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Bevezetés és kdszonetnyilvanitas

Disszertaciomban 0©ngyilkossagot megkisédepresszidos betegek és partnereik
kapcsolatanak interakciodinamikajat és megkulzdesiégiait vizsgaltam.

1994-6l, palydm kezdetét a klinikumban dolgozom és éksorban pszichiatriai
betegekkel foglalkozom. Az affektiv zavarok iraétdekbdésemet egyrészt az nyitotta meg,
hogy tizenhdrom évig dolgoztam Prof. Dr. Rihmertdol osztélyan, ahol a kutatbmunka
fokuszaban az affektiv betegségek és a szuicidiliimk.aMasrészt egyetemi éveim oOta
vonzédom a hangulatzavarok témakoréhez, és aZalkarokkal valdé megkizdés titkainak
felderitéséhez. Hispublikacioim is e téren szilettek meg. Az OPNhidai pszicholdgiai
vilhigaban Mérei Ferenc nyoman a projektivtesztekaltmindvégig eiteljes volt. Részt
vettem a Ko6zOs Rorschach Vizsgéalat Prof. Dr. Bagogoke vezed pszicholdgus altal
szenvedk interakcios sajatossagait elemeztem. Mivel pstetapids képzésemben a
kognitiv iranyzat a meghatarozd, mindenkor szive$eglalkoztam a diszfunkcionalis
attittdok vizsgalataval, valamint a betegek megkizdésitégjiainak feltarasaval. Kutatasi
tapasztalataimnak a terapias munkaban is igen gand vettem. Mindezek kozrejatszottak
abban, hogy a szuicidium kérdésével sziuksétismerfoglalkozzam, hiszen szamos
depresszios beteget ismerhettem meg csaladi hétexgylitt. Ekképp alakult disszertaciom
témavalasztasa.

Amikor a gyri Petz Aladar Megyei Korhazban Dr. Varga Gabor etézével
nagyszabasu epidemioldgiai és interakciodinamikigatés indult a szuicidium hattérténgez
feltardsara, bekapcsolédtam ebbe a munkaba. Ezeté&kegy — altalam elvégzett — része
képezi disszertaciom anyagat. A két fontos kérdéslyre valaszt kerestem a szuicidium
vilagadban, alapvét érdekbdésembl fakad. Mivel a szuicidiumot intrapszichésen
megalapozott, de interperszonalisan generdlt jétprek tekintem, rendkivil fontosnak
tartom, hogy megismerhessiik azokat az interakadfienmzket és kritikus kapcsolati
torténéseket, amelyek a tentamen létrejottét szaqvprovokaljak és beinditjak. Pszichikus
szempontbdl éppoly fontos az is, hogy milyen medkdr képességgel és stratégiaval
rendelkezik egy ongyilkossag szempontjabol veszédyett személy. Mindkét fenti terllet a
korai felismerés, prevencié és a terapids segiysfigs szempontjabdl jelent valodi
segitséget az alkalmazott pszicholégia szamara.kBunérdemei és hianyossagai is a

gyakorlé Klinikai pszichologus kutatasi feltételdszerének nehézsegéibkovetkeznek.



Mégis meggyzédesem, hogy az elkdvetkedejezetekben targyalt vizsgalat valamennyi
eredménye hasznara valik a gyakorlati pszichodisgiit@i és pszichoterapias munkanak.

Kdszdnetet mondok mindazoknak, akik az értekezégasaban és megvaldsitasaban
segitségemre voltak.

KOszonom:

Dr. Varga Gabor kérhazigazgatd pszichiaternek, hogy az Aaltala dioait
nagyszabasu vizsgalat jelen egységét, mellyel kegmttem ebben a kutatdsban és kiemelten
felhasznalhattam disszertaciom megirasahoz.

Prof. Dr. Bagdy Emékének és Prof. Dr. Vargha Andrasnaka Koz6s Rorschach
Vizsgalat terén nyujtott folyamatos segitségetkéuéd tanicsait és a szeretetteljes batoritast.

Prof. Dr. Rihmer Zoltannak, aki klinikai és kutatdsi munkja soran éveken &t
lelkesen tanitott, felkeltette az érd&@késem az affektiv zavarok irant és raébresztett a
kutatomunka szeretetére.

Prof. Dr. Faludi Gabornak értékes uUtmutatdsat és az értekezés megirasahoz
rendelkezésemre bocséatotbties a feltételek megteremtéseét.

Dr. Mirnics Zsuzsannanak barati tamogatasat, javaslatait.

Tisztelettel mondok készonetatinden betegnek aki hozzasegitett, hogy munkam
elkészithessem.

Végezetll halasan készéndéesaladom messzemeéh toleranciajat, mellyel lehévé

tette, hogy ezt a munkét végigvihessem.



Magyar nyelvii 6sszefoglalo:

ONGYILKOSSAGOT MEGKISERL OK INTERAKCIODINAMIKAJA ES
MEGKUZDESI STRATEGIAI

Cél: Jelen tanulmanyunk egyiko fcélja az ongyilkossagot megkisdel és hazastarsaik
interakciédinamikdjanak feltardsa a kommunikaci@medése utjdn. A kommunikacid
elemzése altal céljaink kozt szerepelt olyan jelkésmzonositasa a beteg és partnere
kommunikaciéjaban, amelyek lebeé teszik a szuicid veszély korai észlelését és
megebzését. Kutatasunkban arra is valaszt kerestiinky hogel magyarazhato férfiaknal a
halallal végads szuicid kisérletek magasabb szama. Vizsgaltukydmodefolyasolhatja a
beteg depresszidja mértékét a partner kommunik&tilbsa. Masikd célunk a szuicidiumot

megkisérbk megkuzdeési stilusanak feltérképezése volt.

Mdbdszer: A vizsgalatban 24 szuicidiumot megkigéférfi (koratlag: 44,12) és 8dbeteg
(koratlag: 40,62) vett részt hazastarsaval egytadatokat 30 sine morbo (kontroll pér)
adataival vetettik egybe. Vizsgalatunkban Osszééet?4 személy vett részt. A szuicid
viselkedés interperszonalis dinamikjanak feltaras&6z6s Rorschach Vizsgalat (KRV)
alkalmazaséaval tortént (Bagdy, 1996). A megklzdésiatégidkat a Pszichologiai
Immunrendszer Kéfdvvel vizsgaltuk (Olah, 1993) eredményeit a magtandard mintaval
egybevetve. A depresszio mértékét a Zung-féle depi@ kerdivvel mértik. Ez utobbit 29

beteg toltotte ki.

Eredmények: A sine morbo parok nagyobb energiat, beldket tudnak mozgédsitani,
egyuttmikdodobbek és hatékonyabbak a feladatmegoldasban, valamkapcsolatukért tett
eréfeszitéseikben, szemben az 6ngyilkossagot meghii&étl és partnereikkel. A betegek és
hazastarsaik interakciojat a nonkooperativ és akari@ stilus jellemezte. Ugy véljik, a
nonkoopertativitds a szuicid viselkedés egy jélentnemél fliggetlen prediktordnak
tekinthe® (kulondsen jellemi a férfiaknal). A nonkooperativitas azért fontogrtma beteg
kezeléssel val6 egyiititkodésének esélyét csokkenti, ezzélsegitve a szuicid viselkedés
megjelenését. Lathatova valt, hogy a szuicidiumegkisérbk (féleg a férfiak) nem tudtak
verbdlis uton kifejezni szuicid késztetéseiketsmérzéseiket, szorongasaikat, feszultséguket,
segitségkérestiket, inkabb szimbdélumok utjan tudtégfogalmazni mindezt. A férfi betegek



depresszidjanak meérteke pozitiv kapcsolatban dlitabtarsa akadalyozé kommunikaciés
stilusaval. Az interakciddinamikai elemzés sorahafalt a szuicidiumot megkisék és
partnereik kapcsolati zavara, az an. kolllzi6 jeéan Korabbi és sajat kutatasi eredményeim
alapjan feldllithattam a depresszio-szuiciduum ikoanim hipotézisét. A folyamatdinamika
harom lehetséges stadiuma: 1.) akut krizisallagdajdn szuicidium depresszio kibontakozasa
nélkil; 2.) kibontakozott depresszié szuicidium k&l 3.) sulyos depresszié szuicid
kimenetellel. Minden stadiumra vonatkozéan rendalkék a KRV-n alapuld
interakcidédinamikai jellemikkel. Sajat munkamban kilénésen a kontinuum hipstéz
harmadik stadiumanak jellemize vilagithattam ra. A megkuzdeésre vonatkozo hépisiinket
illetéen a szuicidiumot megkiséknél valamennyi megkizdési médnal megkuzdési defici

is talaltunk.

Konklazio: Az eredmeények lehété teszik az intrapszichés gyoker de
interperszonalisan generalt szuicidium veszélytésipek predikciojat és hozzajarulhatnak
mind a prevenciéhoz, mind a terapias kapcsolakbatésagahoz.



Angol nyelvii 6sszefoglalo:

INTERACTION DYNAMICS AND COPING STRATEGIES OF
SUICIDAL PATIENTS

Aim: One of the main aims of the present study was \esitigate interaction dynamics of
suicidal patients and their partners by analyshegrtcommunication, and to detect signs in
their communication that might help early idenation of suicidal risk and prevention
efforts. We also wanted to find reasons for theéhbigoroportion of lethal suicidal attempts
ending of male patients. We examined how the pestrmommunication style influences

patients’ depression rates. A further aim was &p the coping strategies of suicidal patients.

Methods: Participants of our research were 24 male (aveepge 44,12) and 8 female
(average age 40,62) suicidal patients and thetnees. Data were contrasted with that of 30
sine morbo control couples. Total number of pastats was N=124. For investigation of
interpersonal dynamics in suicidal behaviour then€émsus Rorschach Test was applied
(Bagdy, 1996). Coping strategies were examined vAgychological Immune System
Inventory (Olah, 1993), and results were compacethé Hungarian standards. Depression

scores were obtained using the Zung Depressiomtame(SDS) completed by 29 patients.

Results: The “sine morbo” couples were able to activate mareer resources; they were
more co-operative and efficient both in problenvea and in working on their relationships
compared to the couples with a suicidal partner sghmteraction tended to be non co-
operative and obstructive. Noncooperative commuioicaseems to be a significant predictor
of suicidal behaviour independently of gender @lih it is more typical in male patients).
Noncooperation is important because it decreagesttnces of therapy compliance, this way
increasing risk for suicidal behaviour. Accordirg data, suicidal patients (mainly males)
were not able to verbally express suicidal ideatr@ygative mood, distress and anxiety; they
found it easier to use symbolic communication. Bepion rate of male patients correlated
positively with partners’ obstructive attitudes. Bpalysing interaction dynamics we found
evidence of a relationship disorder between sui@dtents and their partners, the so called

“collusion phenomenon”.



Relying on present and earlier research of the @dwu#ind others, a depression-suicide
continuity hypothesis was proposed. The continudnsuicide dynamics consists of three
stages. 1.) Suicide following an acute crisis withdevelopment of depression 2.) Depression
without suicide 3.) Severe depression leading tcidel For all these three states we have the
characteristics of interaction dynamics based enGbnsensus Rorschach Test. The present
study was mainly dealing with the third state dyrm@nof the depression-suicide continuum.

Referring to our coping hypothesis we found a cgpieficit in all of suicidal patients.

Conclusion: Our results make it possible to predict the risétdes of intrapsychic, though
interpersonally stimulated suicides, and may cbuatd to both prevention and improvement

of client-therapist relations.



I. EIméleti bevezet, epidemiologiai adatok

Az oOngyilkossag fajdalmas, sokkol6 esemény a csadadchozzatartozok részére,
valamint megoldando feladat a tarsadalom, kuloedmtettel a szuicidiummal foglalkozé
szakemberek szamara. Rendkivil nagy kozegészsegimgplémat jelent, mivel az
ongyilkossag szamos orszagban a \iebelalokok kozott szerepel. 2006-ban a tizenegyedik
halalok volt az Amerikai Egyesiilt Allamokban (NIH009).

A KSH (2008) adatai szerint Magyarorszagon a leiggth 1983-ban haltak meg
ongyilkossagban (4915B). Ez az év az 1955-ben kérd emelkedésnek volt a csucspontja.
Az ezt koveb években az oOngyilkossagi halalozas szama még maggsde 19874l
nagymértékben csokkenni kezdett. 2006-ban 2460 ehdie meg dngyilkossagban. Vagyis
mig 1987-ben 46/100.00®%/&v, ez a szam 2006-ra 23/100.0@e¥-re csokkent (KSH
2008/10).

A jelen®ts valtozas ellenére hazankban az 6ngyilkossagyszam mas orszagokkal
0sszehasonlitva még mindig magasnak mondhaté. thathdazai adatok magas szama az
Amerikai Egyesiilt Allamokkal dsszevetve, ahol az91100.000 §/év (NIHM, 2009). A
2006-0s adatok szerint évente méeg mindig tobb fedli meg nalunk az 50 -64 éves
korosztalybol, mint 1930-ban, és ebben sajnalatosgy a szuicidium szerepe (Demografiai
Evkonyv, 2006, cit. Kopp, 2009.). Ezt a szomoru ytémz is alatamasztja, hogy
vildgviszonylatban az 6ngyilkossag tekintetében mémindig az el$ tiz orszag kozott
helyezkedink el, az 6todik helyen.

Az 0Ongyilkossag multifaktorialis jelenség. Megghet, azonban megértésehez,
prediktorai, rizikofaktorai feltérképezéséhez, mmesidja és terapidja kidolgozasdhoz
komplex szemlélétmegkdzelités szikséges.

II. Az 6ngyilkossag rizikofaktorai

Az ongyilkossag multikauzalis jelenség, melynekldidalasat genetikai, bioldgiai
faktorok mellett mas tényék, rizikdfaktorok is befolyasoljak. Az 6ngyilkossag
rizik6faktorai olyan tényezék, melyek fennallasa esetén az dngyilkossag kockéaagen
nagy. Rihmer az ongyilkossag rizikéfaktorait hierarctskeendbe sorolta (Rihmer, 1996,

10



Rihmer és Fekete, 2009). A szuicidium rizikofakioak ismertetését ezen osztalyozasi

rendszerre alapozom.

II.1. A szuicidium elsédleges rizikofaktorai:

A szuicidium elédleges rizikofaktorai kdzé tartoznakiszichiatriai betegségek,
megebzo 6ngyilkossagi kisérlet, pozitiv csaladi anamnézidalalvagy és szuicid szandek
kommunikaciéja. A szerd ugy jellemzi a primer rizikofaktorokat, hogy sinaorbo
személyeknél nem talalhatok, adotbimtervallumban jelennek meg, aktualisan jellemzik a
személyt és az egészségugyi ellatas keretein keélhebk, befolyasolhatok.

Jol ismert tény, hogy az ongyilkossagban meghati#idb mint 90%-a sulyos
pszichiatriai betegségben szenvedett az ongyilostidvetése idején (Goldstein és mtsai,
1991, Rihmer, 2001, Rihmer és Kiss, 2002, Bal&289

Annak feltarasara, hogy pontosabban mely diagnkziso leggyakoribbak
ongyilkossagot megkiséknél, szamos vizsgalat készllt. Az 6ngyilkossageigkisérbk
k6zott magas a prevalenciaja és a komorbiditasaSM-D/ Axis | diagndzisoknak. A
statisztikai adatok alapjan, a teljes vizsgélattaitobb mint 90-%-anak legaldbb egy DSM-
IV. Axis | pszichiatriai diagnézisa volt. Leggyakiaan, az esetek 33-87%-aban depresszid
allt fenn, ezt kévéten jelends aranyban a szorongasos zavarok kovetkeztek @d);46ajd a
szerhasznalat/szenvedélybetegségek 22-36%-kak zagadrt. A DSM-IV Axis Il diagndzisok
(személyiségzavarok, alkalmazkodasi zavarok) igbkisszamban jelen voltak, de ezen
diagnozisokndl 6nmagukban nem, inkdbb Axis | diagukhoz tarsulva fordult &l
ongyilkossag (Balazs és mtsai, 2003, Rihmer A.nésai, 2006). Tovabbi érdekesséegként,
Rihmer A. és mtsai (2006) vizsgalatukban arra jakgthogy az 6ngyilkossagot megkigérl
60%-a kett vagy tobb DSM-IV Axis | diagnozissal rendelkezetB5%-ban
depresszié+szorongasos zavar, 15%-ban depresszibiasznalat, 10%-ban
depresszio+szorongasos zavar+szerhasznalat egigiitikezett (Rihmer A. és mtsai, 2006).

Lathato, hogy a pszichiatriai betegségek kozul presszionak kiemelkédszerepe
van az ongyilkos viselkedés kialakulasaban. Az dkggsagban meghaltak tébb mint a fele
(59-87%-a) a halal idején major depressziéban smmtt, de csak kis részik (9-20%-uk)
kapott antidepresszans kezelést (Rihmer és mt€H)2,2Fekete és Osvath, 2004). A
depresszio klasszifikaciéjabdl a major depresszéisgek besorolhatok a bipolaris (I-es vagy

lI-es) vagy unipolaris csoportba. Korabbi vizsgdkaeredmeényei ravilagitanak arra, hogy az
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ongyilkossag kockazata fokozottabb a bipolarisslliesoportba sorolhatdé betegeknél, mint a
bipolaris I-es vagy unipoléris depressziésoknal. Ardbbi években a depresszié
klasszifikaciéjaban szamos nemzetkdzi és hazait&sitaz unipolaris, bipolaris és kevert
affektiv zavar mellett leirja a kevert allapot kaasik formajat, a diszférias maniat (teljes
manias epizéd+major depressziv epizodnak edilielpjlegaldbb 2 tlnete fennall) és a
depressziv kevert allapotot (telies major depresspizdd, mellyel egyidben 2 vagy 3 nem
euforikus hipoméan/maniés tinet is fennall). A sékrkiemelik, hogy a depressziv kevert
allapotu betegek tébb vonatkozasban inkdbb a higolietegekhez allnak kozel, mint az
unipolaris depressziésokhoz (Akiskal és Benazzi)320Akiskal és mtsai, 2005). Hazai
kutatok felhivtdk a figyelmet arra, hogy depressievert allapoti betegeknél az
ongyilkossagi kockazat fokozottabb, mint a nem degxiv kevert allapotu betegeknél
(Rihmer és mtsai, 2008, Balazs és mtsai, 2006,z8a2009).

Balazs és mtsai (2006) kutatasukban a depresszigrtkéllapot gyakorisagat és
klinikai jellemzoit vizsgéltak 6ngyilkossadgot megkisedhél. Szaz nem violens médszerrel,
tobbszor ongyilkossagot megkisetetegnél azt kaptak, hogy depressziv kevert &llapo
ongyilkossagot megkisériszemélyek 63%-anal volt diagnosztizalhatd. A tdiademzés
soran a szefik arra az eredményre jutottak, hogy depressziv rkedapot jelenisen
nagyobb szamban fordultéebipolaris 6ngyilkossagot megkisgékhél, szemben az unipolaris
ongyilkossagot megkisékkel (90% vs 62%). Végezetll a székzarra a megallapodasra
jutottak, hogy az o©ngyilkossagi gondolatok és Kké&ték a depressziv kevert allapottal
hozhatdk 6sszefliggésbe, és ez fokozottan érvéryesranyul a bipolaris major depresszios
diagnozisu betegekre.

Statisztikai adatok jelzik, hogy a depresszid pleweaja magas (élettartam
prevalencia 4,6-15,7%). Ez a magas szam azért lyeszémert szamos vizsgalat
alatdmasztotta, hogy depresszié a szuicidium egyikéf rizikofaktora, igy annak korai
felismerése és kezelése kiemelkiklentéséggel bir az 6ngyilkossag medelésében.

A szuicid prevenciéban a depresszio felismerésénsk adekvat kezelésének
fontossagara hivja fel a figyelmet a mar-mar ,kilassnak” szamitdé Gotland vizsgalat
(Gotland: Svédorszag egyik szigete). 1983-ban @dtda Rihmer és Rutz professzorok révid,
intenziv posztgradualis tréninget tartottak hazagpk szamara a depresszio felismerd sy
kezeléséil. Gotland szigetén a tanfolyamot ko¥&-3 évben lényeges valtozasok torténtek, a
szuicid halalozas 60%-kal csdkkent, a depresszaitinkibrhazba utalas 75%-kal cstkkent, a

depresszid miatt betegallomanyban tolt6tt napokmszab0%-kal csotkkent, mig az
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antidepresszivumok felirdsa 50%-k#ttnSvédorszag mas régioihoz képest (Rutz €s mtsai,
1989, Rihmer és mtsai, 1995).

A koézelmultban a szuicidiummal foglalkoz6 szakeneberfigyelmének ismét
fokuszaba kerllt az antidepresszans forgalom é$nggilkossagi rata (rata=aranyszam)
kapcsolata (Isacsson, 2000, Rihmer, 2001, Kalméartsai, 2008, Sebestyén és mtsai, 2009).

Sebestyén és mtsai (2009) kutatasanak az antidepresforgalom és Magyarorszag
szuicid ratéja kozti kapcsolat vizsgalata volt facé nemi kilonbségek figyelembe vételével,
1998-t6l 2006-ig terjatl idéintervallumban. Eredményeik, a kordbban publikd&sgalatok
eredményeivel 6sszhangban, azt mutattak, hogy ave® &Ovetési periddus alatt az
antidepresszans felirasok és a nemzeti 6ngyilkossagta kdzott szignifikans negativ
kapcsolat allt fenn, mindkét nemnél, 6t ez a kapcsolat férfiak esetében sokkal ésebb
€s nagyobb jelenisédinek bizonyult. Ez az eredmény azért fontos, mert
Magyarorszagon — bar Kina kivételével szerte a vigon is — a szuicid aldozatok
tobbsége, kozel 80%-a férfi.E tények figyelembe vételével a kutatokban felntead a
kérdés, mi a magyarazat arra, hogy az ongyilkosségheghaltak kérében tobb a férfi. A
szakemberek szerint erre két valasz lehetségesk Brpgyaradzat az okot az egészsegugyi
ellatas hianyossagaval magyarazza, mely szerintisprarik fel vagy aluldiagnosztizaljak,
illetve nem megfelélen kezelik a depresszidt, ezt igazolta tobbek kiGbtland vizsgalat is,
illetve a szuicidiumkutatas Pécsi Centrumanak ad&tekete és Osvath, 2000). A masik
lehetséges magyarazat, hogy a férfiak kevésbérekide az egészségugy rendszerébe, nem
mennek kezelésre, nem panaszkodnak, mert a pam@szkaamukra nem fér dssze a ferfi
jellemmel. Ez utébbi magyarazat azért fontos, rstatisztikai adatok szolnak arrél, hogy a
nem kezelt depressziésok ©Ongyilkossagi rizikdja 3@6szor magasabb, mint a nem
depressziosoké. Az is figyelemre méltd, hogy azyikgssagban meghaltak, illetve az
ongyilkossaggal kisérleték mindossze csak 9-20%-a allt antidepresszansldszdatt
cselekedetiiket medaben (Rihmer és mtsai, 1990, Isacsson, 2000, HemniksX)01, Balazs
és mtsai, 2003). A fentiekre tekintettel felmeriilae a kérdés, hogy mennyire férfi sajatossag
az ongyilkossag jelensége. Erre a kérdésre szaemzatkozi és hazai kutatas probal valaszt
adni és magam is kitérek ra a lll. alfejezetbersdlgNemi kulonbségek az o©ngyilkos
viselkedésben”, cimmel).

Az ongyilkossag tovabbi primér rizikbfaktorai adadtes 6ngyilkossagi kisérlet és a
pozitiv csaladi anamnézis.

Az ongyilkossag megétése szempontjabol kulénds gondot kell forditaniegyéni

anamneézis felvételére, kitérve azoaites oOngyilkossagi kisérletekre, ongyilkossagi
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gondolatokra. Az anamnézis preciz felvétele azéwhtos, mert az 0©ngyilkosok
(6ngyilkossagban meghaltak) 30-40%-anak mar véitedbs dngyilkossagi kisérlete (Rihmer
és Kiss, 2002, Rihmer és Fekete, 2009). igy azmély, akinek az anamnézisébetzetes
ongyilkossagi kisérlet szerepel, fokozottan veszabtetté valik szuicidium szempontjabal.
Vannak adatok arrol, hogy az &l$ngyilkossagi kisérlet utan a befejezett 6ngydiéus
rizikdja 50-100 szorosaraén(Rihmer, 2001). A szuicidiummal foglalkoz6 szakerdk
felhivjak a figyelmet arra is, hogy nemcsak a betggéni anamnézisének ismerete fontos a
szuicid veszélyeztetettség mértéke megallapitasditaoem tekintettel kell lenni a csaladban
az el$ és masodfoku rokonok esetlegesen elkdvetett stumoaira, szuicid Kkisérleteire,
ugymond a pozitiv csaladi anamnézisre. Korabbarrgibe keresztmetszeti vizsgalatok
késziltek annak felmérésére, hogy a &zéihamnézisben szerépbngyilkossagi kisérletnek
milyen hatasa van a gyermek szuicid magatartagaraitébbi években azonban egyre tébb
prospektiv kutatast is végeztek a témakdrben.

Lieb és mtsai (2005) 933 anya-gyermek parbdl alidtanadatait elemezték 3-4 év
utankovetés soran. Adataikbdl arra az eredményiatal, hogy az anya anamnézisében
szerepd Ongyilkossagi kisérlet a gyermeknél az ongyilkgssgondolatok kialakulasanak
kockazatat 6tszordsre, mig az ongyilkossagi kig#rk@lencszeresre emelte. Melhem és mtsai
(2007) ugyancsak prospektiv vizsgalatukban, 203gllatzavarban szenvédszib 365
gyermekét (atlagéletkor: 20 év) kovették hat éveregztil. A hangulatzavarban szerived
szUbk csoportjat két részre bontottak aszerint, hodyed&orabban 6ngyilkossagi kisérletik
vagy sem. Eredmeényeik szerint, azon &kilgyermekeinél, akik anamnézisében
ongyilkossagi kisérlet szerepelt, jelésdgn nagyobb volt az 6ngyilkossagi kisérletek araaya
hangulatzavarban szenvedie 6ngyilkossagi kisérleten at nem esettézitodaihoz képest
(4,1% vs. 0,6%). A kutatok beszamoltak arrol isgyh@z ©6ngyilkossagi kisérlet nagyobb
valosziriséggel és korabbi életkorban kbvetkezett be azemugkeknél, fiataloknal, akiknél
depresszio allt fenn, és akik tobb pontot értekazlimpulzivitast és agresszivitast hér
skalakon, illetve akiknél a kortdrténetben szexaudblzus szerepelt. Tobb és korabban
elkovetett 6ngyilkossagi kisérlet fordulbedzokndl is, akik szlleinél a hangulatzavar mellett
az anamneézisben szexualis ablzus vagy ongyilkokisiglet szerepelt.

Osszegezve, az ongyilkossaggal foglalkozé szakouzan az iker, csalad és
adoptaciés vizsgalatok adatai arra utalnak, hogy d#A Ongyilkos magatartds csaladi
halmozddast mutat, az 6ngyilkossag mégsem magya@fmmagaban &b pszichiatriai
betegségek csaladi atorokitésével. Pusztan a deprekezelését célzd stratégiak nem

elegendek az ongyilkossagi kockazat szempontjabol, hanetngyilkossag multifaktorialis
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jellegéldl adodoan olyan tényék is, mint a szuicidium szempontjabol veszélyettete
személy impulzivitdsa, esetleges agressziv magatarta szdél anamnézisben &orduld
depresszid, szuicid Kkisérlet, szexudlis ablzus, ulimiyp viselkedés és toébb mas
pszichoszocialis tényézhozzajarulhatnak a szuicid magatartas kialakul@safRinmer,
2001, Melhem és mtsai, 2007).

[1.2. A szuicidium masodlagos rizikofaktorai:

A rizikéfaktorok hierarchikus rendjét kovetve az g@itkossdg masodlagos
rizik6faktorai: kora gyermekkori veszteségek (sziil halala, valas), izolacié (szeparacio,
valas), sulyos testi betegségek, munkanélkiliségprkoly anyagi problémak, sulyos
negativ életesemények és dohanyzaszek a mindennapi élet olyan jelenségei, amelyek
kevéshé allnak az egészségligy befolyasa alatt @j001, Rihmer és Fekete, 2009).

Statisztikai adatok igazoljak, hogy azésd kor (65 év feletti) nagyobb szuicid
kockazattal jar (KSH, 2008, NIMH, 2009). Az életkalérehaladtaval kialakuld sulyos testi
betegségek (stroke, Alzheimer, enyhe kognitiv hééiyadaganatos betegsegek, kronikus testi
betegségek, illetve kronikus fajdalom) szintén absi kor szuicid rizikdfaktorainak
tekinthetk (Stenager, 1998, Quan és mtsai, 2002, Waern gai,n2002, Osvath és mtsai,
2004).

Kendal (2007) vizsgalataban kimutatta, hogy feggy nyaki daganatban vagy
myelomaban szenvéd férfibetegeknél magasabb az ©Ongyilkossdg kockazstamben
azokkal a férfiakkal, akiknél tiégd, maj- vagy agydaganatot, illetve leukaemiat
diagnosztizaltak. Bbetegeknél, akiknél colorectalis vagy cervicalisgatat allt fenn,
ugyancsak alacsonyabb volt a szuicidiumok gyakgasa

Stroke betegeknél leirtak, hogy az edldg)yi regiok (frontélis, szubkortikalis) 1€zi6i
0sszefliggésbe hozhatdk a stroke utan kdzvetlengjereas 6ngyilkossagi gondolatokkal,
depresszidval és impulzivitassal. Brittain és m{$@b8) tanulmanyukban hangsulyoztak, a
stroke betegeknél a vizeletlritési panaszok a dspi@n altal szintén nagyobb szuicid
kockazattal jarnak, mint azon stroke betegek eset@knél vizeleturitési probléma nem volt
detektalhato.

Szanto (2003) cikkében kiemelte, hog§iseemberek dngyilkossagaban kevésbé
jatszik szerepet a szomatikus betegség, sokkabmk#eghatarozo a betegséégiald félelem,

a beteg allapotbdl adodo funkcioromlas és a fizi&gialom.
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A kovetked szekunder rizikofaktor a dohanyzas. A dohanyzaddse tobbszérosen
is népegészséglgyi problémanak mondhatd, egyndsat, flggség/szenvedély, melynek
onmagaban szamos karos hatasa van az egészsegrészhaz ongyilkossag rizikofaktorai
kozott talalhatd. Széles kdrben ismert, hogy aagbséairiai betegek kérében a dohanyzas
jelensége gyakori. Epidemioldgiai vizsgalatok jebsndsszefiiggést tartak fel a dohanyzas és
az ongyilkos viselkedés kozott.

Rihmer és mtsai (2007) 334 unipolaris major degmiéban, bipolaris | és bipolaris Il
zavarban, szkizofrénidban, szkizoaffektiv zavarwagy panikzavarban szenvedeteget
kérdeztek ki az éketes ongyilkossagi kisérletetkres dohanyzasi szokasaikrol. A kutatok
kapcsolatot talaltak ugyan az 6ngyilkossagi kiseéklesszama és a dohanyzas kozoétt azoknal,
akik valaha dohanyoztak, vagy jelenleg dohanyozagkanikbetegek kivételével mindegyik
vizsgalati csoportban, azonban eredményik csakahar@ohanyzé unipolaris depresszio és a
jelenleg és valaha dohanyzo szkizofréneknél érdgj@enés szintet.

Szamos kutato leirta a munkanélkiliség és az tkapgag kozotti kapcsolatot, illetve
azt, hogy, azok az emberek, akik egyedil vagy lasiéélnek, nincs mogottik csalad, barat
vagy valamely k6zdsségi hald, fokozottan veszébtegtek az dngyilkossag szempontjabol
(Norstrom, 1995, Chastang és mtsai, 1998, Taylontéai, 2004).

Mar a szézadforduldn a neves francia szociologudeEDurkheimLe Suicidecimi
kényvében, mely a szocioldgiai irodalom klasszikudaszamit, latta meg és rendszerezte
elssként az oOngyilkossag problémakorét és vizsgalataedletségéet. Az o6ngyilkossag
tarsadalmi okainak fejtegetése soran elkuloniti egoista, altruista és az anomias
ongyilkossagokat. Megfigyelte az dngyilkossagoknsadak ndvekedését anyagi veszteséggel
jard negativ életesemények, mirizédekrachok, gazdasagi katasztrofak esetén. Andmia
elméletében kiemelte: ,Barmilyendsétny csak akkor lehet boldogétsakkor tud élni, ha
szikseégletei megfeleél aranyban vannak a rendelkezésére all6 eszkozokelezek a
szikségletek nagyobbak anndl, mint amit ki lehefgiééni, vagy egyszéen masra
irAnyulnak, akkor szintelen surlédasnak vannak vé&jté és nem iikddhetnek
fajdalommentesen”, ezt az allapotoszabalyozatlansag vagy andmia allapotanakevezi
(267. old.). A rendelkezésre all6 eszkdzoket samalom tudja csak korlatozni, ez altal
tulajdonit a tarsadalomnak szerepet az ongyilkdssagNagyszamu statisztikai adatbazisra
hivatkozva az 6ngyilkossag olyan protektiv faktraas kitér, mint a vallds, a hdzassag és
maga a gyermekdaldas. Modszertanilag, még ma istatiélyprecizitassal elemzi az
ongyilkossag kuloénbdz rizikotényesit, mint példaul, a hazas kapcsolatbard, ébe

gyermektelen $knél nagyobb az 6ngyilkossagi halalozas, mint ad@ok korében, illetve
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nétlen férfiaknal nagyobb, mint hazasoknal. Hangszigo hogy a hazassag ,immunissa” tesz
az ongyilkossaggal szemben, mert a csaldd az egygdakorolt hatdsa altal semlegesiteni
tudja az oOngyilkossagi szandékot (Durkheim, 2003). mai kutatdsok Durkheim
megallapitasait annyival egészitik ki, hogy a haagsprotektiv szerepét nem a hazastars,
hanem a sztikég hordozza, maga a gyermek (Qin és mtsai 2083@pjaink kutatasai, bar
fejlettebb modszereket alkalmazva, mind 6sszecsehg®urkheim korai tapasztalataival,
miszerint a valtozd szocialis és gazdasagi koriyekémek, valsagoknak szerepik van az
ongyilkos viselkedés megjelenésében és ez kulongsemak bizonyult férfiak esetén, agy
tinik e rizikdtényedk a férfiakra eésebben hatnak.

Azon célbdl, hogy érthété valjék a tarsadalmi és gazdasagi valtozasokzés a
ongyilkossag kozotti kapcsolat a szocidlpszich@bdgspektusabdl szikséges a témahoz
kozelitenuink. Itt szeretném kiemelni Laszlo Jari®98) Szerep, Forgatdokonyv, Narrativum
cimi konyvét, melyben huszonét év tanulmanyait, kutatagalogatta 6ssze a szérzA
szocialpszicholdgia széles spektrumét atolelivében a szefzaz el$ fejezetet a szerep,
szerepelmélet és szerepkonfliktusok témakoreine&ntsli, melyekre a vildgirodalom
remekeildl merit példat. Mieitt kifejtenénk az dngyilkossag és a tarsadalmiozaisok kozti
0sszefuggést, sziukségessé valik a szerep-intexo@z hipotézis definialasa. ,Azerep -
internalizaciés hipotézis értelmében a szerepek beépilhetnek az énbe ésidentitas
szerves részét alkothatjak” (24 old.).

