben egészséges vagy populdcios kontrollok-
hoz hasonlitva mutatta ki, és amely vizsgdlatok-
ban a korai bantalmazds a kontrollokhoz képest
legaldbb hdromszor, de sok tanulmanyban t6bb
mint 6tszor gyakrabban fordul el6 (2, 3, 6, 7). Ezt
alehetséges magyarazatot a szerz6k a diszkusz-
szi6 sordn egy mondatban maguk is emlitik:
»Tovdbba a pszichidtriai zavarok hatterében

magas a traumatizaltsag (47), igy lehetséges,
hogy a két csoport k6zott nem jelentkezett szig-
nifikdns eltérés”. Nem lehetséges, hanem a fent
kifejtettek alapjan gyakorlatilag biztos. Ez a disz-
kusszi6 lényege (vagyis, hogy a kontrollok is pszi-
chidtriai betegek voltak, akiknél szintén gyakori
a korai traumatizdltsdg), ezt jobban kell hangsu-
lyozni, és ennek a félreértések, illetve félreértel-
mezések elkeriilése végett az 6sszefoglaldsban
és a cimben is meg kell jelennie. Ennek hidny4-
ban az olvasé azt gondolhatja, hogy a gyermek-
kori bantalmazds nem hajlamosit felnéttkori
szuicid viselkedésre.

Kozleményiik végén , A kutatds korlatai” rész-
nél a szerzék emlitik, hogy ,,...az életkort és nemet
sem emeltiik be kovaridnsként a modellekbe.
Maidrpedig ez szintén befolydsolhatja a kapott
eredményeket”. A gyermekkori bantalmazas kii-
16nb6z6 formdinak el6forduldsa és hosszitavi
pszicholégiai hatdsa nemenként eltéré. A szexua-
lis abuizus ldnyokndl 1ényegesen gyakoribb és
a késdbbi szuicid kisérletekhez valé hozzajaruld-
sa is nagyobb, mint fitik esetében, de a szexudlis
abuzuson datesett fiikndl relative gyakrabban
alakul ki késébbi 6ngyilkossagi kisérlet (5, 6, 8,
16). Erdemes lett volna a hét kiilén hipotézis
tesztelését 9 tdbldzatban bemutaté béséges és
rendkiviil szofisztikdlt statisztikai elemzésbe
a pszichidtriai diagnézisok mellett ezt a szintén
egyszer(, de szakmailag relevans véltozét (n6/
férfi) is bevenni. Ugyancsak itt irjdk, hogy ,Az
ongyilkossdg kialakuldsdnak vizsgdlatdt az ese-
mény multikauzalitdsdbdl kiindulva komplexen
kell vizsgdlni. Igy kordbbi vizsgalatok eredményeit
nem lehet predikciéra felhasznalni”. Ez nyilvan
félreértésen nyugszik, hiszen a bizonyitottan
szignifikdns szuicid rizik6faktorok azonositasa
korébbi vizsgélatokon alapul. Az 6ngyilkossag
komplex, multikauzdlis jellege a pszichiatriai
szakirodalombd], illetve az egyetemi és tovabb-
képz6 tananyagokbdl régota ismert jelenség.
A komplexitdshoz vezetd kiillonb6zé prediktiv
értékli orvosi-pszichiatriai, pszicholégiai, szocid-
lis, demogrdfiai, klimatikus és kulturdlis (spiri-
tudlis, taplédlkozdsi stb.) éngyilkossdgi rizikofak-
torok nagyon jol (ha nem is teljes mértékben),
ismertek. Ezek a konyvtarnyi anyagot kitevé ko-
rdbbi kutatdsi beszdamolok eredményein alapul-
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nak és az igy feltart, a nemzetkozi és hazai szak-
mai irdnyelvekben is rogzitett, rizikétényezdék
segitségével a szuicid magatartds nagy val6szi-
nutséggel eldre jelezhetd (11, 12, 17, 18).
Kritikai megyjegyzéseim ellenére Herpay és
mtsai (1) kozleménye fontos informécidkat tar-
talmaz, és f6 eredménye, hogy pszichiatriai be-
tegség esetén a feln6ttkori biztonsdgos kotédés
szignifikdns szuicid protektiv faktor, és ez jol
megfelel azon régéta ismert ténynek, hogy a csa-
ladban élés, a nagy gyermekszam és stabil szocid-
lis kapcsolatok 6ngyilkos magatartds tekintetében
protektiv tényezd6k (11, 12). Vizsgélatuk masik
eredménye, hogy a gyermekkori traumatizaltsag
tekinteténben pszichidtriai populdciéban nin-
csen kiilonbség a szuiciddlis és nem szuicidélis
betegek kozott, mivel a korai traumadk hajlamo-

jed a depresszidra, illetve egyéb pszichidtriai
betegekre is. A szerzék tehdt megerdsitik azokat
a fentebb részletezett eredményeket, amelyek
szerint a korai traumatizdcié nemcsak szuicid
magatartdsra, hanem pszichidtriai betegségekre
(féleg depressziora) is hajlamosit (2, 3,6, 8,9, 11,
13), és jelen vizsgdlatukat ebben a kontextusban
kell értékelni. A kdzleményiikben bemutatott
anyag hasznos adatbdzist képez a fenti szem-
pontok alapjan végzett tovabbi elemzések szama-
rais. A szerzok jol tették, hogy kutatdsuk céljaul
az ongyilkos viselkedést, ezen népegészségiigyi-
leg kiemelt fontossdgu problémadt valasztottak.
Remélem, hogy jelen kritikai megjegyzéseim
mogott felismerik a jobbitd, segitd szandékot és
tovabb folytatjédk kutatdsaikat, amelyet magam
is fontosnak és feltétleniil folytatand6nak tartok.
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