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1. Roviditések jegyzéke

BDI-R: Roviditett Beck Depresszio Kérdéiv roviditett valtozata (Beck
Depression Inventory — Revised)

BIS-R-8: Roviditett 8 tételes Barratt Impulzivitdas Skala (Barratt Impulsiveness
Scale — 8-item version)

CERQ: Kognitiv Erzelemregulaciés Kérddiv (Cognitive Emotion Regulation
Questionnaire)

FFMQ: Otfaktoros tudatos jelenlét kérdéiv (Five Facet Mindfulness

Questionaire)

GAD: Generalizalt szorongésos zavar (Generalized Anxiety Disorder)

IES-R: Eletesemények Hatasa Kérdsiv (Impact of Event Scale — Revised)

MEPS: Problémamegoldd Képességek Tesztje (The Mean-End Problem Solving
Inventory)

NSSI: Nem szuicidalis 6nsértés (nonsuicidal self-injury)

SA: Ongyilkossagi kisérlet (suicide attempt)

POS: Paykel: Ongyilkossagi Skéla (Paykel Suicide Scale)

PSS-4: Eszlelt Stressz Kérddiv (Perceived Stress Scale — 4 item version)

PTSD: Poszttraumas stressz zavar (Posttraumatic Stress Disorder)

RS-R: Roviditett Reménytelenség Skala (Beck Hopelessness Scale — Revised)

RSES-H: Rosenberg Onértékelés Kérddiv (Rosenberg Self-Esteem Scale)
WBI-5: WHO Jo6l-1ét Kérddiv (WHO-5 Well-Being Questionaire)

WHO: Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization)



2. Bevezetés

Bortonpszichologusként napi  szinten kozvetleniil tapasztalom, hogy a
fogvatartottak mentalis sériilékenysége, az Onsérté magatartds ¢és a szuicid kisérletek
milyen szoros Osszefliggést mutatnak a bortdn, mint totalis intézmény pszicho-szocialis
terheivel. A mindennapi munka soran egyértelmtivé valt szamomra, hogy a bezartsag,
az izolacid és a jovOkép bizonytalansaga sok esetben meghaladja az egyének
megkiizdési er6forrdsait, és stlyosan probara teszi teherbirasukat, alkalmazkodasi
képességiiket, ami kdvetkezésképp indulatkezelési zavarokban nyilvanul meg. Ezek a
tapasztalatok inditottak arra, hogy tudomdnyos igénnyel is vizsgiljam a
bortonkornyezet pszichologiai hatasait, kiilonds tekintettel a mentalis zavarokra, az
onsértd viselkedésre és a szuicid rizikotényezokre. Igy a vizsgalataim szorosan
Osszekapcsolddnak  gyakorlati munkdmmal: céljuk, hogy hozzédjaruljanak a
fogvatartottak ~ szdmara  nyujtott  pszichologiai  ellatds  fejlesztéséhez, az
artalomcsokkentéshez, valamint hatékonyabb szuicid prevenciés intervenciok
alkalmazéséhoz.

A szabadsagvesztés onmagaban is sulyos pszicho-szocidlis stresszor, amely az
érintettek testi ¢és lelki allapotara, valamint tarsas és tarsadalmi funkcionalasara is
jelentds hatdst gyakorol. A bortonok nem csupdn jogi, hanem pszichologiai,
szocioldgiai ¢és egészségiigyi szempontbol is sajatos terek, amelyek mikodése a
klasszikus ,totalis intézmény” jellemzdit hordozza (Goffman, 1961). Az ilyen zart,
kontrollalt kdrnyezetben fokozottan jelennek meg azok az egyéni és rendszerszintli
kihivasok, amelyek a fogvatartottak mentalis egészségét, Onértékelését,
érzelemszabalyozasat és alkalmazkodasi képességét terhelik (Haney, 2001; Liebling,
1999).

A fogvatartottak korében megemelkedett gyakorisaggal fordulnak elé pszichés
zavarok, mint a szorongds, depresszio, szerhaszndlati elézmény, valamint az ezekhez
kapcsolodd személyiségzavarok (Fazel et al., 2016). Ugyanakkor nem csak a klinikai
diagnozissal rendelkezd elitéltek szorulnak pszichologiai tdmogatésra: szamos, ,,nem
diagnosztizalt”, am fokozottan sériilékeny személy is jelen van a bortonpopulacidban.

Az oOnsértés, mint komplex pszicholdgiai és viselkedési jelenség, az elmult

évtizedekben kiemelt kutatasi teriiletté¢ valt a mentalis egészségiigyi szakemberek és a



kriminoloégusok korében. Az oOnsértés definicid szerint olyan szandékos cselekedet,
amely sordn az egyén sajat testi épségének art, anélkiil, hogy ezzel kozvetlen
ongyilkossagi szdndékot mutatna (Klonsky, 2007). Bar az 6nsértés nem minden esetben
iranyul az ¢élet elvételére, gyakran szorosan Osszefligg az érzelmi fesziiltségek
csokkentésével, illetve a pszichés problémdkhoz valé alkalmazkodassal (Nock, 2009).
Kiilonosen aggasztd ennek a viselkedésnek az eléfordulasa a fogvatartottak korében,
ahol a kornyezeti tényezOk, a mentalis zavarok és az izolacio jelentds kockazati
tényez0t jelentenek.

A fogvatartottak mentélis egészségi allapota gyakran stlyosan érintett. Szdmos
tanulméany kimutatta, hogy a bortonben ¢lok korében magasabb az Onsértés és az
ongyilkossagi kisérletek ardnya, mint az altalanos populacidban (Fazel et al., 2011). Ez
részben a biintetés-végrehajtasi intézmények sajatossagainak tulajdonithato, ideértve a
bezartsdgot, a tarsadalmi kapcsolatok hianyat és a jové bizonytalansdgat. Tovabba a
bortonben toltott id6 alatt a mar meglévd pszichés zavarok gyakran sulyosbodnak, ami
szintén hozzajarulhat az onsértd magatartds megjelenéséhez (Hawton et al., 2014).

Az Onsértés vizsgalata fogvatartottak korében nemcsak a mentélis egészségiligyi
problémak feltdrasahoz jarul hozz4d, hanem fontos informéciokat nyujt a
bortonkdrnyezet hatdsairdl, a fogvatartottak pszicholdgiai alkalmazkodasarol és a
lehetséges beavatkozasi stratégidkrol. E jelenség megértése és kezelése kulcsfontossagu
mind a fogvatartottak rehabilitdcidja, mind pedig a tarsadalomba valo
visszailleszkedésiik szempontjabol.

A kutatdsunk harom nagy vizsgalatbol all. Az els6 a Roviditett Barratt
Impulzivitas Skéla (BIS-R-8) alkalmazhatosagat és a fogvatartottak mentalis allapotat
térképezte fel. A masodik vizsgélatban a fogvatartottak dnsértd magatartast elemeztem a
viselkedési addikciok szemszogébdl, ravilagitva a kontrollvesztésre és a kényszeres
ismétlédésre. A kutatds harmadik szakaszadban az Ongyilkossagi veszélyeztetettség és a
szocidlis problémamegoldd készségek kapcsolatat vizsgaltam, kiemelten a
reménytelenség, a depresszio és az impulzivitas szerepét.

Vizsgalataink célja volt, feltarni a bortdn, mint totalis intézmény pszicholdgiai
hatasait, kiilonds tekintettel a fogvatartottak mentélis egészségére, viselkedéses és
kognitiv miikddésére, valamint az Onsértés és szuicid viselkedés rizikotényezdire.

Tovabbi célja, komplex mddon kozeliteni a mentélis zavarokhoz, az addikcidkhoz és a



szuicid magatartdshoz, nem csupan egyéni, hanem intézményi szinten is. Ezzel a
megkozelitéssel a dolgozat célja hozzdjarulni a fogvatartottak mentalis ellatasanak
fejlesztéséhez, valamint az artalomcsokkentés és prevencios szemléletli beavatkozasok
elémozditasahoz.

Az Ongyilkossag-megel6zés a biintetés-végrehajtas egyik legnagyobb kihivasa.
A hatékony intervenci6 tobb szinten sziikséges: magaban foglalja a rizikofaktorok korai
felismerését, a fokozott megfigyelést, a pszicholdgiai tAmogatas biztositasat, valamint
az intézeti személyzet megfeleld képzését (WHO, 2007; Towl & Crighton, 2010).

Kiemelt jelentdsége van a mentéalis egészségi problémak — kiilondsen a
depresszid és a szorongas — korai felismerésének, mivel ezek gyakran megeldzik az
onsértést. A fogvatartottak jolétének ndvelése, a terapias hozzaférés javitasa, valamint
az aktiv pszichologiai jelenlét mind hozzdjarulnak az Onkdrositdé viselkedések

megeldzéséhez (Dear et al., 2000).

2.1. A borton, mint totalis intézmény

A bortondk az allam altal mikodtetett biintetés-végrehajtasi intézmények,
amelyek célja nem csupan a szabadsagvesztés végrehajtdsa, hanem a tarsadalmi
kontroll, az elrettentés és a reszocializacid eldsegitése is. A tarsadalomtudomanyok
egyik klasszikus megkozelitése szerint a bortdon egy tgynevezett totalis intézmény,
amely az egyén teljes életterét szabélyozza. E tanulmény célja Erving Goffman (1961)
elméletének bemutatasa és annak elemzése, hogyan jelenik meg a borton, mint totalis
intézmény a modern igazsagszolgaltatdsi rendszerekben, kiilonds tekintettel a
pszichologiai kdvetkezményekre.

Erving Goffman (1961) Asylums cimii munkajaban vezette be a ,totélis
intézmény” fogalmat, amely alatt olyan tarsadalmi szervezOdéseket értett, ahol az
egyének ¢lete minden aspektusdt ugyanazon intézmény ¢és annak személyzete
szabdlyozza. Ilyen intézmények a bortonok, elmegydgyintézetek, kolostorok,
internatusok, és katonai tdmaszpontok. Goffman szerint ezek az intézmények térben és
iddben is elvalasztjadk a bentlakokat a kiilvilagtol, s egy olyan zart rendszert hoznak
létre, ahol az egyén Onallosaga fokozatosan lebomlik, helyébe pedig az intézményi

szerepek és szabalyozottsag 1ép.



A totalis intézmények jellemzdje az individualitas leépitése, mely a bortdnben is
szisztematikusan torténik: az egyén nevét szammal helyettesitik, ruhazata egységes,
mozgésszabadsaga korlatozott, dontési lehetdségei minimalizaltak (Haney, 2003). Ez a
strukturalt kornyezet hosszi tdvon pszichologiai hatdsokat eredményez: példaul az
ugynevezett prisonization (Clemmer, 1940) sordn a fogvatartott elsajatitja a borton
specifikus normait, viselkedési szabdlyait, és gyakran nehezen illeszkedik vissza a
tarsadalomba szabadulas utan.

Habdr Goffman elmélete maig érvényes és sok szociologiai, pszichologiai
elemzés alapjat képezi, egyes szerzOk felhivjak a figyelmet arra, hogy a modern
bortonrendszerek nem minden esetben felelnek meg teljes mértékben a totalis
intézmény kritériumainak. Példaul a rehabilitdcids programok, oktatds, munka, illetve a
fokozatossag elvén alapuld szabadsdgvesztés csokkenthetik a totalis jelleg sulyossagat
(Crewe, 2011). Ugyanakkor a pszichologiai és tarsadalmi elszigeteltség tovabbra is

meghatdroz6 elem a fogvatartottak életében.

2.1.1. A bortonartalmak (prison harms) jelensége
A bortonartalmak kifejezés azokat a fizikai, pszichologiai ¢és tarsadalmi

karosodasokat foglalja magaban, amelyek a szabadsagvesztés végrehajtasa soran, annak
kovetkezményeként, vagy a bortdon szocialis és strukturalis kornyezetébdl fakaddan
keletkeznek. Ezek az artalmak nem csupan a fogvatartottakat érintik, hanem kozvetetten
a csaladjukat, a bortonszemélyzetet és tagabb értelemben a tarsadalmat is (Crewe,
2011). A bortonartalmak jelentds hatassal lehetnek a reintegracié esélyeire, a pszichés
allapotra, valamint a jovobeni kriminalitds kockazatara is (Liebling & Maruna, 2013).
Ezek komplex, egymasra hatd rendszert alkotnak, amelyek az aldbbiak
(felsorolasszertien formazzad):

Fert6z0 betegségek, példaul a tuberkulodzis, hepatitis vagy HIV gyakorisdga
tobbszorose a tarsadalmi atlagnak (WHO, 2014).
A fogvatartottak kozotti fizikai bantalmazas hatterében egyszerre allnak személyes
problémak, a fogvatartotti k6zosség belsd szabalyai. Gyakran a bent €16, hierarchikusan
szervezdd6 szubkultirdk felelések a konfliktusokért: az erészak eszkoz lehet statusz
fenntartasara, adossagok behajtasara, vagy a tiltott piacok ,,rendjének” érvényesitésére,
de sokszor egyszerlien a fesziiltség levezetésére is szolgal. Az egyén szintjén az

impulzivitas, az érzelemszabalyozas hidnya és a kordbbi traumak novelik annak esélyét,



hogy valaki elkdvetévé vagy éppen aldozatta valjon; a fogvatartotti kozosségben pedig
a normak és a beilleszkedési nyomas miatt az erdszak konnyen rutinna valhat
(Caravaca-Sanchez et al., 2023). Nemzetkozi meta-analizisek szerint a fogvatartottak
kozotti fizikai viktimizacid a vizsgalt mintdkban kozel 18—19%-os eléfordulast mutat; a
szexualis viktimizacié aranya szintén kiemelendé (Caravaca-Sanchez et al., 2023).
Magyarorszdgon jelenleg korlatozottan allnak rendelkezésre olyan, aldozati oldalrol
gylijtott, reprezentativ prevalenciaadatok, amelyek alapjan a nemzetkdzi becslések
pontosan dsszevethetdk lennének a hazai helyzettel.

Szabadsagvesztés komoly pszicholdgiai megterheléssel jar, kiilondsen a
hosszabb tavu vagy izolacids koriilmények kozott toltott biintetés esetén. A bortonben
tapasztalt strukturdlis deprivacio — példaul a személyes autondomia elvesztése, a
maganélet hidnya, a szocialis kapcsolatok megszakadasa — jelentds stresszor, amely
gyakran Onsértéshez vagy szuicid viselkedéshez vezethet (Liebling, 1999; Towl &
Crighton, 2010).

Pszichiatriai zavarok: szamos nagymintas nemzetkozi vizsgalat és meta-analizis
igazolta, hogy a pszichiatriai zavarok ardnya a fogvatartott populacioban tobbszdordse a
tarsadalmi atlaghoz képest (Pratt et al., 2006; Fazel & Seewald, 2012; Fazel et al., 2016;
Baranyi et al., 2019).

- Major pszichiatriai zavarok (pszichotikus, bipolaris, major depresszids zavar)
el6fordulasa a fogvatartottak korében 3—6-szor magasabb, mint a kozosségi
populacidban.

- Major depresszio: atlagosan 10—14% a férfi és 14-23% a ndi fogvatartottaknal
(Fazel & Seewald, 2012).

- Pszichotikus zavarok: prevalencidjuk 3—4% a férfiaknal és 4-5% a ndknél,
szemben a lakossagi ~0,5%-kal (Fazel & Seewald, 2012).

- Személyiségzavarok: kiilondsen magas az antiszocidlis személyiségzavar
(atlagosan 47% a férfiaknal, 21% a ndknél), de a borderline €s narcisztikus vondsok is
gyakoriak (Fazel & Danesh, 2002; Black et al., 2010).

- Szerhasznalati zavarok: az elitéltek tobb mint 50-70%-a mutat valamilyen
addiktiv viselkedést vagy diagnosztizalhato szerhasznalati zavart (Baranyi et al., 2019;

Borschmann et al., 2017).



Csaladi kapcsolatok megszakadasa: A bortonbe keriilés gyakran megszakitja a
csaladi kapcsolatokat, kiillondsen, ha az elitélt masik telepiilésre vagy régioba kertil,
illetve, ha korlatozott a kapcsolattartas lehetdsége. A fogvatartottak gyermekeire
gyakorolt pszichologiai ¢és fejlodésbeli hatasokat is bortonartalomként értelmezi a
szakirodalom (Murray & Farrington, 2008).

Stigmatizéacio: a munkaerdpiacrol valo kirekesztettség ¢€s a lakhatédsi nehézségek
a szabadulas utan tovabb novelik a marginalizacié kockazatat.

A totalis intézmények sajatossagai — mint példaul a deperszonalizacio, a
kontrollvesztés és a kényszerli egyformasdg — hosszi tdvon kdarosithatjak az egyén
Onazonossagat, autondémidjat és moralis dontéshozé képességét (Goffman, 1961; Crewe,
2011).

A bortdon hierarchikus hatalmi szerkezete mélyrehatéan atalakitja az egyén
onképét és viselkedését: az autondmia és a valasztdsi lehetdségek besziikiilése az
identitds ,lecsupaszitdsdhoz” vezethet, mikdzben a bent kialakuld szerepek ¢és
csoportnormak konnyen meghatarozzak, mi szamit elfogadhaté vagy elvart
magatartdsnak (Goffman, 1961). Ebben a kdrnyezetben az agressziv vagy konform
viselkedés gyakran adaptiv t0léld-stratégiaként jelenik meg, amely rovid tavon
biztonsagot, statuszt vagy védelmet nytjt (Haney, 2001).

A bezartsag ¢€lménye, a fenyegetettség dallandd érzése tovabb fokozza a
fogvatartottak pszichés megterhelését. A folyamatos fesziiltség, a bizonytalansag és az
erdszakos kornyezethez vald alkalmazkodéas olyan stresszreakciokat idézhet eld,
amelyek tartés szorongashoz, indulatkitdrésekhez vagy maladaptiv megkiizdési
moédokhoz — példaul oOnsértéshez és szerhasznalathoz — vezethetnek (Haney, 2001;
Liebling, 1999).

A mindennapi élet feletti kontrollvesztés, a monotonitds, valamint az alland6
kiilsé szabalyozas érzete gyakran a tehetetlenség ¢és a reménytelenség élményét erdsiti
(Crewe, 2011). Ezek a pszicholdgiai hatdsok nemcsak az egyéni mentalis egészséget
veszélyeztetik, hanem hosszabb tavon a reintegracio sikerességét is aldashatjak, mivel
az intézményi kornyezetben rdgziilt maladaptiv megkiizdési mintdk sokszor a

szabadulas utan is fennmaradnak (Liebling & Maruna, 2005).
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2.1.2. A bortonartalmak tipusai

A bortonartalmak (prison harms) tobbdimenzios jelenséget jelentenek, amelyek
nem csupan az egyénre, hanem a tarsas kapcsolatokra, az intézményi kultarara és a
tarsadalmi reintegracid lehetdségeire is kihatnak. A fogvatartds sordn elszenvedett
artalmak osztalyozhatok fizikai, pszicholdgiai, tarsadalmi, moralis ¢és strukturalis
tipusokra, amelyek gyakran egymadssal 0sszefonddva, kumulativ médon jelentkeznek
(Crewe, 2011).

Az importalt drtalmak (imported harms) azok a pszichés, szocialis vagy
egészségiigyi problémak, amelyeket az egyén mar a bortonbe kertilése eldtt is hordozott.
Ide tartoznak példdul a korabban fennall6 pszichidtriai zavarok, a traumatizaltsag, a
szerhaszndlati problémak, alacsony iskoldzottsdg, vagy a gyermekkori bantalmazas
tapasztalatai (Haney, 2001). A kutatdsok szerint a bortonpopuldcioban jelentdsen
feliilreprezentaltak a mentélisan sériilékeny, margindlis helyzetbdl érkezd személyek
(Fazel et al., 2016), igy az importalt artalmak gyakran alapjaiban meghatarozzak a
fogvatartotti 1ét pszicholdgiai megélését.

A klasszikus bortonartalmak a ,pains of imprisonment” (Sykes, 1960)
koncepcidhoz kothetdk, amely a szabadsagvesztéssel jard specifikus veszteségeket és
szenvedéseket foglalja magéban. Ide tartozik a szabadsag, az autonémia, a biztonsag, a
tarsas kapcsolatok és a személyes identitds elvesztése. A borton zart, hierarchikus
struktiraja és a személytelenség fokozza a deperszonalizacié élményét, amely sulyos
pszichés megterhelést okozhat (Liebling, 1999). A klasszikus artalmak univerzalisan
jelen vannak a bortondkben, fliggetlentil a tarsadalmi-gazdasadgi vagy kulturalis
kontextustol.

Az immanens dartalmak (immanent harms) a borton intézményének
sajatossagaibol fakadnak, és gyakran nehezen elvalaszthatok a biintetés strukturalis
rendszerétdl. Ezek kozé sorolhatok a rendszerszintli egyenldtlenségek, a biirokratikus
elidegenedés, a nem egyenld banidsmod, valamint a bortonkultira altal kozvetitett
erdszak és szubkultira (Crewe, 2011; Wacquant, 2009). Az immanens artalmak gyakran
nem konkrét eseményekhez, hanem a borton mitkddésmodjahoz, szabalyrendszeréhez,
illetve a személyzet és fogvatartottak kozotti relacidhoz kothetok. Ezek kiilondsen a
hosszu idejii fogvatartds soran valnak jelentdssé, és tartds pszichés, moralis és

egzisztencialis karokat idézhetnek eld.
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Az importalt, klasszikus és immanens bortonartalmak elkiilonitése lehetévé teszi
a fogvatartottak szilikségleteinek arnyaltabb megértését és az ellatdsukra iranyuld
szakmai beavatkozasok célzottabb megtervezését. E harmas rendszer segitségével
egyértelmiibben  lathatd, hogy mely artalmak megelézhetdk intézményes
beavatkozéssal, és melyek azok, amelyekre mar a bortonbe valo belépéskor figyelmet
kell forditani. Ez kiilonosen fontos a prevencid, rehabilitdcid ¢és a visszaesés
csokkentésének szempontjabol.

A bortonartalmak mérséklése érdekében fontos a humanusabb banasmod, a
reintegraciot tdmogatd programok, az egészségiigyi €s pszicholdgiai szolgaltatasok
fejlesztése, valamint az alternativ szankciok alkalmazésa. Az Un. ,traumaérzékeny
bortonkultara” kialakitasa is hozzajarulhat a bortonartalmak csékkentéséhez (Moloney

et al., 2009).

2.2. A letartoztatas pszichés hatasai

A letartdztatas, mint életesemény pszichologiai szempontbdl sulyos és hirtelen
beavatkozast jelent egy személy életében. A személyi szabadsag elvesztése, a kdrnyezet
radikalis megvaltozdsa, a tarsas kapcsolatok megszakadasa és a kiszamithatatlan
jOvOkép olyan stresszorok, amelyek jelentds pszichés reakciokat valtanak ki, kiilondsen
az els6 fogvatartdsi iddszakban (Haney, 2001; Liebling, 1999). A fogvatartas
sokkhatasként is értelmezhetd, amely akut és kronikus mentalis egészségi problémak
megjelenéséhez vezethet.

A letartoztatds utani idészakban gyakoriak az akut szorongésos és depressziv
tiinetek, a dezorientacio, az alvaszavar, valamint a reménytelenség érzése (Gullone et
al., 2000). A fogvatartottak gyakran élnek meg identitasvalsdgot, amelyet tovabb erdsit
a bortonhoz valo alkalmazkodas kényszere (Haney, 2003).