Szerepeink megvaltozhatnak egyrészt tarsadalmisblaia (pl. Uj munkahely, (;

pozicid), de megvaltozhatnak életkori sajatossagoldiéddéan is (pl. eriksoni fégiési
szakaszoknak megfet&n). Akar a szocialis, akar az identitdsszerepzéltmeg, fontos az,
hogy az 0 szerep a korabban, az énbe internatigiliszereppel ne kertljon 6sszelitkdzésbe.
Ha a régi és az Uj szerep 0Osszeltkozésbe kerUlepsAdtas konfliktus all fenn. A
szerepvaltadshozaz identitasvaltasnak meg kell mirtévagyis a szocialis identitasvaltast
énidentitasvaltasnak kell kovetnie, s ha ez nemymégbe, bels szerepkonfliktus alakul ki.
A szerd felhivja a figyelminket arra, hogy ,Az énidentité&s a szocialis identitas
tavolsdganak megnovekedése patologias jelenséngzidisiti az interakcid meghilsulasat,
de nem jelenti egyértelfien a sajat identitasat a tarsaktol éltérodon definialdé személy
betegségét” (Laszld, 1998, 33 old.).

Eriksontdl és mas széitél tudjuk, hogy az identitasvaltas folyamata
krizishelyzetnek feleltethétmeg, és mint minden ilyen kritikus helyzet, magébardozza az

ongyilkossag lehéségét.
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Magne-Ingvar és mtsai (1992) a szocialis halo egmar vizsgaltak ongyilkossagot
megkisébknél (N=75, 44 dbeteg és 31 férfi). Arra az eredményre jutottakgyh@z
ongyilkossagot megkiséiknek mindodssze 13%-a rendelkezett jol funkcion&@dsolattal,
megfeleb szocialis haloval. Az elvalt embereket a szuiaidisszempontjabol nagyobb
kockazatu csoportba sorolta, mint a hazassagbattarsi kapcsolatban, egyedil vagy
O0zvegyként dlket.

Taylor és mtsai (2004) egy ausztraliai kutatdshanentalis egészsddgjrés jollétil
nemzeti felmérést végeztek. Logisztikus regressziodell alkalmazasaval N=10.641 ember
adatait ertékelték. Arra az eredményre jutottakyyhe szocio-okondmiai statusz és a mentalis
zavarok, legiképp az affektiv zavarok, illetve az Ongyilkossagérletek kozott jeletis
kapcsolat van (Taylor és mtsai, 2004).

A fenti eredmények ravilagitanak, hogy a szuicidiprevenciojaban a szocialis hattér

ismerete, a tarsadalmi-gazdasagi helyzet feltédégeeis kiemelt jeletséggel bir.

[1.3. A szuicidium harmadlagos rizikéfaktorai:

A szuicidium harmadlagos rizik6faktorai: férfinem, adoleszcens (serdd) kor,
idéskor és a vulnerabilis periddusok (tavasz, premengtm, reggeli és kora délestti
orak, telihold). Ezek a rizikofaktorok a mindennapi élettel egyathpk, nem kertlhék ki
€s nem valtoztathatbk meg, 6nmagukban nem, hanerelsddleges és a masodlagos
rizikofaktorokkal egyitt jelentenek az ©ngyilkosségempontjabdl fokozott kockazatot,
onmagukban csekély a prediktiv értékik (Rihmer12@hmer és Fekete, 2009).

Epidemioldgiai vizsgalatokbal jol ismert tény, lyom befejezett szuicidiumok szama
a férfiaknal joval magasabb,mint a bk kérében, ugyanis a férfiak gyakrabban valasztanak
violens modszert, szemben ékkel. Tobb kutat6é ugy vélekedik, hogy a férfiakzaaalis és
gazdasagi valtozdsokat sokkal kevésbé tudjak fgiddoli, mint a dk. A férfinem az
instabilitas okozta véaltozasra kevésbé tud adaptidon reagalni. A szuicid viselkedés nemi
kulonbségeire kébb, a lll. fejezetben térek ki.

A nemi kilénbség mellett az életkor szintén a ddium rizikéfaktora, mivel az
életkorral parhuzamosan a befejezett szuicidium@kgrisaga novekivtendenciat mutat. A
kutatok az ids kor (65 év és felette), mint rizikbtényeszerepét hangsulyozzak az
ongyilkossagban. Az Amerikai Egyesiilt Allamokban6a éves és iisebb emberek

ongyilkossagi aranya 2009-ben magasabb volt, 182000 bre szamitva, mint a teljes
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populacié 6ngyilkossagi nemzeti atlaga 10,9 (NIM#09). Idbs korban az 6ngyilkossagi
halalozas magas aranya 0sszefliggésbe hozhatéskoiiddepresszié magas szamaval. Eqgy
amerikai vizsgélat szerint, mig a kozépkoriak keétlzala, addig az tdek kozel
haromnegyede volt depresszidosnak diagnosztizalhB#r. az is fontos, hogy dd korban a
depresszio sokszor testi tiinetekkel maszkirozotja fiel figyelminket Rihmer egy korabbi
tanulmanyaban (Rihmer, 1994).

Voros és mtsai (2004) szintén vizsgéltak az okggsagi kisérletek kor és nem
szerinti megoszlasat. Azokkal a korabbi kutatasbkialentétben, melyekben az
ongyilkossaggal kapcsolatban egy vagy két kiugiesst jeldltek meg, a széiz harom jol
elkalonub helyi maximumot irtak le, a fiatal korosztély csat; amit az adolescens krizissel,
a kozépkoruak csucsat, melyet a mid-life krizisgsl,az idsek korosztélyat, amit szerep
reintegracio problematikgjaval és az elmulas gatdebl, halallal valo szembenézéssel
hoztak kapcsolatba. A korabbi vizsgalatokhoz hasmbk is azt kaptak, hogy a feérfiak
korében lényegesen magasabb a szuicidiumok szamék émkabb nyulnak violens
eszk6z0khoz, mint adk.

Az 6ngyilkossag szempontjabdl a vulnerabili§sizakokat attekintve az egyik riziko
periodus, ami kiemelkedik, a premenstrualis szinm@rdmely a menstruaciot kordlbelll egy
héttel ebzi meg és mely alatt olyan sulyos, a major deprésdlapotahoz hasonlo tiineti kép
alakulhat ki, melyben a személy nem tudja ellatmhankdjat, feszilt, sir és hangulatilag
nyomott lesz. Ezen allapotban fennéllhat a szuioveszélye. A premenstrualis szindroma a
magas prevalenciaja miatt (kdrulbelul 75%), fokbZiglyelmet igényel (Bels, 2001).

A harmadlagos rizikéfaktorok kozul két téngekiemelked: a tavasz és a reggeli
orak. Mindkét faktor a depresszidval fiigg 6sszdyniktudjuk, hogy a szuicidium elsendi
rizik6faktoraihoz tartozik. A depresszidnak, illeta hangulatzavaroknak ismert a szezonalis
jellege. Statisztikailag igazolt, hogy tavasszal 68szel tébb a depressziés vagy manias
betegek szama. igy a tava$sz a hangulatzavarok rizikoperiodusainak tekirdtheKlinikai
megfigyelések és tiineti beszamoldk alapjan a regmgel napszak, amikor legrosszabbak a
betegek tlinetei, ez a hangulatzavarok napszakiloxgesat tikrozi.

A szuicidium megdizésében az anamnézis felvételekor szintén fontkérdézni ez

utobb felsorolt két rizik6faktorra.
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[1l. Nemi kilonbségek a szuicid viselkedésben

A szuicidologiai kutatasokban egyre inkablbtétbe kerilt a nemi kulonbségek
vizsgalata (Canetto és Sakinofsky, 1998, Qin eéaim9)00, Qin és mtsai, 2003, Osvath és
Fekete, 2003, Voros és mtsai, 2004, Fekete és Qs2804, Hunt és mtsai, 2006, Ellis és
Lamis, 2007, Canetto, 2008). Kulonldozzanulmanyok eredményei alapjaa nemi
kulonbségek jol lathatéva valtak a szuicid kutatasszinte minden terlletén az
epidemiologiai vizsgalatokban, az ongyilkossagi sredl megvéalasztasaban, a tarsadalmi és
gazdasagi rizikotényék tekintetében, a segitségkérésben, a stresszeimegkiizdésben, a
kommunikacidéban és a kezeléssel valé egyiktidésben (Hawton, 2000, Rihmer és mtsai,
2002, Voros és mtsai, 2004, Canetto, 2008, Sebes2p§9).

A KSH 2008-as statisztikai adatai alapjan 2006-barongyilkossagot elkoveik,
mintegy haromnegyede férfivolt, nevezetesen 2006-ban Magyarorszagon 186il&&1599
né halt meg dngyilkossagban. Az Amerikai EgyesiilbAibkban 2006-ban az éngyilkossag a
férfiaknal a hetedik, mig asknél tizenhatodik vezéthalalok volt (NIMH, 2009).

Azt a jelenséget, hogy adknél az 6ngyilkossagi gondolatok és az dngyilkossag
kisérletek szama magasabb, ugyanakkor az 6ngyidgbas meghaltak szama alacsonyabb,
mint a férfiaknal Canetto szuicid viselkedés nemi paradoxonanakevezte el (Canetto és
Sakinofsky, 1998).

Szamos kutatdéaz Ongyilkos viselkedés nemi kilénbségeit adk és a férfiak
alaptermészetének kulonbodsegével magyarazza, mely kilénbség véleményik smera
nemi szerep szocializaciéjabdl szarmaztathat@Appleby, 1996, Langhinrichsen és mtsai,
1998, Qin és mtsai, 2000, Qin és mtsai, 2003, V@&®sntsai, 2004, Hunt, 2006, Ellis és
Lamis, 2007). A nemi szerep szocializacidja sordérfiakkal kapcsolatban olyan elvarasok
fogalmazddnak meg, mint pl. &snek kell lenni, nem lehetsz gyenge, nem illik &gyinak
panaszkodni, csaladfenntartd leszel, légy sikese®lgh péenzt kell keresni.” A szocializacio
folyamataban ezen kividr (szuktol) jovo elvarasok beépilnek a személyiséghe és a
viselkedés mozgatérugoiva valnak, de ezen elvar@dokem lesz kdnriymegfelelni.

A férfiak alaptermészete sokkal inkabb jellemeéleetmaszkulinitas, kockazatvallalas
es eélmeénykeréstulajdonsagokkal, mint acké, és ezen személyiségjellefkzsegitikoket a
kezdetben kiviid, késsbb belulbl jové elvarasoknak, az ,igazi férfi” képnek vald
megfelelésben. A szuicidiummal foglalkoz6 kutatékh tanulméanyban vizsgaltak a szuicid

viselkedés kialakulasaban a maszkulinitas, a katkaalas és az élménykeresés szerepét.
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Lewinson és mtsai (1995) kidolgoztak egy 96 téie#ild Onkitdltéses kérilvet, az
Elethez Valo Bedllitddas Késivet (Life Attitiide Schedule, réviditve=LAS), mekk egyik
polusa az életet veszélye#tekockazatvallalé és ongyilkossaggal kapcsolataelkedést
meéri, még az ellentétes poluson az életet tAmogdedmirdséget javitd viselkedésformak
helyezkednek el. A LAS kéédv 4 alskalabdl all, mely méri 1.) az dngyilkossabés halallal
kapcsolatos (Death-Related=DR), 2.) a betegséggetgészséggel kapcsolatos pozitiv és
negativ (Health-Related=HR), 3.) kock&zatvallalbssa sériléssel kapcsolatos (Injury-
Related=IR), 4.) 6nmagara iranyul6 (Self-Relatedr-@Belkedésforméakat. Bizonyitott, hogy
a LAS 0Osszpontszam jelésen kapcsolddik jelenlegi/aktualis dngyilkossagindmatok
megjelenéséhez és a multbeli 6ngyilkossagi kisklgyakorisagdhoz (Lewinson és mtsai,
1995).

Langhinrichsen és mtsai (1998) a LAS segitségéngattak ki a nemi kulonbséget a
szuicid viselkedésben. A vizsgalati mintat két asopalkotta. Az egyik csoportban
kozépiskolasok vettek részt (99 férfi, 106, 6,3 év atlagéletkor), a masik csoportot
egyetemi hallgaték alkottak (289 férfi, 304,119,6 év atlagéletkor. A szélkzadataik alapjan
azt kaptak, hogy a férfiak mindkét vizsgalati cstipan magasabb 6sszpontértéket értek el a
LAS skalan, mint a ék. A férfiak legbképp a kockazatvallalassal és séruléssel kapcsolato
(IR), illetve az egészséggel kapcsolatos negatR) (kiskalakon értek el magasabb pontokat.
A vizsgalat aldtdmasztotta a korabbi kutatdsok reéegyeit, miszerinta férfiak sokkal
inkdbb jellemezhettk kockazatvallalassal, élménykereséssel és az egéghez vald
negativ hozzaallassal, mint a ék, és ezaltal a férfiak ugy tinik, alaptermészetiknél
fogva a szuicidiumra veszélyeztetettebbek aéknél. A nemre specifikus eredményeiket a
szerdk a nemi-szerep szocializacio keretén belll értetéle mely szerin nemi-szerep
szocializacio 0sztonzi a férfiakatarra, hogy a kockazatvallalason keresztlil mutassak
erejuket, férfiassagukat és fliggetlenséguket, altarik veszélyeztetése aran is. Ezzel
szemben adket kislanykoruktdl arra szocializaljak, hogy mim&gyobb gondot forditsanak
a testiikre, megjelenésiikre és minél tébb egészsdgdenyseéget végezzenek.

A maszkulinitas 6ngyilkossagban betoltott szerép@egoszlik a kutatok véleménye.
Vannak eredmények, melyek a mellett sz6lnak, hogyaazkulinitas a szuicidium iranyaba
vulnerabilissa tesz, még mas vizsgalatok szemmaszkulinitas inkabb protektiv szerepet tolt
be.

Ez utébbi allitdst aldtdmasztja Hunt és mtsai,6209 kutatdsanak az eredménye. A
szerdk harom generacioban (fiatalok: 653 ferfi & 23 év korlliek, kozépkoruk elején

lévok: 754 ferfi és , 43 év korlliek és kdzepkoruk végeéndiy 722 ferfi és 6, 63 év
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kordli) vizsgaltak a nemi szerep orientacio (madinkas-feminitas) a nemi szerep aittit
(nemi szereppel kapcsolatos tradiciondlis beakliso#t) a szuicid viselkedéssel valo
kapcsolatat. A nemi szerep orientaciot a Nemi Sedférdivvel vizsgaltak, melynek
maszkulinitas skalajan magasabb pontokatbeddnberek maszkulinitassal jellemezietA
maszkulinitas skala olyan tételeket tartalmazottntmveédem a sajat meg@yodésem,
flggetlenség, Ontudatosség,6erszemeélyiség, dominancia, allasfoglalasra valdamg;
vezebi képesség”). A nemi szerep attibket a Nemi Szerep Atiil Skalaval vizsgaltak.
Hunt és mtsai (2006) adataik alapjan az alabbi neéegekre jutottak: a.) sulyos
ongyilkossagi gondolatok nagyobb gyakorisaggal dtiedk eb fiatal felnsttkorban, mint a
kozépkoruak két csoportjaban. b.) fiataloknéled roknél a szexudlis élet megitélése allt
kapcsolatban az 6ngyilkossagi gondolatokkal. A tditaezen eredménye 6sszhangban all
azzal a klinikai megfigyeléssel, miszerint fiataingyilkossagot megkisérl nébetegek
gyakran parkapcsolatuk megszakadasaval vagy azdl elégedetlenségikkel indokoljak
tettiket. c.) A szertik a kozépkoruk elején léwizsgalati személyeknél a maszkulinitads és a
szuicid gondolatok kdzott negativ iranyd kapcsdlamponositottak. d.) Végezetil, a nemi
szerep attitd pozitiv kapcsolatban allt a szuicid gondolatollgyrisagaval. Mas szédiz is
Hunthoz hasonlé eredményre jutottak a maszkulingasicidiumban bet6ltott szerepét
illetéen.

Rudmin és mtsai (2003), Waelde és mtsai (1994haszkulinitds ezerarcusagardl
irnak. Ugy vélik, a maszkulinitas nem tesz vulnéisga a szuicidiumra, hanem protektiv
tényed is lehet.

A fentieket dsszefoglalva az eddigi eredményekjatap maszkulinitas szuicidiumban
betdltott szerepének megitélése nem egyseéges.

Az Ongyilkossagi modszer megvalasztasaban is jeléatkilénbséget talalunk a
nemek kozott. A ferfiak a ,férfias” természethez kozelebb allgolens modszereket
preferaljak, szemben dk finomabb” eszkdzeivel. A 2006-0s statisztikainiérések szerint
az ongyilkossdg mikéntjét tekintve a leggyakoribfediak kdorében az 6nakasztas, amit az
intoxikacio, a béfegyverhasznalat és a magas h#@lywald leugras kovet. Az Amerikai
Egyesiilt Allamokbandfegyverhasznalat a befejezett szuicidiumot elkévétfiak tobb mint
a felénél (56, 56%) tortént (NIMH, 2009).

Hazénkban a pécsi WHO/EURO Szuicidologiai Centrumtatdi, akik tobb mint
50.000 szuicid kisérletet regisztraltak ésdldrernél tobb adatot dolgoztak fel a korabban
végzett vizsgalatokhoz hasonldo eredményekre jltottaevezetesen a férfiak az

ongyilkossaghoz inkabb violens mddszereket valésdomint az akasztas, vagas, magas
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helyek®6l leugras ésdfegyverhasznalat. A vizsgalat alapjan a gyogyszerascikacioval
kapcsolatban ugyint, hogy a férfiak a meprobamat és karbamazepiatleszemben aék a
benzodiazepint helyezik &érbe. A férfiak halallal védws ongyilkossagi kisérleteit a
kutatok a férfiak €isebb meghalasi szandékaval, nagyobb mé&riggresszivitassal és
impulzivitassal és a violens modszerek pontosateristével és kivitelezésével magyarazzak
(Osvath és Fekete, 2003, Voros és mtsai 2004, &élseDsvath 2004).

Qin és mtsai (2003) 1981-1997 kozott 21169 onggdlégban meghalt és 423128
tuléls (kontroll) személy négy dan longitudinalis regesbbl nyert adatait tanulmanyozva
arra a kovetkeztetésre jutott, hogy rizikéfaktorok nemenként kilénb6zé eréssédi
hatdssal birnak férfiaknal a magany, a munkanélkiliség, az alagsg@vedelem, mint
rizikotényedk erdsebben hatnak, ugyanakkoéknesetén a gyermekaldas hianya hozhat6
kapcsolatba a nagyobb szuicid rizikoval.

A ferfi és r6i szuicid viselkedés eltérése hatterében nemcsaklté®y modszer-
valasztas (férfiaknal gyakrabban violens) és a pespecifikus szocializacié allhat, hanem a
tarsadalmi folyamatok véltozasa is (Canetto, 199231 Canetto és Lester, 1995, Rihmer és
Rutz, 2000). A valtozo tarsadalmi rendszerekberzwcel rata magasabb, mint a stabil
kultarakban. Rihmer és Rutz (2000) tanulmanyukbamklik, hogy egyes tarsadalmi
valtozasok altal érintett kelet-eurépai orszagoklellemz az ©6ngyilkossdg mértékének
novekedése, és ez kulondsen igaznak bizonyultfiakéa. A szerék feltételezése alapjan ez
a valtozas a férfi szerepek normaiban olyan elmidatiwkozott, mely elvarasoknak a férfiak
csak nehezen tudnak megfelelni. H. Sas Judit (1888) a Magyarorszagon végberiea
rendszervaltas kezdeti szakaszdban d&kkel és a férfiakkal kapcsolatos tarsadalmi
sztereotipidk életél, eredetéfl, €s szocializaciojarol szolo konyvében felhivthggelmet a
noiesseg, férflassadg normainak valtozasaval egyift problémakra (H. Sas, 1988). Mas
vizsgalatok a két nem eltérszuicid viselkedésében a problémakezelés és ssalrelyzet
megélésének kulonbségét emelik ki (Lubell, 2001).

Watt és Sharp (2001) d@dbit alatamasztottak: tizenkilencezer sedg@él készilt
komplex vizsgalatukbdl arra az eredményre jutottadgy a férfiak inkabb a tarsadalmi
statuszvesztésre, &kna kapcsolatuk megszakadasara reagalnak ongyaggak

A szociokulturalis tényefk kozul, mint fentebb is kitértink r4, a tarsadalmi
valtozasoknak jelefis szerepik van az dngyilkos viselkedés kialakukasabként akkor, ha
az individuum nem tud megfelelni a tarsadalom &éhtart nemi szerepeinek. A nemi
szerepeknek valo meg nem felelés a személyiségimain szerep konfliktushoz vezet, mely

negativan hat mind 6nmagara a személyre, mindoetszonalis kapcsolataira.
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A nemi szerep konfliktust i@ interperszonalis kapcsolatait egymas allaspoakjav
valé szembehelyezkedés, ellenségesség, fokozotindonaia igény, alacsony intimitas szint
és az dizéekhsl adddo alacsonyabb hézastarsi alkalmazkodas jefigdk. Szamos korébbi
tanulmany alatamasztotta, hogy ezen sajatossagaitindnatast fejtenek ki a partnerre.

Breiding 2004-ben 60 hazaspart vizsgalt, akiksedr egy interjuban vettek részt,
amikor hazastarsukrol kellett beszélni 5 percigjdmatoltotték: a Nemiszerep Konfliktus
Kérdoivet, a Hazastéarsi/diadikus Alkalmazkodas SkalaBemk Depresszié skalat és az
ellenségeskedés és dominancia merésére az Intaypalis Tranzakcio tunetlistat. Ezt
kovetben 10 percig adott témardl kellett beszélnitk, reelg vizsgalatvezék magnodra
vettek. Az aldbbi eredményeket kaptadk: 1) Negatpckolatot talaltak a férfi nemiszerep
konfliktus és hazastarsi alkalmazkodas kozott. 2hemiszerep konfliktussal jellemezbet
férjek ellenségesebben viselkedtek a hazastarsukkalinterakcio soran. 3) Végezetil arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy a kritikussag medi&zerepet tolt be a férfi nemiszerep

konfliktus és a hdzasséagi alkalmazkodas kozottidBrg €s mtsai, 2004).

IV. Ongyilkossag, csaladszerkezet, kommunikéacié

A fentieksl latszik, hogy mara mar elég jol feltérképedhetaz ©Ongyilkossag
rizikofaktorai, és ismertek protektiv tényéz(Rihmer, 1996), mégis kevés olyan vizsgalat
van, amely a veszélyeztetett mellett a csaladidosra is hangsulyt helyez.

Vizsgalatok sora alatamasztotta, hogy a csaladt wéidshalé protektiv szerepet tolt
be az éngyilkossag megeksében (Magne-Ingvar és mtsai, 1992, Emile Dunkh&003,
Quin és mtsai, 2003).

Nemcsak a csaladnak, de a hozzatartozoknak ispezbieet az 6ngyilkos magatartas
kialakuldsdban (Wolk és Wassermann, 1986, Cansttotéai, 1989, Arcel és mtsai, 1992,
Koopmans és mtsai, 1995, Bako, 2002, Koltai, 2003).

Az alabbiakban azokat a szempontokat és dimenztékattjiik at, amelyek szerint a

csalad szerkezetére egkiidésére vonatkozoan tudomanyos eredményekkellkezdak.
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IV.1. A szuicidium csaladdal 6sszeflugigvonatkozasai négy dimenzié mentén

Amikor a szuicidium csaldddal 6sszefidggonatkozasait kutatjuk négy dimenzié szerint

kozelithetlnk:

IV.1.1.Strukturdlis dimenzi6:

Ez a dimenzid a csaladszerkezet, hatarok, alrerelsza@utonomia, tavolsag-kozelség,
szerepek, funkcio-hirearchiak, kohézié és alkalmdpképesség terlleteit vizsgalja. Azok a
tedriak, amelyek fogalmi rendszerkeretlll szolgalnak egyes strukturalis O0sszetket
elmélet-specifikusan hangsulyozzak.

A strukturalis iranyzat (Minuchin és mtsai, 1967)ndenekebtt a csaladstrukturat, a
generacios hatarokat és a hierarchikus szerepel@aeseket allitia a kdzéppontba. A
.Kapcsolati #irzavar” versus az elszigeteltség foka, illetve #zalmazkodasi potencial
mértéke ad tampontot a csaladiikiidés megértéséhez. A jol funkcionalé csalddokban
vilagos tekintélyi vonalak és hatarozott hataroknak a szilk és gyermekek koézt, igy a
szubk képesek élsegiteni a gyermek tagabb szocialis kornyezetbknalkalmazkodasat. A
kihelyezett antennékkal és folytonos egymast étistssel € csalad a szimatold/kontrollald
viszonyulassal a kuszasag diszfunkciondlis alld@ota él. Az interakciészegény és
kapcsolathianyos csaladban a ,hajok az éjszakaéar@am mennek el egymas mellett”, ez az
elszigeteltség allapota. A sz&d®ges struktirakban &l gyermek pszichoszomatikus
problémakkal reagalhat, a féltek pedig magatartaszavarokra esélyesek.

A csalédi rendszer alrendszerei (hazaspargkzglyermek(ek), testvérek, nagysiil
egyuttéb rokonsag) egysegeket alkotnak. Ezen egységek ldddrsikjainak szabalyozasat,
ellendrzéseét, valamint a funkcionalis differenciaciéo femthsahoz szikséges hatarokat
hierarchikus struktira jellemzi. A tal merev vagyffidz hatarok funkciézavarokat
eredmeényeznek az alrendszerek kozott, de a csalkdl® kornyezete viszonylataban is. A
.Kusza” csalad bets hatarai pl. diffizak, ezaltal az alrendszerek kibzinozgasok
kaotikusak, kiul§ hatarai viszont merevek és ez akadalyozza a kifss&ommunikaciot a
kulsé kornyezettel.

Bowen (1978) modellje a csaladtagok egészségewidndiizacioja, az autoném
személyiség kibontakozdsa szempontjabdl, a tavdi8aglség szabalyozasanak
viszonylataban vizsgalja a csaladi strukturat ékadest. Kérdéses, hogy mennyire segdi el

a csaldd az egyes csaladtagok, illetve az eggiagsdtleg tobb-nemzedék egészséges,
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autonom fepdését, vagy eéppen akadalyat képezi a szelf-difteherdas folyamatanak. Egy
szubpar ,életfélelme” pl. elegeddahhoz, hogy ennek elharitdsara gyermekiket bekonja
sajat interakcidikba. Ez a ,haromszigesités” pta dényszeritheti a gyermeket, hogy a

A csalad  strukturalis dimenzidja  szempontjdbdl a héaodra @ és
alkalmazkoddképességre vonatkozdéan Beavers (1%@&nint Olson (1996) ,circumplex”
modellje tarthat6 jelefisnek. Beavers rendszermodellje egy pszichiatriaékdtet kapcsol
0ssze az éaltalanos rendszerszemiéiginyulassal (Beavers, 1990, Beavers és mtsa6)199
Modellje harom difeltevésen nyugszik: 1. a csaladi funkcioszintetf@g folytonossaggal
lehet leginkabb kifejezni; 2. a csaladok teljesitek mérése a itkodésmirbség fontos
tényedje; 3. a csaladokra kilonb&®zamikodési stiluspreferencia jellefiza centripetalis
(befelé iranyuld) a csaladbolsemerit fell a kiegyensulyozotton at a centrifugalis (kifelé
iranyulo), az érzelmeket és kielégilést a csalddoil kere$ stilusig terjed kontinuumon.
Az alkalmazkéddképesség a centripetalis anannyal all 6sszefiiggésben. Végul ez a modell
szervesen illeszkedik a csaladterapia legfontoddibikai iranyzatdhoz. PI. a struktirlt és
hatarokat hangsulyoz6 Minuchin-féle, a self-diffesidlodasra koncentraldé boweni vagy
olsoni cicumplex modellhez is.

Olson a csaladi kohézi® ffogalmat emeli ki (Olson és mtsai, 1982) a kohézié
folytonossagként jeldli meg, mely az elszigetéldz elkllonilten és a kapcsolatban allén
keresztil a szélségesen kuszaig terjed. Az alkalmazkoddképessggomhalssagi ive a
merev, a strukturalt, a rugalmas és a kaotikuselgeg fejezhét ki. A két 16 dimenzio
(kohézio és alkalmazkoddképesség) dsszekapcsolésasmnladokat eszerint tizenhat tipus
szerint lehet osztalyozni. A szétegek diszfunkcionalitdssal, a kozé&fb) értékek jol

funkcionald, azaz megfeldédb alkalmazkodoképesseggel jellemedhket

IV.1.2. A torténetiség dimenzidja

Ez a dimenzié az é&lorténetre, a szarmazasi csaladra helyezi a hangddilyen
pszichogenetikai, szocialis atérdkibhatasokat hordoznak és visznek tovabb a paroRjigés
vesznek atdlik a gyermekeik? A nemzedékeken is gyakorta dtiyatologiaknak nem
csupén a biolégiai determinacio oldalardl van émtgelensségik, hanem a pszicholdgiai,
érzelmi, viselkedési és tlneti magatartas atvételgnulasa” és tovabbadasa szempontjabdl
is. A mintakdvetés nem tudatos interakcios jelléggsegeit éppugy hordozza az anyai

magatartas (,Nem fogok kiabalni a gyermekemmel-aranyam tette”- mondja a kismama,
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majd pedig késbb ,akarata ellenére” mégis Onfeledten hangoskodikint a gyermek
reakcidja (modellkdvét tanulasat mar Ovodai kiabaldsaiban tetten lehst). éKéssbb,
felnéttként is az a viselkedés valhat szamara adssizkerepben ,természetesnek”, amelyet
Onmaga megtapasztalt, eltanult. A modellkdvetéslaan az elharito és fesziltségfeldolgozé
lelki mechanizmusok atvételére is kiterjed.

A csaladtorténet legbeszédesebb diagnosztikai ogomeljardsa a genogram.
Nemzedékeken at kovetlhge teszi a hazassagi vagy egyuttélési kapcsolatolkhé felek
»hozott” pszichopatoldgigjat, tovabb adasanak gaétes nyomvonalat. A pszichikai zavarok
genetikai diszpozicidja és interakcios, a csaladrativumokbdl feltarulé ,hozomanya” jél
kovetheb a genogram szemléletes megjeléninddszerével, melyben a csatlakozo
csaladtorténetek a tinetek megjelenése szempohtglbgans, a fefldésre leginkdbb hato
tapasztalati viselkedésmintakat is magukba fodtalNyilvanvald, hogy a Klinikai kép, vagy
a magatartaszavar jellege donti el, milyen suly@tie zavar létrejottében a pszichogenetikai
tényedknek.

A szUbk szarmazasi csaladjanak torténete, az egyuttéieama szitlk jellegzetes
reagalasa nyomravedetehet pl. a maximalista kovetelmények eredetéltalalhatunk
azokra a problematikus készségekre, hajlamokra,yakel a szidk betartottak sajat
hdzassagi és csaladi életikben és —6nkénteleniibvabb orokitenek. A parkapcsolatok
zavarai esetében a kollazidok (rejtett, tudattalaszéjatszasok) labirintusdban mindig a
szarmazasi csaladbdl hozott felderitése képezirmdié fonalat (Willi, 2001). A gyermeket
is bevonhatjak a szik a parkapcsolati jatszmakba és a megoldatlan iktugbkba,
kulonféle koalicioképd parentifikald, Kinbak stb. szerepben. A csaladtagoétdténeti
idévonala a nemzedékeken ativetsaladi mitosz- és titok képzésére, csalddidési
jellegzetességekre vilagithat ra. Az utébbi kétizéad kutatasai és terapias megfigyelései
bebizonyitottak, hogy a torténelmi traumatizacitegyes csaladok, csaladtagok, gyermekek,
tulélok lelkében hagyott —tudattalan- mély nyomokkal tmvadrokitheti a széiséges
rettegést, a vesztesdpt vald6 félelmeket, a pszichoszomatikus reakcionkata
(6n)destruktiv-autoagressziv pszichologiai hajlaatokVirag, 1997). Az étorténetre a
csaladbdl hozhatdé mintak jelésegére vilagit ra Bagdy Eike vizsgalata is a depresszios
anya es parja (diad), valamint (testvérpar esetégkasebb) gyermekiik triadikus interakcios
jellegzetességeit illéen. Az anyat a parkapcsolati diadban ,self-diszkkakiés” on-
alulértéked, és parjat felértékélvagy ebsits kommunikacios Iépések jellemzik. A gyermek
belépésével azonban képes —atmenetileg- feladboszimalt helyzetét, mikbézben a gyermek

kezdi el az 6nalavétanyai mintdhoz hasonld interaktivitast (Bagdy, 200A vizsgalt

27



depresszios anyak hasonlé magatartassal jellemszééinazasi csaladjuk nagjait, gyakran

az édesanyjukat.

IV.1.3.Fejlédéslélektani dimenzid

Az egyéni érés/fajidés a parkapcsolati és csaladi rendszéibdli folyamati
valtozasaval szoros, elvalaszthatatlan ¢sszefliggésblegfontosabb dinamikai generéator
szerepét tolti be. Erikson az individuum érési dmhatanak pszichoszocialis modelljét ,a
bolcsitol a sirig” nyomon kovethét epigenetikus (beldeg programozott, térvényszem
elérehaladd) ciklusokban lattatja (Erikson, 1990). Ar-pés csaladfdjiés szakaszold
~ciklusmodelljei” ehhez képest az egyének Bdigjlédését is szolgalé csaladrendszer fazis-
specifikus  feladataiban és torténéseiben ragadjakeg maz idbeli-folyamati
szikségszésegeket. Haley (1967, 1976) jol ismert hétfazisidetie, és mas szakaszolo
elméletek mellett olyan féjtiési koncepcidkra térhetiink ki, amelyek par/csadgitsztikai
hozama az ik soran bebizonyosodott. Combrinck-Graham pl. aladsaéletciklust
soknemzedékes spirdlmozgasként jeleniti meg (CaowibGraham, 1985). A centripetéalis
(kozeliv, Osszetartd) és centrifugdalis (tavolodo, . kirépitmozgasesk periodusai kozott
oszcillalé fejpdés az egyének és a csaladi alrendszerek valtbaas&iépeédik le. A
parkapcsolat kezdetének, a gyermek(ek) sziletéséstek csaladot érsokkhatasoknak vagy
traumaknak az idején inkabb a centripetaliskemig az iskolakezdéskor a fiatal féth
gyermek elkolt6zésekor vagy hazassagkotéskor aifceydlis etk kertlnek atmenetileg
tulsulyba. Az individualitds, az autondémia fazissfikus hangsulyozasa a centrifugalisler
aktivizalodasaval jar. A szituativ hatasok (statesztés, konfliktusok) is modositjdk az
erdaranyokat. Az alrendszer(ek)ben kialakulé dinamikezonyoktol és kiegyensulyozo
torekvésekil figg a rendszeregyensuly. Léteznek olyafismhkok egy csalad életében,
amikor egyutt éi nemzedékekre (nagysaditsziubk- gyermekek) kiterjeden 6sszhangba
keril a két 8 e, pl. az idsek nyugdijra, a szulok az életkbzépi feladataiargyermekek
mar a fiatal felitti életre, pl. tanulmanyaik felszinti folytatasara készilnek fel. Maskor
pedig a csaladrendszert alkotdé egyének, illetvendszerek, nemzedékek ellentétesnek,
aszinkronnak élik meg az életeseményeket. llyenkaldszii, hogy az egyensuly
megrendulését kilonféle zavarjelenségek (esetlegtelt, betegségek) megjelenése jelzi.
Nem tervezett gyors valtozasok, elhagyas, valasystvesztés sth. krizisallapotként tlikrozik

az etrendszerek diszharmoéniajat.
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Anders a sikeres vagy eredménytelen ,szabalyos&szefliggésében vizsgalja a
fejlédési folyamatot (Anders, 1989). Az egyéniddis(eke)t éisegit vagy gatlé aktivitasok
a fejlodéssel egyuitt jar6 feladatok megoldasi sikerénelogaa A kiegyensulyozott
szabalyozas egymas szikségleteinek felismerésikairggegevel ésoként a gyermek
igényeinek megfelél szibi viszonyulassal jellemezhet Ha a szilk, ahogy a mintaado
referenciaszemélyek hianyosan, illetve sigdgesen reagélnak, akkor elégtelen vagy tulzott
szabalyozéas allhat &l Ha viszont igényfelismerés helyes, de ezt nenetiéadekvat szoi
reagalas, illetve a sziil kontrollfunkcio inkonzisztens, akkor ,szabalytalekovetkezetlen”
szabalyozasrél beszélhetiink. Mindegyik kilengésaek van. A tulzott szabalyozas pl. a
fluggoségi viselkedés bolég. A patopszicholdgiai jelenségek a szabalyozasémtjével
O0sszefliggésben jol értelmezblet

Epstein és mtsai. (1993) a rendszerszentiléfejlédéskoncepcio keretében az
egéeszséges (jol funkcionald) csaldd hatikddeési terlletét ragadjak meg. Ezek: a
problémamegoldas, kommunikacid, szerepek, érzedakaiokészseg, érzelmi részvétel és a
viselkedés-ellefrzés. Ez a megkdzelités a jol funkcionald, ,egépzsérendszer fél méri
fel a hianyok mentén megragadhat6 zavarfaktorokat.

Az érvényben lé&¥ par- és csaladféjtiési modelleknek (pl. Wynne, 1984, Combrinck-
Graham, 1985, Haley, 1973, Solomon, 1973, Cartévié&Soldrick 1989, Jenkins, 1983 és
Walsh, 1982) belathatban kdz6s vonasai, hogy aadstalidbben-folyamatban-mozgasban
lévé rendszerként szemlélik, melyre kelgés kil$ ek hatnak. A befolyasold &k a
biologiai meghatarozottsagoktol, személyiségi tetkil az alrendszerek, valamint a kdils
csoportok és a szocidlis haldzat hatasain at arélik és tarsadalmi befolyasokig terjednek.
A csaladnak, mint fefidé rendszernek életciklusaihoz illeszked feladatok sorat kell
megoldania, pl. csaladtagok normativ vagy akcidengikezését-tavozasat, elvesztését stb.
Normativ tavozas lehet a fiatal féth kirepllése a fészekl’ sajat csaladalapitas fele, vagy
egy idbs beteg csaladtag haldla. Akcidentalis tAvozasomisegy halalos baleset. Minden
valtozas a hatdrok modositasat és az érzelmi faj@matélését, feldolgozaséat kdveteli meg.
Ha ezeket a csalad nem képes elviselni, megoldagy eldolgozni, akkor problémak,

tinetek, zavar, vagy betegség lehetnek a nyotijaizelégtelen rikodésnek.

IV.1.4. Folyamat- (avagy koélcsbnviszony) szervédési dimenzio

A folyamat-elemzés a kommunikaciot az érzelmi wsadas kifejezéseit, a szabalyokat

€s a szabalyozé mechanizmusokat teszi vizsgalatdaakyava. Azokat a visszaber
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diszfunkcionalis mintakat deriti fel, melyek —jgietes kontextushoz, azaz fenntarto
helyzetekhez kototten —e mintak szerves beéplkssegitik. A kommunikaciés mintak
megragadasa magaban foglalja a csalad nyilt édtrégeneteit, a verbalis és nem verbalis
kifejezésmod Osszefliggéseit, ellentmondasainalerigddet, a tiinetekkel, viselkedészavarral
valo kapcsolatanak és értelmének kifejezését gialadi titok leleplezése, kinos Ugydsrak,
drog stb.). Cél: a kommunikaciés deviancidk, meqg fielelések, disztorziok azonositasa, €s
annak megismerése, hogyan hatarozzdk meg az eg@madtagok a problémat és a
valtoztatasi lehéségeket. Az interakciOkat meghatarozé csaladi $yabaés titkos
paktumok (pl. kolluzidk) bizonyosan diszfunkcioedményeznek a rendszefikidésében.
Ez a jelzett (index) személy —mint paciens- inabdayselkedésében a legszeniigébb.
Stratégiai és kommunikécié orientélt csalddteapskolak (Watzlawick és mtsai,

1974) ezt a dimenziot tekintik a legfontosabbnalaghhk is ezt a népontot képviseljik és
tekintjuk leghangsulyosabbnak. A ,folyamat” irja laz interakciés dinamikat, mely
szabalyozza a viselkedést és a kapcsolatokat. Ankorikacios mintdk fogalma a
folyamatelemzésben nélkiulézhetetlen. A diszfunkalités a csaladi kommunikécios stilus
jellegzetességeilh pl. ellentmondasos lUzenetek cseréjélakadhat. A double bind pl. a
verbalis és viszony-meghatarozé nem verbalis Ue&rigizti ellentétesség iskolapéldaja. Az
ilyen jelledi ketids kotések érzelmi instabilitasra hajlamositjak Bzenved csaladtagot. A
folyamat-kdzponti megkozelités a kapcsolat konwéttan elemzi és hatarozza meg a
problémat, tunetet. A koélcsondsség, kolcsonviszridés fogalma pontosabb e
vonatkozasban, mint a ,folyamat”, mely nem assdmcidbennink a cikularitas
torvényszeliiségét. Ezt példdzza az az anya, aki szavakbaffefiéivekedésre buzditja, de
folyamatosan elarasztja ellgas, gyamoltalanité viselkedésével, elben fia minden
megmozdulasat — ekképp szdbeli Gzenete szerint esfik az altala &irt feltételek mellett
nohet fel, illetve maradnia kell kisfilnak. Barmitsie az hibas. Ezt fogalmazza meg a
.,double bind” Bateson-féle modell. A folyamat dinzédn belll |éteznek preferalt
kérdéskorok, melyek (valamely médszerrel tos)efeltarast igényelnek. llyen kérdések pl.:

a.) Az érzelmek kifejezése:

Milyen jellegi az érzelmek kifejezése a parban?

Megfelelnek-e az érzelmek a szoban forgo témaknak?

Erzékenyen észreveszik-e a parok, csaladtagok eg§mélmeit?

Milyen érzést kelt a par kommunik&cios stilusarderju készitjeben?

b.) Problémamegoldas:

Hogyan oldotta meg problémait eddig a par, csalad?
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Vannak-e sajatos nemi jelligégilonbségek a probléemamegoldo stratégiakban?

Ki hozza meg a dontéseket? Megkérdezi-e az érmfadirja véleményét?

c.) Kommunikacio:

Kongruens-e a verbalis és a nem verbalis kommui@Rac

Megesitik vagy érvénytelenitik egymas verbalis megrajilulasait?

Ismétbdoen széléségekbe esik-e a par verbalis konfliktus esetén.

d.) Magatartasmintak

Késznek mutatkozik-e a par arra, hogy megfont@egyiva tegyen valtoztatasokat?

Ugy fest-e, mintha a szilkséges valtoztatasokatrkékia fennallé6 homeosztazis javara?

IV.2. Jurg Willi: KollGzié-Koevolucié elmélete

Ahhoz, hogy ramutassunk a hazastarsi kapcsolat@kapcsolatok, azaz a csaladi
viszonyok szuicidium kialakuldsaban bet6ltott spére, nélkilozhetetlen a parkapcsolati
dinamikdt magyarazé elméletek kozil egy olyan nlodéivalasztanunk, mely a
kutatdsunkhoz nemcsak elméleti alapot nydjt, ham&szertani szempontbdl is megfée
valid és megbizhatd vizsgalo eljarast biztosit laxeketben felvetett és felmetitinamikai
kérdések vizsgalatdhoz. Ez abzéekben targyalt dimenzidk szempontjabdl a folyamat-
dinamikai viszonyminta elendzés kommunikacié orientalt megkozelitésnek fele&ét meg.
Sajat kutatasunkban a hangsulyt a kapcsolat mahiées rejtett diterére, valamint ennek
kommunikaciéban valo6 tukrédéseére helyezziik.

Az altalunk preferélt modell a Jurg Willi zUrichsgichiater és parterapeuta altal, a
hetvenes években kidolgozott kollizié koncepcid l(W1972). A kolluzio-modell erénye,
hogy integralja a csaladterapiak rendszerszemtele@tkommunikacioelméleti megkozelitést
€s a pszichodinamikai szemléletmodot, alkalmasdaavaz inter- és intraperszonalis
dinamikai viszonyok feltdrasara a kommunikacié aése uatjan. Mint pszichodinamikai
eszkozt, ezen célok megvaldsitasanak érdekébewatalgi Jirg Willi a K6zds Rorschach
Tesztet, melynek alkalmazasa igen gyumoléseéredményeket hozott a par- és csaladi
kapcsolati dinamika feltérképezése soran.

A parkapcsolatok iikodésére és fdéjtléesére vonatkozdéan Willi bevezette a
koevolucié (egyuttfejlbdés) fogalmat, miszerint a par egyittélésének lénge
(koegzisztencidlis feladata) egy kozos élet kialakga, kozos célok megfogalmazasa, a
,KO0zOs jelentésadas”.— A Kozos Rorschach Tesztben ez a jelentésadsniat Hien

leképesddik, amikor a hazaspar vagy csalad kozos jeleqéstal adni minden Rorschach
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tablara. — A valésagban a jelentésadasi folyamat, kegpcsolati er6térben” zajlik, amelyben
kilénb6sd tudattalan és tudatos 6&r vektorainak eretl hatarozzak meg a par féjési
irAnyvonalat, mely lehet pozitiv (@ mutatd, egymas illetve a kdzos degst ebsegit) és
negativ (rombold) hatasu ( Bagdy, 2002, Kiss éain?008).

A kapcsolati eftérben Kkitlintetett szerepe van &saladi rendszereknek A
parkapcsolati, csaladi pszichodinamikai modelldhitgdk a figyelmet ahazassagi kotelék
"Janus arcu’-sdgéra, miszerint a parkapcsolat lehet stabdeirdet nyujto ,bastya”, tamasz
funkci6jabdl addddéan veétialdé a nehezitett élethelyzettel, stresszel szemben lelki
kizdelmek szinterévé is valhat.

A hézastarsak egymas szamara a beteljesilt vaggakdigy szimbolizéljak, mint a
beteljestiletleneket. EQymas szemében a félgketnek ,foldiekkel jatszé égi tineménynek”,
maskor a ,csalfa vak remény’-t képviselik, mely hité boldogtalansaghoz vezet. A
beteljesiletlen vagyak és kielégitetlen sziksékjlateelyek a korai k@idési tapasztalatok
altal determindltak, a parkapcsolat rejtett motididak forrasava valnak és egy részik
teljesithebvé lesz, még a masik részik nem. ,Ha az igényekettétlenség kielégiteni, akkor
izgatott allapot jon létre, mely folyamatosan Onétataplalja és tartja fenn, anélkil hogy
valaha is megnyugvast talalna”, irta Durkheim azyyilkossagrol sz6lé kényvében (id.tm
275. old.) (Durkheim, 2003).

A pszichodinamikai elgondolasok szerint a kisgyekkoebdl hozott késztetések
mentén az egyén kereshet énmagahoz hasonlot @tédass targyvalasztas), sadimagot
(incesztudzusos kédés) vagy keresheti parjdban sajat hianyzo réeszgkamplementer
valasztas esetén), mely valasztas altal ugy vieljdszil a személyisége (Bagdy, 2002, Buda,
2002). A pér tagjai (hazastarsak) kozott ezen tudattalan élok megvalésulasanak
erdekében rejtett dsszejatszas (kolllzio) jon létreamely igen torékeny egyensulyt hoz
létre a par életében. Tehat kollizid esetén a parokgy kdzos ereddi, megoldatlan
konfliktust hordoznak magukkal. A parok korai gyermekkorbdl magukkal hozott
problémai, patologiai egymas személyiségére prdoakd hatnak, ami lehet pozitiv és
negativ jelle§ hatas. A negativ 0sszjaték (kollizio) kovetkezményeként paliagias
folyamatok indulhatnak be, erésédhetnek fel, és maradhatnak fenn.

Osszefoglalvaa kollGzié a tudattalan mentén szerveidik és sulyos pszichikus
zavarokhoz, tinetekhez vezethet, mint szorongas, r@gszio, frusztracié, dih és akar
ongyilkossag.

Kiss és mtsai (2008) harminchat, minimum egy éwekagcsolatban 81 (20-45 év

kozotti) mintanal probaltak a kolluzié jelenségdétektalni. A kolluzio elméleitd ismert,
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hogy a kolldzié tudattalan szendslédi és latens modon munkal, igy a sdérzazt
feltételeztéek, hogy a kollizi6 manifeszt viselkddézinten nem, mig szimbolikus
Uzenetekben, indirekt viselkedési formakban teditbet. Ebvételezték azt is, ha a kollazié
agressziot, frusztraciot, ambivalenciat €és szorsingéeredményez, akkor ezen
kovetkezmeényeknek a kommunikaciés folyamat szinklosliizeneteiben meg kell jelennitk.
A kutatok statisztikai adatokkal tudtadk igazolnggy a klinikailag kolluzivnek midsithe®
parok jelenésen tobb kollizié jekk reakciot adtak, mint a nem kolluziv parok. Kollzi
paroknal azt is leirtak, hogy minél tobb a rejegjtesszio, frusztracio, dih a parkapcsolatban,
annal tobb az interakciok szama, annal hosszalylol&kraz egyezkedés folyamata, mert a
Jfelek belebonyolédnak a rejtetten indulatteli viagaikba, sok estben a tablak szimbolikus
terét elfojtott, negativ érzéseik szimbolikus Uzrgi, kifejezési terepének hasznalva’(117.
old). Ez a helyzet veszély leldsegéet hordozza magaban, mert a ,rejtett Uzenet vahga
robbantja a mogottes feszliltségeket is és a fetskierib tartalommal a hozza kapcsolodo

feszlltségek is kifejezési utat talalnak” (119.)dqldiss és mtsai, 2008).

IV.3. Ongyilkossagot megkisélbk kommunikacids jellegzetességei

Williams és Lyons (1976), valamint altaluk idézetidas szerdk sine morbo és
szuicidiumot megkiséfket és csaladtagjaikat Osszehasonlitva azt tajaltédgy az
ongyilkossagot megkisék csaladjainak interakcioi kevésbé hatékonyak, raehatékony
interakciok szama keveés, ugyanakkor magasabb dikkosbké és a negativ megsitéseke.

Farberow és Schneidman (1961) ,cry for help”-kéintak le a segélykér
kommunikécié altalaban alig meghallhaté ,kialtasé&iely olykor az utolsd kétségbeesett,
tobbnyire sikertelen segitségkérés. A ,preszuigdakindroma’jelenségére Ringel (1974)
mutatott ra. Leirasaban egy tridsz jellemzi a sdulgizist. El$ként ez egy jellegzetes
pszichikus zarlat allapot: dinamikus b#ékilés, visszavonulas a megszokott aktivitasbél, az
érdekbdés és a motivaciok megcsappanasa, a gondolkaidisasa és a kapcsolati izolacio.
A masodik jellem# az agresszid gatlasa, az indulatok befelé forlitaselyben a beis
fesziltség rendkivil me¢n A harmadik tlnetcsoport a fantaziavilagba menekikajat
halalanak elképzelésével, a halal felé w&zét egyre efsebb vagyaval. A halal, mint
megvaltdé megoldas jelenik meg a krizisberdlézemély szaméara.

Ongyilkossagot megkiséi, illetve elkovebk preszuicidalis kommunikacidjaval
kapcsolatban a kutaték kozott nincsen egyetérftdemely kutatd azt tapasztalta, hogy az

ongyilkossagban meghaltak kevesebbet beszéltek yépetik felé, mint azok, akik
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megkiséreltéek az dngyilkossagot, de nem haltak regzky és mtsai (2009) vizsgalataban
19 befejezett szuicidiumot elkdvetserdibé adatait hasonlitotta 6ssze 19 o6ngyilkossagot
megkiséb serdibével. Az eredmények alapjan az 6ngyilkossagot @kénél halalukat
megebzé év soran tobbszor is megfigyelhettek Onpusztigelikedést és tbbb kapcsolati
probléemat. Azt is megfigyelték, hogy ezek a sefkidevesebbet beszéltek kdrnyezetiiknek,
mint a kontrollszemélyek, és amikor ezt tettékadizlés kevésbé a sékilfelé iranyult. A
szerdk kovetkeztetése szerint abban az esetben, haékitelkdrnyezet felé iranyul a
viselkedészavar, ez csokkenti az ongyilkossag elié®ének veszélyét, szemben mikor a
szemeély izolalodik kornyezetdt és befelé fordul. Az 6ngyilkossagot elkédeimeghaltak)

és tervedk kozt méas kutatok is hasonlo eltéréseket talaltakyezetesen az elkovkt
.csendben” készidtek, mig a terveék pedig nyilvdnvaldbb jelzéseket kildtek
koérnyezetiknek.

Levi és mtsai (2008) ugy véltek, hogy a sikerteléengyilkossagot elkovék
megértésével még sikeresebben tanulmanyozhatjukngyilkossdg problémajat. Azt a
hipotézist tesztelték, hogy a lelki fajdalom a \&tgs Ongyilkos viselkedés altalanos
rizikdfaktora, a kommunikacios nehézség pedig eggiknkockazati tényéz Kutatasukba 35
olyan személyt vontak be, akik sulyos énkarosit@lsaérekkel probalkoztak, 6sszehasonlitva
6ket 67 olyan személlyel, akik csak enyhébb kisérleettek, és 71 kontrollszeméllyel.
Mindnyajukat SCID-I diagnosztikai interjuval vizdgi, illetve kérdiveket téltottek a
mentalis fajdalomra, a kommunikacidés nehézségelletye az Ongyilkossagi kisérletre
vonatkozoan. Eredményeik szerint a fajdalom (pHepresszio mértéke) az ongyilkossag
bekovetkezését josolta be, a kommunikaciés nehéksiagriéke pedig meghatarozta, hogy
milyen mérték és jelled volt az dnkarositas. A halalos kimenétéhgyilkossag jellegét, —
kovetkeztettek a szefk — a kommunikaciés nehézségek, az érzelmek mep@EsmEk
problémaja hatarozza meg a leigmbben. Osszegezve, az elviselhetetlen pszicju@dnfén
felll tehat az egyén képtelen kifejezni azt, am@zé— és ez vezet fokozottabb szuicid
veszélyeztetettséghez.

Mas kutatdék hangsulyozzak, hogy a legtébb szwegkélyeztetett kommunikalja ezt
a szandekat. Gyakran fordulnak haziorvoshoz, petminez, pszichologushoz vagy mas
szakemberhez indirekt vagy direkt modon jelezvegyhmit terveznek. Tobb vizsgalatban
leirtdk, hogy ©ngyilkossag @t 1 hénapon belll a betegek 34-60%-a, egy hétdil hé-
40%-a jart haziorvosnal, még 1 héten belil 9-11%edte fel pszichiaterét (Wolk-
Wassermann, 1986, Andersen és mtsai, 2000, Rit2@et, Rihmer és mtsai, 2002).
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Az esetek mintegy 90 szazalékanal van hasonlo faryhelp” felnsttek esetében, mig
serdibknél ez az arany valamivel kisebb, 80 szazalékoshet, hogy a szandékot
kommunikalé elkdveik inkdbb a verbalitas, kevésbé a cselekvés sikjatatiak meg a
krizist. Azok viszont, akik valoban véget akarnakny az életiiknek, hallgatnak, vagy csak
keveset beszélnek étr titokban készifldnek és ezaltal még oOnveszélyesebbé valnak,
ellentétben azokkal, akik inkdbb manipulativ sz&kedé prébalkoznak, de nem akarnak
meghalni. A manipulaciés szandékkal ©ngyilkossagobbszor megkiséik mégis
ugyanolyan kitlntetett figyelmet érdemelnek, mikikaél nincs manipulaciés szandék, mert
statisztikailag bizonyitott, hogy az 6ngyilkosok-80%-anak volt mar é8ketes 6ngyilkossagi
kisérlete.

A fentiekhez hasonl6éan Handwerk és mtsai (1998atkstikban azt hagsulyoztak,
hogy az 6ngyilkossagi eseteket mégéen az elkdveik mintegy 80 szazaléka kommunikalja
szuicid szandékat. Tanulmanyukban azt vizsgaltabgyan kapcsolodik az elkovetési
modszer sulyossaga (haladlossaga) a preszuicid kaikénidbhoz. Kilenc év alatt vizsgalt 46
esetnél a keitkozt forditott kapcsolatot talaltak, vagyis mimékdbb kommunikélta valaki
ezt a szandékat, annal kevésbeé fatalis modszedatatt.

A kultara, kommunikéacié és szuicidiumdsszefiiggésrendszerében rendkivil
jelenBsnek tekinthetjiik Kézdi Balazs hazai munkéassagdiitada szerint a kapcsolati
erdtérben a szociokultardlis tényide épp Ggy hatnak, mint a csaladi rendszer. Disakurz
szuicidologiajanak Iényege a ,halézat-mivoltabaajadhaté meg. Ez a vonas, -mint irja a
szerd- ugy képzelhét el, hogy az emberek a létezés valosagaban kustudidkurzus
folyamataba keriilnek, ennek tematizacioja sokfélet és az élet soran valtozik is, mint
maga a tarsadalom vagy torténelem, egyszersmindl eegyidbben Jelentésteli
reprezentaciok horgonyozédnak le az aktualis delaok nyoman. Ezek azutan szimbolikus
halézatot alkotnak, melyek minden eleme minden it@bkapcsolatban all és aktivitasi
potenciallal bir’ (Kézdi, 1995. 15. old). Kézdi sim a haldzat egyes elemei olyan aktivitasi
szenzibilitdssal birnak, amely a halézaton at -b titas elem bevondédaséval — cselekvésre
intencionalnak és meginditjak az 6ndestrukcio valgik formajat. Rendkivil jelefis ,A
negativ kéd” cimi miivében hangsulyozza, hogy a negativ kéd, mint myelenség a
magyar szuicid diskurzus jele, mint exkluziv fornvint jel kollekcié egyszerre reprezental
egy vilagképet, ugyanakkor lehet a személyiségdikeamak a nyelvi jele. Az dngyilkossag
jelenségének megértésekor az értelmezés és megeérteermeneutika) modszerével lehet
feltarni a kultira és az ongyilkossag kapcsolat&#zdi a Clifford Geertz-féle szemiotikai

kultira fogalmat hasznalja, miszerint ,az embelengsek maga étte halojaban fligy
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allat.” ,A kultarat tekintem ennek a halonak, elesét pedig éppen emiatt nem
torvénykere§ Kkisérleti tudomanynak, hanem a jelentés nyomabegdé értelmed
tudomanynak tartom.”— irja (102.old). A sz&rzkoncepcidjdban az o©ndestruktiv
intencionaltsagot /indittatast kulturaspecifikustekinti.

A szuicidium a magyar kultarat, mint kod tukroHzt Kézdi a magyar szuicid
szcénanak nevezi. A magyar kultirat a tagadas, kodt tikrozi. A szer@ szerint, az
ongyilkossagot megkisérltettével az adott kulturara reagal (Kézdi, 1996¢zdi és mas
szerdk is ugy veélik, hogy az oOngyilkossag jelei fellelle a kommunikacioban,
interakciokban (jelentés cserékben) és a diskukhaso (jelentést hordozé szdvegekben).
Hangsulyozza, hogy a nyelviinkben lekéfaitt kultira a tagadast preferalja és az élet
igenlése a tagadas tagadasa lesz.

A kultara és kommunikacié tehat egymassal szendssénhatasban all, mert a
kultara jelenssen meghatarozza, hogy ,mit” és ,hogyan” kommunik&l ugyanakkor a
kommunikéciés folyamat révén atorddnek a kultirat meghatérozé sajatossagok (Keézdi,
1995).

Osszegzésként megallapithatjuk, hogy a kommunik&zéles spektrumanak, a
nyelvnek, szimbolumoknak, expressziv kifejezésméd&kés a kultira minden onkifefez

formajanak a kutatasa tovabbra is igéretes tekgfinék a szuicidium megékésében.

IV.4. A szuicid csaladok jellegzetességei

Az ongyilkossag megértésében a korai dinamikus lebeié kdzll, kiemelt szerepet
tolt be a Margaret Mahler-féle targykapcsolatidfdgselmélet, nevezetesen Robert Litman és
Norman Tabachnik (in. Koltai 2003) koncepciojaban @ngyilkossag voltaképpen a
szeparacié-individualizacié fazisdba todémregresszido. A csaladterapeutdk és mas
rendszerszemléletben gondolkodé szakemberek egortfo az dngyilkossagot a mahleri
individualis fejlbdési elmélettel magyarazza a rendszerszemiléleteketzelUl.

Ezen megkozelités alapjan a szuicid csaladokat:
a) Valtozasra valo képtelenség
b) Sikertelen szeparacio
c) Szimbiotikus kapcsolatok
d) Kotédesi zavarok

e) Gyasz (veszteség) tagadasa jellemzik (Koltai, 2003)
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A csalad, valtozasra valo képtelenségeét tukrozeeemncsaladi struktira és szerepek, a
csaladi életciklusok megujuldsanak hidnya, a rdlgipdtok konzervalasanak szandéka.
Tudvalew, hogy, az autondm személyiség kialakulasanaktéditéa sikeres szeparacio. A
szuicid csaladoknal megfigyelték, hogy a csaladagtnek a szeparaciotdl (esetleges kora
gyermekkorbol szarmazo traumak vagy a csaladban eldéwrduld szuicid veszteségek
miatt), igy a csalddban féfo fiatal képtelen lesz a ,sikeres” levélasra ésokbsegy
megfeleb intim parkapcsolat kialakitasara. A ,sikertelergeparacio kovetkezményeként
fennmaradnak a szimbiotikus kapcsolati formak dackean. ,Kéébb ezek a gyermekkorban
kialakult rossz alkuk modellként szolgalnak”- iff@rence Real (2007) Alazassag vagy
szovetsegimi munkajaban (99.old.). Ha a fiatalnak mégis sikezljeibszakos” levalassal
kilepni eb®l a csaladi helyzeth, a korai szimbiotikus kédési mintaknak megfel&tn
szimbiotikus igényeit kieléditparkapcsolatokat fog keresni, a masik 16bég pedig, hogy
izolalodik és maganyos marad. A szimbidzisbol vailiszakos kiszakadasnak mindenképp
kotédési zavar az eredménye, mely &#s a hazaspar életében parkapcsolati zavarokban,
tiinetekben nyilvanulhat meg (Koltai, 2003). ,Nenmde Uj tokéletes parkapcsolatot elérni,
régi tokéletlen modszerekkel” (Real, 2008, 100.)old

IV.5. A csalddokban a szuicid krizis kialakulasanakpszichés feltételei

A szuicid krizis a csaladokban akkor alakul ki, koniaz

» Egyén eforrasai kimerilnek:
Az 6ngyilkossagot megkisérlaki gyakran onértékelési problémaval kiizd, olyart valaszt,
akitol titkon az reméli, hogy kompenzalja 6nértékel&dsagat, kielegiti narcisztikus igényeit.
Ezen tudattalan vagya ha nem Kkerll kielégitésrbazastarsdban csalédni fog. Parjatol
csalodasaibdl adodo nézeteltérései miatt elhidegsil végezetil reménytelenségével,
szorongasaival magara marad.

» A csalad esforrasai kimerilnek:
Az o6ngyilkossagot megkisérlkompenzaciés torekvései ellenére is ,hasonmasngrart
valaszt”, aki ugyan uagy seérult (szimbiotikus &dési mintakkal, alacsony onértékeléssel
rendelkezik, mint a veszélyeztetett) és képtelem kegiteni a stresszhelyzet megoldasaban,
€s nem tudja kielégiteni hazastarsa vagyait, igengét a partner az energiait inkdbb sajat
védekezésére, a szimbiotikus elnyeletés elleni éémdre forditja (Wolk és Wasserman,
1986, Canetto €s mtsai, 1989, Holte és mtsai, 19@@| és mtsai, 1992).

* Remeénytelenségiralkodik el a csaladtagokon.
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e Stresszés a vele jaro feszlltség elviselhetetlenné \aafiddek szamara.

» Az Ongyilkossag,mint egyetlen lehetséges ,kiut"jelenik meg a cabbn.
Az 6ngyilkossaggal, mint egyedili lehetséges ,mdgs$al” tudattalanul mindenki egyetért.
A kollizi6 modell értelmében a csaladtagok tudattalanl 0Osszejatszanak az
ongyilkossagra készifivel, mikbzben probléma elfed jatszmat alakitanak ki (Koltai,
2003, Bako, 2002/a/b).

Mindezekl®l jol lathatd a csaldd, a hozzatartozok szerepeziacid magatartas
kialakulasaban.

Kllonb6d vizsgélatok a szuicidiumot megkisikl csaladdinamikajat az alabbi
sajatossagokkal jellemzik: a csaladi kapcsolatadiaa kohézid szintje alacsony, intimitas
hiany, sikertelen problémamegoldas, tamogatas hi&@&sykommunikaciés zavarok (Orbach,
1986, Arcel és mtsai 1992).

A kommunikaciovizsgalatok e csaladokat ugy jelleték, melyekben a hatékony
kommunikacié hianyzik, a kommunikacionak ellentmasas, ,double bind” jellege van,
jellemz a problémak elfedése, devalvalasa vagy a titk@gdes ahol megjelenik a halal
témakore is (Koopmans, 1995, Bakd, 2002). Koopn{a@95) vélemeénye alapjan a csalad
azért nem tolti be tamogatd, edszerepét, mivel a partner is sérilt. Mas <Herz
hangsulyozzak, hogy a partner azért nem tud hay@kosegiteni, mivel sokszor 6nmaga is
hasonlo lelki probléméaban szenved (Canetto és nit88D, Wassermann, D. és Wassermann,
C. 2009).

V. Ongyilkossag és megkiizdési mechanizmusok

V.1. Megktizdés és pszicholdgiai immunrendszer

A koridlottink zajlé akut tarsadalmi valtozasok fakttan igénybe veszik mind az
egyén, mind a tarsadalom legkisebb sejtje, a csdkadmazkodd képességét. Alkalmazkodni
nemcsak a nagy rendszernek, a tarsadalomnak aza&sdiboz kell, hanem az individuum
szintjén tortéf valtozasokhoz is. Ide sorolhatdék példaul: a tadtiesszhatasok, az egyén
egzisztencialis 1étét, testi-lelki jolétét, szenmdbgének integritdsat veszélyeétdiatasok,
allapotok. Azt, hogy stresszhelyzéthvalaki hogyan kertl ki, regresszidba csuszik-gwa
sikeres kimenetel esetén tapasztalatokkal gazdegodi személyisége vagy azt, hogy

kulonbo®d betegségeknél (pszichopatologiai korképeknél) tagseg kialakulasa, lefolyasa,
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gyogyulasi ideje, relapszus rataja és kimenetagégyulasa és mortalitasa — hogyan alakul,
vagy netan az oOngyilkossdgot valasztja, azt a nmmffi€i vagy coping stratégidk is
befolyasoljak.

A megkiuzdés kutatéi harom fé6 megklizdési modellt dolgoztak ki: 1)
diszpozicionalis (strukturalis), 2) kontextudlis (dinamikai) és3) integrativ modelleket
(Lazarus és Folkman, 1984, Zeidner és Endler, 1986Jiszpoziciondlis modell Iényege,
hogy a személyiségnek vannak bizonyos &lland6 dye@gvonasai, amelyek a megkizdés
meghatarozo6i, ide sorolhatok példaul az eédvadechanizmusok. A diszpozicionalis
megkozelitésben a megkiizdés stabil tulajdonsagaemé&yiségnek. A diszpozicionalis
megkozelitéssel szemben, a kontextualis megkogiedité a megklzdés olyan dinamikus
folyamatnak tekinthét mely a helyzet értékelésének fliggvényében véltokz integrativ
modell, ahogy neve is jelzi, 6tvozi a diszpoziciméas a kontextualis megkozelitéseket.

A megkizdés fogalma Lazarus definicioja alapjan ,dhnddan valtozé kognitiv és
viselkedéses difeszités azért, hogy kezelni tudjuk azokat a kidégbelss ingereket,
melyekrél Ugy értékeljuk, hogy probara teszik, vagy meghaldjdk erdfeszitéseinket
(Lazarus és Folkman, 1984). A lazarusi modellbememgkizd viselkedést, illetve annak
modjat és az emociokat is kognitiv értékelés (cognitiv appraisal)hatarozza meg Az
értékeb folyamat lehetelsidleges(primary appraisals masodlagogsecondary appraisal).
Az elgidleges értékelés az egyén jol-léte szempontjahékdr a stresszhelyzetet (pl.) Mit
jelent ez nekem? Artalmas a helyzet vagy sem?). &oaulagos értékelés a megkiizdési
stratégiak szamba vétele és kivalasztasa (pl.)eMilgtforrasok allnak a rendelkezésemre?
Melyiket valasszam, menekulés vagy tAmadas?).

Ma a stresszkutatasok terlletén Gjfajta szemléletkedll ebtérbe. Nem azt keressik,
hogy stresszhelyzetben miért lett valaki beteg,eharmogyan tudott egészséges maradni,
milyen személyiségvonasok, b&lslehetiségek vagy ,coping potencialok” segitették
egészsége mézésében. Olah (1993) értelmezésélmaping potencial dimenzidknak
nevezzik azokat a kognitiv természéit személyiségténydiket, melyek az elédleges és
masodlagos értékelés kozvetlen befolyasolasan ker#g jarulnak hozza az egyén
megkuzdési hatékonysaganak ésitéseéhez. Problémamegoldas soran, nehezitett
élethelyzetben, stresszhelyzetben személyiségadikes rendszerét azaz,pszicholdgiai

immunrendszerét” acoping potencial dimenzidkalkotjak.
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V.2. Megktizdést befolyasolo kognitiv ténydik és az én-séma modell

A stresszel, problémahelyzettel valé6 megkizdésspalkozd kutatok leirtdk, hogy az
ineffektiv. megklizdési mechanizmusok és a pszichikavarok kapcsolatban allnak
egymassal, nevezetesen olyan betegségek, mint @esde, evészavarok és a szuicid
viselkedés jelensége Osszefligg akskorii, maladaptiv coping stratégiakkal (Asarnow és
mtsai., 1987, Sommers, 1996, Szili, 2000, Sz002, Szili és Gyorgy, 2005).