A fogvatartds traumatikus potencialjat noveli az ismeretlen kornyezet, a fizikai
¢és pszicholdgiai bizonytalansag, a kiszolgaltatottsdg érzése és a hatalmi struktarakkal
valé szembesiilés. Ez kiilondsen igaz az eldzetes letartdztatasra, ahol az elitéltség
jogilag még nem 4all fenn, de a pszichés terhelés mar teljes mértékben megjelenik
(Schnittker et al., 2011). Az ebben az iddszakban atélt stressz poszttraumas stressz
zavarhoz (PTSD) is vezethet, kiilondsen, ha az egyén bantalmazéds vagy megalazas

aldozatava valik.
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Szamos vizsgalat szerint a fogvatartds elsé heteiben a legmagasabb az
ongyilkossagi kockazat, kiilondsen az eldzetes letartdztatas alatt 4llo, elsd biinelkdvetd,
fiatal, vagy pszichiatriai multtal rendelkezé személyek korében (Pratt et al., 2006). Az
izolacid, a reménytelenség ¢s a biintudat érzése gyakran vezet akut krizisallapothoz,
amely azonnali pszichologiai beavatkozast igényel.

A fogvatartas hosszabb tavon Un. ,bortonadaptacids szindromahoz” vezethet,
amely az érzelmi elsivarosodds, az empdtia csokkenése, az apatia és a fokozott
ingerlékenység tiineteiben nyilvdnulhat meg (Haney, 2003). A bdrtonkultara
internalizalasa (példaul a hiperéberség, bizalmatlansag, agresszid) egyfajta talélési
mechanizmusként miikddik, de hosszii tavon gatolja a tarsadalomba valo
visszailleszkedést (Haney, 2001; Crewe, 2011).

A letartdztatds pszicholdgiai hatdsai komplex, tobbszintli mechanizmusokon
keresztiil érvényesiilnek, ¢és kiillondsen veszélyeztetett csoportok esetében komoly
mentalis egészségiligyi kovetkezményekkel jarhatnak. Az akut fazisban torténd sziirés,
krizisintervencié és pszicholdgiai tdmogatas alapvetd fontossagli a prevencid és a
pszichés stabilizacio szempontjabol. A fogvatartds mentalis kovetkezményeinek
felismerése hozzajarulhat a humanusabb bortonkultara kialakitasahoz és a visszaesés

megeldzéséhez.

2.3. Pszichés zavarok fogvatartottak korében

A bortonkdrnyezet sajatos tarsadalmi és strukturdlis jellemzdi — példaul a
tulzsufoltsag, a magéanszféra hidnya, a kontroll elvesztése és a hierarchikus hatalmi
viszonyok — jelentds pszichologiai megterhelést okozhatnak a fogvatartottak szamara
(Fiath, 2014). Az elitéltek gyakran tapasztalnak kiszolgaltatottsagot, kiilondsen az
intézményen belilli erdszakos események és fenyegetettségek kovetkeztében, ami
fokozott érzelmi fesziiltséget eredményez (Lehoczki, 2009). Emellett a borton
korlatozza az egyén Onallosagat, ami identitdsvesztéshez, illetve csokkent
onértékeléshez vezethet (Hawton et al., 2014).

A fent emlitett kornyezeti stresszorok kiilondsen kedveznek az Onsértd
magatartds kialakulasanak, amely sok esetben az érzelmi fesziiltség levezetését vagy az

elvesztett kontroll visszaszerzését szolgalja (Fiath, 2015). E viselkedésforma gyakran
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egyfajta kommunikécios eszkdzként is értelmezhetd, mellyel a fogvatartottak figyelmet
kivannak felhivni helyzetiikre, vagy segitséget probalnak kérni a kornyezetiiktdl.

A bortonben €16k jelentds mértékben ki vannak téve a tartds stressz hatasainak,
legyen sz6 interperszonalis konfliktusokrol, pénziigyi bizonytalansagrol vagy jogi
eljarasokrol (Moore et al., 2021). Emellett e populécioé korében rendkiviil gyakoriak a
pszichés megbetegedések, mikdzben a pszichiatriai és pszicholdgiai ellatas lehetségei
szlikosek, és sokszor nem felelnek meg a valos sziikségleteknek (Franke et al., 2019). A
leggyakrabban diagnosztizalt zavarok koz¢ tartoznak a kiilonféle szerhasznalati
problémak — kiilonosen az alkohol- és kabitoszerfliiggdség —, amelyek eléfordulasi
aranya egyes vizsgalatok szerint (ref.) az 50%-ot is meghaladhatja (Baranyi et al.,
2022).

A sulyos depresszids zavar prevalencidja a vizsgéalatokban 36,9% ¢és 51,6%
kozott valtozik, mig az impulzivitdssal Osszefiiggd pszichés zavarok — példaul a
kiilonféle személyiségzavarok, impulzuskontroll-zavarok, illetve az ADHD — szintén
jelentds ardnyban fordulnak eld. A szkizofrénia spektrumaba tartozé betegségek és
egyeb pszichotikus zavarok jelenléte sem elhanyagolhato, kiillondsen a pszichiatriai
ellatasban részesiilo elitéltek korében ( Bedaso et al., 2020; Fazel & Seewald, 2012; Van
Buitenen et al., 2020; Fazel et al., 2016).

Béar a kiilonb6z0 kutatdsok és metaanalizisek eltérd eldforduldsi aranyokat
mutatnak, ezek az eltérések sokszor a mérési modszerek és kulturalis kiillonbségek
eredményei. Ugyanakkor egyértelmii, hogy a fogvatartottaknal a pszichés zavarok
gyakran nem izolaltan, hanem egymassal atfedésben, komorbid formaban jelennek meg

— egyes vizsgalatok szerint az esetek 90%-aban (Van Buitenen et al., 2020).

2.3.1.Szorongasos megbetegedések

A szorongasos zavarok kiemelkedden gyakoriak a fogvatartott populacidban,
amely fokozottan kitett a pszichés distressznek és kiilonféle pszichiatriai
megbetegedéseknek. A bortonkornyezet sajatos jellemzéi — mint példaul az
elszigeteltség, a bezartsag érzése, a bizonytalan jovokép ¢és a hatalmi viszonyoknak vald
alavetettség — mind hozzajarulhatnak az akut vagy krénikus szorongés kialakulasahoz

(Moore et al., 2021).
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A fogvatartas alatti életkoriilmények szoros kapcsolatban allnak a szocidlis
szorongds, a generalizalt szorongasos zavar (GAD), illetve a poszttraumads stressz zavar
(PTSD) fokozott eléfordulasaval (Franke et al., 2019; Baranyi et al., 2022). Az allando
megfigyeltség, a fenyegetettség, valamint a fizikai és tarsas izolacid erds érzelmi
fesziiltséget general, amely tovabb noveli a pszichés terhelést, kiilondsen a mentalisan
sériillékeny fogvatartottak esetében (Fazel et al., 2016). E tényezOk hatasara nemcsak a
szorongésos tlinetek fokozddnak, hanem gyakran mas mentélis zavarokkal — példaul
depresszioval, addikciokkal vagy impulziv, agressziv viselkedéssel — egyiitt, komorbid
formaban jelentkeznek (Van Buitenen et al., 2020; Bedaso et al., 2020).

A szorongas ¢€s a depresszid kozotti szoros kapcesolatra szdmos kutatds ramutat.
A depresszios betegek koriilbeliil 85%-a egyidejlileg szorongast is tapasztal, mig a
szorongasos zavarban szenveddknél 90%-os a depresszio jelenléte (Kessler et al., 2003).
A kevert szorongasos-depresszios zavarok esetén a nagyobb intenzitasu affektiv tlinetek
gyakran magasabb szintli szuicid gondolatokkal és nagyobb Ongyilkossagi kockazattal
tarsulnak (Sartorius et al., 1996; Fava et al., 2000).

2.3.2. Hangulatzavarok

A depresszid a vilagon az egyik leggyakoribb mentalis megbetegedés, amely
jelentds mértékben hozzdjarul az ongyilkossagi magatartds kialakulasahoz. A WHO
2015-6s becslése szerint vilagszerte tobb mint 300 milli6 ember szenvedett
depresszioban, ami a globalis népesség mintegy 4,4%-at érintette (WHO, 2017). A
szuicid viselkedés a depresszid egyik legsulyosabb kimenetele; Eurdpai Unids adatok
alapjan atlagosan minden 9. percben torténik Ongyilkossag, mig a kisérletek szdma
ennek tizszerese is lehet (Eurostat, 2020).

A depresszio tartos, sulyos érzelmi allapot, amely 6romérzés csokkenésével,
motivaciovesztéssel, energiahidnnyal ¢és gyakran kognitiv torzitdsokkal (6nvadlas,
reménytelenség) jar. Etiologidja komplex: biologiai, pszichologiai €s szocialis tényezok
egylittes hatdsaként alakul ki (Beck, 1967; Kupfer et al., 2012). Kiilondsen a
traumatikus életesemények, a kronikus stressz, a tarsas izolacio és az alacsony tarsas
tamogatds szerepelnek rizikofaktorként a depresszid kialakuldsaban (Kessler & Bromet,

2013).
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A fogvatartottak kiilondsen veszélyeztetettek, hiszen a bortonkornyezet szamos
olyan sajatossaggal bir — példaul elszigeteltség, bezartsag, kapcsolatok elvesztése,
strukturalis bizonytalansag —, amelyek fokozzak a pszichés szenvedést (Fazel et al.,
2016). A depresszios fogvatartottak korében kiemelkedéen magas az Ongyilkossagi
gondolatok ¢és kisérletek aranya, kiilondsen, ha méas mentélis zavarokkal (pl. szorongas,
addikcio) egyiittesen jelentkezik a tiinetegyiittes (Pratt et al., 2006).

Az ongyilkossag megeldzése érdekében kulcsfontossdgi a depresszid idében
torténd felismerése, a célzott pszicholdgiai intervencidk biztositasa (Perczel-Forintos &
Pobs, 2008; Perczel-Forintos, 2012), valamint a fogvatartottak szdmara elérhetd
pszichoszocialis tdmogatds fejlesztése. A mentalis egészség védelme nem csupan
egyéni, hanem intézményi ¢és tarsadalmi érdek 1is, kiilonosen a reintegracid

szempontjabol.
2.3.3. Alkohol- és szerhasznalati zavarok

Az alkohol- ¢és szerhasznalat vildgszerte az egyik legjelentdsebb
népegészségiigyi probléma, amely sulyos kovetkezményekkel jar nemcsak az egyének
testi és mentalis egészségére, hanem tarsadalmi beilleszkedésére és életmindségére is.
Az alkohol az egyik leggyakrabban hasznalt pszichoaktiv szer, amely szamos
kultardban tarsadalmilag elfogadott formdban jelenik meg, mégis jelentds
egészségkarositd és pszichoszocialis hatdssal bir. A tulzott alkoholfogyasztas rovid és
hosszu tavon is olyan kovetkezményekkel jarhat, mint a méajkarosodas, sziv- és
érrendszeri megbetegedések, pszichidtriai zavarok, valamint szocidlis izolacid ¢és
munkaképtelenség (WHO, 2018).

A szerhasznélat, kiilondsen a tiltott pszichoaktiv szerek — példaul kokain, heroin,
amfetaminok — fogyasztdsa, szintén sulyos egyéni és tarsadalmi terhet r6 a hasznéalora és
kornyezetére. A  kabitoszer-hasznalat Osszefliggést mutat a kriminalitassal, a
marginalizacidval, a munkanélkiiliséggel és a mentalis betegségekkel. A szerhasznélatot
gyakran a pszichés distressz, a traumak, valamint a tarsas timogatas hidnya elézi meg.

Az addikci6 viselkedéses és neurobioldgiai vonatkozasu rendellenesség, amelyre
jellemzd a kontrollvesztés, a sovargds, a tolerancia novekedése és az elvonasi tiinetek
megjelenése. Az addikcios zavarok kialakuldsat szamos tényezé befolydsolja. A

genetikai hajlam, a csalddi kornyezet, a neurokémiai érzékenység és a pszichologiai
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tényezOk (pl. impulzivitds, stresszkezelési nehézségek) egyarant ndvelhetik a
kockézatot. Emellett a tarsadalmi-gazdasagi statusz, az iskoldzottsag hianya, a szocialis
izolaci6, valamint a fiatalkori traumatizacié gyakori hattértényezdként jelenik meg
(Volkow et al., 2016).

Kiemelten fontos felhivni a figyelmet arra, hogy a szenvedélybetegségek ¢s az
ongyilkossagi magatartas kozott szoros kapcsolat all fenn. Az dngyilkossagok tobb mint
fele Osszefiiggésbe hozhato alkohol- vagy kabitoszer-hasznalattal, és az Ongyilkosok
korében gyakran diagnosztizalhatd valamilyen addikcio (Esang & Ahmed, 2018).

A fogvatartottak populacidja kiillondsen érintett az alkohol- és drogfiiggdség
problémajaban. Szdmos tanulmany kimutatta, hogy a fogvatartottak kozott a
szerhaszndlat ardnya tobbszorose az altalanos népességhez képest, és sok elitélt
blinelkovetése kozvetleniil Osszefiiggésbe hozhatd valamilyen szer hatasaval (Fazel et
al., 2016). A bortonkdrnyezet — a stressz, az elzartsag, a szorongés ¢€s a kilatastalansag —

fokozhatja az elvonasi tiineteket és visszaesési kockazatot (Kolind & Duke, 2016).

2.3.4. Komorbid személyiségzavarok és dualdiagnozis elofordulasa

A komorbid személyiségzavar vagy dudldiagnoézis olyan klinikai allapotot jelol,
amikor egy személy egyszerre szenved személyiségzavartdl és valamilyen koros
szerhaszndlati zavartol. A két probléma kdlcsondsen erdsitheti egymast, €s jelentdsen
megnehezitheti a diagnosztikat és a kezelést (Zanarini et al., 1998). A pszichoaktiv
szerek hatdsa sulyosbithatja a személyiségzavar tiineteit, mig az érzelmi instabilitas
vagy az impulzivitds fokozhatja a szerhasznalat kockéazatat (Najavits et al., 1997).

A személyiségzavarok olyan hosszl tdvon fennalldé mintdzatok a gondolkodas,
az érzelemkifejezés és a viselkedés teriiletén, amelyek jelentds funkcionalis zavarokat
okoznak az egyén életében. A bortonpopulacioban kiilondsen gyakori a borderline, az
antiszocialis, a paranoid és a narcisztikus személyiségzavar eléfordulasa (Black et al.,
2010). E zavarok jellemzéen mér a bdortonbiintetést megelézden is jelen vannak,
azonban a zart intézményi kornyezet, az elszigeteltség ¢és a kontrollvesztés
sulyosbithatjak a tiineteket.

A duéldiagnozis kezelése komplex beavatkozast igényel, mivel mind a
szerhaszndlat, mind a személyiségzavar tiineteit célba kell venni. A hatékony ellatas

integralt megkozelitésen alapul, amely 6tvozi a pszichoterdpiat, a farmakoterapiat, a
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pszichoedukacidt és a rehabilitacios tamogatast (Drake et al., 2001). A terapias folyamat
soran fontos, hogy a kliens felismerje kognitiv és érzelmi torzuldsait, elsajatitsa a
helyettesitdé megkiizdési stratégidkat, és képes legyen kezelni a stresszhelyzeteket és
konfliktusokat.

A bortondkben a komorbiditas kiilondsen gyakori, kutatdsok szerint a
fogvatartottak koriilbeliil 50-70%-a szenved valamilyen személyiségzavarban, ¢és
koziiliik jelentds résziik szerhasznalati problémaékkal is kiizd (Fazel & Danesh, 2002).
Ez az atfedés fokozza a kezelési nehézségeket, noveli az agressziv viselkedés, az
onsértés vagy az ongyilkossagi kockazat esélyét.

A bortdnpszicholdgiai gyakorlat szdmara elengedhetetlen, hogy a diagnosztikai
eljarasok figyelembe vegyék a komorbiditds lehetdségét, €s a kezelési programok

megfelelden alkalmazkodjanak az egyéni sziikségletekhez.

2.4. Pszichés kockazati tényezok fogvatartottak korében

A Dbiintetés-végrehajtasi intézetek zart és hierarchikus struktiraja, valamint a
szabadsagvesztésbol adodd pszichoszocidlis deprivacié egyértelmiien megterheli a
fogvatartottak mentalis allapotat. A borton sajatos kornyezeti jellemz6éi — mint az
elszigeteltség, a kontrollvesztés, a kiszamithatatlansag ¢€s az intézményi szabalyozottsag
— szamos pszichologiai kihivast idéznek eld, amelyek hatdssal vannak a kognitiv,
affektiv és viselkedéses miikodésre (Haney, 2001).

A pszichés kockéazati tényezOk kozé sorolhatok az érzelemszabalyozés, az
impulzivitds, a megkiizdési stratégidk mindsége, az empatia ¢és a szocialis
problémamegoldd képesség. Ezek a készségek nemcsak a bortonon beliili
alkalmazkodast, hanem a szabadulas utani reintegraciot is jelentésen befolyasoljak (Day
et al., 2010, Lynam et al., 2006). Az érzelemszabalyozas zavara példaul dsszefligghet az
onsértd viselkedéssel, az agresszidval vagy a szorongdsos és depressziv tiinetekkel. Az
alacsony frusztraciotlirés és a rossz impulzuskontroll ndveli a konfliktusok esélyét az
intézményen belill, és akadalyozza a strukturalt foglalkozasokban valod részvételt
(Ireland, 2004).

Kutatasok kimutattdk, hogy a fogvatartottak korében gyakori a diszfunkcionalis
megkiizdés — példaul tagadas, elkeriilés, externalizaci6 —, mig az adaptiv megkiizdési

moédok, mint a problémamegoldéas vagy a tarsas timogatas keresése, kevésbé jellemzok
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(Reid & Listwan, 2018). A mindfulness alapti megkozelitések és a kognitiv
viselkedésterapias  technikdk  kifejezetten = hatékonynak  bizonyultak  az
érzelemszabalyozasi és stresszkezelési készségek fejlesztésében bortonkornyezetben is
(Samuelson et al., 2007).

A pszichés tényezdk nem csupan az egyén aktudlis mentalis allapotara, hanem a
recidiva szempontjabol is kulcsfontossdguak. Az érzelemszabalyozas zavara, az
impulzivitas és a megoldaskdzpontii gondolkodéas hidnya jelentds eldrejelzdi az ijabb
biinelkovetésnek (Andrews & Bonta, 2010). Eppen ezért a reintegracids programoknak
kiemelt figyelmet kell forditaniuk ezen pszichologiai komponensek fejlesztésére. A
személyiségstruktira, a mentalis zavarok jelenléte, valamint a pszichoszocialis
készségek fejlettsége mind meghatarozzak, hogy a fogvatartottak mennyire lesznek

képesek sikeresen visszailleszkedni a tarsadalomba.

2.4.1 Erzelemszabalyozasi zavarok és impulzivitas

Az érzelemszabalyozas azon képességre utal, hogy az egyén képes megfeleléen
kezelni és kontrollalni sajat érzelmi reakcioit, kiilondsen stresszhelyzetekben vagy
intenziv érzelmi allapotok soran (Gross, 2015). A nem megfeleld érzelemszabalyozas
Osszefiiggésben allhat kiillonféle mentalis zavarokkal, beleértve a depressziot, a
szorongast ¢és az impulzuskontroll-zavarokat is (Aldao et al., 2010). Kiilondsen
figyelemre méltod, hogy az érzelmi diszregulacio gyakran megjelenik traumdnak kitett
csoportoknal, ahol a negativ érzelmek tartoés fennallasa hozzajarulhat a rossz mentalis
allapothoz (Cloitre et al., 2005).

Kutatasok szerint az érzelemszabalyozasi nehézségek szoros kapcsolatban allnak
a pszichopatia kiillonboz0 jellemzdivel, mint példaul az empétiahiany, az impulzivitas
vagy a kriminalizalodasra valo hajlam (Garofalo et al., 2021). A bortonkdrnyezetben,
ahol a fogvatartottaknak rendszeresen kell megbirkdzniuk stresszes, korldtozott és
frusztralo szituaciokkal, az érzelmi onkontroll kiemelt jelentéséggel bir (Roberton et al.,
2012).

A bebortdnzés pszichologiai szempontbol szadmos negativ hatast gyakorolhat az
egyén mentalis mikodésére. A csaladtol valo elszakadas, az autondmia elvesztése, a
strukturalatlan  napirend, valamint a kornyezet kiszamithatatlansdga mind

hozzajarulhatnak a pszichés allapot romlasahoz (Haney, 2001). A fogvatartottak sokszor
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nem rendelkeznek megfeleld érzelemszabéalyozési eszkoztarral, amely hatékonyan
csokkentené a distresszt vagy az agressziv kitdréseket. A mentdlis egészségiigyi ellatas
jelenléte bizonyos védelmi tényezdként szolgalhat az érzelmi zavarokkal szemben.
Kiilondsen a pszichoedukacid, a kognitiv viselkedésterapia és a mindfulness-alapu
programok (Korponay et al., 2019; Cairncross & Miller, 2020) segithetik a
fogvatartottakat is, az érzelemszabalyozasi képességek fejlesztésében, amely végso

soron hozzéjarulhat a visszaesés csokkentéséhez is (Baer, 2003).

2.4.2. Impulzivitas

Az impulzivitds Osszetett, tobbdimenzios pszichés jelenség, amely gyors, nem
megfontolt reakciok és viselkedések formdjdban nyilvanul meg, gyakran a negativ
kovetkezmények figyelembevételének hianyaban (Eysenck, 1993). Barratt (1994)
harom f6 dimenzi6t kiilonit el: motoros impulzivitas (gondolkodés nélkiili cselekvés),
kognitiv impulzivitas (figyelemzavar, gyors dontéshozatal) és nem-tervezés (a jovobeli
kovetkezmények figyelmen kiviil hagydsa). Az impulzivitds szdmos pszichologiai,
kognitiv és viselkedéses mechanizmussal all kapcsolatban, és dsszefiiggésbe hozhato6 a
pszichopatia, az agresszid, a szerhasznalat és a blinelkovetés magasabb kockazataval
(Bechara & Van der Linden, 2005).

A fogvatartottak korében az impulzivitas kiemelt jelentdséggel bir, mivel a
biintetés-végrehajtasi intézetek stresszkeltd kornyezete fokozhatja a kontrollvesztést és
az 1impulziv reakcidkat. A kornyezeti ingerszegénység, a tarsas izolacid, a
strukturalatlan 1d6toltés és a jové kiszadmithatatlansdga mind hozzdjarulnak az
impulzivitas fokozoédasdhoz (Haney, 2001).

A mindfulness — vagy tudatos jelenlét — olyan kognitiv-érzelmi beallitddas,
amely sordn az egyén szandékosan, elfogadd moddon figyeli meg a jelen pillanat
tapasztalatait (Kabat-Zinn, 1994). A mindfulness-készségek, mint példaul a figyelem
fokuszalasa, az itélkezésmentesség ¢s az Onreflexi6 képessége, eldsegitik az
érzelemszabalyozast és csokkenthetik az impulziv viselkedést (Baer, 2003). A
mindfulness-deficit elmélet szerint az impulzivitas hatterében gyakran a tudatos jelenlét
képességének hianyossaga all (Heppner et al., 2008).