A kutatdékban felmeriilt az a kérdés, hogy vannakyaro bel$ tényedk, melyek
befolyasolni tudjak a stresszhelyzetek (mindenr&pttel jard stresszek, betegség) és az
ongyilkossag kozti kapcsolatot.

Johnson és mtsai (2008) leirtdk az Ongyilkosgfigséma modejét, melynek
kézpontjaban az onértékelés all. Modelljukisl kiindulva feltételezték, hogy a pozitiv
onértékelési seémak kivédhetik az oOngyilkossagi gonthtokat és viselkedéseket.
Kutatdsukban 78 szuicid gondolatokkal kéizedmbernél vizsgéltdk a stresszhelyzetek, a
pozitiv onértékelés és ongyilkossagi gondolatok ckafatat. Eredményeik bizonyitottak
feltevéseiket, miszerint az éhralkotott pozitiv sémak moderéaltak a stresszhelyée az
ongyilkossag kozti kapcsolatot, nevezetesen a ipogit-sémaval rendelkézmbereknél a
stresszhelyzet intenzivédébrdulasa nem novelte az 6ngyilkossagi gondolat@kgrisagat.

A szerdk mindebldl arra kovetkeztettek, hogy a@nértékelés hat az Ongyilkossagi
gondolatok gifordulasara (Johnson és mtsai, 2010).

Korabbi, sajat vizsgalatunkban (Szili és Gyorgy)02) hasonlé eredményekre
jutottunk. Evészavarban szenvebetegeknél anya-gyermek relacidban vizsgaltuk reaia
kommunikacié hatasat az evészavarban szénggdrmek onértékelésére és megklzdésére.
Azt tapasztaltuk, hogy az anya permanens negadititasété kommunikacidja a gyermeke felé
negativ médon hatott gyermeke oOnértékelésére, Op&tancigjanak, én-hatékonysaganak
alakulasara. A gyermek szocializicidja sordn azaamggativ visszajelzései gyermekében
interiorizalédtak és negativ én-sémak, negativ tékélkes kialakulasdhoz vezettek, &dés
ezen negativ én-sémaknak szerepik lehetett a mpaldmegkizdési stratégiak (pl.
onbunted megklzdés), depresszio és ongyilkos viselkedéakkitisaban. Mindezek alapjan
agy Vvéltik, az evészavarok maladaptiv megkuzddsissinanifesztacioinak is tekintliddt
vagyis az evészavarok szimbolikus megnyilvanulagabnbiintét megkiizdési stratégianak.
A fentiekbsl arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy a negaiértékelés, 6nmagunkba vetett

hit hianya igen jeleids szerepet t6lt be az 6ngyilkos viselkedés megpsi&nen.
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Az ongyilkossag én-séma modellje alapjan kétfékeekélés befolyasolja az
ongyilkossag éfordulasat: elsként a stresszhelyzet értékelése, mastEsa onértékelés.
Ismert, hogy az onértékelés lehet negativ és po#Athegativ dnértékelés, mint fentebb mar
utaltunk ra, veszélyes, még a pozitiv &ddhtasu lehet az altal, hogy moderalja a kapcdolato
a stresszhelyzet és az ongyilkossag kozott éstalzaal alkalmazkodast (reziliencia) segiti.
Elmondhat6, hogy a pozitiv 6nértékelés a rezilieregyik t forrdsanak tekinthét(Johnson
2008, Johnson, 2010).

Néhany kutat6 vizsgalatai altal igazolni tudtagy@ kognitiv tényeik kézilaz élet
ertelmességének tudatds kapcsolatba hozhaté a megklzdéssel. Az életmé&sségének
tudata minél inkdbb jelen van az egyén gondolatalaemal jobban tudja mozgésitani
megkuzdési stratégiait, és kisebb a valdssge az Ongyilkos viselkedés megjelenésének
(Linehan és mtsai, 1983, Edwards és Holden, 2003).

V.3. Megkuzdés lelki betegségekkel és az ongyilkégs

Kdzismert, hogy a pszichikus betegségek nagy né&tzaé betegség kozpontjdban
sulyos onértekelési zavar all, és ez kifejezettz ia depresszidra, maiyitudjuk, hogy a
szuicid viselkedés egyik €ldleges rizikofaktora. Az Ongyilkossag én-séma nigtein
gondolkodva elmondhatd, hogy a negativ én-sématodja betblteni moderator funkcidjat a
stresszhelyzet és az oOngyilkos viselkedés kozgit, szerepe lehet a szuicid viselkedés
kialakulasaban.

Szamos tanulmanyban leirjdk, hogy a szuicidiumegkisérbk megkizdési készségei
gyengébbek és inadaptivak (Spirito és mtsai, 1B8®heram-Borus és mtsai, 1990, Speckens
és Hawton, 2005, Horesh és mtsai, 2007, Cleasss,010).

Horesh és mtsai (2007) vizsgalatukban 30 6ngys&gsmiatt pszichiatrian fekv
beteg adatait hasonlitottak 6ssze 30 pszichiatmgm oOngyilkossag miatt fekvbeteg
adataival és 32 egészséges kontrollszeméllyel,géiza a szuicid rizikbtényéket és a
megkuzdeési stilust. A demografiai valtozokat figyebe véve mind a harom csoport
hasonlitott egymashoz, azonban az dngyilkossaggkiserbk csoportja tobb pontot ért el a
szuicidium rizikd skaldkon. Az ongyilkossagot mesgkbbk kevésbé alkalmaztak olyan
adaptiv megkizdési stilusokat, mint a minimalizé&sdérképezés. Kevésbé hangsulyoztdk az
észlelt probléma fontossagat és a stresszforrasékarerdk arra az érdekes eredményre

jutottak, hogy négy coping stilus negativan koitelaz ongyilkossagi rizikoval:
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minimalizacio, behelyettesités, térképezés és téllem forditas, mig masik harom coping
stratégia, az elfojtas, a szégyen és a behelyétgsdzitiv kapcsolatot mutatott.

Epidemiolégiai és klinikai vizsgalatok alapjan amgyilkossadgban meghaltak tébb
mint a fele (59-87%-a) a halal idején major deprigdmn szenvedett. A megkizdés kutatoi
leirtak, hogy az ongyilkossagot megkiséalkepressziésok hasonld negativ kognitiv sémakkal
rendelkeznek, mint az oOngyilkossagi gondolatokkaemnrendelkeZ depressziésok, igy
negativ kognitiv sémaik miatt hasonloan itélik rasgladjaikat, helyzeteikeA szuicidiumot
megkisérbk diszfunkcionalisnak itélték csaladjaikat, ahol ahcsony a kontroll és a
kohézié szintje és gyakoriak a konfliktusok. A betgek még diszfunkcionalisabbnak
itélték csaladjukat, mint a csaladtagjaik vagy az bjektiv megfigyelok (Asarnow és mtsai,
1987, McDermut és mtsai, 2001).

V.4. Diadikus megkuizdés

Az utdbbi években egyre tobb kutatd hivta fel aydignet a megkizdés interakciés
vonatkozasaira (De Longis és O’Brien, 1990, CoyeeSéith, 1991, Bodenmann, 1995,
Bodenmann, 2000, Bodenmann és mtsai, 2006). A&zbengsulyoztak, hogy a megkizdési
stratégiak alkalmazédsanak sikere nagy mertékbem dizginterperszonalis kontextustél, és e
tekintetben kiemelt szerepe van a parkapcsolaiok@ayne és Smith (1991) szerint a
stresszorok specialis jelentést hordoznak a pan&zg a “kdzbs sors” szempontjabdl. A
megkizdési modok megvalasztasanak meérlegelésémpdrrmak szamba kell venni sajat
igényeiket, sajat céljaikat, a kozds célokat, mitnak tenni egyénileg a helyzet megoldasaért
an, “felajanlasok tétele”, fel kell vazolni a kozieegoldasi lehéségeket és végezetil at kell
gondolni a stresszornak a parkapcsolatra gyakeselieges hatasat is.

A diadikus megklzdési elméletek haroh megkiizdési stratégiat kilonboztetnek
meg: a.) kapcsolatfokuszu megkizdést (Coyne éshSt#91), az empatikus megkiizdést
(DeLongis és O’Brien, 1990) és szisztematikus-@a#nmonalis megklzdést (Bodenmann,
2005). Mindharom megkozelites ugy definidlm diadikus megkizdést, mint egy
folyamatot a kapcsolat azon szintjén, ahol az egyit€l megktzdeési reakciodi felhivjak a
partnere figyelmét a stresszreEz a szemlélet kiterjesztése a Berkeley kutat@msagyéni
tranzakcionalis stressz és megkizdés elméletéragalus és Folkman, 1984).

Coyne és Smith (1991x diadikus megkuzdés két alformdjat irja le: az akiv
bevonddast és a protektiv puffereléstAz aktiv bevonodas azt jelenti, hogy az egyik mert

megprébalja bevonni a masikat beszélgetésbe, na¢jgkit a problémat, feltarjak az
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erzeseiket, megkisérelve kozos, aktiv, konstruktiegoldast talalni a problémara. A
protektiv pufferelés az egyfajta ednagatartast, mely azt jelenti, hogy az egyik aEsy
eréfeszitéseket, hogy a partnere érzelmein ugy késeryjthogy negligélja vagy lekicsinyli az
aggodalmakat vagy egys#en, beadja a derekat.

A diaddikus megkiizdés szisztematikus-tranzakcisredemlélete (Bodenmann, 2005,
Bodenmann és mtsai, 2006) kifejezi, amikor a partkemmunikalja (verbalis vagy
nonverbalis Uton) a problémajat a masik fél ernmimééle mdédon valaszolhat: 1.) szintén a
stressz hatasa ala kerdl, 2.) ignoralja partneszjgizéseit (nem mutatja semmiféle jelét a
megkuzdésnek) vagy 3.) pozitiv vagy negativ diaslikegkizdést mutat.

A diadikus megklzdés pozitiv formai: a.) tamogatiédikus coping (segit a
mindennapok feladataiban, praktikus tanacsokatrgatikus megértéssel fordul a parja felé,
segit a stresszhelyzet atértelmezéseben, kifejemyy hisz partnere képességeiben és
szolidaritast mutat b.) koz6s diadikus megklizdészdk problémamegoldas, kozos
informaciokeresés, érzések megosztasa, egyuttgshehdelegalt diadikus coping, amikor az
egyik fél nyilvanvald, egyértelin moédon kéri a masik segitségét és a feladatok Konkr
felosztasra kerilnek).

A diadikus megkluzdés negativ formai: a.) hosztlisdikus megklzdést (ami olyan
segitségnyujtast jelent, ami a masik lekicsinylégégunyolasaval jar vagy nyiltan kifejezi
partnere felé érdektelenségét, esetleg a probléipassagat bagatellizalja), az b.) ambivalens
diadikus megkuzdeést (esetén a partner vonakodvid wegy olyan beallitddast mutat, mai
arrol arulkodik, hogy kozrefikddése valdjdban nem sziikséges) és a c.) felsdiadikus
megklzdést (amikor meghallgatds €s empatia nélkilies érdekddés” van a
stresszhelyzetben 18v partner irdnyaba). Bodenmann hangsulyozza, a megkl
meghatarozza a két partner jol-létét, kapcsolaggkadrét és a koheéziot.

Bodenmann (1996) a stresszel val6 inadekvat tarsagklizdést hozta kapcsolatba a
depresszid megjelenésével. Megallapitast nyerty looglepresszidosok parkapcsolatdban a
stresszkezelés elégtelenségét jelzik tobbek kéXormmunikacibban megjelénnegativ
affektusok (Hooley és Teasdale, 1989). Az elégteteagkizdési kapacitas nemcsak
hangsulyosabb indulatossaggal és fokozottabb lkbuméveszéllyel, de a valas nagyobb
rizikgjaval is egydutt jar.

Paykel és Cooper (1992) szerint a depresszios nssiigelents részénél a betegség
diagnosztizalasa @&t parkapcsolati problémak, illetve traumatikusté&demények torténtek,

€s ez nyilvanvaloan kapcsolatban all a depressiziéva
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Bodenmann (2000) szerint a hazassagbd@hk &bzOs stresszkezelési kapacitasat
meggyengiti az allandé stressz, mely a partnerkdgiceniniségére is destruktivan hat. A
parkapcsolati problémak megjelenése folytan a tébd megoldhatatlan gondokkal egyiitt
elok szubjektive tobb hétkdznapi stregéezdenek szenvedni. Az atélt stresszhelyzeteket
képesek viszonylag objektiven felmérni, de a rajtiykigvo terheket joval nehezebbnek
tekintik, mint a jél funkcionalé parok. Bodenmanrodelljében a stressz negativan hat a
kommunikécidra, csokkenti az egyuitt toltotbtidés fokozza a pszichés és szervi probléméak
veszélyét. Ezen hatasok altal tovabbi negativ nmezhrusok mozgositédnak: a par éeiése
megakad, a negativ kommunikacié hangsulyosabbi, v@okken az dnfeltaras, ritkulnak a
kozos élmények, betegségek jelenhetnek meg, midtedddddéan a par elszigetdik,
korlatozasokkal szembesilil, és a hazassag egyensidiapp megbomlik. A stresszkezelési
kapacitas a&je végul valassal is végahet.

A diaddikus megkizdés ebben az értelemberstantossagunak tekintléetegyrészt
segiti maguk a helyzetek megféleh kezelését, masrészt elejét veszi a parkapcsolati
problémak megjelenésének, harmadrészt ai leds tényeé kivédése altal a pszichés és
szomatikus problémak bekovetkezte ellen is védhgtaros megkizdésnek akkor is szerepe
van, ha a par valamelyik tagja egyéni életében kfitikus életeseményt, amely kdzvetlentil

provokalhatja a depresszion keresztil az 6ngyitkgsts
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VI. A kutatas

VI.1. Célkitiizések és hipotézisek

Mindezek tukrében vizsgélatuckljai az aldbbiak voltak:

1) A szuicidiumot megkiséfl személy és hézastarsa kommunikacios stilusdnak
jellemzése, 6sszehasonlitva normal kontroll parbkka

2) Rendszerszemléleti megkozelitésta kommunikacios folyamat ,lekottazasa” altal
betekintést nyerni a szuicid pardinamika tortérssei

3) A kommunikacié elemzése Altal olyan jelzések azitdsa a paciens és partnere
kommunikécidjdban, amelyek lebeé teszik a szuicid veszély korai észlelését és
megebzéseét.

4) Nemek kozti kialdonbség feltarasa a kommunikaciolmealy esetleges magyarazatul
szolgéalhat az 6ngyilkossag nemi paradoxonara.

5) Az ongyilkossagot megkiséknél a depresszid sulyossadganak felmérése és annak
vizsgalata, hogy a depresszio sulyossaga ment@nrikle eltérést a kommunikacios
stilusban.

6) A megklzdési stilus, azaz a coping mechanizmustiirdsa a szuicid kisérletet
elkdvetknél, 6sszehasonlitva a magyar standard minta émgaivel.

Feltételeztik hogy:

1) A szuicid személy és péarja kommunikacios shiléglonbozik a normal parokétdl, és
benne felfedhetlink olyan elemeket, amelyek a mégdtiszonydinamikara, valamint az
ondestruktiv feszultségre utalnak.

2) Olyan jellemsket tudunk megragadni a viszonymintdban, amelyekicgizveszély
specifikusak.

3) El6z6 hipotézis alapjan a veszély specifikus jegyek eneidra, alrejelzésre alkalmasak.
4) A sulyosabb depresszié eseteiben a kommunikatyan regressziv jegyekben ragadhato
meg, amelyek az enyhébb depresszio eseteiben Hemzék.

5) A szuicidiumra veszélyeztetett depresszidos éhmk megkizdési stilus-mintaja
szignifikAnsan eltér a sine morbo személyélkéss patoldgia specificitasa jol megragadhatd.
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VI.2.Mbdszerek

VI.2.1. Vizsgalati eszkdzok:

VI1.2.1.1. Mbédszertani megfontolasok:

A projektiv tesztek alkalmazasa nem szokvanyos@abu évtizedek diagnosztikai, és
kutatasi szempontl felhaszndlasaban. Szinté &irdésként mertl fel, hogy miért
valasztottunk mégis projektiv tesztet a kapcsol&lyamatok atvilagitasara. Az
interakcidkutatasban az elmult évtizedekben szokwssa valt olyan eljarasok felhasznalasa,
amelyben A és B személy kdzotti kapcsolat és iktédaminssitésére a felek véleményét
korreldltattdk. Sajat és a partnerrel kapcsolatdmémyeik egybevetésére, illetve
megutkoztetésére torekedtek. Ha az interakcié ggyitt)’ helyzete az én és a te rendszer
egyseégeit (alrendszereit) foglalja magaba, akkoesztvev egyének dnbeszamoldi csupan
sajat viszonyulasuk, jelentésad6 Belfolyamataik tikrei lehetnek. Ezzel azonban az
egymasrahatas mikéntfgr folyamatardl, az interakciés épitkezélsr semmit sem
mondhatunk. A személyesen is jelenttermészetes kapcsolatok interakcios jell&tnaz
interdependenciat, a kblcsonds egymasrahatas ofaletésmodosulasokat ekképp, aligha
magyarazhatjuk.

A kommunikaciokutatdsban megallapithaté, hogy azdbhit hisz évben a
folyamatelemzés egyre szoritobb kdvetelménye nemiltkésszhangba a rendelkezésre allo
megbizhatd vizsgaldeszkdzokkel. ,Sajnos a kommuidkdyen jelledi tanulmanyozasanak
kutatasi stratégiai a jelenségre vonatkozo6 tudasndgott jarnak, bar az évek soran némi
valtozas tapasztalhatd.” (222. old.). ..."de a komikéiOkutatas - végre ugyinik-
elmozdult a periféria fél a téma kdzéppontja felé” (Hewstone és mtsai, 1995

Fontos kutatas-modszertani feladatta valt a di&ikunterakcioban az
egyuttmikddéshez, dontéshez, egyensulyi helyzethez &eukt(,hogyan”) torténéseinek
megragadasara alkalmas standard vizsgalati hetgremtése, valamint objektiv és valid
modszer kidolgozasa, amelyben az interakci6 kompknységei feltarulhatnak eés
elemezhédive valnak.

E tekintetben a Koz0s Rorschach Vizsgalat képesgfeteni a fenti
kovetelményeknek.

A Kdz6s Rorschach Vizsgalat az alabbiakkal jellened
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A modszer 1921-ben Hermann Rorschach svajci psgahéltal kidolgozott projektiv
teszt vizsgalat (proba) tiz tablajat hasznaljap@l-és csalad, illetve kiscsoport- vizsgalati
célra (maximum 8ds interakcids helyzetben).

A vizsgalat eszkdze régi, felhasznalasi célja ésljen azonban radikalisan 0j. Az
egyéni vizsgalatban a személy a tintafoltok altalijiott strukturalatlan ingeranyag
értelmezése sordn mozgositia és felhasznalja syesnéinditékait, feszultségeit. A
jelentésadas folyamataban az elégtelen informaatashra kivetilnek a személyiség
legmenetkészebb, leghozzafétidt ,tudatebttes” tartalmai. A kétszemeélyes vizsgalati
helyzetben az egyén attételes, (szimbolikus) szikbenmunikal, beszél magardl és
viszonylatairél. A ,produktum” tobb szempontl felgozdsaval és értelmezésével
informéciot nyerhetlink a személyiségstruktiraraiéamikarol.

A Rorschach tesatandard ingeranyagottartalmaz, mely pszichés munkara készteti,
kényszeriti az egyént a feladat (valaszadas) iges erdekében. Blanchard (1959) erre
alapozta oOtletét a tbbbszemélyes helyzetben vatélnahzas kiprébalaséara, kiscsoportos
helyzetben. A kdz0s teszthelyzet Iényege az ériadsie jelentésadasi faladat kiterjesztése
tobb személy, mint egység (par, csaladkdauésére, az egyittikodés provokalasara. Az
instrukciok kulénbdzhetnek a szerint, hogy egy lgralaszproduktumra kell-e térekedni a
résztvevknek vagy tébb vélaszt, a lehetséges maximumotdkag. A vizsgélat lehet teljes
(10 tablara kiterjed) vagy szelektiv, bizonyos Rorschach tdblakra iw&imyA klasszikus
KRV tiz tablaval dolgozik és a részt\idwol (legalabb) egy kdzos valasz létrehozasat kivanja
meg.

Ha megnézziik melyek a kdz0s vizsgaléhgei, az aldbbiakat tudjuk elmondani:
Farberow (1968) szerint a legfontosabéngk:i:

* ateszthelyzet és eljarasmad allando. Ugyanazaddeldhat6 tobb parnak, csaladnak
is (kutatési szempont!) fliggetlenil a résztile(csaladtagok) intelligenciajatol,
iskolai vegzettségét, kulturalis és szociookonomiai helyzétetsét pszichés (épp
vagy sérult) allapotatdl is. A helyzet lebe¢ teszi atfogd (statisztikai) munka,
0sszehasonlitas elvégzését is;

* a helyzet altalaban j6 motivaciés inget képez anoy érdekddést aktivizaljon és
mindvégig fenntartsa azt. &lgazdag interakciét valt ki ésésiti, (még a legrosszabb
allapotban 1é¢ szkizofrén betegeket is bevonja), minden rés#ivewolval;

» az ingeranyag strukturalatlan jellegéladodo értelmezési alkufolyamat, amely a par
€s a csalad szamara nagy interakciés szabadsggot ad
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a feladat értelmezési tranzakcio. A résztikes tablak személyes jelentését kozvetitik
egymas szamara, €s ezek az utak, Uzenetvaltasikmadgfelelnek a par, csalad
szokvanyos rikodési modjanak, amikor nehéz helyzetben dontdhiveéamirsl. igy
standard stresszhelyzetet és dontési folyamatoeheadnk;

betekintést nydjt arrél, hogy az interperszondlisiaa konszenzusra jutas folyaman
hogyan tudnak egyméassal a par-, csalad tagjai édéni. Ez pedig tukrozi a
viszonyukat, dominanciat, hierarchiat, ala-folé wagellérenddl viszonyukat,
indulatkezelésiket, engedékenységiket, dependekaigpeleegyezeési hajlamukat és
lathatéva valik ki-kivel van koalicidban, ki a legmgébb lancszem, kit nyomnak el és
végezetll ki viszi keresztil akaratat, kinek vantd&zava;

a kozos feladathelyzetben az alku soran az indiisluszemélyiségre jellertiz
kivetitések megvaltoznak, Uj javaslatok, tartalreallethetnek, melyek a szemeélyiség
azon oldalarol tajékoztatnak, mellyel az kapcsaldép a masik szemeélyiséggel, azaz
az interakcio-személyiséiirkapunk képet;

a nyelv és kommunikaciés stilus jellegzetességeibmatési vita heveben d@érbe
kerllnek, lathatéva valnak a kommunikacios hibakazjelek;

mas vizsgalbeljarasokban az egyes réssleinterakcidinak szerteagazédasai,
kiindul6 és végpontjai nehezen ragadhatok meg, esgalatban a feladat
fokuszpontjdhoz képest jol kdvetbiktés rendszerbe foglalhatok;

a par, csalad interakcidinak hatasara létrejotalar valtozasok mérhék, mivel az
el6zetesen felvett egyéni Rorschach valaszadasaiybeggthetk. A kozos vizsgalati
helyzetben a valaszadasok gsggére és jellegére vonatkozéan direkt interakcios
mintakat is nyertink, a viselkedés verbalis és ndrals koalicidi egyarant
hozzé&férhetvé valnak;

a feladathelyzet megsokszorozza a nonverbdlis tiemetiségeket, példaul a tabla
kézbevétele, atadasa, a foltértelmezés koreogadfiapgyarazatot kisgmgesztusok,
mimika), az alku folyamatban az egymas megnyerédekében produkdlt fizikai
aktivitas stb.;

a vizsgalatvezét tobbféleképpen regisztralhatja a torténéseketméhes (vagy
kontrolalt, paros) megfigyelésekkel, magné vagyewiglvételekkel. igy biztositva
van az elemzés kiterjesztésének lébége, akar terapeuta team dolgozik a KRV-vel,

akér a kutatas kérdésfeltevései mentén torténikamegterakcidos mintazat elemzése;
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* Vvégull, de nem utols6 sorban a KRV helyzetében griiileenetek, kommentérok és
tartalmak a tudatéttes kendzetlen kifejeddései, mely még esetleges alcajukban is
felismerhebkké valnak az elendz szakember étt. Kilonésen gyimoélcséz a
Rorschach tablak felszdlito jellegével tsszeflggaskegezhételemzés. Ugyanakkor
a szimbolikus Uzenettartalmak jelentése a &oitl szamara alig vagy nem
nyilvanvald, igy kifejezési szabadsagat nem gdtoaszokvanyos, konvencionalis
vagy etikai, lelkiismereti akadalyok;

* mig a nemzetkozi tesztdiagnosztikai gyakorlat mikébb a kérdives modszereket, a
célzott és rovid tartalmu, szamitdégépes modszémelkelhet eljarasokat részesiti
elényben, a hazai pszichodiagnosztikdban ¢niegik és gondozzuk a Rorschach
hagyomanyt, & az eljarast folyamatosan fejlesztjik, igy min#tuaatasban, mind a
terapiaban hasznalata gyumolastehet.

Jurg Willi zirichi csaladterapeuta, egyetemi tagér Linde Brassel Amman, zdrichi
klinika vezet pszichologusa, valamint munkatarsaik voltak a#kelskik azzal az igénnyel
nyultak a K6zds Rorschach Vizsgalat modszeréhegy btandardizalt és szabalyozott tesztté
fejlesszék, és ekképp alkalmazzak a klinikai gyksitban. A pszichodinamikai tradicion belil
elsskéntok készitettek részletes megbizhatosagaban ietién jeldlési mddszert.

A magyar adaptaciot Bagdy Bke és kutatocsoportjai az elmult hiszévben tébb
szakaszban végezték el. A debreceni egyetemenmwdlaaz Orszagos Pszichiatriai- és
Neuroldgiai Intézetben 1985-95 koz6tt az éelstandardizalasra kertlt sor. Olyan
kommunikacié jel6lési rendszert dolgoztak ki, ameilya vizsgalatban résztuevielek
valamennyi kozlését kodoltak és mutatokba rendefBékgdy, 2002). A teszt a KRE
Pszicholbgiai Intézet kutatasainak keretében a mapig folyamatos fejlesztés alatt all és
szazat meghalad6é szamu kdzleményben kisérhetjikaty@ modszertani féglést és az Uj

kutatasi eredmeényeket (Bagdy és mstai 2008).

VI.2.1.2.K6z6s Rorschach Vizsgalat (réviditve: KRV)

A vizsgalat soran a Hermann Rorschach altal kidadtfoprojektiv teszt 10 tablajat
exponaljuk a vizsgalatban résztékmek, azzal az instrukcioval hogy, tdblanként eggeek
meg egy kozOs valaszban. A valaszjavaslatokat, gez&edés/alku folyamatat videdn
rogzitettik €s a nem verbalis megnyilvanulasokdbrkijpapiron is lejegyeztik (pl.) elpirul,
elsapad, elfordul a parjatél, indulatosan reagasspivan legyint, rahagyéan balint stb.). Az

értékelés soran a jetil minden verbalis egységet egy adott jeldlési reedsalapjan
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kodjelekkel lejelélnek. A kommunikacios alku folyata (inditd szakasz, alkufolyamat és
dontés vagy zéaras) tablanként a kdodjelek segiteégadyomonkdvethét A kodjelek
(interakcio-jelébk) matematikai statisztikai klaszter-csoportos@§ssaz interakcidban
betoltott szerepik alapjan kooperativ, akadalyoz r@nkooperativ kodkategoériakba
sorolhatok. Finomabb bontasban elkilonitjok az @dati, aszerint, hogy azok a
kommunikacié folyamataban a javaslat kimondasarekt), illetve a kapcsolat viszonyra
vonatkoznak (indirekt), igy lehetnek: kooperatiwedlt, kooperativ indirekt, akadalyozo
direkt, akadalyozo6 indirekt, nonkooperativ direkd @onkooperativ indirekt akciok. A
kodjeleket gyakorisag tablazatba Ggye tovabbi szamitdsokkal index mutatokat
kiszamolhatunk: Kooperacios index, Akadalyoz6 atdsrindex, Nonkooperacios index.

A fent emlitett interakcio elemzés mellett, a Rbesth tdblak Mérei-féle felszdlito
jellege alapjan a vizsgalati személyek altal adeflaszjavaslatok tovabbi, tartalmi
elemzésnek is alavetldt A K6zds Rorschach teszt részletes leirasa a B&gdszerk.:
Péarkapcsolatok dinamik4jeimii konyvben olvashaté (Bagdy, 2002).

A teszt részletes jeldlési,feldolgozasi szempousearét, a kodjelek 0Osszésit
tablazatat, az ugynevezett instrukcios fuzetet dlékletben mutatom be (1. melléklet-
Kodutasitas a KRV kommunikacios lépések jelolésgBemmelléklet — A kdzés Rorschach

jelek jelentése, 3. melléklet- Osszédéblazat a KRV kiértékeléséhez).

VI.2.1.3. Zung-féle depresszio-kédiv: A depresszio fennallasanak diagnosztizalasahoz
alkalmazott onkitdltéses k&t (Zung, 1965), mely husz tétélball. A paciens minden
egyes tételt 1-4-ig terjédLikert-skalan értékel. Az 6sszpontszamot mindeypesgételhez
tartozé pontszamok 6sszege adja meg. A depressaiéka 56 pont felett sulyos, 48-55 pont
kozott kozepes, 41-47 pontok kdzoétt enyhének thkibt Nem valoszitisithet depresszid

40 pontértéken vagy alatta (Agoston és Szili, 20@R)melléklet)

VI.2.1.4. Pszicholdgiai Immunrendszer Keédiv: A megkizdési lehéségek (coping
potencialok) feltarasara szolgaldé ké&nd (Olah, 1993). A szefz és munkatarsai a teszt
kialakitasa soran arra torekedtek, hogy a megkiizdésésitt kulonbozs
szemelyiségjelleniket egy atfogdb méeszkdzbe integraljak. A szék a coping
potencialokat olyan kognitiv termésizetzemélyiségtényéknek kezelik, melyek az egyén
kulvilaghoz és az énhez vald viszonyan keresztifolydsoljak a stressz vagy
problémahelyzetben a személy megkizdési stratediarkialakulasat. A tesztnek hosszabb
(128) és rovidebb (80) tételes valtozata ismertgalatunkban ez utobbit alkalmaztuk. A
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vizsgalati személyeknek minden egyes allitast eggyfoku skalan aszerint kellett megitélni,
hogy az mennyire jellem4it (tokéletesen jellemzi:4, altalaban:3, kicsit:gy&talan nem:1).

A kérdsiv tételei az alabb felsorolt 16 megklzdési stiat@égmenziokba sorolhatok: pozitiv
gondolkodas, kontroll érzés, koherenciaérzés, ftelst, novekedésérzés, kihivas, tarsas
monitorozas, problémamegoldd képesség és lelemsdyesnhatékonysag (mastery), tarsas
mobilizalds, szocialis alkotoképesség, szinkrongegg, impulzuskontroll, érzelemi kontroll,
kitartas, ingerlékenységgatlas. A tesitthégy dsszesitett mutatd szamolhaté: megkdgzelit
monitorozo rendszer; mobilizalo, alkoto, végrehajpidszer; 6nszabalyozas; valamint az
Osszesitett megkizdési potencial mutatd. A pszigfial kutatasokban az egyes alskala

pontszamokat és az 6sszesitett mutatokat egyaadmhdljak. (5. melléklet)

VI.3. Vizsgalati személyek: demografiai €s klinikajellemzék

A betegcsoport azokbdl a szuicid kisérletet elkévetemeélyektl (N beteg=32, 24
férfi, 8 ndbeteg) és partnereib (Npartner= 32, 24 & és 8 férfi) allt, akik harom éves
iddintervallum alatt a Gir-Moson-Sopron megyei Petz Aladar Megyei Korhazahl
pszichiatriai osztalyara felvételre kerlltek szaikisérlet miatt. A kontrollok (Nkontroll=30,

20 ferfi, 10 ) a kérnyezetemben 18 nem rokon) tapasztalatilag sine morbo, altalameis$
hazasparokbdl kertiltek be a vizsgalatba. A kortkoéletkori eltérését ez a tényeakozza.
Relative fiatalabb személyek alltak ugyanis renelsfisre a hosszadalmas vizsgalatokban val6
részvételre. Az eredmények értékelése és értelmez@amn e tényér figyelembe kellett
vennem. Vizsgalatomban 6sszesen 124 személy vstt. réd vizsgalatban részt v
személyek demografiai és klinikai jelleiizaz 1. tdblazatban, a kontroll személyekét a 2.

szamu tablazatban mutatom be (Is. 1-es és 2-éxztdbk).
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1. tablazat

A betegcsoport demogréfiai és klinikai jellemai:

Nem Férfi betegek N betegek
Esetszam 24 (75%) 8 (25%)
Eletkor atlag (év) 44,12 (29-57) 40,62 (19-54)
Lakohely varos/vidék 10/13 6/2
Szuicid kisérlet médja:
violens/nem violens 6/18 0/8
Iskolai végzettség: alap/kozeépl/fdis 15/7/2 5/3/0
Alkohol fogyasztas az elkdvetés idején
igen/nem 20/4 5/3
Drogfogyasztas az elkdvetés idején
igen/nem 0/24 0/8
A szuicid kisérlet ,oka”: csalad 11 7
munkalgel |9 1
magany 4 1
anyagi 4 0
egyéb 6 1

2. tablazat

A kontroll vizsgalati személyek jellemai:

Szamuk Eletkor atlag SD Iskolai végzettséq:
alap/kozép/ felé
Férfi 20 29,5 5,9 10/7/3
Parja 20 24,6 4,8 8/8/4
Né 10 25,7 3,9 6/3/1
Parja 10 30,5 4,2 71211

Eletkorukat tekintve betegeink a kdzépkortak ogats sorolhatok (atlag életkor
férfiaknal 44,12 életév, dknél 40,62 év volt). Az ongyilkossag szakirodalmjed ismert,
hogy az ongyilkossagi kisérletek kor szerinti véstaval a szakemberek harom kiugré
csucsot jeldlnek meg: az adolencens kort, a kozépkacsucsat és azdisek korcsoportjat. A

ko6zépkoruak szuicid viselkedésének egyik okakémii@life krizist hangsulyozzak, mely
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felteheten a mi ongyilkossagot megkisetbetegeink esetén is igaznak bizonyulhat. Férfi
betegeink 11 esetben varosi, 13 esetben vidéki,amBhetegek 6 esetben varosi és 2 esetben
vidéki lakohelyet jeloltek meg. Az iskolazottsakiteetében férfi betegeinknél 15 alap, 7
kozép, 2 feléfoki, még a Bbetegeknél 5 alap, 3 kozép és 0 d@kU végzettséggel
rendelkezett. Drogfogyasztas az ongyilkossag eliédémek idején sem a férfi, sem & n
betegek kdrében nem tortént. Azonban alkoholt feptyrt 24-161 20 férfi és 8-bdl 5 dbeteg.

A betegek az ongyilkossagi kisérlet okaként tohiyedt is megjeldlhettek az alabbiak
kozil: csalad, munkahely, magany, anyagi okok gslegategoriakbal).

Az ongyilkossag okaként mindkét nemet tekintve alag allt kimagasléan az éls
helyen. A férfiak 11 esetben jelolték a csaladotféifiak a csaladi tényék mellett a
munkahelyi problémakat nevezték meg a masodik hel9eesetben), majd ezeket kdaat
maganyt 4, anyagi nehézségeket 4 és egyéb okottbeasneveztek meg. ASbetegek a
csaladot: 7, munkahelyi gondokat 1, a maganyt flagir0 és egyéb 1 esetben jeldlték meg az
ongyilkossag okaként. Az 6ngyilkossagi modszerintek férfi betegeinknél 24db 6 esetben
violens ongyilkossagi kisérlet volt, még @betegek .finomabb” mddszereket, tobbnyire
gyogyszer bevételt valasztottak és nem voltak mlgobalkozasaik.

A vizsgalat proceduralis részében a parok bevojgsatett nehézséget, kilondsen a
betegek parjai esetében. A K6zds Rorschach vizsgéa a pszichologiai tesztek felvételére
posztszuicid betegeknél a kérhazba bekerulést &Gagy héten belll kertlt sor, feltétlendl
figyelembe véve a vizsgalatra alkalmas allapotukaf6z6s Rorschach vizsgéalatra a betegek
parjait 6nkéntes alapon vontuk be. (Csak olyansgarepel a mintaban, ahol a szuicidiumot
megkiséb személynek volt hazastéarsa, illetve élettarsa Vagglabb egy éve fennallo tarts
parkapcsolata és a parja vallalta a vizsgalatolarsiannyi esetben alairattuk a tajékoztatott
beleegyezést és a teljes vizsgalatra vonatkozogkértélk az etikai bizottsag engedélyét. A
kérdsivek kitoltésére is egy héten belll kerllt sor. &dgek kdzul sajnalatosan csak 29-en
(22 férfi és 7 B) toltotték ki értékelhéien a Zung-féle depresszio-kéidet, a Pszicholdgiai
Immunrendszer kéédvre mind a 32 beteg valaszolt. A sine morbo kdhtpdroknal az
onkéntesség feltétele ugyanigy teljestlt, a Kozamséhach tesztfelvételek sikeresen
megvalosultak. Ez esetben is kértik az onkéntesvéésd aladirasat. A Kozés Rorschach
vizsgalatrél videofelvétel és egyidehanganyag is készilt. A jetid ugyanis ezek alapjan
végezték el az interakcidkat megitébs azokat jelél munkdjukat. Két flggetlen jeldl
végezte a jeld munkét, hogy a megbizhatdsagi feltétel teljesuljén

Klinikai diagnosztikai szempontbol a szuicidiummegkiséb betegeket a Zung-féle

depresszio skala segitsegével egységesen diagdisikti A 29 beteget eszerint minden
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esetben a depresszié valamely mértéke jellemeztelyein az aladbbi tablazatban
szemléltettlink (Is. 3. tdblazat). A tablazatbdlhkshatd, hogy a vizsgalatban résztveés a
Zung-féle depresszid skalat kit®lbetegek 72,41%-a sulyos, 17, 24%-a kozépsulyod@s

34%-a enyhe depresszioban szenvedett.

3. tablazat

Betegeink depresszidjanak mértéke a Zung-féle demszio skala alapjan

Nem Sulyos depresszié Kdzépsulyos Enyhe depresszio
depresszid

Férfi betegek 16 3 3

Nébetegek 5 2 0

Osszes beteg

21 (72,41%)

5 (17,24%)

3 (10,34)

VI.4. Statisztikai feldolgozas:

A kommunikacié elemzése soran a beteg és a kontroll csoport lissaelitasat
kétszempontos vegyes varianciaanalizisekkel vége#ll melynek fliggetlen mintas
szempontjat a fenti két csoport, dsszetartozdé misizempontjat pedig a nem (férj versus
feleség) képezte. Az elemzések féiggltozoi a Kozés Rorschach Teszt standard mutedoi
1. melléklet).

A depresszid sulyossagaés a kommunikacié kapcsolatanak elemzésére
korrelaciészamitasokat végeztink.

A megklzdési valtozék esetén a betegmintak atlagait az egymsint@proba

segitségével hasonlitottuk 6ssze a magyar staadlaghival.

A statisztikai szamitasokat a MINISTAT Programcsgnfdargha és Czigler, 1999)
segitségével végeztik el. A statisztikai elemzésekBrof. Dr. Vargha Andras a Karoli

Gaspar Reformatus Egyetem intézetvéeeés oktatdja segitett.
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VII. Eredmények

A betegcsoport (szuicid és partnere) és a normal ktroll parok interakciés stilusanak

o0sszehasonlitasa:

Eredmények az interakcios jegyekre lebontva

Az elvégzett kétszempontos vegyes variancia deekikel, amikor a betegcsoport és a
kontroll csoport interakcios stilusat 6sszehasottlik az alabbi eredményeket kaptuk (lasd 4.
tablazat):

Az egészséges parok kommunikaciéjaban tendencigszgyakrabban fordultak él
a kongruens egyetértés kodjegyek, mint a betegedizpo (F(1;60)=3,68, p < 0,10).
Ugyancsak az® kommunikacidjukban a kérdések szignifikansan nbhgyszamban jelentek
meg, 0sszehasonlitva a szuicid kisérletet élégrs hazastarsaik kommunikacios stilusaval
(F(1;60)=21,34, p< 0,01).A partnerre valo reagalas készségét, méggsi szandékot mutatd
tisztdz6 magyarazat kédjel is szignifikdnsan nagysdamban jelent meg az egészséges parok
csoportjaban, mint a betegeinknél és partnereik(€ll;60)=17,25, p < 0,01) A
problémamegoldas feladataban a partner valaszaioaisszatérések szintén az egészséges
kontroll személyeknél szignifikansan nagyobb sz&mbardultak eb, 6sszehasonlitva a
betegcsoport parjaivalF(1;60)=7,47, p< 0,0). A 4. tablazatbdl kiolvashatd, hogy a
tartalmatlan jellety kérdések ugyancsak a kontroll csoport kommunikaban szignifikAnsan
nagyobb szamban voltak jelen, mint a betegcsopajaipal (F(1;60)=8,71, p < 0,01)A
felszolitd kommunikacios kodokF(1;60)=4,84, p < 0,05¢s a tartalmatlan felszélitasok
szama if-(1;60)=4,50, p < 0,05) jelentisen nagyobb az egészségeseknél a betegcsoporthoz
viszonyitva.

A 4. tdblazatban lathato, hogy a masik zarovalesz&lfogadasa az ongyilkossagot
megkiseébknél és a partnereiknél szignifikansan nagyobb ékirtmint a normél kontroll
esetéber(F(1;60)=8,07, p < 0,01)Az elvégzett statisztikai elemzés alapjan lathhtiy a
szuicid kisérletet elkovék és hazastarsaik kommunikaciojdban a zavar jegigek
szignifikhnsan nagyobb aranyban fordultaké, elmint a kontroll csoport parjainal
(F(1;60)=10,47, p < 0,01). A partner &ltal ajanlott tartalomba valé passziletigsdések
szignifikAnsan nagyobb szamban ugyancsak a befegdsgarjainal jelentek meg,
0sszehasonlitva a kontroll parokKg&(1;60)=41,34, p < 0,01) A statisztikai elemzés azt is

kimutatta, hogy az ©Ongyilkossagot megkiserszemélyeknél és hazastarsaiknal a
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kommunikaciés folyamatban a dontésképtelenség kopddntisen nagyobb szamban
fordultak eb, mint a kontroll csoportot alkoté parokr(&l(1;60)=6,02, p < 0,05).

Ellenben a korrigaldsok (amikor a partner altabtadartalmat pontositja, helyesbiti
vagy feltételeket fogalmaz meg vele kapcsolatbaizggalati szemeély) szama szignifikdnsan
gyakoribb a kontroll csoport
kommunikéciés stilusavél-(1;60)=5,36, p < 0,05).

A 4. tdblazatbdl még kiolvashatd az is, hogy amékdkommunikalé felek nem adtak

kommunikaciéjaban, z&msonlitva betegcsoport

konkrét tartalomjavaslatot, azaz a feladat szenpoolt tartalmatlan kommunikaciot
folytattak, vagyis a tartalmatlan verbalizacios je@y jelenbsen nagyobb aranyban fordult

elé a szuicid kisérletet elkovinél és a hazastarsaiknal, szemben a kontroll ¢sopo

hazasparjaivalF(1;60)=4,91, p < 0,05).

4. tablazat

A beteg és a kontroll csoport 6sszehasonlitasa aarakcios stilus tekintetében
(eredményeink az interakcios kddjegyekre lebontva)

Kéd Kontroll parok Betegek és parjaik | F (1;60)
Kongruens egyeteértés 0.122 0.104 3,68+
Kérdés 0.0664 0.0361 21,34**
Tisztdz6 magyarézat 0.0169 0.0051 17,25*%
Vissza a masik valaszahoz 0.111 0.0920 7,47%*
Kérdés tartalmatlan 0.0238 0.0127 8,71*
Felszolitas 0.0134 0.0083 4,84*
Felszolitas tartalmatlan 0.0072 0.0036 4,50*
Zarbvalasz a masiké 0.0276 0.0402 8,07*r
Zavar 0.0047 0.0183 10,47**
Passziv beletorodés 0.0030 0.0250 41,34
Dontésképtetenség 0.0017 0.0095 6,02*
Korrigalas 0.0191 0.0118 5,36*
Tartamatlan verbalizacio 0.0404 0.0578 4,91*

[Mp<0,01 Op<0,05 +E0,10

ns.= nem szignifikans
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Amikor a vizsgalati csoportok K6zds Rorschach kodjeit az interakcioban betoltott
szereplk alapjan csoportositottuk, az alabbi eredm¥eket kaptuk (l4sd 5. tablazat és
1. &bra):

A 5. tablazatbal kiolvashat6é az a szamunkra nemiepé eredmény, hogy a
kooperativ akciok szignifikAnsan nagyobb aranyledeniek meg a kontroll csoport parjainal,
szemben a betegcsoporttal (szuicid kisérletet elsi@s a parjukjF(1;60)=16,18, p < 0,01).

Ugyanakkor az akadalyoz6 interakcios lépések j@em nagyobb aranyban jelentek
meg a betegcsoportban résziveszemeélyek kommunikaciéjaban, 6ésszehasonlitva endlor
kontrollal  (F(1;60)=13,15, p<0,01). Ugyancsak a betegcsoport parjainak a
kommunikaciéjaban a nonkooperativ akciok szignifa@n nagyobb aranyban fordultak,el
szemben az egészséges kontrollcsopdftgb0)=4,27, p < 0,05).

Amikor megnéztik, hogy melyik csoport kommunikattenzivebben azaz a
kommunikécié folyamataban ki alkalmaz tobb kommatik |épést a statisztikai elemzés
alapjan arra az eredményre jutottunk, hogy az egéesekdl alld6 kontroll csoport parjai
szignifikAnsan t6bb interakcios lépést tettek a d&Rorschach Vizsgalati helyzetben,
0sszehasonlitva a szuicid paroki&(1;60)=6,14, p<0,05).

5. tAblazat
A beteg és a kontroll csoport 6sszehasonlitasa aarakcios stilus tekintetében
(eredményeink a kodok interakcidban betdltott szenge alapjan)

Kddjelek az interakciéban Kontroll parok Betegek és parjaik | F (1;60)
betdltott szerepik alapjan

Kooperativ 0.45 0.377 16,18**
Akadalyoz6 0.232 0.282 13,15**
Nonkooperativ 0.309 0.341 4,27*
Sum. Interakci6 73.12 58.73 6,14*

[Mp<0,01 Op<0,05 +0,10 ns.=nem szignifikans
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1. abra

Interaktometriai mutatok
szuicid péarok vs. kontroll parok

50+
45+
40
351
30+
gyakorisagok 25-

@ Szuicid par

154 1 m Kontroll péar
10+ 1

Kooperativ.  Akadalyozé Nonkooperativ

interaktometriai mutatok

Az interakcios folyamat arnyaltabb elemzése sorana beteg hazasparokat ket
alcsoportra osztottuk aszerint, hogy a férj, illete a feleség kisérelte meg a szuicidiumot.
Ennek oka, hogy esetenként a két csoport eli@maodon viselkedett. Az ily moédon kapott
csoportokat 6sszehasonlitva a kontroll csoporttal zaalabbi eredményeket kaptuk (lasd
6. tablazat):

A kooperativ akciokon belll a direkt kooperaticigk aranya szignifikansan nagyobb
mértékben fordult él a kontroll (egészséges) csoportban, mint a szwsaport pérjainal
(F(2;59)=5,21, p<0,01).Az indirekt kooperativ Iépések bar tendenciaszey de szintén az
egészséges kontroll csoport kommunikaciojat jellaéigF(2;59)=2,54, p<0,10)

Azt is lattuk, még az egészseéges kontroll csopaterakcios folyamataban
Osszességében a kooperacios |épések fordultak mhgyobb aranyban, addig
betegcsoportjainknal az akadalyoz6 kommunikacidsissdominalt. Mint a 6. tablazatbdl
kiolvashat6, ez abbdl adddott, hogy az indirektdakgoz6 akcidk szignifikAnsan nagyobb
aranyban jelentek meg a betegek és parjaik intgiakan, mint a kontroll parok esetén
(F(2;59)=5,14, p<0.01).Erdekes, hogy a direkt akadalyoztatas véltozévalcgalatban
szignifikans eredményt nem kaptunk.

A tovabbi statisztikai elemzés soran a nonkoopet@ts tekintetében arra az
eredmeényre jutottunk, hogy sem a direkt nonkoopeilépések aranyaban, sem az indirekt
nonkooperativitast mutato akciok aranyaban ninszéynifikans kilonbség a betegparok és a
kontroll péarok kozétt. Ezen eredményeim azzal iddok hogy a betegcsoport
kettébontasaval a szuicid alcsoportokban csokkemhtaelemszam.
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6. tablazat

A két beteg és a kontroll csoport 6sszehasonlitaaa interakcios stilus tekintetében

Kédok jelek az Kontroll parok | Szuicid Szuicid F (2;59)
interacioban betoltott férfi és parja né és parja

szereplk alapjan

Kooperativ direkt 0.269 0.210 0.207 5,21**
Kooperativ indirekt 0.190 0.166 0.172 2,54+
Akadalyozo direkt 0.149 0.154 0.152 0,08 ns.
Akadalyozo indirekt 0.0827 0.124 0.142 5,14**
Nonkooperativ direkt 0.250 0.270 0.241 0,93 ns.
Nonkooperativ indirekt | 0.0583 0.0760 0.0860 2,21 ns

[Mp<0,01 0Op<0,05 +0,10 ns.=nem szignifikans

Nemre jellemz kilénbségek a kommunikéacié folyamataban

A beteg és kontroll csoportot egytittvéve, amikor anék (feleségek) és a férfiak
(férjek) interakcids stilusat hasonlitottuk 0ssze gen érdekes eredményeket kaptunk
(lasd 7. tablazat).

A vegyes kétszempontos varianciaanalizisek alkzdséval nemre jelleniz
sajadtossagokat tudtunk kimutatni a kommunikacidydolatdban. A ¢k (feleségek) a
kommunikaciéjukban szignifikansan tobbszor alkaltAkz a kongruens egyetértést,
fuggetlendl attél, hogy a kontroll vagy a szuicitbdeletet elkbvék csoportjaba tartoztak
(F(1,60)=4,37, p<0,05)

A statisztikai elemzés alapjan fentebb azt kaphagy a kommunikaciéban a zavart
kifejez6 megnyilvanulasok vagyis a zavar kodjegyek szigaiisan nagyobb aranyban
fordultak eb a szuicid Kkisérletet véegknél és hazasparjaiknal, mint a normal
kontrollcsoportban (lasd 4. tablazat).

Tovabbi elemzésink soran ez kildondésen igaznakpidba betegcsoportontagjaira
fuggetlendl attol, hogy adnvagy a férje kisérelte meg a szuicidiur(fetl;60)=6,31, p<0,05).

Ezen esetben a varianciaanalizis statisztikaraktédra mutatott ra, azaz a zavar
jegyek megjelenésének a gyakorisagat egyttteseslyisblja/hatja a betegség és a nem.
Minthogy a 2. abrabdl is leolvashatd éknél, kiléndsen a betegcsoportban szignifikdnsan

nagyobb szamban fordultéeh zavar jegy, mint a férfiaknfF(1;60)=4,51, p<0,05).
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7. tablazat

Nemi kilonbségek a kommunikacio folyamataban (Betegkontroll csoport egyditt,
nemek szerinti bontasban)

Kéd Férjek Feleségek F (1;60)
Kongruens egyetértés 0.101 0.124 4,37*
Zavar 0.0083 0.0151 6,31*
Zarbvalasz a sajat 0.0398 0.0300 5,98*
Fuggetlen valaszajan|0.0912 0.0754 5,24*
Nonkooperativ stilus| 0.346 0.304 8,02**

[Mp<0,01 0Op<0,05 +0,10 ns.=nem szignifikans

Statisztikai interakcios jellegzetességek a kommukéciods alku folyamataban

2. abra

nem és a szuic interakciés hatasa a
zavar kédok gyakorisagara

< 003

@ 0,025 -

Qo

S 0,02 /.

< —&— kontroll

2 0,015 )
—ll— szuic

8 0,01

X

g 0,005 1 o——9

Y 0 :

férj feleség

nem

A fuggetlen valaszajanlasok kodjegy tekintetébem talaltunk jelerdis kilonbséget a
szuicid csoport €s a normal kontroll csoport pak@ott, azonban a tovabbi elemzés ezen
esetben is nemi kulénbséget tart fel. A férjek sifigansan tobb flggetlen valaszajanlast
adtak, mint a feleségeik, fuggetlendl attol, hogigdi melyik vizsgalati csoportba tartozott,
azaz megkisérelte-e a szuicidiumot vagy sSgifl;60)=5,24, p< 0,05). A zardévalaszok
tekintetében is hasonld eredményekre jutottunk. #ats zarévalaszok (aki a sajat
valasztartalmat/ elképzelését érvényesiti) megislének szama szignifikansan nagyobb
meértéki volt a ferfiaknal, ugyancsak flggetlenll a szuigdoportba vagy a normal

kontrollhoz valé tartozastol, 6sszehasonlitva esegeikke(F(1;60)=5,98, p<0,05).
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Statisztikai elemzésiink soran tovabbi nemre jeltersajatossagokat tartunk fel a
kommunikaciéban akkor, amikor a vizsgalati csoport®dzds Rorschach koédjeleit az
interakciéban betoltott szerepik alapjan vizsgaltdknonkooperativitas tekintetében igen
jelentbs nemi kilénbség tarult fel. A fériek a beteg éskamtroll csoportban egyarant
szignifikAnsan nagyobb aranyban alkalmaztak nondw@ify kommunikacios lépéseket, mint
a feleségeik, mint az 7. tablazatban is latfdig60)=8,92, p<0,01).

Eredményeinket oszlopdiagramban is megjelenitgtttk3. abra).

3. abra
Nemi kulénbségek a kommunikacio folyamataban
(Beteg+Kontroll csoport egyiitt, nemek szerinti bont asban)
0,4
0,35
0,3
()]
g 020 m Férjek
g 027 Feleségek
S 0,15 - m Felesege
o 1
.
0 i [
kongr egy zavar Zv sajat faggtlen va nonkooper
Kédjegyek

Szintén a beteg és a kontroll csoportot egyuttvévenemek szerinti bontasban
vizsgalva a kddjelek interakciéban betdltott szeregt az aldbbi eredményekre jutottunk
(l&sd 8. tablazat):

A férjek kommunikéaciojdban szignifikansan nagyabinyban jelentek meg a direkt
nonkooperativitast jetzkodok, 6sszehasonlitva a feleségeikkél;59)=5,97, p< 0,05). Az
indirekt nonkooperativ akcidk tekintetében nem Wkagt nemre jellemi szignifikans
kulonbséget. A fenti eredményekkel 6sszhangbanabto statisztikai feldolgozas ramutatott,
hogy a férjek, kulonds tekintettel a szuicid csdoszignifikansan kevesebbszer adtak direkt
kooperativ kommunikacios Iépéseket, mint felesége{#;59)=9,23, p< 0,01). Az indirekt
kooperéaciora vonatkozéan nem volt nemre jell@rkizlonbség. A 6i nem vonatkozdsaban
azt kaptuk, hogy a feleségek kommunikaciojaban néignsan nagyobb mértékben
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fordultak eb el az indirekt akadalyozo lépések, mint férjeikig(1;59)=4,83), p< 0,05).
Erdekességként, a direkt akadalyozas valtozovatdadgtban nem jutottunk szignifikans

eredmeényre.

8. tablazat

Nemi kilénbségek a kommunikacio folyamatabariBeteg+Kontroll csoport egyiitt,
nemek szerinti bontasban)

Kod Feérjek Feleségek F (1;59)
Kooperativ direkt 0.220 0.257 9.23**
Kooperativ indirekt 0.177 0.179 0.01 ns.
Akadalyozo direkt 0.160 0,143 2,12 ns
Akadalyoz6 indirekt 0.0969 0.116 4.83*
Nonkooperativ direkt 0.274 0.239 5.97*
Nonkooperativ indirekt| 0.0724 0.0651 1.55 ns.

[M1p<0,01 0Op<0,05 +i0,10 ns.=nem szignifikans

A 8. tablazatba foglalt adatainkat megjelenitetiklopdiagramm formajaban is (lasd
4.abra).

4.abra
Nemi kilénbség a kommunikacio folyamattaban
(Beteg+Kontroll csoport egyutt, nemek szerinti
bontasban)
0,3
0,25 '
&
3 0.2
5 0,15 -
% 0,1 Férjek
S : @ Férj
© O’Og m Feleségek
Y
-@\P X Q\P' '\\él.
> & O
R R >
& 40 ¢
@ O R
5 g&* ©
‘k‘ \l_'b' 00
Kédjegyek interakcios szerepe
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A két szuicid csoport interakciés stilusanak az 6geshasonlitasa a kontroll csoport

kihagyasaval:

A.) Eredményeink abban a betegcsoportban, ahol a_ férjkisérelte meg az

ongyilkossagot (lasd 9. tablazat):

Az ongyilkossagot megkisériférjek feleségeinél szignifikAnsan nagyobb aradnyba
fordultak eb zavar jegyekF(1;30)=5,00, p<0,05).Ugyancsak a szuicidiummal probalkozo
férjek feleségei tendenciasiien tbbbszor értettek kongruensen egyet betegKérgaszaval
(F(1;30)=4,11, p<0,10).

A sajat zarovalaszok pedig tendenciagerrtdbbszor jelentek meg maguknal a beteg
férjeknél, mint feleségeinéF(1;30)=3,23, p<0,10)

9. tablazat

Szuicidiumot megkisérb férjek és feleségeik nemre jellenézkommunikaciés
jellegzetességei

F (1;30)
Kod Férjek Feleségek
Zavar 0.750 1.500 5.00*
Zarovalasz a sajat 2.438 1.594 3.23+
Kongruens egyetértés 4.781 6.313 411+

[Mp<0,01 0Op<0,05 +0,10 ns.=nem szignifikans

B.) Eredményeink a betegcsoportban, ahol a__feleségisérelte meg az
ongyilkossagot, a statisztikai elemzés szintén nagy érdekes eredményeket hozott (lasd
10. tablazat).

Azon esetekben, ahol &l kisérelték meg az ongyilkossagot, maguknal agoete
feleségeknél szignifikdnsan nagyobb aranyban jefesg a nonkooperativitas, mint férjeiknél
(F(1;30)=8,26, p<0,01)Szintén a beteg feleségeknél fordult &lndenciaszéen tébb inditd
bizonytalansag, szemben férjeikke(1;30)=3,44, p<0,10).

A szuicidiumot megkiséflfeleségek férjei jeleiten tobbszor $tték tovabb a beteg

feleséguk altal ajanlott valaszokat, mint feleskgei 6veike(F(1;30)=5,25, p<0,05).
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10. tablazat

Szuicidiumot megkisérb feleségekés férjeik nemre jellemz kommunikaciés
jellegzetességei

Kéd Férjek Feleségek F (1;30)

Indit6 bizonytalansdg 0.438 0.781 3.44+
Tovabbszoves 2.688 1.750 5.25*
Nonkooperativ 16.94 23.86 8.26**

[Mp<0,01 Op<0,05 +0,10 ns.=nem szignifikans

A kérdések szama tekintetében igen érdekes intésakisszefliiggést talaltunk a
szuicid csoport tipusa (ferfi vséraz dngyilkossagot megkisérlés a nem (férj vs feleséqg)
kozott (lasd 5. abra).

Mig a férfi szuicid csoportban a férj és feleségdtt semmi jelerds kiildnbséget sem
taladltunk, addig a & szuicid csoportban azt kaptuk, hogy a férjek #iblkérdeztek
feleségeikné(F(1;30)=5,75, p<0,05 ).

5. abra

nem és a szuic interakciés hatasa a
kérdés kadok gyakorisagara

4 —&—szuic
férj

3'2 | —l— szuic

feles

SN
N

férj feles

kérdés kod gyakorisaga
N
|
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A 11. tablazatban a K6z6s Rorschach Vizsgalat mutéinak atlagai névekw sorrendben

lathatok (lasd 11. tablazat).

11. tAblazaszuicidiumot megkisérbk és partnereik KRV mutatoinak atlagai

Suic
Valtozo  férj
egyérha 0,00

indbizt 0,00
dicsére 0,04
indkérd 0,08

Kritika 0,13
indulat 0,17
indfsTI 0,21
felszTl 0,25
felszol 0,29
inbizTI 0,29
tiszmag 0,29
Ftldont 0,38
zwkozo6s 0,42
dontkép 0,46

Zavar 0,54
indkTI 0,63
kérdTl 0,71
Indjav 0,79
korrig 0,88
biztl 0,92
bizonyt 1,17
tartind 1,17
Indzav 1,25
paszbtd 1,33
tagad 1,38
zvAmas 2,17
kérdés 2,25
tovsz6 2,50
ZVAsaj 2,83
ftlind 3,83

tmtlver 4,00
KongEgy 4,54

viszsaj 5,04
viszmas 5,54
ftivaj 6,08

részlet 9,21

34,77
27,48
37,75

Koop%
Akad%
Nkoop%

Magyarazat:

A sarga szin az alacsony, mig a kék szin a gyakrabiforduld atlagértékekefinteti

Suic_férj

Valtoz6 partnere

egyérha 0,00
dicsére 0,07
indbizt 0,10
dontkép 0,13
indkérd 0,23
indulat 0,27
paszbtd 0,27
ftidont 0,30
indfsTI 0,37
zavar 0,43
kritika 0,43
felszol 0,47
indjav 0,53
zZwk6z0s 0,57
inbizTlI 0,57
felszTl 0,57
indkTI 0,60
biztltl 1,00
bizonyt 1,03
tartind 1,07
tiszmag 1,23
korrig 1,40
Indzav 1,50
kérdTlI 1,77
zZvAmas 1,90
zvAsaj 2,07
tagad 2,30
tmtlver 2,73
tovsz6 3,10
ftlind 4,07
Viszsaj 4,90
kérdés 5,00
ftlvaj 5,03
viszmas 7,50
részlet 7,80
KongEgy 8,83
Koop% 40,41
Akad% 28,20
Nkoop% 31,39

Suic

Véltozé feleség
egyérha 0,00
tiszmag 0,00
indbizt 0,00
kritika 0,00
indulat 0,13
indfsTI 0,13
ftldont 0,25
felszol 0,25
zwkdzos 0,38
indkérd 0,38
korrig 0,38
dicsére 0,50
kérdTI 0,50
felszTl 0,50
biztltl 0,63
indjav 0,63
indkTI 0,63
dontkép 0,88
inbizTI 0,88
paszbto 1,13
ZVAsaj 1,25
bizonyt 1,38
zavar 1,38
Indzav 1,63
tagad 1,88
tartind 2,63
ZvVAmas 2,75
tmtlver 3,13
tovsz6 3,25
kérdés 3,63
ftlind 3,75
ftivaj 4,88
viszsaj 5,00
KongEgy 5,50
viszmas 5,88
részlet 6,75
Koop% 34,59
Akad% 31,16
Nkoop% 34,25

Suic_fel.

Valtoz6 partnere

Egyérha 0,00
Indulat 0,00
Dicsére 0,00
Indbizt 0,00
Kritika 0,00
Indkérd 0,13
indfsTI 0,13
Ftldont 0,25
Indjav 0,25
Felszol 0,25
felszTl 0,38
Zwk6zos 0,50
indkTI 0,50
Bizonyt 0,63
kérdTlI 0,63
Tiszmag 0,75
Paszbto 0,88
Korrig 0,88
Biztltl 1,00
Doéntkép 1,00
Kérdés 1,00
Zavar 1,38
inbizTlI 1,38
Tagad 1,50
zvAsaj 1,50
Indzav 1,50
Tovszb 1,50
Tartind 1,88
zZvAmas 2,13
Tmtlver 3,38
Ftlind 3,38
Viszsaj 3,38
Ftivaj 5,50
Viszmas 5,88
KongEgy 6,38
Részlet 8,13
Koop% 41,24
Akad% 27,60
Nkoop% 31,16

fel. A zold szin a kddjelek interakcioban betdl@yakorisagok atlagait jelzi.
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Statisztikai eredményeink, amikor az dngyilkossagomegkisérelt betegek megktizdési

stratégiai 6sszehasonlitottuk a magyar standarddal:

Egymintas t-probaval hasonlitottuk dssze betegagjapik atlagat a magyar standard
minta atlagaival és minden skala esetében szigm&keredményeket kaptunk (lasd 12.
tablazat, 6. abra). A tablazat értékdikeolvashatd, hogy valamennyi megkizdési médban
erésen alatta maradnak a betegek az egészségesekauégjintencialjanak.

12. tablazat

Ongyilkossagot megkisérelt betegek megkiizdési stéafiai 6sszehasonlitva a magyar
standarddal

Dimenzio Magyar Beteg atlag Széras Szignifikancia
standard
Ontisztelet 13,56 11,30 3,48 p<0,001
Nbvekedés érzés 16,54 13,31 3,76 p<0,001
Enhatékonysag 14,68 12,44 2,93 p<0,001
Koherencia érzés 16,00 12,80 3,14 p<0,001
Kihivas 14,08 10,84 2,67 p<0,001
Tarsas monitorozas 13,84 11,92 3,73 p<0,01
6. abra
Ongyilkossagot megkisérl 6k megkiizdési stratégiai
0sszehasonlitva a magyar standard eredményeivel
18
16 -
14 -
12 L] B
10 o Standard
8 1 m Szuicid
6 .
4 .
2 |
0
S 6@6 o > W S
& & & ¥ &
o I £% 1
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A depresszid sulyossdaga és a kommunikacié kapcddlaak tekintetében
korrel&cio vizsgélattal az alabbi eredményt kaptuk.

Abban a csoportban, ahol a férj kdvetett el szuidiumot, pozitiv kapcsolat van a
depresszid mérteke és a feleség akadalyoz6 kommudgioja kdzott. Adataink alapjan
ugy tiint minél depressziésabb a férj annal nagyobb a fedég akadalyozo interakcidinak
aranya (r =0,426; p<0,05).
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VIIl. Diszkusszi6

Vizsgalatunk célja a szuicidiumot megkigérszemély és hazastarsa kommunikacios
stilusanak jellemzése volt, 6sszehasonlitva a ridcaméroll parokkal.

Rendszerszemléleti megkdzelitésla kommunikacios folyamat ,lekottdzasa” altal
betekintést szerettink volna nyerni a szuicidiunmégkisé® és partnere dinamika
torténéseibe.

Feltételeztik, hogy a kommunikacio elemzése althlaro jelzéseket tudunk
azonositani a péaciens és partnere kommunikaciojéhaelyek lehéivé teszik a szuicid
veszély korai észlelését és mégelsét.

Tovabbi célunk volt a nemek kozti killonbség felsara kommunikacioban, mely ugy
véljiuk, kellb magyarazattal szolgal az o©6ngyilkossag nemi pamtra, miszerint az
ongyilkossagi kisérlet ¢k korében, mig a haldllal végds, ugynevezett befejezett
ongyilkossagi kisérlet férfiak kdrében tdbb.

Célkitizéseink kozott szerepelt az ongyilkossagot medkiggsl a depresszio
sulyossaganak felmérése és annak vizsgalata, hdggrasszié sulyossaga mentén talalunk-e
eltérést a kommunikacios stilusban.

Végezetll kivancsiak voltunk arra is, hogy a milyeagkizdési mechanizmusokkal
jellemezheik a szuicidiumot megkiséi#t, O0sszehasonlitva a magyar standard minta
eredmeényeivel.

A statisztikai elemzés alapjan eredményeink nylzddan aldtdmasztottak a szuicid
mikodés csaladdinamikai meghatarozottsagat, osszaang korszdr szakirodalmi
forrasokkal (Beavers és Hampson, 1990, 1996, Johésmtsai, 2010).

Amikor a betegcsoport (szuic. és partnere) inteios stilusat 6sszehasonlitottuk
a normal kontroll parokkal az alabbi eredményekhezutottunk (lasd 4. tdblazat):

Az egészségesekommunikaciojat a feladat megoldasara iranydivekt, nyilt
kooperaciojellemezte. A direkt kooperacié az alabbi kodjedyeladodott:

Az egészségesek tobbszor elfogadtéigyetértettek a partnerik altal javasolt
valasztartalommal, szemben a betegcsoport parjaBakori kérdéseikkel a partneriikhoz
valé kapcsolodasi igényiket, igazodasi szandékigjarzték ki. Tisztazd magyarazataik
magas szama azt mutatta, bar térekedtek sajapatifaik érvényesitésére, de azt partneriik
fegyelembevételével tették, azaz sajat allaspordjukagyarazatokkal probaltak medgmwi

hazastarsukat. Az egyutiikbdés indirekt formaivalifdirekt kooperacid) is sokkal inkabb
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az egészsegekontroll személyek jellemezhi#t. A partner valaszahoz val6 visszatérések
tartalmatlan kérdések nagy gyakorisdga az egészségesek igazodasi igédmpatsolédasi
készségét, j0 egyltitkodését és szolidaritasat fejezte ki. (Megjegyezaikartalmatlan
kérdésekben a személyek egymast intencionaljakditpalz, anélkil, hogy konkrétumra
kérdeznének. PI. ilyenek:"Te hogy latod?, mit gdedordla, stb.). Szintén a kontroll
parokndl afelszolitas és a felszdlitds /tartalmatlankdédok nagyszdmu @orduldsa azt
jelezte, hogy az interakcié soran figyelembe vettékmasik személyét, megszélitottak
egymast akar a felszolitast interakcid kezdemérsgkant (pl.) ,Kezdd el te!”, ,Mondd te!”)
akar sajat valaszuk megsitésének (pl.) ,Legyen denevér!”) vagy a feladagoidasanak
céljaval alkalmaztak. EImondhatd, hogy felszolitdsaz birtokolta a kapcsolati kontrollt,
azaz vette kézbe a problémahelyzet megoldasat,aafelszolitdst alkalmazta, de ezen
megnyilvanulas mindenképp a k6zos akciora, kozégomdasra valo felhivast jelentett. Az
egymast felszolitas a betegekre és parjaikra nénjellemzo.