Metaanalitikus kutatdsok megerdsitik, hogy a mindfulness készségek —

kiilonosen a tudatos figyelem és az éberség — negativ Osszefliggést mutatnak az
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impulzivitas pozitiv és negativ siirgetettség dimenzidival (Lu & Huffman, 2017). A
kutatasok szerint a mindfulness alapu beavatkozasok elésegitik a decentralizaciot, azaz
az automatikus, reaktiv gondolatoktdl valéo mentélis eltavolodast, amely lehetéveé teszi
az adaptiv valaszreakciokat a stresszhelyzetekben (Shapiro et al., 2006).

A fogvatartottak korében alkalmazott mindfulness-alapu intervencidk igéretes
lehetdséget jelentenek a pszichés problémak és kriminogén tényezdk csokkentésére. Bar
a kontrollalt vizsgalatok szdma korlatozott, az eddigi eredmények szerint a mindfulness-
tréningek csokkentik a depressziot, a szorongést és a stresszt, valamint hozzajarulnak a
jobb érzelemszabalyozashoz (Per et al., 2019; Han, 2022). Ezen intervenciok kiiléndsen
fontosak lehetnek a visszaesés kockazatdnak mérséklésében, mivel fejlesztik a
fogvatartottak Onreflexios képességeit, fokozzdk a pszichologiai rugalmassagot, és

tamogatjak a belsd kontroll erdsitését.

2.4.3. A szocialis problémamegoldo készségek hianyossagai

A bortonkornyezet sajatos stresszterhelése komoly kihivast jelent az elitéltek
mentalis egészségére. Az elszigeteltség, az autondmia elvesztése, a strukturdlatlan
kornyezet és az érzelmileg megterheld helyzetek fokozott pszichés terhelést jelentenek,
amelyek hatékony megkiizdési és problémamegoldd készségeket igényelnek (Haney,
2001; Fazel & Baillargeon, 2011). A fogvatartottak jelentds része azonban nem
rendelkezik adekvat megkiizdési stratégidkkal vagy megfeleld problémaorientalt
gondolkodéssal, amely depressziohoz, reménytelenséghez ¢és fokozott ongyilkossagi
kockazathoz vezethet (Pollock, 2006).

A problémamegoldd képességek hidnyossaga a szuicidalis viselkedés egyik
ismert kognitiv rizikofaktora. A negativ életesemények talaltalanositdsa, az onéletrajzi
emlékek elérhetetlensége ¢és az impulziv problémamegoldas gyakorlata gyakran
Osszefiiggésbe hozhat6 az ongyilkossagi kockazattal (Williams et al., 2005). Kiilondsen
a bezartsag, a célorientacio hidnya és a megélt tehetetlenség fokozhatja a csapdaérzés
¢lményét, amely kulcsfontossagt komponens a depresszid ¢és az Ongyilkossag
pszicholdgiai modelljeiben (Wang et al., 2023).

A nemzetkozi adatok szerint a fogvatartottak korében az Ongyilkossagi
kisérletek eléforduldsa tobbszordse a szabad populacidhoz képest. A problémamegoldas

hidnya kiilonosen azokndl az elitélteknél jelent meg, akik pszichiatriai elézményekkel,
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szerhaszndlattal vagy traumatikus ¢életeseményekkel terheltek (Poos at el., 2008; Pratt et
al., 2006). Hazai kutatdsok is aldtdmasztjak, hogy a pszichiatriai betegek korében az
alacsony problémamegoldd képesség szoros kapcsolatot mutat a negativ érzelmi
allapotokkal, példaul reménytelenséggel és depresszioval (Szanto et al., 2007).

A problémamegoldo készségek fejlesztésének egyik hatékony modszere a
Problémamegoldé Tréning (PST), amely strukturdlt médon tanitja meg az egyéneket a
problémak felismerésére, elemzésére és a lehetséges megoldasi stratégiak kidolgozasara
(Perczel-Forintos & Pods, 2008; Nezu et al., 2003). Ezek az intervenciok javitottak a
problémamegoldd készségeket, csokkentették a reménytelenség és depresszid szintjét,
és novelték a célorientaciot és az érzelmi kontrollt.

Az impulzivitds tovabbi rizikofaktorként jelenik meg az Ongyilkossagi
viselkedésben, kiilondsen abban az esetben, amikor az egyén gyors, atgondolatlan
dontéseket hoz stresszhelyzetekben. A problémamegoldési deficitek és az impulzivitas
kombinacidja noveli az érzelmi reakcidk intenzitasat és csokkenti az adaptiv
valaszkészséget (Gonzalez & Neander, 2018). Ez megerdsiti azt az dsszefliggést, hogy a
rossz problémamegoldas és az impulziv valaszkészség egyiitt jelentdsen novelheti az
ongyilkossagi viselkedés kockazatat.

A bortonkornyezet szerepe is meghatdrozd az Onsérté és Ongyilkossagi
veszélyeztetettség kialakuldséban: a kiils6 tarsas tdimogatés csokkenése, a bent kialakuld
hierarchikus szerepek és a fogvatartottak kozotti viktimizacid rendszerszinten noveli a
pszichés megterhelést és csokkenti az egyének adaptiv megkiizdési kapacitasat. Nem
csupan elméleti 0sszefliggésrél van szd: a nemzetkozi Osszefoglald vizsgalatok arrol
szdmolnak be, hogy a fogvatartotti kozosségen beliili fizikai és szexudlis aldozatta valas
kozvetleniil hozzédjarul a poszttraumas tlinetek, a reménytelenség és az ongyilkossagi
gondolatok gyakoribb megjelenéséhez (Caravaca-Sanchez et al., 2023). Hasonloképpen,
a tarsas kapcsolatok — példaul a csaladi latogatasok és a kiilsé hal6zatok — ritkulasa
csokkenti az érzelmi tadmaszt és a problémamegold6 erdforrasokat, igy fokozza a

krizishelyzetek esélyét (Favril et al., 2020).

2.5. Pszichologiai szempontbdl sériilékeny fogvatartotti csoportok

crer

fokozott pszichés sériilékenységet mutatnak, amely kiilonds figyelmet és célzott
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beavatkozast igényel. Ezek a csoportok nemcsak mentalis allapotuk vagy pszichiatriai
anamnézislik alapjan, hanem tarsadalmi, fejlodési és élettorténeti jellemzoik miatt is
magasabb kockéazatnak vannak kitéve a bortonpszichologiai szempontbol relevans
problémak, mint példaul a szuicid veszélyeztetettség, az dnsértés, az impulzuskontroll-
zavarok vagy a pszichotikus epizodok tekintetében (Fazel & Seewald, 2012).

Kiemelt kockazatot jelentd csoportnak tekintheték a mentalis zavarban
szenvedok, valamint azok, akik személyiségzavarral élnek, ideértve az antiszocidlis,
borderline vagy paranoid személyiségprofilt is (Black et al., 2010). Ezen tulmenden
fokozott pszicholdgiai figyelmet igényelnek a fiatalkortiak, a ndk, az iddések, a
LMBTQ+ kozdsségek tagjai, a szexualis blincselekmények elkdvetdi, valamint azok az
egyének, akik stlyos traumatizaltsagot éltek at gyermekkorukban (WHO, 2014; Anett et
al., 2023).

A pszichologiai sériilékenység nem kizardlag egy adott diagnézisbol ered,
hanem olyan tényezdk Osszességébdl, mint az alacsony szociodkondmiai statusz, az
iskolazatlansdg, a tarsas kapcsolatok hidnya vagy az ismétlédd bilinelkdvetés miatti
stigmatizacid. Egyes csoportok — példaul a hosszl ideje eldzetes letartoztatdsban 1évok
vagy az izolacidban tartottak — a fokozott izolacidé miatt kiillondsen kitettek a
pszicholdgiai leépiilésnek (Shalev, 2008).

A fogvatartotti populacid pszicholodgiai ellatasa soran elengedhetetlen az egyéni
szlikségletek felmérése, valamint a kockazatokhoz igazodd differencidlt beavatkozasi
terv kialakitasa. A pszichologiai szempontbdl sériilékeny csoportok esetében kiilondsen
fontos a rendszeres mentalis allapotfelmérés, a célzott pszichoterapias tamogatas,
valamint az artalomcsokkentés elvére épiild intézményi gyakorlat kialakitasa (Liebling
& Maruna, 2005).

A nemzetkozi €s hazai kutatdsok egyarant hangstlyozzak, hogy e sériilékeny csoportok
pszichés tamogatidsa nem csupan humanitarius és egészségiigyi szempontbol
elengedhetetlen, hanem a visszaesés megeldzésében és a reintegracié sikerességében is

kulcsszerepet jatszik (Blaauw et al., 2002).

2.6. Krizishelyzetek a bortonben

A Dbiintetés-végrehajtasi intézetek zart, kontrollalt €s hierarchikus koérnyezete

szamos pszichés €s szocialis stresszforrast rejt magaban, amelyek kiilondsen alkalmassa
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teszik e kozeget a krizishelyzetek kialakuldsara. A krizishelyzet olyan pszicholdgiai
allapot, amelyben az egyén az aktualis megterhelésekre adott valaszreakcidi
elégtelennek bizonyulnak a fesziiltség csokkentésére, mikdzben nem all rendelkezésére
az egyensuly helyredllitasahoz sziikséges megkiizdési stratégia (Perczel-Forintos, 2011;
Caplan, 1964).

A bortonkornyezet krizisgenerald hatasat fokozzdk a kovetkezd tényezok: a
szabadsagvesztés ¢lménye, a csaladtol valod elszakitottsdg, a tarsas kapcsolatok hidnya,
az identitasvesztés, a strukturdlt idoérzékelés megbomléasa, valamint az erdszak, a
megfélemlités és az intézményes hierarchia (Haney, 2001; Liebling, 1999). Az egyének
eltérd pszichés rugalmassaggal és korabbi életstratégidkkal érkeznek a bortonbe, igy az
alkalmazkodas soran megjelend krizisreakciok intenzitdsa is nagy szorast mutat.

Az intézményes pszicholdgiai ellatas keretein beliil a krizisintervencié célja a
veszélyeztetett egyén azonnali stabilizdldsa, a biztonsdg megteremtése és a krizis
okainak feltardsa. A hatékony krizisintervenci6 egyarant ¢épit a kognitiv-
viselkedésterapids  technikdkra, a  tdmogatd6  beszélgetésekre, valamint a
pszichodinamikus megértésre (Perczel-Forintos, 2019). A fogvatartott biztonsagba
helyezése, mentalhigiénés monitorozasa ¢és az Ongyilkossag-megel6z6 protokollok
alkalmazésa az intézményi stabilitas alapvetd elemei kozé tartoznak (Towl & Crighton,

2017).

2.6.1. Az onsérto viselkedés definicioja és elméleti hattere

Az Onsértd viselkedés olyan szandékos és kozvetlen testi Onkarositas, amely nem
kapcsolodik az ¢let kioltdsanak szandékdhoz. Ez a viselkedés kiilonbozik az
egészségkarositd szokasoktol, mint példaul a dohanyzis vagy a tllevés, mivel az
onsértés sordn az egyén tudatosan és kozvetleniil okoz kart sajat testének (Nock, 2009).
A viselkedés leggyakoribb forméja a nem szuicidalis 6nsértés (NSSI), amely soran az
egyén a fesziiltség, érzelmi distressz vagy szorongds csokkentésére alkalmaz olyan
modszereket, mint a vagas, égetés vagy iités (Jacobson & Gould, 2007).

Az Onsértés tobb tipusa ismeretes, amelyek koziil az NSSI a DSM-5 szerint is kiilon
kutatasi kategoriat képvisel. A masik f6 kategoria az ongyilkossagi szandékkal végzett
onkarositas, amely esetében bar a cselekmény nem mindig vezet haldlhoz, a szandék az

¢let kioltdsa (Hawton et al., 2014). A kiilonbségtétel alapja tehat a viselkedés célja és
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funkcidja, amely az intervenciok kialakitdsa szempontjabol alapvetd fontossagl
(Klonsky, 2007).

Funkcigjat tekintve az Onsértés lehet intraperszondlis — példaul a negativ

érzelmek szabdlyozdsa vagy a pszichés egyensily visszadllitisa —, illetve
interperszonalis, mint amilyen a figyelemfelkeltés vagy a segitségkérés kifejezése
(Nock, 2009). Az onsérté magatartds sok esetben egyfajta maladaptiv megkiizdési
stratégia, amely atmenetileg enyhiti a pszichés fesziiltséget, de hosszabb tavon sulyos
mentalis egészségi problémakhoz vezethet.
Az Onsértés eléfordulésa jelentds kozegészségiigyi kihivast jelent vilagszerte, kiilondsen
a serdiilok és fiatal felndttek korében. Epidemiologiai vizsgéalatok alapjan az NSSI
¢letprevalencidja a serdiild népesség korében elérheti a 13-23%-ot, mig a felnott
populacioban 1-4% kozott mozog (Muehlenkamp et al, 2012). Az életkor
elérehaladtdval az Onsértés gyakorisdga csokkend tendenciat mutat, azonban ez nem
zarja ki annak jelenlétét az idésebb korosztalyban.

A nemek kozotti kiilonbségek is jelentdsek lehetnek: ndk esetében gyakrabban
fordul el6 a vagas tipusu Onsértés, mig férfiaknal a sulyosabb, potencidlisan
¢letveszélyes formak jellemzdbbek (Whitlock et al., 2006). E kiilonbségek hatterében
allhatnak a nemspecifikus érzelemszabalyozdsi mintdzatok, tarsadalmi normak és a
segitségkérés kulturalis megitélése is (Hawton et al., 2014).

Kulturalis szinten az dnsértés prevalencidjaban eltérések tapasztalhatok. Nyugati
orszagokban magasabb bejelentett aranyok figyelhetok meg, mig keleti kultaradkban az
erdsebb kozosségi normak ¢és a mentalis betegséggel kapcsolatos stigma miatt gyakran
rejtve marad a jelenség (Muehlenkamp et al., 2012).

Tobb kutatds is kimutatta, hogy az onsértd viselkedés hatterében gyakran allnak
mentalis zavarok, példaul depresszio, szorongas, borderline személyiségzavar vagy
poszttraumas stressz zavar (PTSD) (Nock, 2009).

Az onsértd viselkedés (self-harm), ideértve a non-suicid self-injury (NSSI) és a
szuicid viselkedéshez vezetd folyamatokat, tobb, egymadst kiegészitd elméleti
megkozelités segitségével érthetd meg (Klonsky, 2007; Nock, 2009). Az dnsértés rovid
tavon érzelemszabdlyozd szerepet tolthet be — az erds belsd fesziiltség csokkenése
formajaban negativ megerdsitést nyujtva a személynek (Klonsky, 2007; Nock, 2009).

Emellett eléfordulhat, hogy az Onsértés disszociacid elleni stratégia vagy Onbiintetés
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formajaban jelenik meg, amikor az egyén a traumatikus emlékektdl vald elmenekiilést

Interperszonalis elméletek szerint az onsértd viselkedés kommunikacids funkciot
is szolgalhat: a sériilés ,kommunikacids eszkozként” miikodik, amely figyelmet,
szocialis reagalast vagy tamogatast keres a kdrnyezettél (Nock, 2009; Williams, 1997).
Ezzel péarhuzamosan a kognitiv-motivacios megkdzelitések — példaul Baumeister
,escape from the self” és Williams ,,cry of pain” koncepcidi — azt hangsulyozzak, hogy
a kognitiv besziikiilés, a reménytelenség €s a csapdaba esettség élménye kulcsszerepet
jatszanak az ongyilkossagi ideéacio kialakulasaban (Baumeister, 1990; Williams, 1997,
O’Connor, 2011).

Az Ongyilkossag integralt motivacios—cselekvési modellje (Integrated
Motivational-Volitional - IMV) modell rdmutat arra az elkiiloniilésre is, hogy mi vezet
az ideacioig, ¢és mely akaratlagos tényezdk (pl. fajdalommal valé megbirk6zas
képessége, hozzaférés modszerekhez) segitik eld az ideaciobdl tettig torténd atmenetet
(O’Connor, 2011; Joiner, 2005).

A fogvatartotti populiicidoban, az izolacid, autonémia elvesztése, viktimizacid és
a csoportnormak altal kdzvetitett er6szak normalizalasa — felerdsiti a csapddba esettség
¢lményét csokkenti a tarsas tdmaszt és rontja a problémamegoldd képességet, ezaltal
novelve az Onsértés és a szuicid idedcio kialakuldsdnak valoszintiségét (Haney, 2001;
Goffman, 1961; Favril et al., 2020). Emellett a bortonspecifikus tényezék — példaul a
veszélyes eszkozokhoz valdo hozzaférés és a kordbbi erdszakos tapasztalatok altal
megszerzett ,,fajdalom-tiirés” — novelik az idedciobol tettig vezetd esélyt (Joiner, 2005;

Fazel et al., 2016).

2.6.1.1. A bortonbeli onsértés motivacios hattere

Az Onsértd viselkedések hatterében gyakran megtaldlhatok a gyermekkori
trauma, a maladaptiv megkiizdési mintdk és az érzelemszabalyozasi nehézségek
(Klonsky, 2007; Nock, 2009). A bortonkdrnyezetben ezek a tényezok felerésddhetnek a
kontrollvesztés, a bezartsag, a tarsas izolacido €s az érzelmi deprivacié miatt, ami
kiilonféle Onartalmat eredményezhet. Az Onsértés ebben a kdzegben gyakran nem a

haldlos szandék kifejezédése, hanem maladaptiv. kommunikacidos eszkdz,
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fesziiltségesokkentd stratégia vagy a nehezen elviselhetd bezartsagbol valo kikeriilés
eszkoze (Dear et al., 2000).

A fogvatartottak Onartalma megjelenhet étkezésmegtagadas, feliileti vagasok,
ongyilkossaggal vald fenyeget6zés, vagy mas latvanyos magatartds formajaban, mely
gyakran kapcsolddik intézeti konfliktusokhoz, elhelyezési problémakhoz vagy
kedvezmény iranti igényhez ((Dear et al., 2000). Az ilyen viselkedés — bar nem mindig
ongyilkossagi szandékot takar — komoly kockazatot jelenthet, kiilondsen, ha impulziv
modon jelenik meg. A végrehajtds modja stlyos kovetkezményekkel jarhat, a racionalis
kontroll gyenge, ¢s a krizishelyzetekben gyors beavatkozas valik sziikségessé (Fazel et
al., 2011).

Az izolacié rendkiviil averziv helyzet, amely a fogvatartottak esetében
kiilonosen violens rekaciot valthat ki, ezaltal ez is az Onsértd viselkedés kockazati
tényezOjévé valhat (Shalev, 2008). A fizikai fijdalom atmenetileg csokkentheti a
pszichés fesziiltséget, igy az Onsértés funkcidja gyakran maladaptiv / destruktiv
megkiizdési kisérletként értelmezhetd. Ritkabban, de eléfordulhat az dnbiintetd tipus is,
amelyben az egyén biintudat, 6nvad, vagy multbeli trauma miatt sajat maga ellen fordul
(Linehan, 1993).

Az inkarceracioval jar6 pszichologiai stresszorok, mint a bizonytalan jovokép, a
szorongdas, a depresszid és a kontrollvesztés, tovabb ndvelik az Onsértés valdsziniiségét
(Haney, 2001). Kiilonosen krizishelyzetekben — példaul pervesztés, gyasz, csaladi
konfliktus — tapasztalhatdé az Ondrtalmak gyakorisdgdnak ndvekedése, amelyek a
mentalis allapot romlasat és a segitségkérés lehetdségének hianyat tiikrozik (Liebling,

1999).

2.7. Szuicid rizikofaktorok fogvatartottak korében

A fogvatartottak korében az Ongyilkossagi veszélyeztetettség kiemelkedden
sulyos probléma, amelynek eléfordulasi aranya tobbszordse az altalanos népességhez
képest (Fazel et al, 2011). A szuicid rizikd6 szamos egymadssal Osszefiiggd
pszichoszocialis, pszichidtriai és kornyezeti tényezd ereddjeként jelenik meg a
bortonkornyezetben. A korai felismerés ¢és a komplex prevencids stratégia

kulcsfontossagu a haldlesetek megel6zésében (WHO, 2007).
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2.7.1. Az inkarceracio hatasa az ongyilkossagi veszélyre

A fogvatartottak korében tapasztalhatd szuicid rizikéfaktorok komplex ¢és
multidimenziondlis jelenséget képeznek, amelynek megértéséhez elengedhetetlen az
inkarceracid pszichoszocidlis hatdsainak mélyrehaté elemzése. Az intézményes
szabadsagvesztés dnmagaban is jelentds pszichés megterhelést jelent, amelynek direkt
¢s indirekt modon egyarant hatdsa van az Ongyilkossagi kockazat novekedésére. A
nemzetkozi kriminologiai és pszichiatriai kutatdsok konzisztensen igazoljdk, hogy a
bortonkornyezet strukturalis jellemzdéi — mint a totdlis intézményi 1ét, a személyes
autonomia drasztikus besziikiilése, a szocidlis kapcsolatok atalakulasa és a stigmatizaciod
— szignifikansan hozzajarulnak a mentalis egészség romldsdhoz és az Ondestruktiv
magatartdsformadk megjelenéséhez (Fazel & Baillargeon, 2011). A fogvatartottak
korében az ongyilkossagi kisérletek eldforduldsa 5-10-szer magasabb, mint a szabadon
€16 populacidban, és az ongyilkossdg tovabbra is a fogvatartottak haldlozasanak egyik
vezetd oka (Fazel et al., 2017).

Az inkarceracié kiillondsen az els6 néhany honapban jelent jelentds
ongyilkossagi kockazatot. Azok a személyek, akik eldzetes letartoztatdsban vannak,
gyakran szembeslilnek az itélet bizonytalansagaval és az intézményi léthez vald
alkalmazkodas nehézségeivel, ami fokozza a pszichés distresszt és noveli az
ongyilkossagi gondolatok valosziniiségét (Lehoczki, 2009). A visszaes6 biinelkovetok
¢s azok, akik sulyos bilincselekményekért toltik bilintetésiiket, szintén kiemelten
veszélyeztetett csoportot alkotnak (Hawton et al., 2014).

Az Ongyilkossagi veszély legfontosabb eldrejelzdi lehetnek az aldbbiak:

e Mentalis zavarok és érzelemszabalyozasi nehézségek: A depresszid, a
szorongas ¢és a borderline személyiségzavar a leggyakoribb mentalis zavarok,
amelyek szoros kapcsolatban allnak az 6ngyilkossagi veszéllyel a fogvatartottak
korében. Ezek az allapotok impulzivitassal és érzelemszabalyozasi problémakkal
tarsulnak, amelyek jelentésen novelik az ongyilkossagi gondolatok ¢és kisérletek
elé6fordulasanak valoszintiségét (Fazel & Baillargeon, 2011).

o Biintetés-végrehajtasi kornyezet hatiasa: A bortonkornyezetben tapasztalhatd
tulzsufoltsag, izolacid és a maganélet hidnya fokozza a fogvatartottak érzelmi

distresszét. Az eldzetes letartdztatds kiillondsen veszélyes iddszak, mivel a
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bizonytalansag és az itéletre vald varakozas jelentds szorongast okoz (Lehoczki,
2009).
e Trauma és bantalmazas: A fogvatartottak koziil sokan érkeznek traumatikus
elézményekkel, példaul gyermekkori bantalmazéassal vagy elhanyagoléssal. Ezek
a multbéli élmények ujra-aktivalodhatnak az intézményes kornyezetben,
kiilonosen akkor, ha az egyén erdszakot vagy bantalmazast tapasztal (Whitlock
et al., 2006).
Az ongyilkossagi magatartas a bortonkornyezetben gyakran figyelemfelkeltésként vagy
segitségkérésként jelenik meg, kiilondsen azokndl az egyéneknél, akik ugy érzik, hogy
mas kommunikécios formak nem allnak rendelkezésiikre (Fiath, 2014). Ugyanakkor a
valds szandékkal elkovetett ongyilkossagi kisérletek is jelentds ardnyban fordulnak eld.
Az ilyen cselekedetek gyakran impulzivak, és a fogvatartottak érzelmi fajdalméanak

kozvetlen kdvetkezményei.

2.7.2. A nem szuicidalis onsértés és az ongyilkossagi kisérletek kozotti kapcsolat

A nem szuicidalis onsértés €s az ongyilkossagi kisérletek kozotti dsszefiiggés a
fogvatartottak korében kiilonosen komplex dinamikat mutat. Empirikus kutatdsok
igazoljak, hogy a nem szuicidalis 6nsértés dnmagaban is rizikofaktorként értelmezhetd
az Ongyilkossdgi magatartds szempontjabol, amely a fogvatartotti populacioban
fokozottan érvényesiil. Az adaptiv megkiizdési stratégidk hianya, a pszichés
fesziiltségek nem adekvat levezetése ¢és a traumatikus élmények feldolgozatlansdga
szignifikdnsan novelik a komplex Ondestruktiv mechanizmusok kialakulasanak
valoészinliségét (Favril et al., 2020; Habtamu & Desalegn, 2022; Zhong et al., 2021;
Favril et al, 2020).

A nem szuicidalis Onsértés (NSSI) és az Ongyilkossagi kisérletek kozotti
kiilonbségek feltaradsa alapvetd fontossdgi mind a klinikai gyakorlat, mind a kutatas
szamara, mivel ezek a viselkedések ugyan hasonléak lehetnek megjelenési formaikban
¢s kockazati tényezbikben, de alapvetden eltérd célokat szolgéalnak, és eltérd motivaciods
mechanizmusok huzoédnak meg mogottiik. Az NSSI nem az élet kioltasara iranyul,
hanem foként a maladaptiv érzelemszabalyozas eszkoze, célja az elviselhetetlennek
tlind belsd fesziiltség csokkentése, és egyben ennek kommunikaldsa (Lehoczki, 2012;

Nock, 2009, Gratz & Roemer, 2004; Klonsky, 2007). Az érzelemszabalyozas hidnya
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sokszor egyiitt jar distressz-tolerancia hiannyal: az egyén nem birja elviselni az erds
negativ érzelmi allapotokat, ezért az intenziv fizikai fajdalom okozésa azonnali
figyelemelterélésként szolgél (Linehan, 1993; Nock, 2009).

Masik kulcsfontossagi deficit a problémamegoldd képességek hidnya: az
érintettek gyakran alkalmatlan vagy impulziv megoldasokat valasztanak, nem terveznek
alternativdkat ¢és nem alkalmaznak strukturalt, lépésekre bontott problémamegoldo
stratégiat (Nezu et al., 2003; Williams, 1997). Ez a kognitiv besziikiiléssel és a jovore
vonatkoz6 reménytelenséggel parosulva noveli a csapdaba esettség élményt, ami erds
motivacios tényezd lehet az onsértésre (Baumeister, 1990; O’Connor, 2011).

Tovabba gyakori interperszonalis készséghidny: nehézség az érzelmi
szlikségletek kommunikalasadban, gyenge tarsas tdmogatas keresési készségek, illetve a
konfliktuskezelési kompetenciak deficitjei — ezek mind hozzéjarulnak ahhoz, hogy a
segitségkérés verbalis vagy problémamegold6 utjai nem miikddnek, €s a test hasznalata
valik kommunikécios csatornava (Nock, 2009; Klonsky, 2007).

Végiil az impulzivitas és a korabbi traumak (traumafeldolgozas elégtelensége)
tovabbi rizikotényezOk: impulziv személyiségvonasok gyors, eldkésziilet nélkiili
cselekvést eredményezhetnek krizishelyzetben, mig a nem kezelt traumatikus emlékek
disszociativ allapotokat és az Onsértés disszociaciot gatld funkcidjat aktivalhatjak
(Evenden, 1999; Nock, 2009).

Ezzel szemben az Ongyilkossagi kisérlet egyértelmlien az élet befejezésére
iranyuld szandékot tiikroz, még akkor is, ha a cselekmény nem vezet haldlhoz (Hawton
et al., 2014).

Az egyik f6 kiilonbség a két viselkedés kozott a szdndék dimenzidja. Mig az
NSSI esetében a viselkedés célja intraperszonalis vagy interperszondlis funkciok
kielégitése — példaul a negativ érzelmek csokkentése vagy a figyelemfelkeltés —, az
ongyilkossagi kisérlet alapvetéen az élet elvételére iranyul (Klonsky, 2007). Ez a
kiilonbség a terapids megkozelitésekben is jelentds eltéréseket eredményez: az NSSI
esetében a kezelés fokusza az érzelemszabalyozasi képességek fejlesztésén, mig az
ongyilkossagi kisérleteknél az életveszély megelézésén és a reménytelenség,
tehetetlenség, depresszios tiinetek csokkentésén van (Perczel-Forintos, 2011; Drubina et

al., 2022).
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Az ongyilkossagi kisérletek el6tti mentalis allapotot ma mar sokkal arnyaltabban
értelmezi a szakirodalom, kiilondsen a depresszios allapotokkal Osszefiiggésben. A
kutatasok ramutatnak, hogy a veszélyeztetett személyekre gyakran jellemzd a besziikiilt,
negativ gondolkoddsmdd, valamint az életesemények tilzottan altaldnositott felidézése,
ami egyiitt jar a hatékony problémamegoldds nehézségeivel és a reménytelenség
érzésével. Ez utobbi a szuicid kockazat egyik legerdsebb pszichologiai mutatdja, mivel
a jovOobe vetett hit elvesztését tiikrozi. Williams elmélete — a ,,gatolt menekiilés”
modellje — ezekbdl a jellegzetességekbdl kiindulva irja le a csapdaé¢lményt, amikor az
egyén ugy ¢li meg, hogy nem tud kilépni egy szamdra elviselhetetlen helyzetbdl.
(Perczel-Forintos, 2011; Williams, 1997).

Az Ongyilkossag integralt motivacios—cselekvési modellje (Integrated
Motivational-Volitional Model) (Bérdi, 2022; O’Connor & Kirtley, 2018) azokat a
pszichologiai folyamatokat és tényezdket irja le, amelyek meghatarozzak, miként
alakulnak 4t az Ongyilkossadgi gondolatok tényleges cselekvéssé. A modell héarom,
egymast kovetd szakaszt kiilonit el: premotivacids, motivacids €s cselekvési fazist. A
fogvatartott személyek mindhdrom szakaszban fokozottan sériilékenynek tekinthetdk,
mivel ¢élethelyzetiikben tobb olyan rizikotényezd is jelen van, amely eldsegiti a szuicid
folyamat kialakulasat és fenntartasat.

A premotivacios fazis a diatézis—stressz modellre (Clark et al., 2000) épiil, és
azokat az alapvetd sériilékenységi tényezoket foglalja magaban, amelyek megelézik a
szuicid gondolkodas megjelenését. Ide tartoznak: (1) a diatézis, vagyis a bioldgiai,
genetikai és kognitiv sériilékenység; (2) a kornyezeti hatdsok, példaul a tarsadalmi-
gazdasagi egyenl6tlenségek vagy a hirtelen tarsadalmi, gazdasagi valtozasok (pl.
gazdasagi recesszid); valamint (3) a korai negativ életesemények, amelyek tartds
pszicholdgiai sebzhetdséget eredményezhetnek.

A motivacios fazis az Ongyilkossagi gondolatok és szandék formalddasanak
pszichologiai hatterét irja le, és alapjat a gatolt menekiilés modellje képezi (Williams,
2002; Perczel-Forintos, 2011). E modell szerint a tartos kudarc- ¢s
megalazottsdgélmény, valamint az onszabalyozast nehezitd tényezok — mint példaul a
gyenge tarsas problémamegold6 készségek, a fokozott ruminacié vagy az onéletrajzi
emlékezet torzitdsai — a csapdaba esés (entrapment), illetve a ,,gatolt menekiilés”

érzésének kialakulasahoz vezetnek. Amennyiben ebben a pszichologiai allapotban az
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ugynevezett motivacios moderatorok — mint az dsszetartozas élménye, a jovoorientacio,
a személyes célok jelenléte, a ruminacio alacsony szintje vagy a tarsas tdmogatottsag —
gyengék, az Ongyilkossagi gondolatok ¢és szandék megjelenésének valdsziniisége
jelentésen megnd.

A folyamat harmadik szakasza, a cselekvési fazis, az Ongyilkossagi
gondolatokbdl az dngyilkossagi kisérletbe vald dtmenet mechanizmusat irja le. Ebben a
fazisban a szandék megvaldsulasat tobb tényezd is befolyasolja, példaul az eszk6zokhoz
vald hozzaférés, a fajdalomtiirés vagy a fajdalommal szembeni érzéketlenség, valamint
az impulzivitds mértéke, amely meghatarozza, milyen gyorsan és milyen kontrollszint
mellett valhat a gondolat tényleges cselekvéssé (Bérdi, 2022; O’Connor & Kirtley,
2018).

A két viselkedés prevalencidja és demografiai jellemzdi is eltérdek lehetnek. Az
NSSI gyakoribb a serdiildk és fiatal felndttek korében, mig az dngyilkossagi kisérletek
az 1d6sebb korcsoportokban is jelentds aranyban fordulnak el (Jacobson & Gould,
2007). Az NSSI nemek kozotti aranya altaldban kiegyenlitett, mig az ongyilkossagi
kisérletek esetében a ndknél magasabb a kisérletek szdma, de a férfiaknal gyakoribb a
halalos kimenetelii cselekmény (Hawton et al., 2014).

Pszichologiai szempontbdl az NSSI gyakran tarsul érzelemszabalyozasi
zavarokkal, impulzivitassal és borderline személyiségzavarral, mig az Ongyilkossagi
kisérletek hatterében gyakran mély depresszid, reménytelenség €s intenziv pszichologiai
fajdalom all (Nock et al., 2006). Bar a két viselkedés kozotti kapcsolat szoros lehet —
hiszen az NSSI az ongyilkossagi gondolatok vagy kisérletek eldszobédjava valhat —,
fontos megkiilonboztetni Oket, hogy megfeleld intervencidokat dolgozhassunk ki
(Drubina et al., 2022).

Az NSSI gyakran az Ongyilkossagi kisérletek el6futaraként jelenik meg,
kiilonosen azoknal az egyéneknél, akiknek magas a pszichologiai stressz szintje. Egy
longitudinalis vizsgélat szerint az NSSI-t folytaté egyének haromszor nagyobb eséllyel
kovetnek el ongyilkossagi kisérletet, mint azok, akik nem mutatnak onsértd viselkedést
(Nixon et al., 2002). Az ismétlodd onsértés raadasul csokkenti a fajdalomérzetet és a
haléltol valo félelmet, ami noveli az Ongyilkossagi viselkedés valdszintiségét (Joiner,

2005).
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Ko6z0s hajlamositd tényezdk az érzelemszabalyozas nehézégei, az impulzivitas
¢s a mentalis zavarok jelenléte. Az érzelmi distressz, példaul a szorongés, a diih vagy a
blintudat, gyakran vezet onsértd viselkedéshez, amely rovid tdvon enyhitheti ezeket az
érzelmeket (Horvathné et al., 2023; Marzano, 2016). Az érzelemszabalyozasi problémak
az Ongyilkossagi kisérleteknél is jelentdsek, mivel az egyén képtelen mas moddon
kezelni az érzelmi fajdalmat. Emellett az NSSI gyakran impulziv modon jelentkezik,
amikor az egyén nem taldl mas megoldast az érzelmi distressz kezelésére. Az
impulzivitas noveli az Ongyilkossagi kisérletek valoszinliségét is, mivel az egyén
hajlamos lehet hirtelen, atgondolatlan cselekedetekre, kiilondsen intenziv érzelmi
helyzetekben (Liu et al., 2022). Illetve azt is fontos megemliteniink, hogy az NSSI-t és
az Ongyilkossagi kisérleteket gyakran kisérik mentalis zavarok, példaul depresszio,
szorongéas ¢és borderline személyiségzavar. Ezek az allapotok fokozzdk az érzelmi
instabilitast €s az onsértd viselkedés valdszinliségét (Fazel & Seewald, 2012).

Egyebekben kiemelendé az is, hogy az NSSI és az Ongyilkossagi kisérletek
kozotti kapcesolatot neurobiologiai tényezOk is aldtdmasztjak. Mindkét viselkedés
Osszefiiggésbe hozhatd az endogén opioid rendszer miikodésével, amely a fajdalomérzet
csokkentéséért és az érzelmi fajdalom szabalyozasaért felelds (Faye, 1995). Az Onsértés
sordn felszabadulé endorfinok atmeneti megkonnyebbiilést nyujtanak az érzelmi
distresszben, ¢és csOkkenthetik a fajdalomérzetet, ami hosszu tavon ndveli az
ongyilkossagi viselkedés kockazatat (Liu et al., 2022).

Az NSSI-t gyakran tekintik az Ongyilkossagi veszély egyik figyelmeztetd
jelének, kiilondsen akkor, ha az Onsértés gyakorisaga vagy intenzitasa novekszik. Az
ismétl6dé NSSI és a halaltol vald félelem csokkenése az Ongyilkossagi gondolatok
fokozodasara és a kisérletek valdszinliségének novekedésére utalhat (Joiner, 2005;
Blasco-Fintecilla et al., 2016). Ezért az NSSI-t mutaté egyéneknél kiillondsen fontos az

ongyilkossagi veszély szoros monitorozasa ¢és a korai intervenciok alkalmazasa.

2.7.3. A szuicid magatartas és fiiggoségi modellek kapcsolata

Az utobbi években egyre nagyobb figyelmet kap az az elméleti felvetés,
miszerint az Ongyilkossagi viselkedés bizonyos esetekben nemcsak krizisre adott
valaszként, hanem addiktiv folyamatként is értelmezhetd. Ez az értelmezés a szuicid

magatartdsban megfigyelheté ismétlédé mintdzatokra, a kontrollvesztésre, az
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impulzivitasra, a megkdnnyebbiilés-keresésre és a visszaesési jellegre épiil (Blasco-
Fintecilla et al., 2016).

A klasszikus fiiggdségi modellek — kiilonosen a negativ megerdsitési
mechanizmusokat hangsulyozé elméletek (Kim & Hodgins, 2018) — jol illeszkednek az
olyan ongyilkossagi gondolkodashoz és viselkedéshez, amely sordn a személy célja nem
feltétleniil az élet kioltdsa, hanem a pszichés fajdalom és disztressz megsziintetése
(Joiner, 2005). A viselkedés igy egyre inkabb a megkiizdés maladaptiv modjava valik,
amely rovid tdva enyhiilést biztosit, mikdzben hosszl tdvon stlyosbithatja a pszichés
allapotot — akarcsak a klasszikus szerhasznalat.

Kutatdsok kimutattdk, hogy egyes személyeknél a szuicid gondolatok ¢és
viselkedés idOvel automatizalodhat, szokasjelleget oOlthet, ¢és a  pszichés
megkonnyebbiilés rendszeres forrasava valhat (Blasco-Fintecilla et al., 2016). Emellett
az ismétlddoé szuicid kisérletek hasonlod viselkedéses és neurobioldgiai mintazatokat
mutatnak, mint az egyéb viselkedési addikciok, példaul a szerencsejaték- vagy onsértési
zavarok (Chamberlain et al., 2018).

A fliggdségként értelmezett szuicid magatartds az intervenciok szintjén is Uj
perspektivakat kinal. Ebben a megkozelitésben a cél nemcsak a szuicid gondolatok
megsziintetése, hanem az addiktiv jelleg csokkentése is: példaul a viselkedés elotti
triggerek azonositasa, az impulzuskezelés fejlesztése, valamint alternativ megkiizdési
stratégidk bevezetése. A kognitiv viselkedésterapia ¢s a mindfulness-alapti programok
kifejezetten alkalmasak lehetnek ezen célok elérésére (Kresznerits et al., 2023; Linehan,
1993; Williams et al., 2006).

Nemzetkozi tapasztalatok szerint a prevencid leghatékonyabb formaja a
tobbszintli megkdzelités, amely magaban foglalja a kockdzati tényezOk szlirését, a
pszichologiai tadmogatast, az Ongyilkossdg-megel6zési protokollokat, valamint a
személyzet megfeleld képzését (Towl & Crighton, 2010). A magyar biintetés-
végrehajtasban a nemzetko6zi trendekhez igazoddan egyre nagyobb hangsulyt kap a
rizik6alapt monitorozés €s az azonnali pszicholdgiai intervencio, amely csokkentheti a
befejezett ongyilkossagok szamat (Balan, 2018).

Az Ongyilkossagi veszély csokkentése érdekében a bortonokben integralt
prevencids stratégidkra van sziikség. A mentalis egészségiigyi szlirések, a pszichologiai

tamogatas és a krizisintervencids programok jelentdsen csokkenthetik az 6ngyilkossagi
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magatartds eléfordulasat. Az olyan terdpids megkozelitések, mint a dialektikus
viselkedésterapia (DBT), hatékonyan kezelik az érzelemszabalyozési nehézségeket és

az ongyilkossagi gondolatokat (Linehan, 1993).
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3. Vizsgalatok

Ertekezésemben bemutatott vizsgalataim célja, hogy empirikus tton feltérja a
fogvatartottak korében megjelend Onsértdé magatartas, illetve Ongyilkossagi
veszélyeztetettség pszichologiai hatterét és ennek alapjan javaslatot tegyen az
ongyilkossagi veszélyallapot prevencidjaban alkalmazhatd specidlis intervencidkra. A
kutatasok kozéppontjdban a nem szuicidalis Onsértés (NSSI) és az Ongyilkossagi
kockazat pszicholédgiai jellemzdinek elkiilonitése, Osszefiiggéseinek feltarasa, valamint
prevencidja all.

A vizsgalatok célja tovabba annak feltérképezése, hogy milyen pszichés
tényezOk — érzelmi diszregulacid, impulzivitds, maladaptiv megkiizdési stilus és / vagy
depresszid — jarulnak hozza a szuicid veszélyeztetettség kialakuldsahoz. A kutatas célja
a bortonkornyezethez illeszkedd, tudomanyosan megalapozott prevencids ¢és
intervencids stratégidk kidolgozasa, amelyek hozzajarulnak a fogvatartottak mentalis
egészségeének javitdsahoz, valamint a visszaesés kockazatinak csokkentéséhez. A
kutatds harom vizsgalatbol allt.

Az elsé vizsgalat célja az impulzivitas gyors felmérésére alkalmas Barrat
Impulzivitds skdla roviditett formdajanak adaptalasa volt fogvatartott és kontroll
személyek mintdjan, valamint a fogvatartotti populacié mentélis egészségi allapotanak,
ezen beliil 6ngyilkossagi veszélyeztetettsége hattértényezdinek a felmérése volt.

A masodik vizsgalat célja a fogvatartottak Oonsérté magatartasanak, ezen beliil
impulzivitasanak a felmérése volt a viselkedési addikcid modelljének keretében
értelmezve.

A harmadik vizsgalat a fogvatartottak megkiizdési képességének, ezen beliil a
szocidlis problémamegoldd készségek felmérésére iranyult, valamint arra, hogy ez
miképpen befolyasolja az ongyilkossagi veszélyeztetettség szintjét.

A harom empirikus vizsgéalat — melyeket egymas utdn ismertetek — lehetdséget nyujt az
onsértés formainak, hatterének és pszichés rizikofaktorainak differencialt értelmezésére,
¢s alapot teremthetnek olyan szakmai ajanlasok megfogalmazasdhoz, amelyek a

bortdnpszichologia gyakorlataba integralhatok.
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3.1. Tapasztalatok a 8 tételes Roviditett Barratt Impulzivitas Skala
(BIS-R-8) hasznalataval fogvatartott populacioban

3.1.1. Célkituzések

Az elsé vizsgalat célja az impulzivitas gyors felmérésére alkalmas Barrat
Impulzivitds skdla roviditett formdajanak adaptalasa volt fogvatartott és kontroll
személyek mintdjan, valamint a fogvatartotti populacié mentélis egészségi allapotanak,
ezen beliil Ongyilkossagi veszélyeztetettsége hattértényezdinek a felmérése volt.

A biintetés-végrehajtasi intézmények sajatos koriilményei indokoltta teszik olyan
rovid és megbizhatd pszichologiai sziirdeszkozok alkalmazasat, amelyek hatékonyan
mérik a relevans pszichés jellemzoket. A jelen kutatds egyik kiemelt célja a Barratt
Impulzivitds Skala (BIS-R-8) nyolc tételes, unidimenzionalis roviditett valtozatanak
(Steinberg et al., 2013) pszichometriai vizsgéalata fogvatartotti mintan. A vizsgalat célja
annak megallapitasa, hogy az eszkdz megbizhatéan alkalmazhatdé-e ebben a specialis
populédcidban. Tovabbi célkitiizés a fogvatartott személyek mentélis allapotanak atfogd
feltérképezése kiilonbozd pszichologiai dimenzidk mentén, kiilonds tekintettel az
érzelemszabalyozas, az Onértékelés, a stresszészlelés, valamint a szuicidalis gondolatok

jelenlétének vizsgélatara.

3.1.2. Hipotézisek

HI1: A roviditett Barratt Impulzivitas Skala (BIS-R-8) egy- és kétfaktoros strukturaja
statisztikailag igazolhatdé a fogvatartott mintdn is és hogy az egyfaktoros modell
magasabb belsé konzisztenciat €s jobb illeszkedési mutatokat mutat, mint a kétfaktoros
modell.

H2: A fogvatartottak kdrében magasabb a depresszid, a reménytelenség, az észlelt
stressz és az impulzivitds szintje, valamint alacsonyabb az Onértékelés, a
megkiizdOképesség, a mindfulness és a pszichologiai jollét szintje, mint a nem
fogvatartott kontrollmintaban.

H3: A depresszi6 és az észlelt stressz szintje pozitiv, mig a mindfulness készségek és a

megkiizd6képesség negativ iranyu kapcsolatban allnak az Ongyilkossagi gondolatok
intenzitasaval.
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H4: Az Ongyilkossagi gondolatokat erdsebben befolyasoljdk a modosithato
pszichologiai tényezdk (pl. depresszid, stressz, mindfulness), mint a nem moddosithatd
tényezdk (pl. életkor, korabbi onsértés vagy kisérlet).

H5: A mindfulness készségek védd (protektiv) hatast gyakorolnak az ongyilkossagi

veszélyeztetettségre az impulzivitas €s a depresszio csokkentésén keresztiil.

3.1.3. Modszerek

3.1.3.1. Eljaras, vizsgalati személyek

A vizsgalatba torténd bevonas alapvetd kritériumai kozé tartozott a részvétel onkéntes
vallalasa, valamint az életkori feltételeknek valé megfelelés (18—65 év kozott). A
kizarasi szempontok kozé tartoztak azok a mentalis allapotok, amelyek az érvényes és
megbizhatd adatfelvételt akadalyoztdk volna, igy kiilondsen az akut pszichotikus
epizdd, stlyos mentalis retardacio, valamint az aktudlis pszichoaktiv szerhasznalat. A
vizsgalati személyek mindegyike a vizsgalat eldtt tajékoztatast kapott a kutatas céljarol,
menetérol és az adatok kezelésének modjarol.