Osszegezve argészségesek kooperativabbak, mind a feladat megaddnak
érdekében, mind a kapcsolatukért tett eéfeszitéseikben, szemben a szuicidiumot
megkisérbkkel és hazastarsaikkal.

Mindezzel ellentétben elmondhatd, hogy betegeinké® partnereiknél sem a
feladathelyzet megoldasa (KRV), sem a parkapcs@atése nem allt fokuszban, valéjdban
nem jellemeztéket az egylttes feladatmegoldas szandéka, illeipedolatukért nem tudtak
hatékony effeszitést tenni.

Mig az egészseges parok interakcidiban a koopeEr&epesek kilonbdézformai igen
nagy szamban fordultakéladdig a betegeknél és partnereiknél egyetlemekdkooperéciot
kifejez6 kdd, a partner zardvalaszanak az elfogadasa jebeqt nagy szamban. A masik
zarovalaszanak az elfogadasa a betegcsoport rediek az eftlenségét, behddolasat és
Onalavetését fejezte ki.

Eredményeink alapjarbetegeink és héazastarsaik interakciojasokkal inkabb
akadalyozénak bizonyult, mint az egészséges parok esetében. Nmssn, az
ongyilkossagot megkisék és hazastarsaik kommunikacidjaban igen nagy gisdggal
jelentek meg azavar jegyek, szemben a normal kontroll parokkal. A zayegy az
ongyilkossagot megkisék és partnereik bels fesziltségét, a Kozés Rorschach
feladathelyzetben az interakcié folyamatanak akaelasat tikrozte, mely megnyilvanulhatott
verbdlisan (pl.) ,Nem tudom mi ez.”, ,Fogalmam gsindeljesen belezavarodtam.”) vagy

nonverbalis uton (pl.) nevetgélés, hosszu hallgeagy feszengés a vizsgalati helyzetben).
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Miutan a zavar kédjegyek felhalmozodasa egyedien aeszélyeztetett csoportot
jellemezte, tovabb4 a zavar koré 6sszpontosuld imakcids szekvencidk jellegét ismerve
levonhaté az a kovetkeztetés, hogy a zavar a krihislyzetben 1% személy indirekt
segélykérésének egyik megnyilvanulasa és szuicicksxzélyt jel szerepe lehet.

A Koz6s Rorschach teszthelyzet, a konszenzusés jigladathelyzete, azt mutatta,
hogy betegeink és hazastarsaik képtelenek egiiititmi a k6zos allaspont kialakitasaban,
szamtalanszor nem tudjak megoldani a feladathed{iZghelyett esetenként inkadbb passzivan,
erdtlentl beletéédtek a partner altal javasolt valasztartalomba, kmasgyszdien nem
tudtak donteni abban, hogy kinek a valasztartalimgadjak el kb6zos valaszként vagy nem
adtak fel sajat valaszukat, allasfoglalasukat egpzOk valasz érdekében és
dontésképtelenséget produkaltak, nem hoztak |ézékvalaszt.

A veszélyeztetett paroknal passziv beletéédések nagy gyakorisaga rahagyast,
erdtlenséget, alarendiési hajlamot, sajat &orrasba vetett hit hianyat tikrozte, mig a
dontésképtelenségkédok igen magas szama a helyzet/feladat megoldasan fellép
tehetetlenséget, tanacstalansagot, k6zos megoldagiaképtelenséget ill. a gondolkodas
rigiditasat, besikilését mutatta.

A zavar, a passziv beletdiés és a dontésképtelenség jelei mind iradirekt
akadalyoztatasmegnyilvanulasai, melyek a kapcsolat miségére engednek kovetkeztetni.
A Ko6z0s Rorschach jegyejdl tukrozik a szuicidek pérkapcsolati dinamikajat, mely
feszultségekkel, kielégitetlen vagyakkal teli.

Bar az akadalyozo interakcios stilus betegcsagokipal dominalt, kis mértéekben az
egészséges paroknal is megjelent, a korrigalasokdjaban. A korrigalas azt jelenti, hogy a
vizsgalati személy a masik altal javasolt tartalmagkérdjelezi, de nyiltan azt nem tagadja,
tehat a korrigalas ambivalenciat jelez a masik sztalmaval kapcsolatban, igy
akadalyozva a konszenzusra jutas folyamatat. Viasgé& ramutatott arra is, hogy a
korrigélas nem értékelhemindig negativ jelzésnek, mert a személykozti kafat erejéfl,
teherbirasarol is arulkodik. A kontroll parokndl kapcsolat d¥s, teherbir6. A burkolt
formaban megjelén ellentmondas azt is kifejezi, hogy fontos a masikmélye, fontos a
kapcsolat.

Betegeink és hazastarsaik interakci6jat az akadalyas mellett a
nonkooperativitdas is jelentis mértékben jellemezte. A nonkooperativitas indirekt
megnyilvanulasaként megjelertartalmatlan verbalizacibk a betegcsoportban azt jelzik,
hogy a betegek és parjaik a feladatmegoldas szdpapoh tartalmatlan, Uresjaratu

kommunikéaciét folytatnak. Nem mindig adnak valaam#tokat, Otleteket és kilépve a
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feladathelyzettl rossz érzéseiket, béldesziltségeiket vagy kapcsolatuk, helyzetik, &letl
kilatastalansagat fogalmazzak meg.

A tartalmatlan verbalizacio, mint a nonkooperamdirekt form4ja a parkapcsolat
azon aspektusat lattatja, melyben az interakcidsk feazaz abeteg és partnere nem
hajlando elkételezettséget vallalni egymaseért, mdhigl arra kovetkeztethetlink, hogy
sajat beld problémaik, félelmeik, szorongésaik kotik le pszieés energigjukat.

Eddigi eredményeinket dsszefoglalva elmondhaté, by a kontroll (sine morbo)
parok kommunikacigjat, illetve a feladathelyzet megldasat a kooperacio jellemezte,
szemben a szuicid parokkal, akiknél az akadalyozass a nonkooperacio dominalt (vo. 1.
abra). Eredményeink d6sszhangban vannak azon vizsgalatem@&nyeivel, melyek a
szuicidiumot megkiséknél a kommunikaciés nehézségeket, a kommunikaeigarat

hangsulyozzak (Canetto és mtsai, 1989, Arcel éairit892, Levi és mtsai, 2008).

Amikor a koédjeleket az interakcibban betoltott szeeplik alapjan
csoportositottuk, és ugy hasonlitottuk dssze a beteés a kontroll csoport pérjait, az
alabbi eredményekre jutottunk (vo6. 5. tablazat):

Az egészséges paroka problémamegoldasi helyzetben egydtttifkddobbek,
jobban kooperalnak a betegcsoport paraindl. Kordbbi tanulmanyok leirtak, hogy a
csaladnak, a hozzatartozonak szerepe van a betdgaidulasaban és fenntartasaban
(Minuchin, 1967, Orbach, 1986, 1988, Koopmans, 199%sgalatunkban azt feltételeztik,
hogy ez a patodinamika a szuicid kisérletet $egg partnere interakcios folyamataban
fellelhe®. Eredményeink alapjan ez a feltevésiink igazolddutzerinta betegek és parjaik
kozt zajld interakcid, sokkal nagyobb mértékben akdalyozé és jelenisen
nonkooperativ, mint az egészséges parok esetebemd Kozds Rorschach helyzet a
konszenzusra jutas feladathelyzete, s mint egyl@mudthelyzet modellalasa, azt jelezte, hogy
a betegek és parjaik joval kevéshé hatékonyak ggyitgen problémahelyzet megoldasaban,
mint az egészséges parok.

Szintén nem meglép hogy az egészseges parok sokkal nagyobb energiat, léels
eroket tudtak mozgositani a problémamegoldas érdekébenmint a betegek és
hazastarsaik és ez az dssz-interakcid6 magasabb sZdman nyilvanult meg naluk (lasd 5.
tablazat). Ez az eredmény magyarazatul szolgalhat, &ogy azegészségesek tobbet
probalkoznak, igy hatékonyabbak lehetnek a k6zods ngeldas kialakitasaban.

Ezt tamasztja ald az az eredményink is, hogy gédratv interakciokon belll a

megegyezesre, a kbzos javaslatra irangilékt kooperacio jelentésennagyobb szamban
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fordul elé egészségeseknélmint a szuicidiumot megkiséknél és parjuknal. Az
egészségesek interakcidikban gyakran az egyildtidést facilitald, a k6zos dontést kozvetlen
modon ebsegit 1épéseket alkalmaznak.

Mindemellett az interakciok részletesebb elemzésénéamikor a szuicidiumot
megkisérb neme szerint kettébontottuk a szuicid csoportotgs azt hasonlitottuk 6ssze a
kontroll csoporttal (lasd 6. tablazat) arra az eredményre jutottuniggyh a
betegcsoportoknal szignifikhnsan kevesebb direkt(a problémara iranyulékooperacio
folyik a partnerrel. Ugy tiinik, a direkt, nyilt kooperacié hianya figyelmeztet jelzés a
szuicid veszélyeztetettség szempontjabdtz azért is figyelemre mélté eredmény, mert a két
betegcsoportunk rizikbcsoportnak szamit a szuinidiuszempontjabdl, hiszen a
szakirodalombdl tudjuk, hogy az &léngyilkossagi kisérlet utan a befejezett ongyidiéuok
rizikdja 50-100 szorosara megnés az is tudjuk, hogy az 6ngyilkossagban meghdlé
42%-anak (atlagosan egyharmadanak) mar volt lebatdfly ebz6 ongyilkossagi kisérlete
(Rihmer, 2001). Ismert az a tény is, hogy a migelszuicid kisérlet az 6ngyilkossag
legesebb, figgetlen prediktoranak tekinthet

Figyelmeztetés szamunkra, hogy problémahelyzetben za 6ngyilkossagot
megkisérbk nem kérnek segitséget még a csaladtagokt@em, nem konzultalnak
masokkal, hanem 6nmaguk, autonémmddon akarjédk a helyzetet megoldani. Mindezek
alapjan ugy veéljuk, hogy a személykozti interakciobn a direkt, nyilt kooperacié hianya
nemtél fliggetlendl a szuicid veszélyeztetettség rizikdktora lehet.

Mig az un. egészséges (vagy sine morbo) parokakd®jaban a kooperacios stilus
dominalt, addig betegeinknél és hazastarsaiknal az akadalyoz6 interakcids stilus
uralkodott.

A statisztikai elemzés alapjan kidertlt, hoggnikor a feleség kisérelte meg az
ongyilkossagot a feleségek és férjeik kozott az arakcidjdban nagyobb mértékben
fordul elé akadalyozas, szemben azzal a betegcsoporttal, amika férj probalkozott
ongyilkossaggal, illetve dsszehasonlitva az un. Kooll parokkal. Ez kilonés jelerdiséggel
bir, mert az akadalyozas nem a feladatmegoldasmayutd direktakadalyozas hanem
indirekt modon jelenik meg és a betegek és hazastarsaik kapicsalstonyarol,
személyiségéidl arulkodik . Erdl részletesebb képet a szuicidiumot megkéséd partnere
kozti interakcio elemzégbkaptunk (lasd alabb).
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E disszertacié egyik sarkalatos pontja a nemi igégek feltarasa volt a
kommunikéacié folyamataban, mely eredmények érteémezltal Ugy véltik, kozelebb jutunk
a férfi-n6i szuicid viselkedés eltérésének megeértésehez. tetenés eredményeink tikrében

ugy tinik igazolodott.

A nemi kulonbségek vizsgalatanal egybevettiik a bageés a kontroll csoportokat
csak nemiuk szerint valasztottuk el 6ket, az aldbbi eredményekre jutottunk a
kommunikéacids folyamat elemzése soran (lasd 7. tadat):

A vizsgéalatban, mind a beteg, mind a kontroll acstgkban résztvey férjek és
feleségek interakciés stilusanak az 0Osszehasanlitégran, a statisztikai elemzés
alkalmazaséaval igen érdekes nemre jeli@sgatossagokat tudtunk kimutatni.

A nék (feleségek) kommunikaciojaban nagyobb gyakorishggéEent meg a
kongruens egyetértés flggetlentl attdl, hogy adk a kontroll vagy a szuicid kisérletet
elkdvetk csoportjaba tartoztak. Eredményeink alapjan kéngetkeztethetlink, hogy ask
problémahelyzetbefokozott egyuttmikodésik miatt hatékonyabbnak mondhaték, mint a
férfiak. Feltételezésiink szerint ékrerdteljes kooperacios készsége dimemi szereppel, a
csaladi o6sszhang fenntartdsanak érdekében fokozotkonszenzus készséggel, a
csaladtagokhoz igazodasi, alkalmazkodasi szandékkhbzhatd 6sszefliiggésbé tovabbi
elemzés, egy statisztikai interakcio igen érdekedraényt adott/hozott (2. abra).

A noknél, kialonos tekintettel a betegcsopaftrasztvevire (fliggetlendl attél, hogy a
feleség vagy a férj kisérelte meg a szuicidiumatpear kodjegyek szignifikhnsan nagyobb
szamban jelentek meg a kommunikaciébanzavar olyan kodjel, amely a feleségnek a
problémahelyzetben, illetve parkapcsolatban megjeavarat, leblokkolaséat, elakadaséat és
tehetetlenségét jelziA feleség bizonytalansagat, leblokkolasat a én nem fokozott
emocionalis  érzékenységével, alacsonyabb érzelmi rhelhetéségével hozzuk
Osszefliggésbe, amit a krizishelyzet (a férj beteges $t a férj esetleges elvesztésitvald
félelem, ill. a maganak a traumatikus helyzetnek deldolgozatlansaga)felerssithet. Az
Onmagaban és a helyzetében bizonytalan asszonytiddgy tehetetlen és képtelen tamaszt,
segitséget nyudjtani férjének, igy problémahelyzetbeagara marad. Ezen eredményiink
0sszhangban van azokkal a tanulmanyokkal, melyaigdidyozzak azt, hogy a szuicid
viselkedés kialakuldsaban meghatarozé téhydmogy a csalad nem tolti be tamogatd,
gondoskodé szerepét (Stephens, 1985, Arcel, 1992).

A zavar jegy az interakcioban betolt6tt szerempjah indirekt akadalyozé Iépés,

mely nemcsak a feladathelyzet megoldasanak indmedtion tortééh akadalyozasat jelzi,
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hanem azt is, hogy mék meég feladathelyzeten keresztil is leginkabb a pkapcsolatra
reagalnak, nem tudnak nem ,r6k” lenni .

Feérfiakkal (férjekkel) kapcsolatban adataink adappz alabbi jellentiket kaptuk. A
fériek kommunikaciojukban jeleisen tobbfliggetlen valaszajanlast adtak, és inkabb
ervéenyesitették a sajat zarovalaszaikatnint a feleségeik, figgetlenul attol, hogy melyik
vizsgalati csoportba tartoztak. A flggetlen valgazdasok és a sajat zarévalasz kodjelek az
interakciéban betoltétt szerepik alapjan direktkomperativ stilusnak misithetk, igy azt
mondhatjuk, hogy dérjek interakcids stilusa (mind a beteg parok, mind az egészséges
parok esetéberspkkal inkabb jellemezheb direkt nonkooperacioval, mint feleségiké

A direkt nonkooperativ akcidk, nagyobb gyakorisaiga a férjek
kommunikaciéjaban véleményink szerint két tényedvel hozhaté Osszefliggésbe, az
egyik ténye#d a férfi nemi szerep és a vele kapcsolatos elvarksa masik feleség kritikus
helyzetben adott reakcioja.

A ferfi nonkooperativitast egyrészt a férfi nemi zereppel és a férfiak felé
irAnyul6 tarsadalmi elvarasokkal hoztuk 6sszefliggésbépl. azzal az elvarassal, hogy a
férfi legyen hatarozott, problémamegoldd). A taedad mozgas Uj ferfi szerepbe, Uj
normakba akarta kényszeriteni a férfiakat, am emylki tarsadalomban kialakult normak
ellendliénak bizonyultak belskonfliktushoz vezetve a férfiaknah tarsadalmi, illetve a
szocializacio utjdn bel§vé tett elvardsoknak vald meg nem felelés keltettbelss
feszlltség és frusztracid, mint motivalo ténydzkiemelkeds szerepet tolthet be a szuicid
viselkedés kialakulasaban. Megallapitasunk 6sszhangban van Laszl6 (1998) azon
gondolataval, miszerint az énidentitds és a szeciélentitas tavolsaganak novekedése
patoldgias jelenség lehet.

Eredményiunk alapjan egyetértink Rosenthal (19Bitas@val, miszerint a férfiak a
kétségeiket, problémaikat direkt médon nem jelmikyel Ugy vélekednek, hogy kérnyezetiik
azt  férfiatlannak, megvetésre méltonak” tartand&gna bk tamaszkeresésére a kornyezet
sokkal inkabb megengédek és elfogaddnak bizonyul.

A férjek nonkooperativitasat, fokozott autonomiaja eléhivo, facilitalo tényez
véleménylnk szerint a tarsadalom fdll jové elvarasok mellett a feleség viselkedésében
keresends. Ugy gondoljuk, hogy a szuicidiumot megkigéférfi feleségébl a tamogatd
tars elvesztésdl valé félelem a bizonytalansagérzés novekedését d&skozott
alarendelédési igényt valt kiés mindez 6sszefliggésbe hozhat6 a férj nonkooyptaséival.

A feleség alarendétliése, gyengesége, tehetetlensége tarsadalmi éssmempénél fogva
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autonom férjpen még inkabb felsitheti azt az érzést, hogeki kell 1épni, donteni. Ezt
tamasztja ala szuicidiumot megkisérb férjek szdmos sajat zarovélasza.

A szakirodalmi adatok alapjan jol lathatd, hogyuaaltok véleménye nem egyértéim
a maszkulinitds o6ngyilkossagban betoltott szefdpéfutatdsunk alapjan az ,ezerarcu
maszkulinitasrol” ellentétesen vélekedink, mint Waeés mtsai (1994), illetve Rudmin és
mtsai (2003), akik szerint a maszkulinitAis nem tesinerabilissa a szuicidiumra. Sajat
koncepcionk az, hogg maszkulinitas (dontési hajlam, dominancia térekés) 6nmagaban
nem, de szuicidium iranyaba veszélyeztetett szemaBl a szuicidium szempontjabol
valdéban veszélyeztethét konstellaciot alkothat. Tehat pozitiv anamnéfidérfi betegnél a
maszkulinitds nonkooperaciét fokozvésdgitheti az dngyilkos magatartds megjelenését.

Eredményeinkhez hasonlé eredményt kapott CoatsBégdy, 2004) ék és férfiak
kommunikéaciés jellegzetességeinek vizsgalata sor@n.nék kommunikaciés stilusat
.kooperativhak” nevezte el, melyet hozzank hasanlaa®i szerepelvarasoknak megféiel
megérd, elfogadd, kblcsondsségre toréknoi attitiddel hozott 6sszefliggésbe, mig a férfiak
kommunikéacidjat ,verserig mintazatinak” nevezte el, mely a sZedlaspontja szerint a
maszkulin felllkerekedési hajlamot és a dominarszandékot tikrozi. Bagdy (2004) a
beszédviselkedés kutatasairél szol6 atfogé tanufatdan kiemeli, hogy a 6n
kommunikécidjanak a vezérelve a kapcsolat fenrgartaz érzelem kifejezése, még a férfiak
kommunikaciés stilusdban a személyiség hatGergje,asszertivitas és a dominancia
torekvések az uralkodok.

Eddigi eredményeink alapjan levonhaté az a kowgtés,hogy az 6ngyilkossagot
megkisérbk nonkooperativabbak, mint a sine morbo parok és ea nonkooperativitas
kiléndsen igaznak bizonyult a férfi nemre. A férfidk nonkooperativitasa egyrészt a ferfi
nem alaptermészetébl (dominanciaigény, felilkerekedési hajlam, maszkidg)
szarmaztathatd,masrészta férfiak felé iranyulé tarsadalmi elvarasokkal hozhato
Osszefluiggésbé nonkooperativitas, foként a férfiaknal azért veszélyes, mert a kezelédse
valé egyuttmikodést csokkenti,ezzel ebsegitve a szuicid viselkedés megjelenését. Ezen
megallapitasunk agy veéljuk, kéllmagyarazattal szolgal azon jol ismert jelensébugy

miért nagyobb a férfiak kdrében a befejezett dngyilkoss&@d szama
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A dinamikai elemzés tovabbi hozadékai:

A Rorschach tablak tartalom mentén toétéhemzése tovabbi érdekes eredményeket
hozott. Az 6ngyilkossagot megkisédl fériek kommunikaciéjaban szinte térvényszei,
hogy a IX. (teljesitményhelyzeteket éhivo) Rorschach tablara explézidt, agressziot
kifejezé tartalmat mondanak. Ugy tinik, a szuicidiumot megkiséré férjek/férfiak
verbalisan kevésbé, inkabb a szimbolumok nyelvén djgk megfogalmazni szuicid
késztetéseiket, szorongasaikat (pl. tizhanyo, vulkankitérés, banyarobbanas,
atomrobbanas)Jgy véljik, hogy a IX. Rorschach tabla expléziot, gressziot, veszélyt
kifejezé tartalmai a szuicid veszélyeztetettség felhivo giként értelmezhebk. A verbalis
agresszio 6nmagaban agressziv, impulziv személyis@igarulkodik, akinél az agresszio
onmaga ellen is fordulhat. A KRV jegyzokdnyvekben jol lathaté, hogyw szuicid
veszélyeztetett férj az agressziot kifejéz valaszait szinte mindig keresztllvitte,
érvényesitette dontését, fliggetlenil dontott anélkihogy figyelembe vette volna felesége
valaszajanlatait. igy torténhet a valésagban is, amikor a veszélyetttefelé fordul,

senkivel sem kooperal, elszigeteltdik, majd végigyilkos lesz (1. példa).

1. példa

IX. Rorschach tabla (,D” par)

Szuicid férfi Felesége
(Nevet)
Indit6 zavar

Megforditani szabad esetleg ideiglenesen?
Hatha mas iranybol nézve mutat esetleg
valamit. (Forgatja)

Nekem inkabb valamilyen
tizhanyoszdiségre emlékeztet, alul lava to
fel és oldalt részben Kilt, azért nem voros &
lava. Ez a talajrész metszetdzabrazolasa.
Alakjara nem jellem& ahogy abrazoljak,
de...tovabbképzelem, amit ide rajzolnanak.
Indito kérdés tartalmatlan, Tartalmatlan inditas,

Figgetlen inditas, Részletezés, Tartalmatlan
verbalizacio

=

Masnak latom, &!

Felszall6 fistgomolyag, atombomba gémb
fustje (mutatja), de mintha egy gyoker,
elszaradt gyoker lenne inkabb.

Tagadas

Fuggetlen valaszajanlas 2x, Részletezés 2x

Lehet gyokérhez is hasonlitani, leszaradt a
teteje. (mutatja)
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Font a vastagabb gyokérnek az alsé szara.
Akkor mar hasonlithatham viziallatnak a
labahoz is a kbzépgészt.

Visszaa masik valaszahoz, Passziv belétids,
Tovabbszovés, Fliggetlen valaszajanlas, Részletezés

Gyokérben inkabb megegyezink.

Vissza a sajathoz

Elfogadnam, de inkabliizhanyodra szavazok!
Tizhéanyéra.

Passziv beletdidés

Vissza a sajat valaszahoz, Zar6véalasz a sajat
Fuggetlen dontéssel

Interakciédinamikai vizsgalatunk soran eredméril@ih azt lattuk, hogy a
szuicidiumot megkiséfl férfiak nem tudtdk verbalis Gton kifejezni vagyatik igényeiket,
segitségkérésiket, mint dbetegeink. Eredményeink dsszhangban vannak FekeDswéath
(2000) eredmeényeivel, miszerint a szuicidiumot nisgik tobbnyire csak ,attételes”
modon fogalmazzak meg szuicid késztetéseiket ésdimrkt. A verbalitas terén mutatkozé
kulonbség hatterében felteieh a nemek kozti eltéragyi lateralizacionak lehet szerepet.
Ezen feltevésiink bizonyitasat kutatasi céljainkdkbmem tiztuk ki, mégis fontosnak véljuk
azt tudni, hogy depresszidésok esetén mar tbbb &Gzeraropszicholdgiai, illetve képalkotd
eljarasok segitségével alatamasztotta, hogy a kelinbségekdl adddoé eltés lateralizacid
elté kognitiv stratégiakat tikodtet, melynek kdvetkeztében éknverbalis és a férfiak a
non-verbalis stratégiaikat helyeziké®rbe (Kimura 1969, Frings és mtsai, 2006, Sarosi,
2009).

A két szuicid csoport interakcios stilusat 6sszehaslitva a kontroll csoport kihagyaséaval
is kerestik a nemre jellem# sajatossagokat. E téren az alabbi eredményekre jottunk:

A.) Eredményeink abban a betegcsoportban, ahol a_ férjkisérelte meg az

ongyilkossagot (lasd 9. tablazat):

A betegek csoportjaban a feleségek interakcidgsstilan az indirekt akadalyozas dominalt.
Ez a szuicidiumot megkisérférjek feleségeinél volt a legszemingibb. Mindezek alapjan
felmertlt bennink az a kérdés, hagitél akadalyozobb az 6ngyilkossagot megkisérifér;
felesége?Azt feltételeztiik, hogy amdirekt akadalyozas a feleségzemélyiségvonasaival
hozhatd 6sszefliggésbé részletes statisztikai elemzés feltevésiunlatatja. A
feleségeknél igen nagymeértékben jelenik megeaaar kddjel, amely a feleségnek a
problémahelyzetben megjeterzavarat, leblokkolasat, elakadasat és tehetetiéngélzi. A
feleség bizonytalansagat, leblokkolasat egyrészt aéi nem fokozott emocionalis
érzékenységével, alacsonyabb érzelmi terhelldsegével hozzuk 6sszefliggésbe, amit a

krizishelyzet (férj esetleges elvesztééét valo félelem, ill. a traumatikus helyzet
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feldolgozatlansaga)felerésithet. Az 6nmagaban és a helyzetében bizonytalan asszgyy
tinik, tehetetlen és képtelen tdmaszt, segitséggtanydérjének, igy problémahelyzetben
magéra marad.

Masrészt szakirodalmi ismereteink alapjan felezglk hogy, az 06ngyilkossagot
megkisérb férfi feleségének elakadasa, zavara sajat sértilékenységjélnstabilitasabdl,
alacsony 6nértékeléséll fakadhat. Amikor a kommunikacios jelek gyakorisagai alapgend
lattuk, hogy az 6t etsleggyakoribb és az 6t legritkdbbardferduld kddjel a szuicidiumot
megkisérb férjek és feleségeik esetében, mas sorrendbergzdeos (lasd 11. tablazat)
feltevésunk statisztikai alapon is bizonyitast hydtzen eredményink szamsi#eg is
alatdmasztotta azon székzillitasat, akik szerint nagyfoku hasonlésag vargyilkossagot
megkiséb és héazastarsa lelki karakterisztikumaiban mint) pértékrend, attiid,
sérulékenyseég tekintetében (Arcel és mtsai, 199R6B002). Kutatasunk egyben Wolk és
Wasserman azon koncepciojat is igazolta, hagyngyilkossagot megkisésl 6nmagahoz
hasonl6 partnert valaszt, akitl titkon azt reméli, hogy kielégiti igényeit, vagy#, noha
erre a ,hasonmas” partner képtelen lesz, & felerésiti a veszélyeztetett dnértékelési
valsagat, szorongasait €s magara hagyja a kritikudelyzetben. Ez a Willi altal
kolluzidnak nevezett jelenség (2. példa).

2. példa

V. Rorschach tabla (,B” par)

Szuicid férfi Felesége

(Kézbe veszi a tablat, ingatja a fejét)
Szerintem ez valami madar, szemben
egymassal, nem?

Indité zavar

Indit6 javaslat, Részletezés

(Ranéz a férjére és nagyot séhaijt)
Zavar

Szerintem két madar.
Vissza a sajat valaszahoz

(atveszi a tablat, csend)

Zavar
(nevet)
Szerinted?
Zavar, Kérdés tartalmatlan

(Sohajt)

Ez két emberpar nagyon lesovanyodott, de a
szivuk az egy. Egy férfi és egy holgy és ittja
szivuk.

Zavar

Flggetlen valaszajanlas, Részletezés

Szerintem fogadjuk el a nejem valaszat, ket
ember.
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Vissza a masik valaszahoz, Kongruens egyetértés
Z&rbvélasz a masiké

Lelkiekben egyformak, egyforma a vazuk,

egyforma a sovanysaguk.
Részletezés

A kollazidelmélet feltarta, hogy, ilyen parkapcslzavar mogott mindkét fél réssér
kora gyermekkorban kialakult és fennmaradt ,rodsgjcsolati mintazatok allnak, melyek a
késsbbi parkapcsolatban kéiési zavarokat és kulonbdrineteket okoznak. Nevezetesen, az
ongyilkos személy veszélyeztetettsége — mint ezéla®leti hattérben is kiemeltik — sok
esetben a szarmazési csaladbdl ered.sédégkelméletekdl tudjuk, hogy az autonom
személyiség kialakuldsanak a feltétele a sikerespasacio. A rendszerszemldiet
megkozelitést képvisélszakemberek leirtak, hogy a szuicid csaladditeBesen félnek a
szeparaciotol, igy ilyen légkdrben novékfiatal képtelen lesz levalni és Kéb egy sikeres
parkapcsolatot kialakitani, mert a sikertelen sepa kdvetkezményeként fennmaradnak a
csaladban a szimbiotikus kapcsolati formak, és eassz mintazatok szolgalnak modellként
egy késbbi parkapcsolatban. A szuicid veszélyeztetett @yyagahoz hasonlé szimbiotikus
kotédésre vagyo partnert keres.

Ezaltal agy tinik, hogy nemcsak a partnerkapcsolat, hanem a szé@sncsalad is
mind a beteg, mind partnere esetén diszfunkcion@issba sorolhat6. Ha valaki (akér a
beteg, akar a partner) alacsony szinten differéna@éetlen személyeki allé ugynevezett
,0S8szemosodott” csaladbol szarmazik, pszichopaiailogeszélyeztetettsége sokkabszbb
(Beavers, 1990, Beavers és Hampson, 1996) és soldglobb hajlama van arra, hogy
hasonl6 éretlen személyidgegalacsony szinten differencialt, szimbiotikus kaglatra
hajlamos partnert valaszt (Koltai, 2003, Real, 9008Az 6sszemosodott (enmeshment)
csaladok jellegzetessége az alacsony sziméntalizacios képesség is, amikor az ,én” és a
.1€” nem hatarolédnak el, melgb adéddan sajat vagyaikat, igényeiket sem tudjak
megfeleben verbalizalni. Azok, akik kodependens kapcsolatblaek, ezzel a mentalizacios
hiannyal élik az életiket, és ezaltal parvalaskid@syavarészt tudattalan téenyéz
szimbiotikus sztikségletek kielégitése vezeérlik (W1O72, Bagdy, 2002). Kapcsolatukat nem
a kolcsonos fliggés érett mintazata, és az egyezkgdionfliktusmegoldas, hanem inkdbb a
passziv egymasra hagyatkozas jellemzi, minek pdiEgségeit a mi vizsgalati mintanknal is
megfigyelhetjik. Ezaltal, noha sajat vizsgalatumkm terjed ki a szarmazasi csaladra,
adatainkbdl indirekt moédon igazolhat6, hogy a vigati személyek az emlitettekhez hasonlo

deficitekkel rendelkeznek, részben a szarmazakid satasara.
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Egyetértiink Koltai (2003) és Real (2008) azon &dhwal, miszerint Uj, j6l tkods
parkapcsolatot nem lehet kialakitani egy régi, fitvéntazat alapjan.

Mésik érdekes eredménylink az volt, hogy az ongg8lagot megkisér férfiak
feleségeinél joval tobbszor fordult @ a férj valaszaval valé kongruens egyetértéami a
feleség fokozott kooperacios torekveésgidokozott empatiakészségidbés rahagyasbol is
szarmazhatott. ,Hadd mondja szegény, Ugy is betegnondj ellent neki, mert kiborul és
megteszi stb.” hallani sokszor a beteg partiéerét rahagyas azonban nem jo stratégia, mert
a betegek szimbélumok utjan vagy a feladatmegatdésnpontjabdl nem célraveéeiun.,
tartalmatlan) verbalizaciokkal megfogalmazzak betsssz érzéseiket, balsejtelmeiket, amire
a partner rabdlint, vagy egyetért. A Koz0s Rorsbhadzsgalat soran az interakcio
szekvenciakat kdvetve azt az igen érdekes jelens@giik észre, hogy szamtalan esetben a
veszélyeztetett tobbségében a szimbolikus format@melykor kdzvetlenil kommunikalva
jelezte a kozelgtragédiat, rossz érzéseit, felhivta a problémearseszélyre a figyelmet, mire
partnere problémat elféckommunikaciot folytatott. Majd a kdvetkg@Rorschach tablan azt
lattuk, hogy mindez megfordult, a partner jelezte peoblémat és ekkor a szuicid
veszélyeztetett fedte el (3., 4. példa).

3. példa

Il. Rorschach tabla (,A” par)

Szuic. Férj Felesége

Olyan, mint egy barlanglyuk, ami fotr

lefele mélyil és bele lehet nézni.
Flggetlen inditds, Részletezés

Ahogy elnézem az dsszes ilyen szimmetrikus

lesz?
Kérdés tartalmatlan,
Tartalmatlan verbalizacio

Ne foglalkozz velel(nevet)
Zavar

Ugy tiinik, mintha odavagtak volna vmi.
Fekete meg piros festéket. Hasonlitani
semmihez sem hasonlit szerintem. A piros
miatt talan egy kicsit véres. Ugrik véres
esemeény utan lenne vagy ugnik azt

abrazolna. Olyan szadista jeliekjcsit vagy

horrorisztikus.
Tartalmatlan verbalizacid, Bizonytalansag, Fliggetl
valaszajanlas, Zarévalasz sajat

1%

Nem kellemes!
Kongruens egyetértés, Zavar

Nem is tudom, hogy minek mondjam.
Egyaltaldn nem kellemes, nagyon
kellemetlen az biztos. A fiamnak nem
szivesen mutatnam meg az biztos.
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Szadista jelled;
Bizonytalansag tartalmatlan
Tartalmatlan verbalizacio

Vissza sajat
Egyetértek ezzel.
Kongruens egyetértés

4. példa

V. Rorschach tabla (,A” par)

Szuic. Férj Felesége

Hat ez leginkabb denevérre hasonlit, meg

pillangdra.