A kérdbéives adatfelvétel személyes forméaban tortént, a biintetés-végrehajtasi
intézmények kijelolt helyiségeiben. Az adatfelvétel soran minden esetben jelen voltam,
sziikség esetén segitséget nyujtottam a kérdések értelmezésében. A kitoltott kérddivek
anonimizalasat kozvetlenill az adatfelvételt kovetéen végeztem el. Az igy eldkészitett
adatok elemzése kizarolag statisztikai célra, kutatasi keretek kdzott tortént.

Az adatkezelés ¢és tarolds minden szakasza megfelelt a Magyar Pszichologiai Téarsasag
és a Magyar Pszichologusok Erdekvédelmi Egyesiilete altal kozosen kiadott, 2004-ben
hatalyba 1épett Pszichologus Etikai Kodex eldirasainak. A vizsgalatban vald részvételrdl
sz0l6 hozzajarulds visszavondsa a résztvevok szaméra barmikor, indoklads nélkiil
biztositott volt.

A kutatasi program lebonyolitdsdhoz sziikséges etikai jovahagyast a Semmelweis
Egyetem Kutatasetikai Bizottsaga adta meg (TUKEB szadm: 92/2015), valamint a
Biintetés-végrehajtds Orszdgos Parancsnoksdga is hivatalosan engedélyezte az
adatfelvétel lebonyolitasat az érintett intézetekben.

A jelen keresztmetszeti kérddives vizsgalat soran két kiilonalld mintacsoport keriilt
bevonasra. Az elsd csoportot fogvatartott személyek alkottak (N = 363), akik négy

kiilonb6z6 hazai biintetés-végrehajtasi intézetbdl, Onkéntes alapon vettek részt a
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vizsgalatban. A masodik csoport egy online mddon, nem valdsziniiségi alapon toborzott
kontrollminta volt (N = 234), melynek résztvevéi Magyarorszag legnagyobb kozdsségi
médiafeliiletein miik6dd nyilvanos csoportok tagjai koziil keriiltek ki.

Az 0sszehasonlitd elemzésekhez a két mintat nem ¢és életkor alapjan illesztettiik, igy az
elemzésekben egyarant 189 {0 szerepelt a fogvatartotti és a kontrollcsoportban
(N_fogvatartott = 189 {6; N_kontroll = 189 {3). A sziikséges minimalis mintanagysag
meghatarozasdhoz (Viechtbauer et al., 2015) a 2021-es év biintetés-végrehajtasi
statisztikai adatait vettiik alapul, mely szerint az adott évben N=18.623 f6! volt
fogvatartdsban Magyarorszagon. A statisztikai szdmitasok alapjan 95%-os konfidencia
intervallum, 10%-o0s hibahatar mellett a sziikséges minimalis elemszdm csoportonként
legalabb N=96 f& bevondsa volt sziikséges. A bevont minta tehdt mindkét csoport

esetében kielégiti az el6zetesen meghatarozott metodikai kovetelményeket.

3.1.3.2. Méroeszkozok

A vizsgalat sordn alkalmazott kérdéivcsomag tobbféle oOnjellemzd, valamint
teljesitményalapi mérdeszkozt tartalmazott, amelyek a résztvevok pszichologiai,
klinikai és demografiai jellemzdinek feltérképezésére szolgaltak.

A kérddiv elsd része az informalt tajékoztatast és a beleegyezd nyilatkozatot kovetden
egy demografiai adatlapbol allt, amely a nemre, életkorra, iskolai végzettségre,
munkavégzésre, csaladi allapotra, valamint a fogvatartottak esetében a fogvatartas
iddtartamara és okéara vonatkozo6 adatokat tartalmazta.

Az onsértes elofordulasat célzo kerdések kozott szerepelt egy sziir6kérdés: ,,Eléfordult-
e valaha, hogy szandékosan 6nmagaban kart tett?” A pozitiv valasz esetén a valaszadok
tovabbi kérdéseket kaptak az onsértés gyakorisagarol és modjarol.

Az onértékelés vizsgalatahoz a Rosenberg-féle Onértékelés Skila magyar valtozatat
(RSES-H; Rosenberg, 1965; Sallaz et al., 2014) alkalmaztuk, amely 10 tételes, jol
validalt eszkoz az éltalanos dnbecsiilés mérésére.

A traumatikus események pszichés hatasat az Események Hatdsa Kérddiv (IES-R;
Horowitz et al., 1979; Perczel-Forintos et al., 2019) mérte, amely a megélt elkeriilés,
hyperarousal és intruziv tlinetek gyakorisdgat vizsgélja 22 tétel mentén, 0-t6l 4-ig

terjedd Likert-skalan.
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A negativ életeseményekkel kapcsolatos kognitiv megkiizdési stratégiakat a Kognitiv
Erzelem-Regulécié Kérdoiv (CERQ; Garnefski et al., 2007; Miklosi et al., 2011) mérte
fel. Az eszkdz 36 tételbdl all, és kilenc skalan értékeli az alkalmazott adaptiv (pl.
elfogadas, Ojra keretezés) €s nem adaptiv (pl. onvad, katasztrofizalas) stratégidkat.

A problémamegoldo képességeket a Mean-End Problem Solving Inventory (MEPS;
Platt & Spivack, 1975; Ajtay et al., 2012) segitségével mértiik, amely 6t, nemenként
eltérd interperszondlis szitudciora adott irasbeli valaszokat értékel a megoldasi 1épések
relevanciaja alapjan.

A reménytelenseg szintjét a Reménytelenség Skala roviditett valtozata (RS-R; Beck et
al., 1974; Perczel-Forintos et al., 2010) mérte fel, mely 4 tételen keresztiil térképezi fel a
negativ jovokép jelenlétét.

Az éngyilkossagi gondolatok és viselkedés feltarasara a Paykel-féle Ongyilkossagi
Skalat (POS; Paykel et al., 1974; Balazs et al., 2013; Perczel-Forintos et al., 2019)
hasznaltuk, amely 6t tételbdl all, kiegészitve egy kérdéssel az ongyilkossagi kisérlet
multbéli eléforduldsara vonatkozoan. Pozitiv valasz esetén tovabbi két kérdés mérte fel
a kisérletek szamat és formajat.

A depresszio sulyossaganak mérésére a Beck Depresszio Kérddiv roviditett valtozatat
(BDI-R; Beck et al.,, 1961; Rozsa et al., 2001) alkalmaztuk, amely kilenc tételes
onjellemz6 skala 0-tol 3-ig terjedd valaszopcidkkal.

Az észlelt stressz mértékét a 4 tételes Eszlelt Stressz Kérddiv (PSS-4; Cohen et al.,
1983; Stauder et al., 2006) segitségével mértiik, amely a stressz észlelt intenzitasanak
gyors felmérésére alkalmas.

Az impulzivitas mérésére a Barratt Impulzivitds Skala roviditett, 8 tételes valtozatat
(BIS-R-8; Steinberg et al., 2013) alkalmaztuk, amely négyfoku Likert-skalan vizsgalja
az impulziv viselkedések gyakorisagat.

A jollét mérésére a WHO 5 tételes Jol-1ét Kérddivének magyar valtozatat (WBI-5; Bech
et al., 1996; Susanszky et al., 2006) hasznaltuk, amely az elmult két hétre vonatkozo
pozitiv érzelmi allapotokat méri.

A tudatos jelenlétet és annak 6t dimenziojat a Five Facet Mindfulness Questionnaire
(FFMQ; Baer, 2003) segitségével vizsgaltuk, amely 39 tételen keresztiil méri a
megfigyelés, leirds, tudatos cselekvés, itélkezésmentesség és reaktivitdsmentesség

szintjét. A kérdéiv magyar nyelvii valtozata jelenleg standardizalés alatt all.
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3.1.3.3. Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzések elsé 1épéseként minden alkalmazott méréeszkoz reliabilitasat
ellendriztiik Cronbach-alfa mutatok alapjan. Az eredmények minden skalara
vonatkozoan megfeleld belsé konzisztenciat mutattak. A mintanagysagra és a valtozok
eloszlaséara tekintettel — a kozponti hatareloszlas tételének megfeleléen — a valtozok
normal eloszlastnak tekinthetok (Wilcox, 2010).

A kovetkezd 1épésben a Barratt Impulzivitds Skéla 8 tételes roviditett valtozatdnak
(BIS-R-8; Steinberg et al., 2013)) pszichometriai jellemzo6it vizsgaltuk. A belsd
megbizhatdsdgot Cronbach-alfa statisztikaval ellendriztiik, mig a skala szerkezetének
feltarasara explorativ faktorelemzést végeztiink fOkomponens-analizis és varimax
rotaci6 alkalmazdsaval. Az adatfeldolgozds sordn az IBM SPSS 27.00
programcsomagot hasznaltuk. A kérddiv konstrukcios validitasat a mar korabban
validalt skalakhoz torténd viszonyitds alapjan vizsgaltuk. Az egyes mérdeszkozok
kozotti osszefiiggések feltarasara Pearson-féle korrelacios elemzést alkalmaztunk.

Az egylitthatok értelmezéséhez az aldbbi konvenciot kovettiik: 0,3 alatt gyenge, 0,3 és
0,5 kozott kozepes, 0,5 felett pedig erds Osszefliggésnek tekintettiik a kapcsolatot
(Cohen, 1988). A fogvatartotti és a kontrollcsoport kozotti kiilonbségek feltarasara
fiiggetlen mintas t-probat alkalmaztunk, mig a kiilonbségek hatdsméretének becslésére
Cohen-féle parcidlis d értékeit szamitottuk.

A szociodemogréfiai valtozok (pl. nem, életkor, iskolai végzettség) valamint a korabbi
NSSI vagy ongyilkossagi kisérletek eléforduldsanak csoportszintii 0sszehasonlitdsara
Khi-négyzet probat alkalmaztunk; az ehhez tartozo hatdsnagysagokat Phi-koefficienssel
¢s Cramer V mutatdval becsiiltiik.

Az Ongyilkossagi gondolatok hatterében allo prediktiv tényezdk feltardsa kétlépcsds
linedris regresszid segitségével tortént. Az elsé 1épcsében a pszichologiailag
modosithatd valtozok keriiltek bevondsra — tobbek kozott depresszio, reménytelenség,
észlelt  stressz, szubjektiven  megélt traumaélmény, jollét,  Onértékelés,
problémamegoldas, érzelemregulacios stratégidk (adaptiv és nem adaptiv), impulzivitas
¢s mindfulness készségek.

A masodik 1épcsdben a stabil, nem befolyasolhaté demografiai tényezdk szerepeltek:

¢letkor, nem, csaladi allapot, iskolai végzettség, illetve az élettdrténetben szerepld NSSI
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¢s Ongyilkossagi kisérletek. Az elemzés stepwise modszerrel tortént a teljes mintén,
majd kiilon a fogvatartott almintén is.

Végiil a mindfulness készségek hatdsmechanizmusanak feltérképezésére a szuicid
gondolatokkal legszorosabban Osszefliggd modosithatd valtozokra — a depressziora és
az észlelt stresszre — koncentralva tobbszords regresszios elemzést végeztiink, amely
soran a mindfulness kozvetité (mediator) szerepét is vizsgaltuk. Az elemzést a JASP

statisztikai programcsomag segitségével hajtottuk végre.

3.1.4. Eredmények

3.1.4.1. Reliabilitas vizsgalat

A kutatds elsé 1épéseként, az alkalmazott pszichologiai mérdeszkozok belsd
megbizhatdsadgat vizsgaltam (Id. 1. tablazat). A skaldk reliabilitdisa mintankon
Osszességében megfelelonek bizonyult. Egyediill az FFMQ kérddiv iteletmentesség
dimenzidja esetében figyelheté meg alacsonyabb megbizhatosagi mutatd (Cronbach-
alfa értek 0,63). Az alskalak belsd konzisztencidja a legtdbb esetben jo (Cronbach-alfa >
0,70), illetve kivalé (Cronbach-alfa > 0,80) értékeket mutatott, ami magas foku

homogenitasra ¢s kivalé megbizhatosagra utal.

1. tablazat: Az alkalmazott merdeszkozok reliabilitasa (Horvathne et al., 2023)

Vizsgalt valtozok Cronbach-alfa
WBI-5 0,88
IES-R 0,93
BDI-R 0,85
RS-R 0,84
PSS-4 0,72
POS 0,89
RSES-H 0,86

CERQ  Onvad 0,76
Elfogadas 0,76
Ruminacid 0,79
Pozitiv fokuszvaltas 0,87
Tervezés 0,74
Pozitiv atértékelés 0,77
Perspektivaba helyezés 0,72
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Katasztrofizalas 0,79

Maisok hibaztatasa 0,83
Adaptiv 0,89
Maladaptiv 0,84
FFMQ Megfigyelés 0,79
Leiras 0,86
Tudatos cselekvés 0,87
[téletmentesség 0,63
Reaktivitds mentesség 0,72
Osszpontszam 0,82

Ezek az eredmények alatamasztjak, hogy az alkalmazott méréeszkézok pszichometriai
tulajdonsagai megfeleloek, igy a hipotézisek statisztikai tesztelésére megbizhato alapot

biztositanak.

3.1.4.2. A roviditett Barratt Impulzivitas Skala (BIS-R-8) pszichometriai elemzése

Kutatdsom egyik célkitlizése, a Barratt Impulzivitds Skala nyolc tételes, roviditett
valtozatanak (BIS-R-8; Steinberg et al., 2013)) vizsgalata volt, Biintetés-végrehajtasi
intézmények kontextusaban.

A Barratt Impulzivitas Skala pszichometriai elemzése soran egyik tétel sem mutatott
sz¢€lséséges valaszmegoszlast. A Kaiser—Meyer—Olkin mutato alapjan (KMO=0,82) az
elemszam megfelelének, a valtozok alkalmasnak bizonyultak faktorelemzésre. A
fokomponens elemzés eredményei értelmezhetdk voltak, amit a Bartlett-féle
sfericitasvizsgalat (y*(df = 28, N = 378) = 1054,82; p<0,001) eredménye is megerdsitett,
jelezve, hogy a tételek kozotti korrelacios egyiitthatok elégségesek a fokomponens
elemzés elvégzéséhez.

A fékomponens-elemzés két 1-nél nagyobb sajatértéki faktort azonositott (3,66; 1,36),
amelyek az 0sszes tétel altal leirt 6sszvariancia 62,73%-4t magyaraztak. A Scree-teszt
szintén aldtdmasztotta egy kétdimenzids struktira meglétét. Az orthogonalis rotacidval
nyert faktorstruktura alapjan az elsé faktorba a kognitiv képességekkel kapcsolatos

itemek keriiltek, ezt a dimenziot ,,Kognitiv impulzivitasnak”, mig a masodik faktort -

43



amely a meggondolatlan, ,pillanat hevében” torténd cselekvésekhez kapcsolddod
tételeket foglalja magaban ,,Viselkedési impulzivitisnak” neveztiik el. A komponensek
orthogonalis forgatast kovetd sajatértékeit, az altaluk magyarazott varianciat, valamint a

skéala megbizhatdsagi mutatoit a 2. szamu tablazat tartalmazza.

2. tablazat: Az orthonogalis forgatast kovetd komponensstruktura, valamint a skala megbizhatosagi
mutatoi alskalanként. (Horvathné et al., 2023)

Kognitiv Viselkedési

impulzivitas impulzivitas
6. Alaposan at szoktam gondolni a dolgokat.* 0,808
5. Konnyen tudok koncentralni a dolgokra.* 0,765
4. Nagy az onuralmam.* 0,791
1. Gondosan megtervezem a feladataimat. * 0,743
2. Gondolkodas nélkiil cselekszem. 0,774
7. Gondolkodas nélkiil kimondom a dolgokat. 0,794
8. A pillanat hevében cselekszem. 0,785
3. Nem figyelek oda a dolgokra. 0,666
Megmagyarazott variancia (%) 31,464 29,485

0,81 0,78
Cronbach-alfa
0,82

Megjegyzés: *forditott tételek.

A Kkapott eredmények alapjan a megbizhatosagi mutatok mind az egy-,
mind a kétfaktoros struktiraban magasak (Cronbach-alfa: 0,82; 0,81; 0,78);
itemelhagyés egyik esetben sem valt sziikségessé.

A kiilsé reliabilitas vizsgalatara a BIS-R-8 ¢s a klinikai, valamint pszichometriai
skalak kozotti Pearson-féle korrelacios egyiitthatok szolgéltak (l1d. 3. tablazat). Az
impulzivitas skala alskalai és 6sszpontszama tobb valtozoval is szignifikdns korrelaciot
mutatott. Az egy- és kétfaktoros modell kozott csak néhany esetben jelentkezett eltérés;
ugyanakkor az unidimenzionalis valtozat a legtobb esetben erdsebb korrelaciokat
mutatott. A legerésebb pozitiv iranyu osszefiiggés a depresszioval (BDI-R), az
észlelt stressz szintjével (PSS-4) ¢s a reménytelenséggel (RS-R) voltak kimutathatok,
mig a legerdsebb negativ korrelaciockat a mindfulness készségek (FFMQ)

Osszpontszama illetve az onértékelés (RSES-H) vonatkozasaban talaltuk.
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A cselekvési kontroll és a vizsgalt valtozok kozotti kapcsolatok elemzése alapjan
tovabba kozepes erdsségli, szignifikans pozitiv korrelacid volt tapasztalhaté a
depresszio, az észlelt stressz, a reménytelenség és a szuicid gondolatok esetében, mig az
onértékeléssel és a ,leiras” mindfulness dimenzidval negativ irdnyq, szintén kdzepes
erdsségli 0sszefliggés mutatkozott. Ezenfeliil erds, negativ iranya kapcsolat igazolodott
a cselekvési kontroll, a tudatos cselekvés, valamint az dsszesitett mindfulness pontszam

kozott.

3. tablazat: A BIS-R-8 feltaro faktoranalizise soran kapott két faktor korrelacios egyiitthatoi a vizsgalt
valtozokkal (Horvathné et al., 2023).

BIS-R-8

Vizsgalt valtozék (Cronbach alfa) Kognitivi.  Viselkedési i. Osszesitett
WBI-5 (0,88) -0,416%** -0,260% ** -0,401%%*
IES-R (0,93) 0,149%* 0,230%** 0,220%**
BDI-R (0,85) 0,384%x* 0,429%* 0,475%**
RS-R (0,84) 0,379%** 0,348 %% 0,427*%*
PSS-4 (0,72) 0,464%*** 0,438** 0,529%**
POS (0,89) 0,334%** 0,320%** 0,384***
RSES-H (0,86) -0,425*** -0,376** -0,471%%*
MEPS -0,096* -0,081 -0,105*

CERQ  Onvad (0,76) -0,055 0,018 0,044
Elfogadas (0,76) -0,017 0,054 0,020
Ruminacié (0,79) -0,018 0,100 0,045
Pozitiv fokuszvaltas (0,87) -0,023 -0,036 -0,035
Tervezés (0,74) 0,037 0,037 0,044
Pozitiv atértékelés (0,77) -0,009 -0,017 -0,015
Perspektivaba helyezés (0,72) 0,047 0,032 0,047
Katasztrofizalas (0,79) -0,120* -0,026 0,088
Masok hibaztatasa (0,83) -0,033 0,013 -0,013
Adaptiv (0,89) 0,007 0,016 0,014
Maladaptiv (0,84) -0,045 0,037 -0,007

FFMQ  Megfigyelés (0,79) -0,275%** -0,199** -0,279%%*
Leiras (0,86) -0,456%** -0,362#* -0,480***
Tudatos cselekvés (0,87) -0,501*** -0,566*** -0,620%**
ftéletmentesség (0,63) -0,180** -0,290 *** -0,271*%*
Reaktivitds mentesség (0,72) -0,353*** -0,292 #** -0,378%**
Osszpontszam (0,82) 0,571 *** 0,559+ -0,659***

Megjegyzés: Pearson-féle korrelacios egyiitthatok: * p<0,05; ** p <0,01; *** p <0,001.
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A BIS-R-8 skala a varakozasoknak megfelelden jo belsé megbizhatosagot mutatott mind
az egy-, mind a kétfaktoros szerkezetben, és pszichometriai szempontbdl is alkalmasnak
bizonyult a vizsgalt populacioban torténé alkalmazasra. Az unidimenzionalis modell
azonban legtobb konstruktummal erdsebb egyiittjardst mutatott, igy a skadla strukturalis

egyszertisitése szakmailag indokoltnak és empirikusan megalapozottnak tekintheto.

3.1.4.3. A vizsgalt minta leir¢ statisztikai jellemzoi

A kutatasban résztvevok, egyenld aranyban alkottdk a fogvatartotti (n=189), valamint a
civil személyekbdl allo kontrollcsoportot (n=189). A minta leir6 statisztikai jellemzo6it a
4. tablazat foglalja 6ssze. Az illesztett mintavétel eredményeként a két csoport életkori
eloszlasa kozel azonosnak bizonyult, az atlagéletkor tekintetében nem mutatkozott
szignifikans kiilonbség (M_fogvatartott = 36,11 év, SD = 9,57; M_kontroll = 36,25 év,
SD = 10,76; #376) = —0,141; p = 0,89). A nemi eloszlds mindkét csoportban
férfitobbséget jelez, a két eloszlas megegyezd (férfi:nd = 61%:39%; y*(1) =0; p=1). A
legjelentdsebb eltérés az iskolazottsdgban volt megfigyelhetd: mig a fogvatartottak
tulnyomo tobbsége legfeljebb kozépfoklti végzettséggel rendelkezett (93%), addig a
kontrollcsoport tagjai koziil 57% felséfoku végzettséget jelolt meg (}*(3) = 140,13; p <
0,001; @ = 0,609). A csaladi allapot szintén eltérden alakult: a fogvatartottak kérében
magasabb ardnyban fordult eld az egyediilalld statusz (33% vs. 22%), mig a
kontrollcsoportban joval gyakoribb volt a hdzassag (41% vs. 19%) (¥*(4) = 25,44; p <
0,001; ® =0,261).

4. tablazat: A minta szociodemografiai megoszilasa csoport szerinti bontasban (Horvathné et al., 2023).

Fogvatartottak (N=189 f0) Kontroll (N=189 o) Osszehasonlitas

Eletkor

Nemi eloszlas

Iskolazottsag

36,1 év
(22-60 év, SD =9,57)

Férfi : n6 =61%/39%

7% kevesebb, mint 8 alt.
37% alapfoku végzettség
49% kozépfoku végzettség
5% fels6foku végzettség

36,25 év
(18-73 év, SD = 10,76)

Férfi : né6 =61%/39%

1 % kevesebb, mint 8 alt.
5% alapfoku végzettség
36% kozépfokl végzettség
57% felsofoku végzettség
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Csaladi 33% egyediilallo 22% egyediilallo

1(4)=25,44,
allapot 32% tartos kapcsolat 29% ¢l tartos kapesolat 0.001
< b
19% hazas 41% hazas P
(®=0,261,

10% elvalt 4% elvalt

CV=0,261)
4% Ozvegy 1% ozvegy

Az eredmények arra utalnak, hogy a két csoport szociodemogrdfiai jellemzoi kozott
bizonyos valtozok — kiilonésen az iskolai végzettség és a csaladi allapot — esetében

statisztikailag is kimutathato eltérések voltak megfigyelhetok.

3.1.4.4. A fogvatartott személyek mentalis egészségének, pszichés rizikotényezoéinek
vizsgalata

Tovabbi célkitlizés volt, a fogvatartotti populdcidé mentéal-egészségiigyi allapotanak
felmérése. Az eredmények alapjan a fogvatartott személyek mentalhigiénés allapota az
aktualis és az élettorténeti rizikofaktorok tekintetében egyarant kedvezdtlenebb képet
mutatott, mint a kontrollcsoport. A pszichologiai jollét (WBI-5: ¢ = —3,649; p < 0,001;
d = 0,375), valamint a szocialis problémamegold6 képesség (MEPS: ¢ = —6,059; p <
0,001; d = 0,650) tekintetében szignifikdnsan alacsonyabb értékeket mutattak a
fogvatartottak. Az utobbi kiilonbség nagy hatdsnagysagnak mindsiil (d > 0,6), mig a
pszichologiai jollét esetében kozepes mértékli (d = 0,4) kapcsolatot jelez. Az észlelt
stressz (PSS-4: ¢t = 4,743; p < 0,001; d = 0,448) és a traumatikus élmények hatasa
(IES-R: t=4,353; p <0,001; d = 0,448) szintén kdzepes erdsségli kiilonbséget mutattak,
a depresszio (BDI-R: ¢ = 2,460; p = 0,014; d = 0,253) és az impulzivitas (BIS-R-8
Osszesitett: ¢ = 2,133; p = 0,034; d = 0,220) esetében a hatasnagysag azonban mar
kisebb, de még értelmezhetd pszichologiai kiilonbséget jelez.

A mindfulness készségek terén is szignifikdns eltérések mutatkoztak: az elitéltek
alacsonyabb 6sszpontszamot értek el az FFMQ kérddiven (Osszesitett: t = —3,147; p
= 0,002; d = 0,333), kiilondsen az ,,itéletmentesség” dimenzidban (r = —2,908; p =
0,004; d = 0,315) és a ,,megfigyelés” alskalan (r =-2,212; p = 0,028; d = 0,235). Ezek a
kiilonbségek kis-kdzepes hatdsnagysagra utalnak. Az onértékelés (RSES-H) szintén
alacsonyabb volt a fogvatartottaknal (¢ = —1,872; p = 0,062), de a kiilonbség a
szignifikanciahatar kdzelében maradt. A kognitiv érzelemszabalyozasi stratégidk kozott
a ,katasztrofizalas” mutatott szignifikans kiilonbséget, mely magasabb volt a

fogvatartottaknal (r = 2,926; p = 0,004; d = 0,301). A nem adaptiv stratégidk
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Osszpontszdma esetében a kiilonbség a statisztikai szignifikancia hatarat surolta (t =
1,927; p = 0,055; d = 0,211), mig az adaptiv stratégiakban gyakorlatilag nem volt
eltérés (d = 0,000).

A nem szuicid onsértés (NSSI) kizardlag a fogvatartottak korében volt jelen (27%),
mig a kontrollcsoportban egyetlen eset sem keriilt emlitésre. Az ongyilkossagi
kisérletek eléfordulasa mindkét csoportban megjelent, azonban az elitéltek korében
joval magasabb aranyban: mig a kontrollmintdban 11,6% szamolt be korabbi
kisérletr6l, addig a fogvatartottakndl ez az ardny 23,8% volt. A csoportok kozotti
kiilonbség szignifikdnsnak bizonyult (y*(df = 1, N = 189) = 9,59, p = 0,002, ® = 0,159,
CV = 0,159). Az 5. tablazat a vizsgalt pszichologiai véltozok mentén mutatja be a

kontroll- és a fogvatartott csoport jellemzdinek sszehasonlitasat.

5. tablazat: A fogvatartott és a kontroll minta pszichometriai 6sszehasonlitasa (Horvathné et al., 2023).

Fogvatartott Kontroll Hatas-
Statisztikai proba
(n=189) (n=189) méret
Vizsgalt valtozok atlag (SD) t p Cohen-d
Eletkor 36,11(9,57) 36,25(10,76) ) 0,89
0,141
WBI-5 7,49(3,91) 8,91(3,61) ) <0,001 0,375
3,649
IES-R 5,23(2,69) 4,04(2,63) 4,353  <0,001 0,448
BDI-R 14,87(5,29) 13,57(4,98) 2,460 0,014 0,253
RS-R 2,14(2,67) 1,92(2,29) 0,867 0,387
PSS-4 2,20(4,206) 1,31(2,71) 4,743  <0,001 0,448
POS 2,20(4,20) 1,31(2,71) 2,441 0,015 0,251
RSES-H 16,98(5,46) 18,01(5,24) ) 0,062
1,872
MEPS 6,39(4,42) 9,81(5,97) ) <0,001 0,650
6,059
CERQ Onvad 11,22(4,25) 10,41(3,99) 1,893 0,059
Elfogadas 12,83(4,13) 12,75(4,19) 0,173 0,863
Ruminécio 12,74(4,16) 11,95(4,29) 1,800 0,073

Pozitiv fokuszvaltass  11,30(4,70) 11,234,64) 0,132 0,895

Tervezés 14,26(3,99) 14,41(3,59) 0,695
0,392

Pozitiv atértékelés 12,91(4,48) 13,09(3,94) - 0,670
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0,427

Perspektivaba
11,59(4,18) 11,37(3,82) 0,539 0,590
helyezés
Katasztrofizalas 11,13(4,70) 9,76(4,36) 2,926 0,004 0,301
Masok hibaztatasa 8,89(4,13) 9,50(4,32) . 4;10 0,159
Adaptiv 62,90(16,62) 62,88(14,25) 0,013 0,989
Non-adaptiv 43,98(11,83)  41,65(11,76) 1,927 0,055
FFMQ -
Megfigyelés 23,98(5,93) 25,52(7,06) 2912 0,028 0,235
Leiras 28,84(6,11) 29,85(7,45) ) 0,167
1,385
Tudatos cselekvés 29,21(7,07) 30,34(7,01) ) 0,136
1,494
[téletmentesség 27,05(6,34) 29,13(6,82) 5 9-08 0,004 0,315
Reaktivitds mentesség  19,21(4,72) 20,15(5,32) . 5-26 0,128
. 133,80(21,58 -
Osszesitett 127,22(17,24) 0,002 0,333
) 3,147
BIS-R-8  Kognitiv i. 8,57(2,83) 8,11(2,87) 1,570 0,117
Viselkedési i. 7,90(2,63) 7,34(2,56) 2,090 0,037 0,215
Osszesitett 16,48(4,26) 15,46(4,98) 2,133 0,034 0,220

3.1.4.5. Az ongyilkossagi gondolatokat befolyasolo pszicholdgiai tényezok

Az Ongyilkossagi gondolatokat fenntartd tényezOk azonositasdhoz, a Paykel-féle
Ongyilkossagi Skala (POS) pontszdmainak hatterében 4116 pszicholégiai és demografiai

tényezOk elemzésére keriilt sor, hierarchikus lineéris regresszid segitségével.

Az elso lépcsoben bevont, modosithato pszichologiai valtozokbol allo modell (BDI-R,
RS-R, PSS-4, IES-R, MEPS, RSES-H, WBI-5, CERQ adaptiv és non-adaptiv, FFMQ
alskaldk és Osszesitett skala, BIS-R-8) szignifikdns és statisztikailag megbizhat6
prediktiv értékkel rendelkezett (F(3)=53,88; p<0,001), a magyarazott variancia ardnya
elérte a 33,3%-ot (Radj> = 0,330). A legmarkasabb prediktor a depresszio volt (f =
0,285; p<0,001), amely dnmagéaban az ongyilkossagi gondolatok variancidjanak 28,7%-
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at magyarazta. Ezt kovette a reménytelenség ( = 0,166; p = 0,004), mig az észlelt
stressz (B = 0,111) hozzéjarulésa statisztikailag nem bizonyult szignifikansnak (p =
0,058). A mdsodik lépcsobe nem modosithato valtozok (kor, nem, csaladi allapot, iskolai
végzettség, NSSI és ongyilkossagi kisérletek az élettorténet sordn) kertiltek. A végso
modell szintén szignifikans (F(6)=40,70; p<0,001), ¢és j6 magyarazoerdvel rendelkezik
(a POS pontszamok variancidjinak 42,5%-4t magyarazta). A modell szignifikans
prediktorai kozott szerepelt tovabba a korabbi ongyilkessagi kisérlet (B = 0,260;
p<0,001), az NSSI el6fordulasa (f = 0,137; p = 0,002), valamint az életkor (p = —
0,112; p=0,010), a B-koefficienseket a 6. tablazat tartalmazza.

A regresszidos modell kizarolag a fogvatartott csoporton beliili alkalmazasa szintén
szignifikans eredményeket hozott (F(7)=17,641; p<0,001), ebben az esetben az az 5.
tablazatban lathato valtozok a szuicid gondolatok variancidjdnak 44%-at magyaraztak
(Radj? = 0,440), a modosithatd valtozok 33,5%-ot (Radj? =0,335). A depresszio (f =
0,259; p=10,001), a korabbi ongyilkossagi kisérletek (p = 0,308; p<0,001), az NSSI (3
= 0,131; p = 0,038), valamint az életkor (B = —-0,128; p = 0,045) szerepeltek
szignifikans prediktorként. Tovabbi, a modellbe bekeriild tényezdk voltak a pszichés
jollét (WBI-5; p =—-0,186; p = 0,010), valamint a problémamegoldé képesség (MEPS;
B =-0,106; p = 0,098), utobbi hatdsa azonban nem érte el a statisztikai szignifikancia

szintjét.

6. tablazat: Az éngyilkossagi gondolatok (POS=Paykel Ongyilkossagi Skala) magyardzo regressziés
modelljébe belépd valtozok p-koefficiensei a teljes és a fogvatartotti mintan (Horvathné et al., 2023).

Teljes minta (N=378) Fogvatartottak (N=189)

Magyarazé valtozok

B t p B t p
BDI-R ,285 4,579 ,000 0,259 3,473 0,001
PSS-4 111 1,903 ,058 0,108 1,340 0,182
RS-R ,166 2,905 ,004
WBI-5 -0,186 -2,617 0,010
MEPS -0,106 -1,667 0,098
Szuicid kisérletek ,260 5,929 ,000 0,308 4,526 0,000
NSSI ,137 3,198 ,002 0,131 2,098 0,038
Eletkor -112 -2,605 ,010 -0,128 -2,020 0,045
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A regresszios elemzések alapjan az éngyilkossagi gondolatok legerdsebb pszichologiai
elorejelzije a depresszio volt, melyet a reménytelenség és az NSSI, illetve a korabbi
szuicid kiserlet kovetett. A fogvatartotti populdciéra vonatkoz6 modellben mind a
pszichés jollét, mind az életkor statisztikailag szignifikans, forditott irdnyl eldre

jelzoként szerepelt.

3.1.4.6. Mindfulness készségek, valamint a szuicid rizikotényezok osszefiiggései

A mindfulness készségek (FFMQ 0Osszpontszam) és a szuicid rizikoval Osszefiiggd
véltoztathatd tényezdk kapcsolatat a teljes mintdn (N=378) medidciés modell
segitségével vizsgaltuk. A fenti eredményekre épitve a vizsgdlat célja az volt, hogy
feltérképezziik, milyen hatdssal bir a mindfulness az Ongyilkossdgi gondolatokkal
Osszefliggésbe hozhatd két kulcsfontossagli, modosithatd pszicholdgiai tényezdre: a

depresszid és az észlelt stressz szintjére.

A modell eredményei (Id. 6.tablazat) azt mutattdk, hogy a mindfulness készségek
szignifikans, negativ iranyu kapcsolatban allnak a depresszié6 mértékével (f = —
0,590; p<0,001), valamint az észlelt stresszel (B = —0,562; p<0,001). Az elemzés
kimutatta tovabba, hogy mig a mindfulness készségek direkt osszefiiggésben allnak a
depresszio szintjével, a mindfulness indirekt modon is hat a depresszio mértékére,
az észlelt stresszre gyakorolt hatasan Kkeresztiil; kozvetito szerepet jatszva a
mindfulness és a depresszio kozotti kapcsolatban (Id. 1 abra). A direkt hatas (B ¢’ =
—0,324; p<0,001) mellett tehat szignifikans, kozvetett (indirekt) hatas is igazolhat6 volt
az észlelt stresszen keresztiil (B_ab = —0,266; p<0,001) (I1d. 7. tablazat). A teljes modell
a depresszid variancidjanak 50,1%-4t magyardzta (Radj* = 0,501), ami erds prediktiv

értékre utal.

Megallapithato tehat, hogy a mindfulness készségek nemcsak kozvetleniil jarulnak hozza
az alacsonyabb depresszios tiinetekhez, hanem kézvetve is védo szerepet toltenek be

azaltal, hogy mérséklik az észlelt stressz negativ hatasat.
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Eszlelt stressz (PSS-4)

——————
- -

24

Bo=-0,324%**

Mindfulness (FFMQ)

Bc=-0,590%**

Depresszi6 (BDI-R)

1. abra: Mindfulness védé hatdsa a depressziora (Horvdthné et al., 2023).

Megjegyzés: p < 0,001***

.7

crer

X y B SE(B) t P LLCI  ULCI

FFMQ (total) BDI-R  -0,590 0044 -13,535 <0001 -0,676  -0,504

FFMQ PSS-4  -0,562 0,046 -12,598 <0,001  -0,664  -0,485

FFMQ + apLp | 0324 0046 7010 <0001 0415 0233

PSS-4 (direkt) 0,474 0,045 10254  <0,001 0375 0,552
FFMQ

BDI-R  -0266 0,033 - <0,001  -0332  -0,201

PSS-4-en at (indirekt)

3.1.5. Diszkusszio

A fogvatartottak kiilondsen sériilékeny csoportot képviselnek az ongyilkossagi

kisérletek szempontjabol, mivel a szuicid halalesetek aranya ebben a populacidoban

kiemelkedéen magas (Favril et al., 2020; Habtamu & Desalegn, 2020; Favril at al.,

2020; Khezri et al., 2022) és szamos ismert rizikotényezé fokozottan jelen van

koriikben (Favril et al., 2020; O’Connor & Kirtley, 2018). Az ongyilkossag integralt

motivacios-cselekvési modellje (Perczel-Forintos, 2011; Clark et al., 2000) szerint a

fokozott szuicid kockéazat kialakulasaban nemcsak a biologiai hajlam, az élethelyzeti

stressz €s a traumatizald események jatszanak szerepet, hanem az tigynevezett ,,gatolt

menekiilés” allapota is, amelyben a személy a megoldatlannak érzett problémabodl valo

kilépés lehetdségét nem latja. A modell alapjan a reménytelenség és a maladaptiv

érzelemszabalyozasi stratégidk alkalmazéasa tovabb ndveli az ongyilkossagi gondolatok

kialakuldsanak esélyét.
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Eredményeink alapjdn a fiatalabb életkor 6nallo rizikofaktorként jelentkezik,
amely mind a teljes mintara, mind a fogvatartottakra egyarant jellemzd. Emellett az
aktualisan fennallo depresszido, a reménytelenség érzése ¢és a magas szintl
stresszészlelés is szignifikdns Osszefiiggést mutatott az dngyilkossagi gondolatokkal. A
fogvatartotti minta kiilon elemzése soran megallapitottuk, hogy ebben a populdcioban
nemcsak a reménytelenség, hanem a pszichés jollét hianya és a gyenge
problémamegoldd képességek is eldrejelezhetik az Ongyilkossdgi gondolatok
megjelenését.

A 8 tételes Roviditett Barratt Impulzivitds Skala (BIS-R-8) faktoranalizise
alapjan unidimenzionalis skalaként alkalmazhato, kétfaktoros szerkezet is igazolodott,
kognitiv és viselkedési impulzivitas alskalakkal. Az egyfaktoros szerkezet belsd és
kiilsé reliabilitasa is jobbnak bizonyult. Eredményeink azt mutatjak, hogy a BIS-R-8
megfeleld szlir6eszkoz lehet biintetés-végrehajtasi intézetekben az impulzivitds mint
ongyilkossagi rizikofaktor mérésére.

A vizsgalat sordn tovabba azt is elemeztiikk, hogy a mindfulness készségek
miként kapcsoldédnak azokhoz a pszicholdgiai tényez6khoz, amelyek a legerésebben
kotédnek a szuicid gondolatok kialakuldsahoz, kiilonds tekintettel a valtoztathatod
tényezokre. Egy mediacios modell alapjan kimutattuk, hogy a mindfulness alacsony
szintje nemcsak kozvetlen médon, hanem az észlelt stresszen keresztiil kozvetetten is
hozzajarul a depresszids tlinetek megjelenéséhez. Ez a modell a depresszio
heterogenitdsdnak megkdzelitéleg 50%-at magyardzta. A mindfulness készségek
fejlesztése igy jelentds potencidllal birhat az 6ngyilkossagi gondolatok, és igy a késébbi
szuicid kisérletek kockazatdnak csokkentésében. Tovabba eredményeink szerint ezek a
készségek a depresszio és szorongas enyhitésében is kedvezd hatdssal birhatnak.

Vizsgalatunk természetesen nem mentes a korlatoktol. A mintavétel részben
kényelmi alapon tortént, igy az eredmények altalanosithatosaga korlatozott lehet. A
kérdoéivek adaptalasanak megbizhatosdga és a fogvatartottak mentélis 4allapotdnak
atfogobb feltérképezése érdekében indokolt lenne kontrollalt, reprezentativ mintan
végzett vizsgalatok lebonyolitdsa. Emellett a mintaelemszam novelése szintén kivanatos
lenne a statisztikai megbizhatdsag novelése érdekében. Ugyanakkor jovobeni kutatdsok
sordn javasolt lenne a mindfulness-alapti beavatkozasok hatékonysaganak értékelése

longitudinalis vizsgalatokkal.
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Mindezek ellenére kutatasunk tobb gyakorlati lehetdséget is felszinre hozott. A BIS-R-8
skala hatékony szlir6eszkoz lehet a biintetés-végrehajtasi intézetekben az impulzivitas,
mint lehetséges Ongyilkossagi kockazati tényezd azonositdsara. A mindfulness-alapu
pszicholdgiai intervenciok pedig igéretes modszerként szolgalhatnak a fogvatartottak
pszichés jollétének fokozasara és a szuicid rizikéd csokkentésére.

A protektiv tényezdket vizsgald skaldk eredményei dsszhangban alltak korabbi
varakozasainkkal. A fogvatartott csoport tagjai alacsonyabb szintli pszichés jollétrol
szamoltak be, tovabba kevesebb mindfulness-készséggel rendelkeztek, mint a
kontrollcsoport. Ugyanakkor az onértékelés, az adaptiv érzelemszabalyozasi stratégidk
¢s a mindfulness alskaldk egy része esetében nem mutatkozott szignifikans eltérés. Ez
utdbbi eltérés a vartnal kisebb hatdsnagysagban, illetve a modszertani korlatokban —
mint példaul a kényelmi mintavétel és a nem teljes kori illesztés — keresendd. Emellett
szerepet jatszhatnak az onreflexio képességében megmutatkozo kiilonbségek, valamint
az eltérd szociodkondmiai hattér ¢s iskolai végzettség is. Mindez ramutat arra, hogy a
bortonkornyezet jelentdsen modosithatja az Onbevalldson alapuld mérdeszkdzok

értelmezését.
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3.2. A fogvatartottak onsértd magatartasanak vizsgalata a viselkedési
addikcio megkozelitésén keresztiil

3.2.1. Célkituzések

A masodik vizsgalat célja a fogvatartottak Oonsérté magatartasanak, ezen beliil
impulzivitasanak a felmérése volt a viselkedési addikcid modelljének keretében
értelmezve.

Azt vizsgéltuk, hogy az Onsértd magatartds milyen mértékben értelmezhetd a
viselkedési addikcid egyik forméjaként, kiilonds tekintettel az ismétlodo, kényszeres
viselkedésmintdkra, a kontrollvesztés élményére, valamint a negativ érzelmi allapotok
elkeriilésére és a fesziiltségcsokkentésre iranyuld motivaciora. Ezen beliil kisérletet
tettlink annak feltérképezése, hogy az Onsértd viselkedés milyen pszicholdgiai
mechanizmusok révén valhat az egyén szdmara maladaptiv fesziiltségcsokkentd

stratégiava, illetve hogyan alakulhat ki az dnsértés fliggdségszeri ismétlddése.

3.2.2. Hipotézisek

HI1: Az ismétlédo onsértést elkovetd fogvatartottak magasabb depresszio-, impulzivitas-
és észlelt stressz-szinttel, valamint alacsonyabb adaptiv érzelemszabalyozasi
képességgel jellemezhetdk, mint az alkalmi 6nsértdk és a nem Onsértd fogvatartottak.

H2: Az ismétlédd oOnsértdk korében gyakoribbak a maladaptiv érzelemszabalyozasi
stratégiak (pl. elkeriilés, érzelemelnyomads), mint az alkalmi Onsérték vagy a nem
onsértd fogvatartottak korében.

H3: Az ismétlddd onsértdk érzelmi valaszmintizata €s stresszkezelési mechanizmusai
hasonlésdgot mutatnak a viselkedési fliggdségek mintazataval (negativ megerdsités,
kontrollvesztés, relapszusra val6 hajlam).

H4: Az onsértd viselkedés ismétlodése részben a stressz és a negativ érzelmek atmeneti
csOkkenésével jar, ami fliggdségszerli mintdzatot eredményez (negativ érzelem —
onsértés — atmeneti megkonnyebbiilés — ismétlés).

H5: A korabbi onsértések szama pozitiv eldrejelzdje a jovobeli onsértési késztetéseknek
¢s/vagy ongyilkossagi gondolatoknak.

H6: Az érzelemszabalyozas diszfunkcionalitdsa és az impulzivitas kozvetitd (mediator)
szerepet tolt be a korabbi Onsértd viselkedés és a jelenlegi szuicid gondolatok kozotti
kapcsolatban.
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H7: Az ismétl6dd Onsértést mutatd fogvatartottak korében a célzott érzelemszabalyozasi
¢és stresszkezeld (pl. mindfulness-alaptl) intervencidk hatékonyabban csokkentik a
jovobeli Onsértési és ongyilkossagi kockazatot, mint a hagyomanyos pszichoedukacios
programok.

3.2.3. Modszerek

3.2.3.1. Eljaras, vizsgalati személyek

Az adatkezelés ¢€s tarolas teljes folyamata megfelelt a Magyar Pszicholdgiai Tarsasag,
valamint a Magyar Pszichologusok Erdekvédelmi Egyesiilete altal 2004-ben elfogadott
Pszichologus FEtikai Kodex eldirdsainak. A résztvevok szamara biztositott volt a
kutatdsban vald részvételhez adott hozzdjaruldsuk barmikori, indoklas nélkiili
visszavonasanak lehetdsége.

A kutatas lefolytatdsdhoz szilikséges etikai engedélyt a Semmelweis Egyetem
Tudomanyos ¢és Kutatdsetikai Bizottsaga adta ki (TUKEB szam: 92/2015). Emellett a
vizsgalat lebonyolitasat a Biintetés-végrehajtds Orszdgos Parancsnoksaga is hivatalosan
jovahagyta, igy az adatfelvétel az érintett biintetés-végrehajtasi intézetek engedélyével
tortént.

A keresztmetszeti, tobb helyszinen zajlo felmérés 2021. jiniusa és augusztusa kozott
tortént négy hazai biintetés-végrehajtasi intézetben, 0sszesen 363 f6 jogerdsen elitélt
fogvatartott Onkéntes részvételével. A mintanagysdg szamitdsa soran a 95%-o0s
megbizhatdsagi szint és 5%-os hibahatdr figyelembevételével minimalisan 232 {6
bevonasa volt sziikséges.