Fuggetlen inditas
Fuggetlen valaszajanlas

Csak a pillang6k szinesek és vidamak
Vissza a masik valaszahoz
Korrigalas

Az alakja meg a szarnya (mutatja), lepkén
eléfordul az a fecskefarok.
Vissza a sajat valaszahoz, Részletezés

z
gl
&

Ez komor vmi., borzaszté!
Tartalmatlan verbalizacio, Zavar

Farok rész is tisztan...(mutatja)
Vissza a sajat valaszahoz

Nagy madarra gondolok, széles szarnyu
(mutatja), de nagyon komor, mint a kesely
mint a vészmadar.

(elérehajol)

Flggetlen valaszajanlas, Részletezés

Err 6l nekem nem is jut semmi vészes az
eszembe.
Az eddigiek tamado érzést keltettek benne

de ez nem.
Tagadas,
Tartalmatlan verbalizalas

m,

Denevér
Vissza a masik valaszahoz,
Zarovalasz a masiké,

Kongruens egyetértéssel

Kutatasunk egyik hangsulyos pontja, hogy a Kozawséhach
pszichodiagnosztikai eszkdz alkalmazasa altal acisiumot megkiséflk és hazastarsaik

kommunikécidjdban detektalni tudtuk a

Vizsgalat, mint

kolluzi6 pmedégét. Eredményeinket Jirg Willi

kolluzié elméletenek keretén belll értelmezve U@ljuk a szuicidium forgatokdnyvének

egyik kiemelked aspektusa a kollGzio, a problémaelfedl jatszma a par tagjai kozott. A

K6z0s Rorschach jegykdonyvekben azt lattuk, hogy a szuicidiumot megkésés partnere
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az Osszejatszas altal azt kommunikaltak, a kilvilag 1é, hogy ,minden rendben van,
probléma egy szal se”, mikézben a hattérben hallgdlagosan elfogadjak az
ongyilkossagot, mint végé megoldast.

A szuicidiumot megkiséfl férfiakat, asajat zarévalaszok az autondmia, az 6nallo
dontés jellemezte, ahogyan az életbefkiteszik meg a végsdontést.

A sajat zarovéalaszt, mint direkt nonkooperativiakamelyl fentebb is emlitettiik
kimondottan a férfiak, statisztikai adataink alapféként a szuicidiumot megkisérférfiak
jellemzsje a férfiak alaptermészetével (pl.) maszkuliniilejve a korai csaladi szocializacio
€s a tarsadalom altal meghatarozott nemi-szerepadizacioval hoztuk 6sszefiiggésbe (pl.) a
férfiassag, fliggetlenség kimutatasa, akar az egg@saxckaztatasa aran is).

Vizsgalatunkban a kommunikécios folyamat lekots@zdltal nyomon kovethaté
valt, hogyan jut el a krizisben lé\személy az 6ngyilkossagig. Az interakcioban jdhddo,
hogy a veszélyeztetettnek és hazastarsanak isajkbndinnak az érzelmek és impulzusok
kezelésével. A bizonytalan pattandsig feszUlt reglygn a bennik Iévfesziltség kirobban és
barmilyen paradox, mégis az aktivabban kommunikélidesz az, aki végsmegoldasként

tehetetlenségi feszlltségében az dngyilkossageéxkl Iep ki a patthelyzeib

B.) Eredmények abban a betegcsoportban, ahol a feleskigérelte meg

az ongyilkossagot, a statisztikai elemzés szintéragyon érdekes eredményeket hozott
(lasd 10. tablazat) Az 6ngyilkossagot megkisérbsszonyok mar a kommunikacios folyamat
indit6 szakaszaban megfogalmaztakizonytalansagukat ami tehetetlensegiiy
Onalavetésukil arulkodott.
Feérjeik kommunikaciojaban joval tdbbtavabbszoveés jelent megami a férj a feleség altal
felkinalt tartalomhoz val6 kapcsolédasat fejezte kigy ftinik, hogy az asszony
ongyilkossagi Kisérlete a férjliél fokozott figyelmet, odafordulast,
gondoskodasi szandékot valt kiugyancsak fokozott egyittikodésél, a beteg asszonyhoz
valo igazodasrol arulkodott a férjek kommunikadigja akérdések magas szama. Migz
ongyilkossagot megkiséfi férjek esetén azt lattuk, hogy a feleség bizonythsaga,
gyengesége felésiti a férj nonkooperativitdsat, addig azoknal a péoknal, ahol az
asszony kisérelte meg a szuicidiumot, a férj ese#b fokozott kooperativitast
figyelhettiink meg. Itt a beteg asszonyok voltak aonkooperativabbak.

A szuicidiumot megkisérb férjek és feleségeikhez hasonl6éan ezen mintaban is

mindkeét fél hasonlo lelki karakterisztikumot mutatott (5. példa)
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5. példa

VIIl. Rorschach tabla (,C” par)

Szuic. N Férje

A teljes vég!
Az élet megsiinése, élni nem akaras. Ez az
ongyilkossag. (Rateszi a tablara a kezét)
Fuggetlen inditas, Részletezés 2x

Tehét véget ér egy élet tulajdonképpen.
Tovabbs#,Vissza a méasik valaszahoz
Kongruens egyetértéssel

Ongyilkossag.
Vissza a sajat valaszahoz,
Zarbvalasz sajat, Kongruens egyetértéssel

Kutatasunk masik sarkalatos pontja, hogy statiszkai modszerekkel igazolni
tudtuk azt a magatél értet6dé megallapitast, hogy a nonkooperativitds az 0sszefi az

ongyilkossaggal.

Az ongyilkossagot megkiséknél a depresszid sulyossaganak felmérése és annak
vizsgalata, hogy a depressziéo sulyossaga mentéduriklie eltérést a kommunikacios
stilusban, szintén célkitéseink k6zott szerepelt.

Azt tapasztaltuk, hogy a depresszié sulyossaganak eméke befolyasolja a
kommunikacié hatékonysagat Nevezetesen azt lattuk, az dngyilkossagot medéigerjek
esetén, hogy minél akadalyozébb médon kommunikéddeség, annél depresszidsabb lett a
férj (lasd, eredmények rész, 67.old.)

Ezen esetben ugyancsak lathatova valt, hogy acidaunot megkisédk
parkapcsolatat diszharmonia jellemzi. A depresszés, kovetkezményeként fell@p
ongyilkossagi krizis, mint jelenség részben azighfossze, hogy az egyén kapcsolata mar
nem nyujt megfelél biztonsagot az életben, igy a depresszié részimamkalja a fajdalmas,
ongyilkos gondolatokat, masrészt a parkapcsolastitdiszharmonikussa. A parviszony
légkdre a kapcsolati &iorrasok kiemrilésével alapjaiban valtozik meg elissharmonikus
kapcsolat pedig a tovabbiakban csak eszkalalja lszdtet. Ahogy a kommunikacié
elemzéséll lattuk a partner tehetetlensége, akadalyoztatdsi@egyezése a veszélyezetett
dontéseibe az ongyilkossagba vald hallgatolagoselggezését jelenti. Ekkortdl mar nem
hazastarsi szévetsérhanem diszfunkcionalis, kolluziv, bantalmazo ¢sgatrol beszeélink.

Az a kapcsolat, amely két ember életéberbdidyag, szovetség volt, tovabbiakban kéarosito,

megsemmistt lett.
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Végezetll kivancsiak voltunk arra, hogy az ongyilkesagot megkiséd személyek
magyar standard minta eredményeivel vetettik Os&zstatisztikai elemzést kouietn az
alabbi eredményeket kaptuk:

A interakciédinamikai eredményeinkhez hasonléannten az 6ngyilkossagot
megkisérbknél a megkluzdés kognitiv tényetinek vizsgélatakor jelents megkizdési
deficitet talaltunk, 6sszehasonlitva a magyar staratd minta adataival. A szuicid csoport
(csak a betegek) a coping potencialok szinte mindedimenziéjaban alulteljesitettek.
Ezen eredménylnk 6sszhangban van szamos hazai lfé&dikirizsgalat eredményével
(Edwards és Holden, 2003, Fekete és mtsai, 2004 ,&slLamis, 2007)

Nevezetesen a szuicidiumot megkiéérhz dntisztelet dimenzidban szignifikansan
alacsonyabb pontokat értek el, ami azt jeleni, hégynagukat leértékelik, addig elért
eredményeiket alabecsilik. Hogy kevésbé élik megmstyiségik tapasztalatok hataséara
tortérs novekedését, fdjtését, arra utalnak advekedés dimenzidban elért alacsony
pontszamok. Nem biznak 6nmagukban, nem hisznek nabbagy képesek feladataik
elvégzésere, problémaik hatékony megoldasaragarfatékonysagukalacsony szintje utal.
A koherencia dimenzidban elért alacsony pontok jelzik, hogy dleegészlegességét,
értelmét megkéidjelezik. A kihivasok az életikben nem @robat, nem megmérettetést
fejeznek ki, hanem Gjabb terhet, megoldandé fetadatelyet meg kell oldaniuk. Aérsas
monitorozas dimenzié alacsony szintje arra enged kovetkeztehugy valdszitileg
besZikilt tudatallapotuk miatt nem képesek észlelni aikiitik 1éw segitforrasokat, illetve
nem keresnek, nem kérnek segitséget problémahigkyzaegoldasara. Itt sajat korabbi
kutatasunk alapjan (Szili, 2000, Varga és Szili 20thegjegyezem hogy, a depresszidsok
hasonlo kognitiv tulajdonsagaikbdl adodoan egykkédtellel hasonlé coping dimenziokban
teljesitettek alul, mint a jelen vizsgalatunkban @&agyilkossagot megkisék. Fontos
kuldnbség a depressziosok és az Ongyilkossagot istetik kdzott, hogy a depresszidsok
sikeresebbek a tarsak monitorozasaban, tehat Ggik jobban megtaldljak a segit
forrasokat, mig az 6ngyilkossagot megki@éebben is eredménytelenek.

Eredményeim alapjan felmerll az a kérdés, vajogeniinterakciédinamikai Ut vezet
az akut krizisil a depresszio és szuicidium létrejottéig? Lehletr@inuitdsban gondolkodni?
Az akut kapcsolati krizis talajan kialakult szuigigérlettel szemben sajat betegeink esetében
a bizonyitott depresszié talajan létrgjovszuicidium sajatos interakcios mintazataval
taldlkozhatunk. Sajat korabbi munkankban (VargaSedli, 2002) depresszidés betegek

interperszonalis (KRV) dinamikajaban figyelhettikegn azokat a szembieb jegyeket,
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melyeket ,6nkéntes, Onalavetkapcsolati fogsaghelyzetnek” neveztink el. EzeKRV
jegyek a szuicid betegeinknél is megjelentek, ntiemzok (t6bb beleegyedy dontés, a
masik javaslatanak dnalagetlfogadasa, passziv belgidés és zavar, melyet magas aranyu
dontésképtelenség kisér). Megjelentek azonban apdkcisztikus kolldziéra utalé vonasok

is, amelyekre Bako Tihamér korabbi hazai vizsgalat felhivtak a figyelmet.

Bako (1990) ugyanis @ként vizsgélta a magyar szuicidologia teriletén Gzdé
Rorschach alkalmazasaval a szuicid parkapcsolaintika jellegzetességeit. Ramutatott arra,
hogy a veszélyeztetett fliggetlen valaszajanlasauabndémiajanak ad hangot, melyre a
partner a manifeszt kommunikaciéban egyéténnegebsitéssel reagal (fliggetlen
valaszajanlas - kongruens egyetértés parosa). thegparészéil azonban elbizonytalanitas
jelenik meg, a helyzetben valé benntartas tendgnah (bizonytalansag, ,vissza sajat”,
részletezés). A fuggetlenedési torekvés a veszéhgtzréeszél a partnert elbizonytalanitja,
aki indirekt aton torekszik parja kontrollalasaizt a jelenséget és dinamikat Bako egy
kézponti téma: a ,ki-kicsoda ebben a kapcsolatbddicséndés szandékdval hozza
Osszefluiggésbe. A szuicid a fiiggetlenség hangsdgwah ,az élettl is elszakadva”
fuggetlenedik. A felek bizonytalansagabdl és on@iként megjelenni kivand kdlcsdnos
szlikseégleteitl Bakd szerint a narcisztikus kolluzié képe bontakdi és nyer megésitést.

A veszélyeztetett fél jellendzviselkedésmaddjara iranyuld KRV vizsgalatdban BéKd02/a)

a partnerrel kialakul6 interakci6 tikrében lattajazuicid par-dinamikat. A szérRorschach
tablankénti viselkedéselemzése is ravilagitott,dny a szuicid személy és parja azonos
szemelyiségfefidési seérilésben (narcisztikus traumatizaltsagbaenved és a hianyzo
kolcsonds biztonsag és bizalom igéretére $dmek. Az intimitas terlletén az
0sszemosodottsdg versus elszigel@s libikokaja érvényesil. Mindkét fél ,valakiv&n@allo
lénnyé) igyekszik valni, de vagyik a szimbidzistbrzsagara is. A nemiség (VI. Rorschach
tabla) és az agressziokezelés (VII. Rorschach )tdbliletén egymastol kérnek, de nem
kapnak segitséget. Az 6sszekapaszkodasbol kiszd&btisz a szorongasra itélt, haragjaval
onmagat tamado szuicid jel6lt/veszélyeztetett. mpszichés eredetde interperszonalisan
indukalt 6ndestruktiv esemény (szuicidium) végikdwetkezik.

Ha e korabbi megallapitasokat egybevetjik sagdreenyeinkkel, megallapithatjuk,
hogy a depresszios hattéren szuicid (kapcsolati problémakkal kigy betegeink
kuzdsképességik maradék erejével (ldsd jélsst meggyengllt pszicholdgiai
immunrendszer) még elegéndverbalis aktivitast mutatnak aggalyoskodd, akaniéby
indirekt kommunikacios stilusukkal (és a zavar pgymagasabb aranyaval!) még

megprébalnak kizdeni, de mar inadekvat médon. A#uK, hogy a betegek keéiltas
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illetve, szimbolikus kifejezési szinten egyarantiekbbak, mint a nem szuicidalo depresszios
betegek, akik mar egyaltalan nem (vagy alig) kliier#leres extrém oOnalavepasszivitasra,
beleegyezésre hajlamosak (Szili, 2002). Lathat@laz is, hogy aki depresszidjaba szuicid
iranyba halad, az inkabb elzarkozik (nonkooperatigyek magas szama) akar a sajat
betegeink.Ok a kézos megoldas keresése helyett a teljeseretlizgg 6nallé dontést (sajat
Otlete, mint zarovéalasz) valasztjak. llyen fuggettntés életikben a szuicidium is.

A beteg férfiak felesége a beteg ttletéhez valtiatsmast probélja valasztani, de még
ebben is a partner elzark6zasaval talalkozik. Aicstiumot megkisél feleségre is a
nonkooperativitas, elzarkdzas jelletnzholott inditd bizonytalansagaval jelzi segitsegre
szoruldsat. Ehhez a férj kérdésekkel és kapcsal@idbalkozdsokkal kivan illeszkedni. A
beteg feleség azonban indirekt médon akadalyoz@skipel nem teszi lehiste a
segitségadast. A kapcsolat mottéja az lehetne: méddj segitséget, bajban vagyok” (ezt Gzeni
a szuicid jel6lt depressziéson A partnere kapcsolodo kérdéseit azonban agdébyis
akadékossagu indirekt akadalyozé |épésekkel néhezdid elzarkdzasba menekil (magas
szadmu nonkooperativitds). Szemben a nem szuiciceggzios betegek onalagginfeladd és
a partnerrel szimbiozist, kapaszkodo fliggést kitdakapcsolati viszonyaval (Varga és Szili,
2002). A depressziobdl kibontakozé szuicid veszabtettek azt teszik a partner
kapcsolatban is, amit a Farberow-i minta tikrozldeioba, elzarkdézasba és reménytelen
nonkooperativitasba burkolozva forditjak 6nmaguld@dmbeni fesziltségeiket.

A fenti mintazati jellegzetesség, mely a depreéssziem szuicid beteg parkapcsolati
mukodésédl eltér, de nem felelteth&imeg teljességgel a Baké Tihamér hazai vizsgakataib
nyert szuicid interakciés mintdzatnak sem, egyduoigti dinamikéra hivja fel a figyelmet.
Ezt a folyamatdinamikat éepresszio-szuicidium-kontinuum hipotézisénekevezem el:
szuicid kisérlet, depresszio nélkul (akut krizisprksszid szuicid kisérlet nélkil-szuicid
kisérlet és depresszio.

Feltevésem szerint az akut krizisallapotokra fefie kommunikacid non-depressziv,
erdteljesen aktiv, a személy a partnéré&degitséget nem kapd destruktiv fesziltségeit az
Onpusztitd kisérlet ,kanalizalja”. Az akut kriziseapuld szuicidium KRV jegyeit Bako
Tihamér irta le (Bako, 2002/a/b).

A szuicid kisérlet nélkuli depresszidé KRV jegysdjat korabbi munkamban foglaltam
O0ssze (Szili, 2002). Ha a beteg nem szuicidal, aldeszorult, tehetetlenség allapotabdl
kibontakoz6 depresszié soran, a depresszio allagbthizonyos szintjén (ami individualis
meérték) mar lemond az autonomiardl és belekapasizkadlétrehozott szimbidzisba és

extrém, gyermeki fliggésének biztonsagigérete megménaz autodestruktiv indulatok

86



kanalizal6édasatol. Bar ambivalenciaja fennmarad, meén 6li meg magat, mert szeparacios
szorongasat feladja a fuggésbe zarkdzas. A kiboméalde szuicidium nélkili depresszidban
az ambivalens fliggés, az ,eltemetett agresszivitdstt a szimbidzissal valo kvazi megoldas
kompromisszumat lathatjuk. Ennek tiszta KRV intef@ak mintazata a beleegygez
autonomia feladd flggés, a depresszios beteg sAd&a=p, 2002). Sajat depresszios és
szuicidiumot megkisésl betegeinknél ezért talalhattuk az autonémia kierdemellett a
depressziv étlenedés és fligges (passziv beleegyaRV jegyeit).

A kontinuum masik végpontjan azt latjuk, hogy prsszid elmélyilése és a hosszu
ideje fenndllé kapcsolati zavarok krizisfoka a mldbatatlan (biztonsag, bizalom)
szikségletkielégités tehetetlenségi feszlltsége amgessziv késztetéseket, haragot
ondestrukcioba forditja, ha a partner ,nem sedittm is tudhat segiteni, mert hasonlé
hianyossagokkal kiizd maga is (kolluzio). Sulyosrdsgrid, a partner valaszanak hianya és a
kinzo tehetelenségi fesziltség w@gsegoldaskent a szuicidiumot hozza magaval.

A kapcsolati dinamika finom eltérései, melyekekRV tikrdzni képes, lehéseget
adnak a szuicidium, mint interperszonalisan getedd intrapszichés gyokerjelenség

meélyebb megértésére.

A megklUzdési stratégiakat/dimenziékat harom nagyted@idba sorolva
(Megkozelib-Monitorozé rendszer, Onszabalyoz6, és Mobilizalke#d rendszer) és
eredményeinket ennek alapjan értékelve arra jutkithogy az ongyilkossagetkovetoknél
a Megkozeli6-és Monitorozo rendszer és az Onszabalyoz6 rendszeysszul mikddik.
Elébbi azt jelenti, hogy az 6ngyilkossdgot megkisdiknél a tarsak, a segit forrdsok
monitorozasa és megkdzelitése nem jolitkodik, kdrnyezetiikben nem keresnek és nem
kérnek segitséget. Az Onszabalyozas alacsony szngzt mutatja, hogy nem tudjak
megfeleben kontrollalni  belsé feszilltségeiket, uralni érzelmeiket, melyek
kontrollalatlanul kiaramolhatnak és szuicid cselekéetek formajaban
manifesztalodhatnak. Eredményeink ismeretében egyetértiink Ellis és &af@007) azon
megallapitasaval, hogy az egészségesek és az Kospdbi gondolatokkal @&} eltei
kogniciokkal, eltéf észleletekkel rendelkeznek az o©ngyilkossagi gatdkkal nem
kuzdskhoz. Megallapithatjuk, hogy a megkuzdés kognitigfigitie nagy- mértékben
hozzjarul kritikus helyzetben az 6ngyilkos viselés megjelenéséhez, mivel a szuicideknél
nem alakul ki keb pszichologiai immunvalasz a stresszhelyzet megdida mely

megvédené a személyiséget az 6ngyilkossagtol.
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Osszefoglalva elmondhat6, hogy a megkiizdési modokineriilése kozvetlen

0sszefliggésben allhat a szuicid krizis bekovetkexés.
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IX. Konkluzié

Kutatomunkdm célja, a szuicidiumot megki§éridiagnosztizaltan depresszios
személyek és hazastarsaik interakcio-dinamikajdedtiaradsa volt a kommunikacio és a
megklzdési képességek elemzésén keresztll. A Kammsoéltet és viw eszkdze a
kommunikacié. Rendszerszemléleti megkdzelitést lmiava a kommunikacios folyamat
Jlekottdzasa” altal a szuicid pardinamika tortémgsdivantunk betekinteni, ezaltabskgitve
az ongyilkossag komplex jelenségének jobb megértdskommunikacié elemzéséhez Jirg
Willi svdjci pszichiater és terapeuta altal kidatgtt és Bagdy Edke és mtsai altal (1996)
hazai viszonyokra standardizalt Kozos Rorschschsgéiatot alkalmaztuk. A Kozo6s
Rorschach Vizsgalat soran a paroknak mind a tizddach tablat exponaltuk és tablanként
meg kellett egyezniik egy koz6s valaszban. Mind exb&lis, mind a nonverbalis
megnyilvanulasokat videdra vettik, egyszersminggggztik. A Kdz6s Rorschach Vizsgalat
komplex helyzete nemcsak a vizsgalati személyekdégmegoldasat, konszenzusra jutasat,
illetve nem jutasat, az alku folyamatat tukroztaném jol megjelenitette egymashoz valo
viszonyulasukat, a parkapcsolati dinamikat is. Aprdeszios szuicid betegeknél a lelki
megkuzdképesség feltarasara a Pszicholdgiai Immunrendésaebivet alkalmaztuk.

Hat hipotézist fogalmaztunk meg, azzal a céllagyhfeltarjuk 1) a szuicid személy és
tarsa feltételezett specifikus kommunikacios sétus?) a szuicid pardinamika sajatos
torténéseit, 3) a szuicid veszély korai észléibégének jellentit, 4) a nemek kozotti
kommunikéaciés kiulonbségeket, 5) a depresszio ss@gimak kihatasat a kommunikaciora,
végll 6) a megkuzdési stilus (coping) feltételekatbnbsegeit.

Els5 Iépésben a szuicidiumot megkis&res hazastarsaik (parjaik) interakcios stilusat
hasonlitottuk 6ssze sine morbo (kontroll) parok erakcidos stilusaval. Az alabbi
eredményekre jutottunk: Az egészségesek (sine m@dnok) kooperativabbak, igy a
feladathelyzet megoldasa soran eredményesebbekamairuicid parok. A szuicid paroknal a
feladat megoldasa soran az akadalyozas és a naséoop dominalt. A sine morbo parokat
nemcsak jobb feladatmegoldas jellemezte, hanemtarmakciés alku folyaman kapcsolatukeért
is nagyobb difeszitéseket tettek, tobbet dolgoztak, mint a hekegs pérjaik. Ez az
0sszinterakci6 magasabb szdméban nyilvdnult meg.betegek és hazastarsaik a
feladatmegoldas helyzetében nemcsak hazassagiiktosdlkat, parkapcsolati zavarukat
jelenitették meg, hanem intrapszichés problémaskanely interperszonalis és intrapszichés

problémak egylttesen akadalyoztaket a hatékony feladatmegoldasban. 6Eraz
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akadalyozas, mint jellegzetes interakcids stilualkadott. Az akadalyozas jellegzetes
megnyilvanulasi formaja a zavar jegyek felszaposade@olt, mely az interakcios folyamat
elakadasat tikrozte éshettitette a feladathelyzet kudarcos megoldasék savar reakcidok
(nevetgelés, hosszu szinet a vizsgalati helyzetbgyedien a veszélyeztetett csoportot
jellemezte. Tovabba a zavar kéré dsszpontosulGaiktes szekvenciak jellegét ismerve
levonhat6 az a kovetkeztetés, hogy a zavar a kebisetben &k segélykérésének indirekt
megnyilvanulasi formaja és szuicid veszélyt jeszerepe is lehet. Eredményeink alapjan azt
kaptuk, hogy betegeink és parjaik kommunikacidjazx akadalyozas mellett a
nonkooperativitas is nagymértékben jellemzi. Norgerativitasuk a kommunikacidban ugy
nyilvanult meg, hogy a feladathelyzetben nem minaliijak valaszokat, Otleteket, hanem a
feladathelyzettl kilépve rossz érzéseiket, bélsfesziltségeiket vagy élethelyzetik
kilatastalansagat fogalmaztak meg. Ennek tipikugnyidvanulasi formai a tartalmatlan
verbalizaciok voltak. Lathatéva valt, hogy az adilgyssagot megkisék parkapcsolati
dinamikaja fesziltségekkel, szorongasokkal, kieddigin vagyakkal teli, nem tudnak a feladat
megoldasaban hatékonyan egyiikddni, nem tudnak kooperalni, mert sajat Bels
problémaik, félelmeik, szorongasaik kétik le pséslenergidjukat, szemben az Gugynevezett
egészségesekkel, akiknek nincsenek pszichikusalvar

Jelen disszertacié egyik sarkalatos pontja a nkihdnbségek feltardsa volt a
kommunikéacié folyamataban, mely eredmények érteéisezltal ugy véltem, nemcsak hogy
kozelebb jutunk a ferfi-6i szuicid viselkedés eltérései megértésehez, harsaszt kapunk
arra a jelenségre is, hogy miért tobb a férfiakamddalallal végédé ongyilkossagi kisérlet.
Eredményeink tiukrében ugyrik, ezen kérdések megvalaszolhatok. A beteg ésnardil
csoportot egybevéve és csak a biolégiai nem aldgéasve a nemre jellehzsajatossagokat,
megmutatkozott, hogy ack/feleségek a feladathelyzet megoldasa soran neemegikidl
adodoan fokozott konszenzuskészseggel, igazoddishlmazkodasi szandékkal voltak
jellemezhedk.

Erdekesség voltaknél, killondsen a betegcsopoéi résztvewinél (fuggetlenil attol,
hogy a férj vagy a feleség kisérelte meg az 6ngygkgot) a zavar jegyek felszaporodasa,
amit a i nem fokozott emocionalis érzékenységével, alagaiom érzelmi terhelhésegevel
hoztunk Osszeflggésbe. Ezt a krizishelyzet, (@yicediumot megkisédl férj esetén a
vesztesé@l vald félelem) felefsitheti. Az Gnmagaban és a helyzetében bizony&danony
agy finik, tehetetlen és képtelen tdmaszt, segitségetjtanyu fériének, igy az
problémahelyzetben magara marad. Ez utobbi ésetealdtor valik kiléndsen fontossa, ha a

férj kisérli meg 6ngyilkossagot. Eredményeinkbdhifé volt az is, hogy adk meég tisztan
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intellektualis helyzetben is, mint maga a feladpthet, leginkabb érzelmileg e$kent a
parkapcsolatra reagaltak, nem tudtak ,neik’ henni.

Az ongyilkossdgot megkisék és parjaik tehat nonkooperativabbak, mint a sine
morbo parok, és ez a nonkooperativitas kilondsapnigk bizonyult a férfi nemre. A férfiak
nonkooperativitdsa az egyutikodés hianya mellett fokozott autonémiaigényt, dwancia
torekvést fejez ki. Ugy véljiik, a férjek/férfiak mkooperativitasa két tényézel hozhatd
Osszefliggéshe. Az egyik tényez feleség kritikus helyzetben adott reakcioja,asitna férfi
nemi szerep és a tarsadalondf@dvo elvarasok. Nevezetesen a szuicidiumot megki$eérfi
feleségébl a tAmogato tars elvesztédéralo félelem a bizonytalansagérzés novekedését és
fokozott alarendédési igényt valt ki. A feleség alarendeéése, gyengesége, tehetetlensége a
tarsadalmi és nemi szerepénél fogva autonom fénién inkabb feldisitheti azt az érzést,
hogy neki kell Iépni, dbnteni, neki kell meghozni naegoldast. Ezt tamasztja ala a
szuicidiumot megkisésl férjek szamos ©nallé zarévalasza. Eredményeinkpjaia
megallapithatjuk, hogy a férfiak nonkooperativitasaemi jellegBl ad6dé sajatosség is, mely
a maszkulinitassal is 6sszefligg. A szakirodalonpjataa maszkulinitds 6ngyilkossagban
betoltott szerepe nem egyértélmAdataink alapjan ugy véljuk, a férfiakat jelleénz
maszkulinitas 0sszefliggésbe hozhatdé az oOngyilkeslkadéssel. Koncepcionk szerint a
maszkulinitas (dontési hajlam, dominancia térek@éshagaban nem, de szuicidium iranyaba
veszélyeztetett személynél a szuicidium szempabitjghsen veszélyeztétkonstellaciot
alkothat. Pozitiv anamnétisférfibetegnél tehat a maszkulinitds nonkooperaéikozva
elésegitheti az 6ngyilkos magatartas megjelenésétigeeicedmeényeink alapjan levonhaté az
a kovetkeztetés, hogy az 6ngyilkossagot megkikérbnkooperativabbak, mint a sine morbo
parok és ez a nonkooperativitds kulondsen igazriaknpult a férfi nemre. A férfiak
nonkooperativitasa egyrészt a férfi nemi viselkedasgkbol (dominancia igény,
felllkerekedési hajlam, maszkulinitas) szarmaztathmasrészt a partner viselkedésével és a
férfiak felé iranyulé tarsadalmi elvarasokkal hazh@sszefliggésbe. A nonkooperativitas,
foként a férfiaknél azért veszélyes, mert a kezelésdé egyuttniikodés esélyét csokkenti,
ezzel ebsegitve a szuicid viselkedés megjelenését. Ugyikéhzen megallapitasunk kell
magyarazattal szolgal arra a jol ismert jelenségogly miért nagyobb a férfiak kérében a
befejezett 6ngyilkossagok szama.

Az ongyilkossagot megkisérineme szerint elemezve, a szuicidiumot megkisérl
férjek/férfiak verbdlisan kevésbé, inkdbb a szimb@k nyelvén tudtak megfogalmazni
szuicid késztetéseiket, szorongasaikat (phzhényd, vulkankitorés, banyarobbanas,

atomrobbanas), szemben ébategekkel. Megallapithato tehat, hogy a verbdd@idésekben
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megnyilvanulé agressziv, exploziv, impulziv és ebdz kifejezs szimbolikus, képszerd,
magas fesziltségfoku tartalmak a szuicid veszéyeirség felhivo jeleiként értelmezbiet
A szuicidium predikciéjaban ez az eredmény eredregery felhasznélhato.

Kutatasunk egyik hangsulyos pontja, hogy a Kozawséhach Vizsgéalat, mint
pszichodiagnosztikai eszkdz alkalmazasa altal acisiumot megkisétlk és hazastarsaik
kommunikécidjdban bizonyitani tudtuk a kollUzi6 geségét. Eredményeinket Jurg Willi
kolluzié elméletének keretén belll értelmezve U@jik a szuicidium forgatékdnyvének
egyik kiemelked aspektusa a kollazio, a partner hasonlo rejtettilégekkel kizd, igy
képtelen lesz parjanak segiteni és a par tagjailgma elfedjatszmat alakitanak ki. A K6zos
Rorschach jegyskonyvekben azt lattuk, hogy a szuicidiumot meghkésérs partnere az
0sszejatszas (kolluzid) altal azt kommunikaljakuévilag felé, hogy ,minden rendben van”,
mikdzben a hattérben ,halalos jatszma” folyik, nibely a résztvédk hallgatélagosan,
(sajnos) a ,mély tudat” érzelmi szintjén elfogadgk 6ngyilkossagot, mint végsnegoldast.
Ezt szimbolikus kozléstartalmakban kommmunikaljakk6zben erre tudatos ralatasuk nincs.

Vizsgalatunkban a kommunikaciés folyamat ,lekofige’ altal nyomon kovethaté
valt, hogyan jut el a krizisben l&gzemély az 6ngyilkossagig.

Arra a kérdésre is valaszt kerestlink, hogy a beddgulatara hatassal van-e parjanak
kommunikéacids stilusa. Szamitasaink alapjan az itkmgsagot megkiséflférjek esetén arra
az eredményre jutottunk, hogy azsgbben akadalyozdé kommunikaciés stilust alkalmazo
feleségek férjeire sulyosabb depresszio volt jetteenZung skéala alapjan.

Célkitizéseink kozoétt szerepelt az o6ngyilkossagot medkisérmegkizdeési
mechanizmusainak a feltardsa is. Az ongyilkossagegkisérbknél a megkizdés kognitiv
tényedinek vizsgalatakor jeletis megklizdési deficitet talaltunk, dsszehasonlitvaagyar
standard minta adataival. A szuicid csoport résiiiva coping potencialok szinte minden
dimenzi¢jaban alulteljesitettek. Megallapithatégyh@a megkizdés kognitiv deficitje (rosszul
mikodd Megkozelib és Monitorozd rendszer és az Onszabalyozd rendgyenge
mikodése) nagymeértékben hozzajarul kritikus helyzetbaz ©6ngyilkos viselkedés
megjelenéséhez, mivel a szuicideknél nem alakukelié pszichologiai immunvalasz a

stresszhelyzet megoldasara, mely megvédené a sas@gét az ongyilkossagtol.
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Dolgozatunk célja a szuicid parkapcsolati dinamiésarasa, a szuicidium jelenség
jobb megértésének szolgéalata volt. Ugy véljiik,jedeedményeknek terapias konzekvenciai
is vannak:

Az ongyilkossagot megkisék nonkooperativitasabol adéddéan kiemelt figyelmet
igényel a szuicid veszélyeztetettek terapiaval, eléssel vald egyulttiikodésének
feltérképezése, illetve a compliance fejlesztésmek érdekében javasolnam a kezeléssel
val6 egyuttnikddést vizsgald kétdvek kidolgozasat, alkalmazasat.

Minthogy a férfiak nemi szereptknél fogva a befefe szuicidium szempontjabol
fontos stratégiai |épés az érzelemkiféjeEs kapcsolattereiit verbalizaciés készség
fejlesztése azzal a céllal, meg tudjak fogalmazgyaikat, érzéseiket, problémaikat, rossz
erzeseiket illetve képesek legyenek segitséget.kérn

Mivel az 6ngyilkossag multikauzalis jelenség, igggebzése, kezelése csak komplex
aton torténhet. Egyrészt maganak a terapids teansnkkpviselni kell ezt a komplexitast
(pszichiater, pszicholégus, mentalhigiénikus, foglatatd, ideggondozé szakembereinek a
bevonasaval), masrészt elengedhetetlen a partnesalad bevonasa a terapiaba, hiszen
eredmeényeink jol tikrozik a partner hasonlo sérités

A terapia egyik kiemelkedfeladataként kell kiizni a beteg és partnere kozt kialakuld
halalos jatszméanak, a kolluzié felfliggesztéséetvi# a bdile fakad6 veszélyek tudatositd
megertetéset.

Donten fontos terapias lépés az adaptiv megkiuzdéesegithlt kialakitasa is.