A kutatasba vald bevonas kizard okai kozott szerepeltek azok a pszichés allapotok,
amelyek akadalyozhattdk a kérddivek megbizhato kitoltését. Ilyenek voltak példaul az
akut pszichotikus tlinetek, a silyos mentalis retardacid, illetve az aktualisan fennallo
pszichoaktiv szerhasznédlat. Ezeket a kizdrasi szempontokat a kordbbi orvosi
dokumentaciok, illetve az intézmény pszichologusdnak vagy pszichidterének

szakvéleménye alapjan allapitottuk meg.

3.2.3.2 Méroeszkozok

A vizsgélat sordn a résztvevok egy eldre meghatirozott sorrendben toltotték ki a

kérdéivesomagot. Az adatfelvétel az informalt beleegyezés és tajékoztatds utan egyéni
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adatlap kitoltésével kezdddott, amely demografiai informaciokat tartalmazott (nem,
¢letkor, iskolai végzettség, foglalkoztatasi statusz, csaladi allapot), valamint a
fogvatartottak esetében a fogvatartas idtartamara és okdra is rakérdezett.

Az onsertés elofordulasat egy sziirokérdés vizsgalta: ,JEléfordult-e, hogy valaha
szandékosan kart tett oGnmagéaban, dngyilkossagi szdndék nélkiil?” Amennyiben a vélasz
»igen” volt, a tovabbi kérdések az oOnsértd viselkedés gyakorisagara (,,Ha igen,
hanyszor?” [1/2/.../6/t6bb mint 6]) és formdjara (,,Hogyan tette?”’) vonatkoztak.

A Kognitiv Erzelemszabdlyozds Kérdéiv (CERQ; Garnefski et al., 2007; Miklosi et al.,
2011) 36 tételbdl 4ll, és egy otfokozata Likert-skalan (1-5) méri, hogy a kitdlté hogyan
kezeli a negativ, kellemetlen eseményeket. Kilenc alskalaja koziil 6t adaptiv (elfogadas,
pozitiv fokuszalas, tervezés, pozitiv Ujraértékelés, perspektivavaltis), mig négy nem
adaptiv (6nvad, rumindcid, katasztrofizalas, masok hibaztatdsa) megkiizdési stratégiat
vizsgal.

Az Otfaktoros Tudatos Jelenlét Kérdsiv (FFMQ; Baer, 2003) a mindfulness
személyiségvonas alapti mérésére szolgal. A kérddiv ot alskalat tartalmaz: megfigyelés,
leiras, tudatos cselekvés, itélkezésmentesség és nem-reaktivitds. Jelen vizsgélatban a
skéla 6sszpontszdmat egyfaktoros, egydimenzios valtozoként hasznaltuk.

A depresszio sulyossagat a Beck Depresszio Keérdoiv réviditett valtozata (BDI-R; Beck
et al,, 1961; Rozsa et al., 2001) mérte, mely kilenc tételbdl all. A valaszadok egy
négyfoku Likert-skalan (0-3) értékelték allitasaikat. Klinikai szintii depressziot a 10
pont feletti érték jelez, mig szorongastol fiiggetlen depresszid esetén mar 6 pont is
diagnosztikai hatarérték lehet.

Az észlelt stressz szintjét a 4 tételes Eszlelt Stressz Kérddiv (PSS-4; Cohen et al., 1983;
Stauder et al., 2006) mérte, amely a stresszérzettel kapcsolatos gondolatokra ¢és
érzésekre kérdez rd egy 0-tol 4-ig terjed6 Likert-skalan.

Az impulzivitas mérésére a Barratt Impulzivitas Skala 8 tételes roviditett valtozatat
(BIS-R-8; Steinberg et al., 2013) alkalmaztuk, ahol a valaszadok négyfoku Likert-
skalan (1-4) jelolték meg, mennyire jellemzd rdjuk az adott allitas.

Az ongyilkossagi gondolatok, elképzelések és kisérletek feltérképezésére a Paykel-féle
Ongyilkossagi Skalat (POS; Paykel et al., 1974; Balazs et al., 2013; Perczel-Forintos et
al., 2019) hasznaltuk, amely ot tételbdl all, és egy 0-t0l 4-ig terjedd Likert-skdlan

értekeli a valaszadd elmult két hétben tapasztalt szuicid tartalmait. Amennyiben a
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valaszado az utolso tételre igennel valaszolt, a kérddiv kiegésziilt két tovabbi kérdéssel:
a szuicid kisérlet gyakorisagara (,,Ha igen, hanyszor?” [1/2/.../6/tobb mint 6]) ¢és

madjara (,,Hogyan kisérelte meg?”’) vonatkozdan.

3.2.3.3. Statisztikai elemzés

Az adatok statisztikai feldolgozasat az IBM SPSS Statistics 28© programcsomag,
valamint a hierarchikus tobbszoros regresszidelemzésekhez a JASP szoftver biztositotta.
Az elemzések soran a hidnyzo értékeket kizartuk. A szignifikancia szintet minden
esetben o = 0,05-ben hataroztuk meg; az ez alatti értékeket statisztikailag
szignifikdnsnak tekintettiik. A vizsgalat soran alkalmazott mérdeszkozok belsd
megbizhatdsagat Cronbach-alfa értékek alapjan értékeltiik.

Mivel a Shapiro—Wilk-préba alapjan az adatok nem mutattak normaleloszlast, a nem
szuicid Onsértés (NSSI) és az Ongyilkossagi kisérletek (SA) gyakorisaga alapjan a
vizsgalati személyeket négy csoportba soroltuk: 1) stlyos, tobbszords eléfordulés
(multiple repetition, MR): az élettdrténet soran legalabb 6t alkalommal eléforduld NSSI
vagy SA; 2) ismételt eléfordulas (repeated attempt, RA): SA (suicide attempt) vagy
NSSI 24 alkalommal; 3) egyszeri eset (one-time attempt, OA): a viselkedés egyszer
fordult eld; valamint 4) nem el6forduldé (NA): azok, akiknél sem NSSI, sem SA nem
jelentkezett.

A pszichologiai valtozok (példaul depresszid, érzelemszabalyozasi stratégiak,
impulzivitas, tudatos jelenlét és észlelt stressz) és a fenti szuicid magatartasi kategoridk
kozotti kapesolat vizsgalatahoz bindris logisztikus regresszidelemzéseket végeztiink
Wald-forward moédszerrel. A valtozok kozotti multikollinearitdst minden esetben
ellendriztiik: az intervariancia korrelacio értékei nem haladtdk meg az r < 0,62
kiiszobot, a VIF-értékek pedig 1,068 és 1,929 kozott mozogtak, igy nem utaltak
problémas mértéki kollinearitésra.

A hierarchikus tobbszoros regresszio célja négy modellszcendri6 vizsgalata volt: ezek
azt tartak fel, hogy vajon a kordbban atélt NSSI vagy SA moderatorként befolyésolja-e
az észlelt stressz és az Ongyilkossagi gondolatok kapcsolatat, valamint a depresszio és

az ongyilkossagi gondolatok kozotti 0sszefiiggést.
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3.2.4. Eredmények

3.2.4.1. Megbizhatosagi mutatok és atlagpontszamok

A vizsgéalatban alkalmazott pszicholdgiai mérdeszkdzok belsé megbizhatosagat
Cronbach-alfa mutatok segitségével értékeltiik (I1d. 8. tdblazat). Az eredmények alapjan
valamennyi skala elfogadhaté vagy kivalé megbizhatdésdgot mutatott (o0 > .70). A
legmagasabb megbizhatdsadgot az Ongyilkossdgi gondolatokat méré PAYKEL-skala
mutatta (o = .916), mig a legalacsonyabb érték az észlelt stressz mérésére alkalmazott
PSS-4 skalan volt tapasztalhat6 (o = .702), amely szintén elfogadhat6 szintii reliabilitast
tikroz.

A leiro statisztikak alapjan (I1d. 8. tablazat) a fogvatartotti minta tagjai atlagosan enyhe
mértékli depressziv tiinetekrél szamoltak be (BDI-S M = 6.01, SD = 5.46),
ongyilkossagi gondolataik eléforduldsa mérsékelt szintet mutatott (PAYKEL M = 2.15,
SD = 4.09). Az impulzivitds mértéke kozepesnek tekinthetd (BIS-S-8 M = 16.40, SD =
4.61), mig az észlelt stressz szintje a normal-emelkedett tartomanyban helyezkedett el
(PSS4 M = 6.65, SD = 3.24). A kognitiv érzelemszabalyozasi stratégiak tekintetében az
adaptiv (CERQ adaptiv M = 64.05, SD = 15.71) és nem adaptiv (CERQ nem adaptiv M

=44.15, SD = 12.52) stratégiaik jellemzden a normal tartomanyon beliil maradtak.

Osszességében a pszichologiai kérdbivek reliabilitisa kielégitének bizonyult, s
alatamasztotta az alkalmazott skalak belso konzisztenciajat. Az atlagpontszamok
alapjan a vizsgalati személyek mentalis allapotat tobb teriileten fokozott pszichés
megterhelés jellemzi, kiilondsen a depresszios tiinetek, az ongyilkossagi gondolatok, az

impulzivitas és az észlelt stressz tekintetében.

8. tablazat: A kérdoivek leiro statisztikai jellemzoi és a reliabilitast jelz6 Cronbach-alfa értékek
(Horvathné et al., 2024).

Valtozok Atlag (SD)  Cronbach-alfa
BDI-S 6.011 (5.458) 842
PAYKEL 2.154 (4.087) 916
FFMQ 127.265 858
(17.698)
BIS-S-8 16.398 (4.609) 746
CERQ adaptiv 64.052 896
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(15.706)

CERQ nem adaptiv 44.154 .856
(12.516)
PSS4 6.647 (3.243) 702

3.2.4.2. A vizsgalt minta demografiai jellemzoi

A vizsgalatban részt vevo fogvatartottak (N= 363) atlagéletkora 39,54 év volt (SD =
10,07), az életkori eloszlas 21 és 75 év kozott mozgott. A nemek szerinti megoszlas
kiegyensulyozottnak tekinthetd: a minta 48,2%-a n6 (N = 175), mig 51,8%-a férfi (N =
188) volt. Az iskolai végzettség tekintetében a résztvevok 11,3%-a az alapfoku
végzettséget sem érte el, 40,5%-uk alapfoku, 43,3%-uk kozépfokl végzettségili volt, mig
fels6foku végzettséggel mindossze 5,0% rendelkezett. A csaladi dallapot megoszlasa
alapjan 33,1% egyediilallonak, 30,0% tartds parkapcsolatban élének, 17,9% hézasnak,
14,9% elvalt személynek, mig 4,1% 6zvegynek vallotta magat.

A biinelkovetés jellege szerint a résztvevok 53,2%-a er6szakos, mig 46,7%-a nem
erdszakos blincselekmény elkdvetése miatt tartozkodik biintetés-végrehajtasi intézetben.
A bortonben toltott ido életiik sordn atlagosan 84,46 honap volt (SD = 60,66 honap). Az
¢lettartam alatti bortonbiintetés hosszat tekintve a megkérdezettek 9,5%-a kevesebb
mint egy évet, 12,1%-uk 1-2 évet, 31,2%-uk 2-5 évet, 29,0%-uk 5-10 évet, mig 18,2%-
uk tobb mint 10 évet toltott bortonben. A fogvatartotti minta jellemzdit a 9.tablazat

tartalmazza.

9. tablazat: A vizsgalati minta szociodemogrdfiai és kriminalisztikai jellemzoi (Horvathne et al., 2024).

Valtozok Gyakorisag / atlag (SD)
Kor 39,54 ¢év (21-75 év, SD=10,07)
Nem (ndi : férfi) 48,2% (N=175) : 51,8% (N=188)

11,3% kevesebb, mint 8 alt.

40,5% altalanos iskolai végzettség
Iskolazottsag 43,3% kozépfoku végzettség

5,0% felsofoku végzettség

33,1% egyediilallo

30,0% tartos kapesolat
Csaladi allapot 17,9% hazas
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14,9% elvalt
4,1% ozvegy

Biinelkovetés jellege 46,7% nem erészakos

53,2% erdszakos
Eletiik soran bortonben toltott id6 84,46 honap (SD= 60,66 honap)
atlaga

9,5% kevesebb, mint egy év
Bortonben toltott 12,1% 1-2 év
ido életiik soran 31,2% 2-5 év

29,0% 5-10 év

18,2% tobb mint 10 éve

3.2.4.3. A szuicid magatartas jellemzoi fogvatartotti populacioban

Az Ongyilkossagi magatartas tekintetében a minta eloszlasa a kdvetkezOképp alakult: a
fogvatartottak 38,4%-anak (N = 101) szerepelt élettorténetében nem Ongyilkossagi
szandéka Onsértés (NSSI). Ezen beliil 38,4% egyszer hajtott végre Onsértést életében,
mig 35,6% ismétlodd oOnsértésrél szamolt be (RA, 2—4 alkalom). A minta 31,7%-a
tartozott a magas gyakorisagi 6nsérték csoportjaba (MR), akik legaldbb 6t alkalommal
kovettek el nem Ongyilkossagi szandéku Onsértést életiik soran. A leggyakrabban
alkalmazott 6nsértési mod a sajat test szandékos megvagasa volt (77,2%), ezt kovette a
szovetkarosodasig torténd iités (6,9%) €s az égetés (5,9%). Emellett az elitéltek 43,3%-a
(N = 114) szamolt be korabbi Ongyilkossagi kisérletrél. Kozilik 41,3% egyszeri
kisérletet (OA), 33,3% tobbszori probalkozast (RA), és 25,4% legalabb 6tszori
probalkozasrol (MR) szdmolt be. Az Ongyilkossagi kisérletek soran leggyakrabban
alkalmazott modszerek a gydgyszerbevétel/kabitoszer vagy 6nmérgezés voltak (42,1%),
ezt kovette a vagas (39,5%), valamint az 6nakasztas (20,2%).

A kutatasban, az 6ngyilkossagi kisérletek (SA) és az NSSI gyakorisdgdnak magyarazata
céljabol explorativ binaris logisztikus regresszids elemzéseket futtattunk valamennyi
jelentds pszichometriai valtozo (pl. depresszid, ongyilkossagi gondolatok, mindfulness,
érzelemszabalyozas, impulzivitas, észlelt stressz) bevondsaval (1d. 10. és 11. tablazat).

A hat modell kozil kettd bizonyult szignifikansnak, megfeleld magyarazé erével
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(Nagelkerke R? > 0,2). (Nagelkerke R? > 0,2). Ezek a modellek az Ongyilkossagi
kisérletekkel osszefliggd jellemzdket vizsgaltak (2. és 3. modell).

Azok a személyek, akik életiik soran tobbszor is kiséreltek meg ongyilkossagot (RA),
alacsonyabb szinti nem adaptiv érzelemszabalyozési stratégidkat alkalmaztak, és
magasabb mértékli ongyilkossdgi gondolatokrdl szamoltak be, mint azok, akik nem
probalkoztak (NA), vagy csak egy alkalommal kiséreltek meg ongyilkossagot (OA)
Hasonlo, de még kifejezettebb mintdzat rajzolodott ki azon személyek jellemzdit
vizsgalo modellben, akiknek az élettorténetében szerepelt ongyilkossagi kisérlet. Ok a
jelenben is intenzivebb ongyilkossagi gondolatokat éltek meg, mikdzben nem adaptiv
érzelemszabélyozasi stratégiaik alacsonyabb szintet mutattak. Erdemes kiemelni, hogy
az adaptiv stratégidk hatdsa a modellben nem bizonyult szignifikdnsnak (Id. 11.
tablazat). Az onsértés (NSSI) eléfordulasat magyarazni probaldé modellek egyike sem
rendelkezett megfeleld magyarazoerdvel (Nagelkerke R?<0,2; 1d. 10. tablazat), ennek
megfeleléen a megfigyelt hatdsok potencialis tendenciaként értelmezhetdk, amelyek
tovabbi, célzott kutatast igényelnek. A kordbban dnsértést végrehajtok kdrében — a nem
onsértékkel Osszehasonlitva — a magasabb szintli Ongyilkossdgi gondolatok, az
emelkedett észlelt stressz, valamint meglepd modon a fejlettebb mindfulness készségek

jelentek meg lehetséges 0sszefliggésekként (I1d. 11. tablazat).

10. tablazat: A binaris logisztikus regresszios modellek egyiitthatoi és osszefoglalo statisztikai mutatoi
(Horvathné et al., 2024).

-2 Log Cox & Snell Nagelke

x a P likelihood R2 rke g2
1. modell:  16.996 2 <.001 158.759 .056 125
SA_MR
2. modell: 46.130 2 <.001 248.660 .145 229
SA RA
3. modell: 74.500 3 <.001 296.936 224 312
SA A
4. modell:  9.378 2 .009 175.543 .031 067
NSSI_MR
5. modell: 20.768 3 <.001 276.765 .068 107
NSSI_RA
6. modell: 14.097 3 .003 341.284 .047 067
NSSI_A
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11. tablazat: A binaris logisztikus regresszios modellekben szereplé valtozok

statisztikai jellemzéi (Horvathne et al., 2024).

Wald
p OR 95% CI
XZ
1. modell: SA MR
CERQ nem adaptiv 9.789 .002 940  .905-977
BIS-S-8 4.896 027  1.106 1.012-1.210

2. modell: SA_RA
CERQ non-adaptiv ~ 21.608 <.001 933  .905-960

PAYKEL 18.122  <.001 1.141 1.074-1.213
3. modell: SA_A

CERQ adaptiv 3.426 064 1.017 .999-1.035

CERQ nem adaptiv 20.388 <.001 944  921-968

PAYKEL 34679 <.001 1.243 1.156-1.337
4. modell: NSSI_MR

PAYKEL 9.509 002 1.137 1.048-1.233

FFMQ 3.796 051  1.025 1.000-1.050
5. modell: NSSI RA

PSS4 3.093 079 1.105 .989-1.234

PAYKEL 9.134 003  1.121 1.041-1.208

FFMQ 7.750 005 1.029 1.008-1.049
6. modell: NSSI A

PSS4 5.412 020  1.124 1.019-1.241

PAYKEL 2913 088  1.061 .991-1.135

FFMQ 3.119 077  1.016 .998-1.033

3.2.4.4. A korabbi szuicid magatartas moderator szerepe a depresszio és az
ongyilkossagi gondolatok kapcsolataban

Hierarchikus regresszidelemzés (HR) keretében vizsgaltuk, hogy a depresszio (BDI-S)
és az észlelt stressz (PSS-4) milyen mértékben jarulnak hozzd az Ongyilkossagi
gondolatok gyakorisaganak (PAYKEL) eldrejelzéséhez, valamint hogy a korabbi
onsértés (NSSI) és az Ongyilkossagi kisérlet (SA) moderdljak-e e valtozok kozotti
Osszefiiggéseket. Az adatokban a Tukey-féle outlier-labeling szabaly (Tukey, 1977)
alapjan nem azonositottunk egyetlen unidimenzionalis kiugré értéket sem, amelyek

kizarasra szorultak volna az elemzésbél.
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HR modell 1 (Id. 2. 4bra): Az els6 modellben a depresszié és az ongyilkossagi
gondolatok kapcsolatat vizsgaltuk (BDI-S = PAYKEL). Az alapmodell szignifikans
volt (F(2.360) = 82,207; p<0,001), a depresszi6d szintje az Ongyilkossagi gondolatok
variancidjanak 31%-at magyarazta meg (R? adj = 0,314). A masodik lépcsében a
modellbe bevontuk a korabbi 6nsértést (NSSI) mint moderatorvaltozot (HR modell
1A), amely szignifikdns moderal6 hatast eredményezett (p<0,001). Az NNSI bevonasa a
modellbe statisztikailag szignifikdns moédon, 1,2%-kal ndvelte a magyardzott varianciat
(F(1,359) = 6,581; p<0,05) (F(1.359) = 6,581; p<0,05), jelezve, hogy az NSSI jelenléte
modositja a depresszio és az dngyilkossagi gondolatok kozotti kapcsolat erdsségét. Ezt
kovetéen a depresszido és az Ongyilkossagi gondolatok kapcsolatdnak vizsgalatat
megismételtiik a korabbi ongyilkossagi kisérletek moderalé hatisanak bevonasaval
(HR modell 1B), amely szintén szignifikdns eredményt mutatott (p<0,001). A szuicid
kisérletek moderal6 szerepe 1,6%-os tobbletvarianciat eredményezett (F(1.359) = 8,627;

p < 0,05); a kapott eredmények 6sszhangban voltak az NSSI moderacios hatasaval.

A B

2 Moderator effect of NSSI 20 Moderator effect of SA on -~ non-attempter (NA)
on the relationship of BDI and PAYKEL the relationship of BDI and PAYKEL -~ one-time attempter (OA)
repeated attempter (RA)

-e- major repeater (MR)

PAYKEL
PAYKEL

2. dbra: (A, B) Hierarchikus regressziés modell 1: A kordbbi nem szuicid dnsértés (NSSI) és a kordbbi
ongyilkossagi kiserletek (SA) moderadlo hatasa a depresszio (BDI-S) és az ongyilkossagi gondolatok
(PAYKEL) kozotti osszefiiggésre (Horvathne et al., 2024).

HR modell 2 (Id. 3. abra): A masodik modellben az észlelt stressz (PSS4) és az
ongyilkossagi gondolatok (PAYKEL) kapcsolatat vizsgaltuk. Az alapmodell
szignifikans volt (F(2.360) = 76,326; p < 0,001), az észlelt stressz az ongyilkossagi
gondolatok variancidjanak 31,7%-at magyarazta meg (R* adj = 0,317). Mind a NSSI x
PSS4 (HR modell 2A), mind a SA x PSS4 (HR modell 2B) interakcidok szignifikdns

moderatorhatast mutattak (p < 0,001). A moderatorvaltozok bevonasa 2,4%-kal novelte
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meg a magyarazott variancidt mindkét esetben, és az emelkedés statisztikailag is

szignifikans volt (F(1.359) = 12,83; p < 0,001).

A B

-e- non-attempter (NA)

Moderator effect of NSSI Moderator effect of SA on -»- one-time attempter (OA)

on the relationship of BDl and PAYKEL the relationship of BDl and PAYKEL repeated attempter (RA)
-~ major repeater (MR)

20

PAYKEL
PAYKEL

PSs4 PSS4

3. abra: (A, B) Hierarchikus regresszios modell 2: A korabbi nem szuicid onsértés (NSSI) és a korabbi
ongyilkossagi kiserletek (SA) moderdlo hatasa az észlelt stressz (PSS4) és az ongyilkossagi gondolatok
(PAYKEL) kozotti osszefiiggésre (Horvathne et al., 2024).

A fenti eredmények mentén megallapithato, hogy a depressziv tiinetek, és az észlelt
Stressz szintje szignifikans mértékben jarulnak hozza az ongyilkossagi gondolatok
elorejelzéséhez a fogvatartotti populdacioban. A korabbi onsértées (NSSI) és
ongyilkossagi kiserlet (SA) moderatorként valo bevondsa tovabb erdsitették e pszichés
tényezok prediktiv hatasat: mindkét esetben statisztikailag szignifikans interakcios
hatasokat azonositottunk, amelyek bar mérsékelt mértékben, de jelentosen néveltek a

modell daltal magyardzott varianciat.