Végezetll, de nem utolsésorban demogréfiai eletmidsl kidertlt, hogy
ongyilkossagot megkisérlbetegeinknél, dleg férfiak esetében fontos a szocialis-gazdasagi
hattér megismerése, hiszen a férfiak ezen téhkptzjelolték meg leggyakrabban az
ongyilkossag okakeént.

Jollehet disszertaciom fékuszaban a parkapcsdiaamika feltardsa és a szuicid
tentament elkdvék megkizdési stilusanak, kognitiv tén§eek feltérképezése Allt, a
tovabbiakban hasznosnak és igéretesnek tarthatdemiolyan tovabbi kutatas is, amely a

beteg és parja mellett az egész csaladot teszsgalat targyava.
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Mellékletek:

1. melléklet

Kédutasitds a KRV kommunikaciés lépések jeldléséhez

Inditasok jelei, tipusai:

1. Flggetlen inditas csak akkor jeldljik, ha az egyik fél az adottldfibel$ verbalis
megnyilvanulasaként egy konkrét vélasztartalmathkés a parjanak sz6l6 megnyilvanulast
nem tesz.

2. Indito javaslat akkor jel6ljuk, ha a koal fél el verbalis megnyilvanulasként konkrét
valasztartalmat ad, €s ezt a parnak sz6l6 kozlksspdsziti.

3. Indité kérdés akkor jeldljik, ha az etsverbalis megnyilvanulas kérdés jeliedda
valasztartalom ajanlas nem torténik, a tartalmajklat (0) is megadjuk.

P1: el megnyilvanulas: "Te minek lattad?" - indité kérdéstalmatlan. "Te is denevért
lattal benne?" - Indito kérdés, inditdjavaslat.

4. Indito felszolitas ha a kozb fél az el$ verbalis megnyilvanulasban partnerét
cselekvésre, valaszadasra kéri, felszolitja, in@igzolitas kodot adunk. A felszolitas
vonatkozhat tartalomra, vizsgalati helyzetre, al@ifeladatra, egyuttiikodésre stb. A jel

a felszdlitas targyatol figgetlen. Példak: "Fouktmeg a tablat!" "Tartsd ugy, hogy én is
lassam!" "Mondj te valamit!" "Kezdd el te!"

5. Indit6 bizonytalansag akkor jeldlend, ha a helyzetre, feladatra, vagy a valaszra
vonatkoz6 bizonytalansag valamilyen verbalis ki#ég nyer. Ha a bizonytalansag
kifejezése mellett konkrét tartalom is megjelerakkor természetesen az "indité javaslat”
jelet is meg kell adnunk. Példak: "Fogalmam singi$ kezdjlink ezzel' "Toébbféle is lehet:
lehet ez is, lehet az is." Bizonytalansag és inditéslat egyuttes &ordulasa: "Lehet ez

is, lehet az is, talan sokféle, lehetne példautdén”

6. Indité zavar. az el$ olyan verbalis vagy viselkedéses (utdbbi a jéggnyvben

zargjelbe irandd) megnyilvanulas, melyben a hetgzet feladatra vagy a valaszkeresésre
vonatkoz6 zavar, megutkdzés fejdik ki. Példak: "Hiha, ez aztan nehéz!", "Rettenetes!”,
"Csak ezek a pirosak ne lennének!", "Ezzel nemkudib kezdeni, jaj ezek a szinesek!"

7. Tartalmatlan inditas: akkor jeloljik, ha az etsverbalis megnyilvanulasban (bar-

milyen is az) nincs konkrét tartalom. Ez egy olkaéygeészib jel, amely csak mas kodjellel

egydutt szokott éfordulni. Példak: "Na, mi is lehet ez?" - inditarétés, tartalmatlan.
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"Fogalmam sincs, mi lehetne.” - tartalmatlan inglitAdito bizonytalansag.

Il. Alkutépések jelei
Az alabbi jeleket csak az inditd javaslat vagy &itgn inditas-az ebskonkrét valasztartalom

Megjelenése- utan hasznaljuk.

1. Kérdeés kritériumai megegyeznek az inditd kérdés és intdittalmatlan kérdésével.

Az interakci6 szakaszaban a kérdések gyakran rékésdformajaban jelennek meg. Pl.
"Akkor te azt mondod, hogy ez egy lepke?" (kérdé&s3tod itt a szemét?" (kérdés), "Mit
gondolsz még?" (kérdés, tartalmatlan), "Ugye latmdyy itt meg egész jol kirajzolodik,

hogy ez a lepke repil?" (kérdés, tovabbszéves.)

2. Tisztaz6 magyarazatolyan reakcio, amelyet egy adott valasztartalonéryessege-

nek bizonyitasa érdekében tesz az egyik fél, akidddszjavaslataval a partner kordbban
nem tudott egyetérteni. A partner példaul jelzg@gakrabban kérdéssel), hogy nem latja,
nem érti a javaslatot €s erre reagal az egyénaPeétj: "Szdval ez orias lenne?" Feleség:
"lgen, nézd, ez feltétlenul orias, alulrél latsakgettett labakkal, latod, hogyan?"

3. Fuggetlen valaszajanlasMinden Ujabb értelmezési javaslat, tartalom agata adjuk

ezt a jelet. Példak: "Ez egy denevér." "En valaswarra gondolok itt." Jellende, hogy

az egyen javaslatot tesz, de ajanlasa monolag$aentha 6nmaganak mondand), a
szovegben nem fordul@kzemeélyes névmas, vagy legfeljebb az "én". Noréhsdn sincs

ra utalas, hogy tekintettel lenne partnerére.

4. Részletezésakkor jeldljuk, ha a személy a sajat javaslatavetlenil ehhez

kapcsolodoan vagy a sajat javaslatahoz valo viészstitkoveten részletezi. Példa: "Ez egy
orias, nagy talpakkal, kicsi fejjel, itt a csizmagdt a keze."

5. Visszatérés a sajat javaslathozakkor jel6ljik, ha az egyik fél sajat korabbangtedt
javaslatdhoz kapcsol vissza, azt ismételten meliffagaa, vagy Gjra emliti. A visszatérés e
tipusanak kritériuma, hogy a partner tegyen valanmilkijelentést, mely kézbeiktatodik.
Példa: Feleség: "n azt mondom, hogy ez egy nermv.8Z€érj: "En ezt nem tudom, de lehet,
hogy igazad van." Feleség: "Ez egy ilyen nemi sZérissza sajat kddot csak azonos tablan
belul ismétbds tartalmakra adunk.

6. Visszatérés a partner javaslatahazEz a jel a partner valaszahoz val6 visszakapdasto
jeloli. Példa: Feleség: "Ez egy macko." Férj: "S#em inkabb héember. De lehet mackd.”

Vagy: Feleség: "Ez egy denevér." Férj: "Nekem lefik® hat denevér." A vissza masik jegy
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kritériuma a masik fél korabbi javaslatanak téngegimondasa, az utalas tehat nem szamit
visszatérésnek. Vissza masik kddot csak azonodriddalllil ismétds tartalmakra adunk.

7. Tovabbszovésaz egyik fél a masik valaszahoz kapcsolddva smgdltala javasolt
tartalmat Bviti tovabb, vagy azt kiegésziti, vagy hozzatesg ggészletet. Pl. Férj: "Ez
egy kutya." Feleség: "lgensts pamacs laba van." Férj: "Es még a fiilei is éedek,
aranyosak." (Mindkét félnél tovabbszdveést jeloljirkjegy doné kritériuma a tartalomra
vonatkoz6 produktiv kapcsolddas.

8. Felszolitas e jeggyel olyan felkérést, felszolitast, indityawagy javaslatot jel6link,
amely a partnerhez szdl, fuggetlendl attdl, hogyatamra, koz6s akciéra vagy a partner
kommunik&cidjara vonatkozik-e. Amennyiben konkeatgslat nem hangzik el,

a tartalmatlan kiegésdifelet is hozzatesszuk. Példak: "Mondd el akkohtgyy latod ezt a
denevért.” (felszdlitas), "Forditsuk meg a kép@elszolitas, tartalmatlan), "Nézd meg

igy oldalrol is!", (felszdlitas, tartalmatlan), "fisd Ugy, hogy én is lathassam!” (felszélitas,
tartalmatlan)

9. Korrigalas: akkor jeldljuk, ha az egyén a partner altal agotaslat tartalmat

pontositja, helyesbiti. Hasznaljuk akkor is, haensély érvényesseégi feltételeket fogalmaz
meg a javaslat tartalmaval kapcsolatban. Példaat Iéhet elefant, de csak foltokban.",
"Szerintem ink&bb nagy téstmint kicsi.", "Ha ezt eltakarom, akkor tényleghe.", "Ezek
nem lehetnek a labai, csak a karjai."

10. Kritika : ez a jel abban tér el a korrigalastol, hogy alj&ozlésben a partner
lekicsinylése, becsmérlése, a piszkalddas, bossz firekvese és az indulat bizonyos
formdja is kifejeddik. A partnerek kozti fesziltség nyilvanul megadakjaban. Ez a
negativ érzés nem a masik értelmezésének, hanenélymek sz6l. Amennyiben a

kritikai megjegyzés a tablara vonatkozik ("Milyesnda mazolmanyok ezek!"), ezt nem
jelolhetjuk kritikaként, mert nem a partnerre vk, itt zavart jelolink. Példak a
kritikara: "Tiszta hilyeség, amiket mondasz." "Hdagyniket beszélsz itt, hiszen ez egy
lepke!" "Te megint milyen butasagot mondtal!"

11. Tagadasakkor jeloljuk, ha az egyén elutasito megjegyagpevalaszjavaslatra vagy

a partner viselkedésére vonatkozik. Fontos krit@awa "ne" vagy "nem" szoabrdulasa.

A "ne" vagy "nem" automatikus kodolasa azonbaref@red is lehet, ezért a jeldlésnél
szem ebtt kell tartani, hogy valdban elutasité kdzt#sran-e sz6. Példak.: "Nekem ez nem
lepke." "Ne mondd mar, hogy ez egy gyerekrajz.'erfiNfogadom el a javaslatodat."
Olykor a kritika és a tagadas egyutt fordd,gd1. "Nem létezik, hogy ez egy allat, ezt nem

mondhatod komolyan."
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12. Bizonytalansag a feladathelyzetre vagy az adott javaslatraal@mira vonatkozé
bizonytalansag és hatarozatlansag kifejezése egbifjiik (az inditd bizonytalansaghoz
hasonléan). Példaul: "Hat én ezt nem tudom megmeveZ alan lepke, talan elefant, nem
tudom." "Ez is lehet, az is lehet, sokféle leh&8tlar nem is tudom, mit mondtam erre."”

13. Zavar. a feszlltség, az elakadas és a zavar verbéliseih verbalis megnyilvanulasait
jeloljuk igy (az indité zavarhoz hasonl6an). A za@setén a megtorpanasnak,

az elakadasnak tobbféle kifefetese lehet, pl. nevetés, hosszu hallgatas, feszestigé(Az
egyéni Rorschachban ez zavarnak, elakadasnak, éstkéz, Versagennek, sokknak felel
meg). A zavar sokszor valaszképtelenséggel jar. vbidlis jelleg példak a

jegyzkonyvekidbl: "A v.sz. nevet és hosszan hallgat." "Mosolyog fématja a tablat."
"Kérdén a partnerre néz, elvorosodik." Verbalis kozlépdhdai: "Teljesen meg vagyok
akadva." "Hat ez annyira ronda, hogy nem tudok watekezdeni." "Bele vagyok zavarodva,
fogalmam sincs."

14. Dicséret akkor jeloljuk, ha a kol fél jutalmazza, dicséri a partner valaszat, szgétél
vagy vélaszadasi magatartasat. Pl. "Nagyon jot nabnenyleg tiszta lepke."”, "Milyen Ggyes
vagy, tényleg jol kitalaltad.”

15. Tartalmatlan verbalizacia: Olyan esetben jeldljik, ha egy-egy verbalis
Megnyilvdnulasban, nincs konkrét tartalomjavasiészont a mellébeszélés tendencidja, a
feladattol valo eltérés figyelhetmeg. Példak: "Ezek tengelyesen szimmetrikusakepéa
osszehajthatnéket az ember." "Ertelmetlen foltok, pacak." "Szikép, kiszogellésekkel:
"Persze, a pszicholégusok hasznalnak ilyesféléeket.”

16. Indulat: A vizsgalati személy verbalisan vagy nonverbalikidejezett, hirtelen

haragos magatartasa.

A dontés, zarasjelei
Miutan az egyezkedés és az alkufazis lezajlotgrnprek kdzos dontésre jutnak.
Zarovalasznak az adott tAblanal mondott legutoddasztartalmat tekintjuk.

|. Sajat zarovalasz Akkor tesszik ki ezt e jelet, ha a zarovalase@#n sajat
valaszjavaslata.

2. ZarOvalasz a partneré Az egyén a partner javaslatat mondja zarévalagzkzt
"kirakati dontésnek" is nevezzik, mert azt a latstzeelti, mintha az egyén akarata
ervéenyesuilne, az 6tlet azonban valojaban nem az 6ve

3. K6z0s dontésKozos zarovalasz, két tartalombol egy harmadiketik a felek
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valaszajanlasainak otvédesével, egyuttitkodeéssel.

4. Dontésképtelensédritka jegy. A dontésképtelenséget akkor jeloljik,a felek

nem tudnak egy ko6zos valaszban megegyezni, s ezhkilvanitjak. Példak: "Ebben mi

nem tudunk megegyezni." "Egyiket sem tudjuk mintikeelfogadni.” "Nem tudjuk

semmihez sem hasonlitani.” A sajat zarovalaszy@atasz a partneré és a fliggetlen déntés
jelek a jegyskonyvekben csak az egyik fél kommunikaciojanal spemek. A masik fél
neve mellett altaldban a dontés elfogadasanak nsiget jeloljuk, s ehhez a dontés
minéségének jeleit hasznaljuk. Indokolt esetben a dombévségének jeleit kiegésait

jegykeént a zarévalaszt mondo félnél isifetethetjik.

IV. A dontés minéségének jelei

I. Kongruens (illeszked, 6sszhangot kifejég egyetértés: a partner altal ajanlott
dontés tartalmaval valo fenntartas nélkili egyésdrtejez ki. Példak: "Akkor ebben
megegyeziink, hogy ez egy..." "lgen, teljesen jp.1é®ont ugyanezt gondolom."
Kongruens egyetértéssel val6 megegyeziferelulhat dontésképtelenség esetében is,
ilyenkor a felek kimondjak és vallaljak, hogy nemamak k6zos dontésre jutni. Példak:
"Akkor megegyezhetiink, hogy nem tudunk egyetéitélgen, igy van."

2. Passziv beletdidés e dontésfogadasi forma esetén a személy a pattakajanlott
zarovalaszra fenntartassal, de megadéassal és &eidgal reagdl. Pl.: "Hat, lehet!" "J06."
(De nonverbalisan jelzi bizonytalansagat, bel&ését.) "Talan igen.” "Olyanféle lehet.”
"Hat igen, esetleg." "J0, éppenséggel lehet.” "Mad Lehet az is, hat, maradhat.” "Lehet,
hogy neked van igazad, legyen, ha akarod." "Megahagam."

A passziv belet@dés és a kongruens egyetértés elkilonitése bizasgiskben - példaul
az "igen.", vagy a "j0." kozlésnél -csak a nonvésgalzések alapjan lehetséges.
Kongruens egyetértést és passziv bebelgst az alkufolyamat kézben is szoktunk jeldlni
a partner javaslatara val6 reagalasnal; tehat redrecségé dontéshez viszonyulhatnak
igy a partnerek, hanem a kdzben elhangzott felekhes is. A dontés tdbbi niigitojét
viszont csak a zaras szakaszaban kodoljuk.

3. Egyetértés indulattal, haraggal, extrapuniciovalAz egyén kommunikacidja kény-
szerhelyzetre utal, indulattal, rosszallassal fadzarévalaszt. Gyakran csak a nem
verbalis jelzések ismeretében adhatd ez a jeggaRélHat legyen az, egyetértek, na!"
(haragos, indulatos beszéd), "Ha annyira rdm kéamitszl, akkor legyen lepke." "Egye
fene, legyen egy kutya.", "Hagyjuk mar abba! Mokddogy bohoc és kész!"

4. Fuggetlen dontésA par egyik tagja sajat javaslatat mondja ki gkédt, s ekdzben
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figyelmen kivil hagyja partnere véleményét. Ennédggyakoribb modja, hogy az egyén
elmondja tarévéalaszat és visszaadja a tablat, @nélégy partnerének hozzaszolasi
lehetiséget biztositana. A flggetlen dontés jeldléséhgyon fontos a tablatartas és mas

nonverbalis jelzések regisztralasa.

2. melléklet
A Kdz6s Rorschach jelek jelentése
Az alabbiakban ismertetjlk az egyes kodjelek jéséit a kommunikaciés folyamat

ertelmezése szempontjabal.

l. Inditasok

1. Fuggetlen inditas Az egyen eldként Iép, hatarozott allasfoglalasi igénye van, nem
igényli tarsa reagalasat,. A fuggetlen inditasr@szémpontlusag és a decentralas hiany jele.
Tobbszori ebfordulasa jelzi, hogy az egyén hajlamos figyelmarikhagyni partnerét.

2. Indito javaslat a személy egyutttikodési ajanlatot tesz, alkura, megbeszélésre hivja
a masik felet.

3. Indité kérdés az egyén alarendiést kinal, a masik fél megsitését varja, de
egyuttmikddési szandékot fejezi ki.

4. Indité felszolitds ez a jegy helyzetmeghatarozoé [épés, kif§emegkivania,
megkoveteli a valaszadast a masiktd].

5. Indit6 bizonytalansag a sajat bizonytalansag és az indirekt alarémbs kifejedje.

6. Indité zavar (>Y): hangsulyos bizonytalansagjegy, az egyénjsktilv allasfoglalasi
képtelenségét és indirekt segélykérését, alarédéiset mutatja meg.

7. Tartalmatlan inditas: Kiegészib jegy. Az egyén mastol varja a kezdeményezést,

elényt kinal neki. A viszonyt meghatarozé akcionakngik.

Il. Alkulépések

1. Kérdés egyuttniikbdési szandékra utal. Az egyén mastoél varja meégld
megebsitést. Alarendédésre, igazodasra, megegyezésre torekszik.

2. Tisztaz6 magyarazata meggyzési szandékot, a masikra valé reagalas igényét,
készségét mutatja.

3. Fuggetlen valaszajanlasaz egyén sajat elképzelését alkura bocsatjaslgtoh tesz,
inditvanyoz. Autondémiaigényre, a sajat véleménydenak tartasara utal.

4. RészletezédA sajat elképzelésnél valo dnszempontl megtapatdisekt meggyzési
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torekves jele.

5. Visszatérés a sajat javaslathozA sajat valaszhoz valé ragaszkodast, a szeméty vé
"igazanal" val6 megtapadasi hajlamat fejezi ki.

6. Visszatérés a partner javaslatahazA partner valaszanak ismétlésével az egyén alkdona
dontéstl valo félelmére, esetleg I1épésképtelensegére v figyelmet. Ennek oka lehet
elzarkdzas vagy a kozos gyengesegek vallalasabakitott szolidaritas.

7. Tovabbszovésa masikhoz kapcsolddas, az egytitt gondolkodas kikejezése.

8. Felszolitasaz egyén a masiktdl megkivanja, hogy fogadjaditvanyat. A k6zos

akcio hivasa, kezdeményezése az egyetértés, dsé@gerigeényével tarsul.

9. Korrigalas: az egyuttnikodés ambivalens modja, amelynél a személy a niéisik
véleményét, allasfoglalasat indirekt médon megli@tdzi, de kézvetlenil nem mer neki
ellentmondani.

10. Kritika : a masik személyének vagy viselkedésének becsse¢lémpetencigjanak
kétségbevonasa.

11. Tagadas Az egyet nem értés kodzvetlen kinyilvanitasa A ikdél allaspontjanak nyilt
elutasitasa.

12. Bizonytalansag Az indirekt alarendéldés igénye, tehetetlenség.

13. Zavar. Igen ebs bizonytalansagot, akcioképtelenséget, indireli¢lstérést,
alarendealdést, feszlltségcsokkentést arul el.

14. Dicséret Egyuttmikodést ebsegit) nyilt, pozitiv akcidnak tekintjik.

15. Tartalmatlan verbalizacia: Személytelen magatartas, kifejezi, hogy a szemehy
vallalja az elkotelezettséget, hajlamos a mellékiésee.

16. Indulat: a feladat- és dontési helyzet altal kivaltottemgziv fesziltség jele. A
felilkerekedési sziikségletet, a versengést, asmopenetrancia gyengeseget és az emiatti

tehetetlen haragot kommunikalja.

lll. A dontés, zaras jelei (zv = zarbvalasz)

1. Sajat zarévalaszjelzi az autoném, esetleg 6nszempontl, sajapetdéseihez
ragaszkodo, alkura és engedményre nem hajland@takarvenyesit véleményeét jol
képviseb személyt.

2. ZarOvalasz a partneré: A jegy igazodast, alarendelést tukroz, kifejezi, hogy a
kapcsolat biztonsaga fontosabb, mint a sajat véalgraévényesilése.

3. K6zds dontésA kozds, "0sszegyurt” valasz az elképzeiieyszorosabb

konstruktiv egyuttrikddési mad.
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4. Dontésképtelensém felek nem tudnak megallapodni, tanacstalanokak

kifejezése, hogy nincs esély a kdzds, konstriddtbiora.

IV. A dontés minéségének jelei (a lezaro jellel egylttesen)

1. Kongruens egyetértésegyenrangu felek j6 egylttikodését tikrod dontés. A
partnerek kooperaciora torekednek, fontos szamaiknasikhoz valé igazodas.

2. Passziv beletdidés az egyén étlentl képviseli a valasszal szembeni fenntartasat.
Az alarendedidési hajlamot, a dontés falskégéil valo félelmet, a sajat éforrasokba
vetett bizalom hianyat jelzi.

3. Egyetértés haraggal, indulattal Az egyén dontési kompetenciajat nem tudja
érvéérvényesiteni, és tehetetlensége miatti hdrkifggezésre is juttatja.

4. Fuggetlen dontésénszempontu, egyéni dontés a masik fél figyeleudtele nélkuil.

A személy szamara fontosabb az "igazsag" érvémgesia siker, mint a kapcsolat.
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3. melléklet

Osszesit tablazat a Kozos Rorschach kiértékeléséhez

Jelek

Gyakorisag
(férj)

Gyakorisag
(feleséq)

szam

%

szam

%

KOOPERATIV
DIREKT

Inditd kérdés

Kérdés

Indité javaslat

Tovabbszovés

Tisztdz6 magyarazat

Dicséret

Kongruens
egyetértés

Kozos dontés

KOOPERATIV
INDIREKT

Vissza masik

Zarovalasz a masiké

Tartalmatlan kérdés

Indito felszolitas

Felszolitas

Inditd kérdés-

tartalmatlan

AKADALYOZO
DIREKT

Tagadas

Indulat

Kritika

Részletezés

Egyetértés haraggal

AKADALYOZO
INDIREKT

Inditd
bizonytalansag

Inditd zavar

Bizonytalansag

Zavar

Korrigalas

Passziv beletoédés

Dontésképtelenség

NONKOOPERATIV
DIREKT

Flggetlen inditas

Flggetlen
Véalaszajanlas

Flggetlen dontés

Vissza sajat

Sajat zarbvalasz

NONKOOPERATIV
INDIREKT

Tartalmatlan
verbalizacié

X

Y. Kooperativ

Y Akadalyoz6

Y Nonkooperativ

Y Interakcio
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4. melléklet
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ZUNG - depresszio kérdoiv

Onértékeld kérddiv - a Beteg tolti ki

mennyire jellemzik mult heti kézérzetét.

Soha,
Alitas n‘;gan
ritkan
Lehangolt és csliggedt vagyok. 1
A hangulatom reggelenként a legjobb. 4
Kénnyen elsirom magam, vagy fojtogat a siras. 1
Ejszakénként nyugtalanul alszom, vagy felébredek. 1
Az étvagyam olyan, mint azelGtt. 4
Ordmet jelent szdmomra a nemi élet. 4
Ugy veszem észre, hogy fogytam. 1
Székrekedésem szokott lenni. 1
Heves szivdobogasaim vannak. 1
Ok nélkil is hamar elfaradok. 1
Tisztan és logikusan szoktam gondolkodni. 4
Kénnyen és gyorsan teszem meg a szokasos feladataimat. 4
Ideges vagyok és nyugtalan. 1
Bizakodva gondolok a jovore. 4
Ugy érzem, nagyon érzékeny ember vagyok. 1
Gyorsan, kénnyen tudok hatarozni, donteni. 4
Erzem, hogy szikség van rdm, masoknak hasznara vagyok. 4
Ugy érzem, életem gazdag, mozgalmas. 4
Ugy érzem, méasoknak is jobb lenne, ha mar nem lennék. 1
_Kedvem lelem azokban a dolgokban, amelyekben korabban 4
is.
Ertékelés
=40 normal
41 - 47 enyhe
48 - 55 kozépsulyos
= 56 sulyos
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Az alabbiakban 20 allitast soroltunk fel. Kérjiik, olvassa el figyelmesen, és valassza ki, hogy az allitasok

Mindig,
vagy
nagyon
gyakran
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5. melléklet

Pszicholdgiai Immunrendszer Kérdsiv (PIK)

Ez a kérdiv 80 allitst tartalmaz, amelyek az emberek jetfiemulajdonsagait és
életfelfogasat irjak le. Kérem, olvassa el az egdiisasokat és jeldlje meg valaszat az
alabbiak szerint: ha Ggy gondolja, hogy az allfedies mértékben jellenszOnre, akkor a 4-
est karikazza be. Ha az allitas majdnem jellemzj @kkor a 3-ast karikazza be.

Ha az allitas kicsit jellentz Onre, a 2-est, ha egyaltalan nem jellémakkor az 1-est
karikdzza be. Kérjuk, minden kérdésre valaszoljaimcsenek helyes, vagy helytelen
megoldasok. Valaszoljon gy, hogy az Ont legportoan jellem# képet tiikrozzék valaszai.

Egyuttmikodését koszonjuk!

1. Akik ismernek, optimistanak tartanak

1234

2. Tapasztalatim szerint a siker jO tervezés eregme

1234

3. Akar a multamat vizsgalom, akar a gawol elmélkedem, Ugy érzem, 4
érdemteli életet élek.

1234

4. Nagyon 0rulok magamnak és annak, amit az éleglgetem 1234
5. Ugy érzem, hogy egyre kevésbé vagyok hatékony 1234
6. Nem kedvelem kiléndsebben az Uj és varatlarzbtiget 1234
7. Nagyon jol ,olvasok” masok gondolataiban és tiektiban 1234
8. Talalékonyabb vagyok masoknal 1234
9. Gyakran tudom, mit kellene tennem, de egyaltaldéats meg bennem |dl 2 3 4
képesség arra, hogy meg is tegyem

10. Altalaban tudok talalni olyasvalakit, aki segiegoldani a problémaimat, hd 2 3 4
szikségem van ra

11. Ugy gondolom, hogy vezeté vagyok abban, hogy méasokkal egyiitkiidve | 1 2 3 4
alakitsam, befolyasoljam mindazt, ami vellink tGkén

12. Gyakran megesik, hogy fizikailag jelen vagyole a gondolataim mashpl 2 3 4

jarnak.

13. Mégha egy munka nehéz is, vagy problémaba datkpzakkor is tovabl
dolgozom, mig be nem fejezem

01234

14. Olyan ember vagyok, aki azonnal kimondja, ameszébe jut 1234
15. Gyakran vagyok ideges 1234
16. Elveszitem a nyugalmamat, ha valaki félbeszakkor valami fontos dologral 2 3 4
koncentralok

17. Meg vagyok gyzédve arrol, hogy a korulottem zajlé dolgok tobbsétiben| 1 2 3 4
jora fordul

18. Biztos vagyok benne, hogy minden, ami velenetik, jobban figgdlem,| 12 3 4
mint a sorstol, vagy a szerencsétlen kortlmériyekt

19. Olyan érzésem van, hogy sok dolog, ami velemérnik az zavaros és nem|ig 2 3 4
tudom, miért mennek Ggy a dolgok, ahogy mennek

20. Es az 6nbecslilésem és vannak olyan értékeim, andikdines harcolnom| 12 3 4

21. Azt gondolom, hogy az életem kulonbderiletein egyre sikeresebbé valok|

1234

22. Nyitott vagyok az élet véltozasaira, ugy hiszeezek Uj és érdeke
lehetiségeket adnak nekem

sl 234

23. Ugy tekintem magam, mint aki nagyon jol itélgmeasokat

1234

nL234

24. Még ha nyomas alatt allok is, nagyon jol tudtikrnativ megoldasokat talal

104




egy problémara

25. Az az érzés adja az egyik legnagyoblt szamomra az élet nehézsége
val6 kiizdelemben, hogy amit el akartam érni, adlelgtesetben sikerdlt is

vel2 3 4

26. Mikor olyan helyzetben voltam, hogy volt valaptbblémam, megtalaltam
megfeleb embert aki segitett

da234

27. Gyakran vannak olyan otleteim, amelyekhez mas@dményesen tudna
kapcsolodni és tovabbgondolkodasra késatedt

k234

28. Gyakran veszem észre magamon, hogy sajat wildgo vagyok, tavol attél,1 2 3 4
ami korulottem torténik

29. Ha valamit elkezdek, azt be is fejezem 1234
30. Anélkul, hogy az indulat elragadna, tudok hatlhgaz érzéseimre 1234
31. Konnyen felidegesit, ha hibadzom 1234
32. Konnyen valok tirelmetlenné 1234

33. Még ha nehéz helyzetbe kerulok is, teljesen vagryok gyzédve rola, hogy
végul minden jéra fordul

1234

34. Sohasem bizom abban, hogy a sors, vagy a szereregoldja a problémama

atLl 234

35. Ha az életemet nézem, Ugy latom, hogy az éetels kdvetkezetesen alakul

1234

36. Fuggetlendl attol, hogy masok mit gondolnakamgl én nagyon tisztele
magam azért, amit eddig elértem

M 234

37. A mult évben személyiségem egyaltalan nem @pzott, ahogy szerette
volna

M 234

38. A vératlan dolgokat az életemben agy tekintemmt izgalmas kihivast &
fenntartom a fefidés lehaiségét

s1234

39. Gyakran jok a megsejtéseim arrol, hogy hogyamdglkoznak és éreznek
emberek

a2 234

40. Méasok szerint j6 problémamegoldé vagyok

1234

41. Sikeresen el tudom érni a magam &étt ceélokat

1234

42. Ha segitségre van sziukségem, nem esik nehezbhogg masoktol kérje
tamogatast, mégha nem is ismer@hat, akkor is

K1234

43. Ugyesen ra tudom venni az embereket arra, hipgés eredeti Otletekke
alljanak eb

311234

44. Az utobbi idben Ggy érzem, nem tudok lépést tartani azzal,kdmilottem| 12 3 4
zajlik

45. Ha a dolgok nem a terv szerint mennek, haniadden 1234
46. Gyakran teszek meg dolgokat, amiket aztan nmexba 1234
47. Még apro problémak is szoktak aggasztani 1234
48. Ritk&n vagyok ingerilt 1234
49. J6 érzésekkel gondolok a §inre 1234
50. A sikerélményeimet kemény munkdmnak koészonheteem a szerencsed 2 3 4
koéralményeknek

51. Ritkan tapasztalom azt, hogy barmi is értelasketa mindennapjaimnak 1234

52. Ugy latom magam, mint akinek komoly ldetséforrasai vannak ahhoz, hogyl 2 3 4

sikeres legyen

53. Sok helyzet volt méar, mikor kétségbe vontangyhmint ember fefidni tudok

1234

54. Altalaban keresem az (j kihivasokat

1234

55. Gyakran tudom, mint fognak mondani az emberglg miebtt megszdlnanak

1234

56. JO vagyok az olyan munkaban, ahol Uj és erétletek kellenek

1234

57. Korabbi tapasztalatimbol tudom, hogy a legtdidogban, amit csinalok

L1234

biztos vagyok
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58. Ismeéseim kdzo6tt sok olyan van, akire biztosan tAmasaétuk 1234
59. Csoporthelyzetben gyakran mondjdk az embereky rserkentik ket a| 12 3 4
gondolataim

60. Gyakran van olyan érzésem, hogy a vilag csgleirgegy mellettem 1234

61. Ha a dolgok nem a terv szerint mennek, konmeyeregy a kedvem attol, hog
folytassambket

V234

62. Jellem# ram az, hogy ékz0r beszélek, azutdn gondolkodom 1234
63. Erzékeny vagyok a kritikara 1234
64. Ha eldont6ttem valamit €s az nem agy megy, yabagretném, diihos leszek| 12 3 4
65. Olyan ember vagyok, aki nagyonitlétdéan tekint az éltre 1234

66. A fontos dolgok tébbségét, amelyek velem targdn ebre kell latni és
ellendrizni tudom

1234

67. Ugy érzem, az életbhianyoznak a vilagosan megfogalmazott célok 1234
68. Buszke vagyok magamra, mikor arra gondolokyenilember is lett bélem 1234
69. Mas emberek Ugyinik, valtoznak, magamroél Ugy érzem, kdrbe-korbekar |12 3 4

70. Még a varatlan helyzeteket is Ugy veszem, haxpk izgalmas kihivaso
szamomra

k1234

71. Gyakran fel tudom fedezni, milyen szerepetzpnak az emberek eg
csoportban, még akkor is, ha eéttlk rejtve marad

M. 2 3 4

72. Szokatlanul nagy tehetségem van hozz4, hodyféfbmegoldast talaljak, h
kell, ha problémakkal talalkozom

a234

73. Ha megoldast latok egy probléméra, biztos viedyenne, hogy meg tudo
tenni, amit kell

M 234

74. Nem haboznék, hogy kulongoembereket hivjak fel tanacsért valamily
szemelyes problémam érdekében

eh234

75. Csoportban dolgozva gyakran fontosak a gonaiatat

1234

76. Gyakran zavarnak a multtal és ag@s kapcsolatos gondolatok

1234

77. Gyakran kezdtem Uj terv megvalositasahoz, meéthtna kordbbit befejezten
volna

ni234

78. Barcsak ne volnék ilyen hirtelen termégzet 1234
79. Konnyen lehangol, ha kellemetlen dolgokkallkalzom 1234
80. En nem vagyok az az ember, aki konnyen elvesnigugalmat 1234
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6. melléklet

BELEEGYEZESI NYILATKOZAT

Alulirottak vallaljuk, hogy a Ko6z0s Rorschach \Waéatban részt veszink.
Onkéntesen vallaljuk a kutatdsban hasznalt di@éedomag kitoltését és a strukturalt
interakcidés helyzetben valo részvételiinket. A lagatélja a betegek életriségének
javitasa.

A kapott tajékoztatas alapjan elfogadjuk, hogya#talunk nydjtott felvételi anyag
kizarolag kutatas és oktatas céljairahasznalhat6 fel, személytiink anonim marad, vizsgalat

adataink pedig statisztikai elemzés targyat képezik

résztvevw résztvév

A feltételek teljesitését szavatolom:

vizsgalatvezét
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