3.2.5. Diszkusszio

Jelen vizsgéalat célja az ongyilkossag és a viselkedési addikciok kozotti kapesolat
elemzése volt, azzal a feltételezéssel, hogy a visszatérd oOngyilkossagi viselkedés
bizonyos szempontbol fliggdségi mechanizmusokkal mutathat hasonlosagot. A két
viselkedésforma ko6zos vondsai kozé tartozik, hogy mindkettd negativ érzelmi
allapotokhoz tarsul, &tmeneti megkonnyebbiilést idéz eld, valamint ismétlédd, nehezen
kontrollalhatd mintdzatokat mutathat (Delgado-Gornez et al., 2011; Blasco-Frontecilla
et al., 2014; Nixon & Cloutier, 2002; Himelein-Wachowiak et al., 2022; Guérin-Marion

et al., 2018). Az oOngyilkossdg ezen ,addiktiv’ jellege kozOs neurobiologiai
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alapfolyamatokat is feltételez (Blasco-Frontecilla et al., 2016), amely fokozott
beavatkozasi sziikségletet vetit eldre a biintetés-végrehajtasi intézetekben.

A keresztmetszeti, multicentrikus vizsgalat soran dsszesen 363 elitélt vett részt.
Mivel nem all rendelkezésre validalt magyar kérddiv az ongyilkossag vagy az NSSI
mint viselkedési addikcido mérésére, igy a fliggdségi modell operacionalizalasa kozvetett
moédon, pszichologiai riziko- és véddéfaktorok mentén tortént. A vizsgélat sordn
alkalmazott eszkozok — tobbek kozott a depresszid, impulzivitas, kognitiv
érzelemszabalyozéas, mindfulness készségek, észlelt stressz és szuicid élettorténeti
adatok — alkalmasak voltak a viselkedés addiktiv természetének multidimenzionalis
megragadasara. Az SA és NSSI torténeti adatok alapjan a magatartds gyakorisadgat és
sulyossagat tudtuk felmérni. A valaszadok altal megadott kvalitativ adatok a kivalto
okokra vonatkozdan nem keriiltek feldolgozasra, mivel a nyitott kérdésekbdl szdrmazo
informaciok nem bizonyultak eléggé megbizhatonak; késébbi vizsgalatokban strukturalt
interjuk alkalmazéasa lenne javasolt. A leggyakoribb okok kozott szerepelt az érzelmi
iresség, tehetetlenség, fokozott stressz — mind olyan tényezdk, amelyek szerepet
jatszanak mind az Onsértés, mind a szenvedélybetegségek kialakuldsaban (O’Connor &
Kirtley, 2018; Kresznerits et al., 2023; Blasco-Frontecilla et al., 2016).

A depresszid, az észlelt stressz, valamint a Paykel-skala altal mért 6ngyilkossagi
gondolatok gyakorisaga ¢és intenzitdsa az IMV-modell maésodik (motivacios)
szakaszaval mutatott kapcsolatot (O’Connor & Kirtley, 2018), és a fliggdségi modell
,sovargas” komponenséhez hasonlo érzelmi dinamikakat tiikrozhetett. Az impulzivitas,
a maladaptiv érzelemszabalyozasi stratégidk, valamint a magas szintli stressz ¢és
alacsony frusztraciotiirés fokozzdk a szenzitizdciés folyamatot, amelyben az
ongyilkossdgi magatartds ismétlodové valik, és rogziil, hasonléan mas addiktiv
viselkedésformakhoz (Washburn at al., 2010; Faye, 1995; Liu at al., 2022; Ying at al.,
2024). Ezek az sszetevok az IMV-modell harmadik, cselekvéses szakaszdhoz kothetok.
Ennek mérésére a BIS-R-8, CERQ ¢és FFMQ eszkozoket alkalmaztuk.

Eredményeink szerint a mintdban gyakori volt az enyhe depresszid, a kdzepes
mértékli ongyilkossagi gondolkodas, valamint az impulziv és érzelmileg diszregulalt
profil, amely mindkét addiktiv jelenség hatterében allhat. A minta kozel fele (43,3%)
szamolt be legalabb egy Ongyilkossagi kisérletrél — ez tobbszorosen meghaladja a

nemzetkozi atlagot (Castillejos at al., 2021), és az IMV-modell szerint fokozott
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cselekvési kockazatra utal (O’Connor & Kirtley, 2018). Ugyanakkor a magyar biintetés-
végrehajtasi rendszerben a befejezett Ongyilkossdgok aranya rendkiviil alacsony
(0,36/100.000 f6), ami a kdrnyezet kontrollalt jellegére utal (Fazel at al., 2017). Ez
megerdsiti azt a feltételezést, hogy az Ongyilkossag kockdzata nem csokken, hanem
csupan eltolodik idében, és szabadulds utan a hozzaférés Gjra megnyilik — ez kiillondsen
veszélyes az érintett fogvatartottak korében.

Vizsgalatunkban nem taldltunk szignifikdns Osszefliggést az SA/NSSI
ismétlddése és az aktualis gondolkodas kozott, de trendértékek alapjan az SA magasabb
eléfordulasa egyiitt jart az emelkedett szuicid gondolatokkal. Ez a fliggdségi
szenzitizacidé modelljét timasztja ala, ahol a gyakori viselkedés ismétlddése megerdsiti a
késObbi  stresszreakciokat (25). Az ismétlodd0 SA  hatterében  gyengébb
érzelemszabalyozasi képességek mutatkoztak, ami arra utal, hogy a viselkedés részben
maladaptiv regulaciés funkciot lat el. NSSI esetében hasonld tendencia volt
megfigyelhetd a stressz-szint emelkedésével, &m az érzelemszabalyozasi stratégidk nem
mutattak szignifikans eltérést.

A hierarchikus regresszios elemzések megerdsitették, hogy az SA/NSSI
torténetében gyakrabban érintett személyek gyakrabban szdmoltak be Ongyilkossagi
gondolatokrol. Ez fliggetlen volt az aktudlis depresszid vagy stressz szintjétdl. Ez a
hatas az alacsony stressztolerancidval és fokozott emociondlis szenzitivitassal
értelmezhetd, amely a viselkedési addikciok szenzibilizdciés modellje szerint
neurobioldgiai mechanizmusokon keresztiil is magyarazhatd (Blasco-Frontecilla et al.,
2016; Kim & Hodgins, 2018; Ramirez-Castillo et al., 2019).

Fontos hangsulyozni, hogy szabadulds utdn az oOngyilkossdg kockézata akar
hétszeresére is emelkedhet az altalanos populacidhoz képest (Janca et al., 2023), ezért
rendkiviil fontos a fokozott kockazati személyek azonositdsa mar a fogva tartds ideje
alatt. Az addiktiv modell szemlélete 1j megkozelitést kindl a prevencidra, kiilonds
tekintettel azokra, akik ismétlodd onsértésekkel vagy kisérletekkel reagalnak stresszre.
Esetliikben akar enyhébb stresszor vagy depressziv epizdd is kritikus kockazatot
jelenthet a szabadulést kdvetd idészakban.

Tanulmanyunk egyik jelentds korlatjat a keresztmetszeti kutatdsi elrendezés
jelentette, amely nem tette lehetdvé az oksagi Osszefliggések vizsgalatat. Tovabbi

limitaciot jelentett, hogy a résztvevok kordbbi oOnsérté vagy Ongyilkossagi
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magatartdsaira  vonatkozdan retrospektiv adatokbol dolgoztunk, amelyek a
visszaemlékezés torzitd hatisai miatt pontatlansdgot hordozhattak. Jelen vizsgélat nem
tudta elkiiloniteni a fogvatartast megeldzden, illetve a fogva tartas alatt bekdvetkezett
szuicid eseményeket ¢és azok korilményeit. Amennyiben a jovObeli etikai
engedélyeztetési folyamatok lehetévé teszik, érdemes lenne ezt a kiilonbségtételt
beépiteni a vizsgalati keretbe, hiszen ez nagymértékben hozzdjarulhat az ongyilkos
viselkedés komplex megértéséhez a biintetés-végrehajtasi intézetekben €16k korében.
Tovabbi korlatként emlithetd, hogy kutatdsunk sordn nem alkalmaztunk olyan
kérddivet, amely kifejezetten a viselkedési addikciokat mérte volna. Noha a résztvevok
szabadon valaszolhattak az adatlap egyes kérdéseire, a nyilt végli valaszlehetdségek
korlatozottan jarultak hozzé a viselkedési mintdzatok értelmezéséhez, kiillondsen a zart
intézményi kornyezet sajatossagai miatt. A téma érzékenységére tekintettel egyes
aspektusok kvalitativ mddszertannal mélyebben feltarhatok lettek volna, ami tovéabbi
érteket adott volna a kvantitativ eredményekhez. Ugyanakkor kiemelendd a kutatas
multicentrikus jellege és az a tény, hogy egy ritkdn vizsgalt, nehezen elérhetd
populacidban, viszonylag nagy elemszdm mellett sikeriilt relevans adatokat gylijteni,

ami erdsitette az elemzés megbizhatdsagat.

3.3. Szocialis problémamegoldo készségek ¢és  ongyilkossagi
veszélyeztetettség fogvatartottak korében

3.3.1. Célkituzések

A harmadik vizsgalat a fogvatartottak megkiizdési képességének, ezen beliil a
szocialis problémamegoldd készségek felmérésére iranyult, valamint arra, hogy ez
miképpen befolyasolja az 6ngyilkossagi veszélyeztetettség szintjét.

A kutatds célja, hogy a fogvatartott populacié korében atfogoan feltdrni az
ongyilkossagi viselkedés pszichologiai kockazati tényezdit, kiilonds tekintettel a
szocialis problémamegold6 készségek szintjére és azok Osszefiiggéseire mas pszichés
mutatokkal, mint példaul a reménytelenség, a depresszid, az érzelemszabalyozasi
zavarok ¢és az impulzivitds. A kutatas célja tovabba, hogy azonositsa azokat a
pszicholdgiai mintdzatokat, amelyek alapjan elére jelezhetd az Ongyilkossagi

veszélyeztetettség.
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3.3.2. Hipotézisek

HI1: A fogvatartott személyek korében magasabb a depresszid, a reménytelenség, az
észlelt stressz €és az impulzivitas szintje, valamint alacsonyabb a pszicholdgiai jollét és a
szocialis problémamegoldo képesség szintje, mint a nem fogvatartott kontrollmintaban.

H2: A fogvatartotti mintdban az Ongyilkossagi gondolatok gyakorisaga pozitiv
kapcsolatban all a reménytelenséggel, a depresszioval, az észlelt stresszel és az
impulzivitassal.

H3: A pszichologiai jollét negativ kapcsolatban all a depresszioval, reménytelenséggel,
észlelt stresszel €s impulzivitassal, valamint az ongyilkossagi gondolatokkal.

HS5: A depresszio és az észlelt stressz szignifikdns eldrejelzéi az Ongyilkossagi
gondolatoknak a fogvatartottakndl, életkor, koradbbi Onsértés/Ongyilkossagi kisérlet,
impulzivitas és problémamegoldas kontrollja mellett.

H6: Az impulzivitds az Ongyilkossagi gondolatok variancidjanak magyarazatdhoz a
depresszid ¢és az észlelt stressz felett is hozzaad szignifikans inkrementalis
magyarazoerot.

H7: A reménytelenség részben kozvetiti a depresszid és az dngyilkossagi gondolatok
kozotti kapcsolatot; az észlelt stressz kozvetetten (pl. depresszion/remenytelenségen
keresztiil) noveli az dngyilkossagi gondolatokat.

HS8: A reménytelenség, az impulzivitds és/vagy az észlelt stressz csokkentését célzo
mindfulness-alapt beavatkozds nagyobb mértékben mérsékli az Ongyilkossagi
gondolatokat, mint a problémamegoldé megoldo tréning.

3.3.3. Modszerek

3.3.3.1. Eljaras, vizsgalati személyek

A keresztmetszeti, multicentrikus vizsgalat lebonyolitasara 2021. jinius és augusztus
kozott kertilt sor négy hazai biintetés-végrehajtasi intézet részvételével, dsszesen 363
jogerésen elitélt fogvatartott bevondsaval. A kontrollmintdit a normalpopuléciobol
online toborzassal, nem valdszinliségi alapi kényelmi mintavétellel nyert Onkéntes
valaszadok alkottdk (n = 234).

A bevonas feltételei kozott szerepelt a 18 és 65 év kozotti életkor. A részvételbdl
kizéarasra keriiltek azok a személyek, akiknek aktudlis pszichés allapota — példaul akut
pszichotikus tlinetek, sulyos értelmi fogyatékossag vagy fenndlldo pszichoaktiv

szerhaszndlat — akadalyozta volna a kérddivek kitoltését.
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Az adatok gytljtése, elemzése és tarolasa papiralapon vagy elektronikusan, teljes
anonimitas mellett tortént, a Magyar Pszichologiai Tarsasdg ¢és a Magyar
Pszichologusok Erdekvédelmi Egyesiilete altal 2004-ben elfogadott Pszichologus Etikai
Koédex elbirasainak megfelelden (Magyar Pszichologiai Térsasag, 2004). A résztvevok
tajékozott beleegyezésiiket barmikor, indokléas nélkiil visszavonhattak.

A kutatasi terv etikai jovahagyasit a Semmelweis Egyetem Tudoményos és
Kutatésetikai Bizottsdga (TUKEB-szam: 92/2015) adta meg, a vizsgalat lebonyolitasat
pedig a Biintetés-végrehajtas Orszagos Parancsnoksaga is engedélyezte.

Az Osszehasonlitd elemzések céljabdl illesztett mintat hoztunk létre azon résztvevok
korébol, akik a problémamegoldd képességet vizsgdlo MEPS-kérddivet érvényesen
toltottek ki. A két csoportot nem és életkor szerint parositottuk (n_fogvatartott = 174 {6,
n_kontroll = 174 £6).

3.3.3.2. Méroeszkozok

A kutatasban az alabbi kérdoéivek keriiltek feldolgozasra és elemzésre.

Egyeéni adatlap: a résztvevok szociodemografiai és fogva tartdssal kapcsolatos adatait
gylijtotte, beleértve a nemet, életkort, iskolai végzettséget, foglalkoztatottsagot, csaladi
allapotot, valamint a fogvatartottak esetében a fogva tartas id6tartamat és indokat.
Probléemamegoldo Képességek Tesztje (Means-End Problem-Solving Inventory): ez az
eszk0z az interperszonalis problémamegoldas szintjét méri, kozéppontba allitva a cél és
az eszkozok kapcsolatanak tudatos elemzését. A vizsgalat sordn a kitoltdk kiilonféle
problémas é¢lethelyzeteket és az azokhoz kapcsolddd pozitiv végkimenetelt ismernek
meg. Feladatuk, hogy Iépésrdl 1épésre bemutassdk, milyen konkrét cselekvési
1épésekkel lehet eljutni a kiindul4si helyzetbdl a kivant eredményhez. Ot eltérd helyzet
szerepelt a tesztben. A valaszokat az alapjan értékeltiik, hany kiilonallo relevans 1épést
fogalmazott meg a kitdltd. Relevansnak mindsiilt minden olyan 1épés, amely a probléma
hatékony megoldasahoz hozzajarul, irrelevans Iépésnek azt tekintettiik, amely nem
érdemben kapcsolodik a megoldashoz, mig lépéshiany akkor keriilt rogzitésre, ha a
valaszadd nem tudott érdemi megoldasi javaslatot ~megfogalmazni. A
problémamegoldés szintjét a relevans lépések Osszegzett szama alapjan hataroztuk meg

(MEPS; Platt & Spivack, 1975; Ajtay et al., 2012).
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Roviditett Reménytelenség Skdla (RS-R): 4 tételes Onkitoltds skala, amely a jovovel
kapcsolatos reménytelenség szintjét méri a valaszado sajat megitélése alapjan (Beck et
al., 1974; Perczel-Forintos et al., 2010).

Paykel Ongyilkossagi Skala (PAYKEL-S): 5 tételes dnjellemzé kérdéiv, amely az elmult
két hét soran tapasztalt ongyilkossdgi gondolatok, elképzelések és probalkozasok
meglétét vizsgalja. Egy kiilon kérdés rdkérdez a korabbi szuicid kisérletek
eléfordulasara is. A valaszadok egy hatfoku Likert-skalan jelolték meg vélaszaikat
(Paykel et al., 1974; Balazs et al., 2013; Perczel-Forintos et al., 2019).

Roéviditett Beck Depresszio Kérdoiv (BDI-R): a depresszid aktudlis szintjét vizsgalja, 9
tétel alapjan (Beck et al., 1961; Rozsa et al., 2001).

Eszlelt Stressz Kérd6iv (PSS-4): a személy éltal megélt, aktualis stresszpercepciot méri,
4 tételen keresztiil (Cohen et al., 1983; Stauder et al., 2006).

Roviditett Barratt Impulzivitas Skala (BIS-R-8): az impulzivitas kognitiv és viselkedéses
komponenseit vizsgalja 8 tétel mentén. A vizsgalat soran a skalat egydimenzids
konstrukcioként kezeltiik (Horvathné P. et al, 2023; Steinberg et al., 2013).

WHO-5 Jollét Keérdoiv (WBI-5): a pszichés jollét és az altalanos kozérzet szintjét méri.
Az egyik legelterjedtebb, ot tételbdl allo eszkdz, amelyet magyar nyelven is validaltak
(Bech et al., 1996; Susanszky et al., 2006).

3.3.3.3. Statisztikai elemzés

A vizsgélat elsd szakaszaban Osszehasonlitottuk a fogvatartotti és a kontrollcsoport
pszichologiai jellemzdit, tobbek kozott a szocialis problémamegoldd készséget, a
pszichés jollét szintjét, a depresszio mértékét, az észlelt stresszt, a szuicid késztetéseket,
az impulzivitast és a reménytelenséget. A két csoport kozotti kiillonbségeket fiiggetlen
mintas t-proba segitségével vizsgaltuk, mig a hatdsméret meghatdrozasdhoz Cohen-féle
d értekeket szamitottunk.

Ezt kovetden a fogvatartotti almintan beliil, azon résztvevok korében, akik érvényesen
toltottek ki a MEPS problémamegoldo kérddivet (n = 336), azt elemeztiik, hogy a
szocialis problémamegoldd képesség milyen kapcsolatban all a szuicid rizikot jelzd
pszichologiai valtozokkal. Az egyes valtozok kozotti sszefiiggések feltérképezéséhez
Pearson-féle korrelacios elemzést alkalmaztunk. Az eredmények értelmezésekor a

korrelacios egyiitthatok erdsségét a kovetkezd skala alapjan kategorizaltuk: 0,2 alatt
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elhanyagolhato, 0,3 alatt gyenge, 0,3-0,5 kozott kozepes, mig 0,5 felett erds
kapcsolatnak tekintettiik (Cohen, 1988).

3.3.4. Eredmények

3.3.4.1. Az illesztett minta szocio-demografiai jellemzoi

Az 0Osszehasonlité vizsgalatokban Osszesen 348 f0 keriilt bevonasra, akik egyenld
aranyban alkotték a fogvatartottakbol és a civil személyekbdl all6 csoportokat (n = 174—
174). Az illesztett minta fobb szociodemografiai jellemzdit a 12. tablazat mutatja be. Az
elsé kutatdshoz hasonloan, az illesztett mintavétel biztositotta a két csoport életkori
homogenitasat; az atlagéletkor szignifikans eltérést nem mutatott (fogvatartottak: M =
36,53 ¢év, SD = 9,57; kontrollcsoport: M = 36,08 év, SD = 10,87; #(346)=0,410,
p=0,682). A nemi eloszlas szintén hasonld volt: mindkét csoportban férfitobbség
jellemezte a mintat (fogvatartottak: 63,2% férfi; kontrollcsoport: 62,6% férfi), és a két
csoport kozotti eltérés nem bizonyult szignifikansnak (y*(1) = 0,12, p = 0,912). Az
iskolai végzettseég és a csaladi allapot tekintetében is a korabbihoz hasonlé eredmények,
szignifikans csoportkiilonbségek figyelheték meg: A fogvatartottak kdrében talnyomo
tobbség (51,1%) kozépfoku végzettséggel rendelkezik, mig a felséfokil végzettség
aranya rendkiviil alacsony (6,3%). Ezzel szemben a kontrollcsoportban a fels6foku
végzettségliek aranya 56,9%, az alapfoku vagy anndl alacsonyabb iskolai végzettséggel
rendelkezdké pedig minddssze 6,3%. A csaladi dllapot vonatkozasaban megallapithato,
hogy a fogvatartottak korében nagyobb ardnyban fordultak eld egyediilallok (32,2% vs.
21,3%) és nem hazassadgon alapuld parkapcsolatban €16k (33,3% vs. 29,9%), mig a
kontrollcsoportban a hdzassagban é16k aranya joval magasabb volt (43,1% vs. 20,1%).
A valéas (9,8% vs. 4%) és az Ozvegység (4,6% vs. 1,7%) szintén gyakoribb volt a
fogvatartottak korében.

Osszességeben a ket csoport életkori és nemi eloszlasa kozott nem azonosithato
szignifikans kiilonbség, azonban az iskolai végzettség és a csaladi allapot dimenzioiban

Jjol koriilhatarolhato tarsadalmi kiilonbségek mutatkoznak.

12. tablazat: A minta szociodemografiai megoszlasa (Horvathné et al., 2024).

Fogvatartottak Kontroll Osszehasonlitas
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(N=174 16) (n =174 6)
Eletkor 36,53 ¢év 36,08 év t(346) = 0,410,
(22-60 év, SD =9,57) (1865 év, SD = p=10,682
10,87)
Nemi eloszlas Férfi:n6=63,2%/ Férfi : n6=62,6%/ X2(1) =0,12,
36,8% 37,4% p=10912
Iskolazottsag 7,5% kevesebb, mint 8 alt. 0,6% kevesebb, mint 8 X2(3) = 121,404,
35,1% alapfoku végzettség alt. p<0,001
51,1% kozépfoku 5,7% alapfoku (®=0,591,
végzettség végzettség CV =0,591)
6,3% felsofoku végzettség 36,8% kozépfoku
végzettség
56,9% fels6fokn
végzettség
Csaladi 32,2% egyediilallo 21,3% X2(4) = 25,194,
allapot 33,3% tartos kapcsolat egyediilallo p<0,001
20,1% hazas 29,9% ¢l (D =0,269,
9,8% elvalt tartos CV = 0,269)
4,6% Ozvegy kapcsolat

43,1% hazas
4% elvalt

1,7% 0zvegy
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3.3.4.2. Az ongyilkossagi viselkedéssel osszefiiggé pszichologiai tényezok

A fogvatartott személyek korében megjelend Ongyilkossagi viselkedéssel
Osszefiiggd pszicholodgiai tényezok vizsgalata, az illesztett mintdn (N = 348) végzett
Osszehasonlitd vizsgalattal, fliggetlen mintas t-probaval torténtek. Ezt kovetéen a
szocialis problémamegold6 képesség és a szuicid rizikdt jelzd valtozok kapcsolatat

Pearson-féle korrelacioelemzés segitségével vizsgaltuk.

Az 0Osszehasonlitd vizsgalat eredményei (ld. 13. tabldzat) megerdsitik azt a
hipotézist, miszerint fogvatartotti csoport pszicholdgiai mutatéi tobb teriileten is
kedvezétlenebbek, mint az illesztett (civil) kontrollcsoporté. A legerdteljesebb
kiilonbség az észlelt stressz szintjében jelentkezett: a fogvatartottak szignifikansan
magasabb stresszértékeket mutattak (PSS-4), a kiilonbség kozepes—nagy
hatasméretet jelzett (Cohen’s d = 0,759). Szintén kdzepes hatasu eltérés mutatkozott a
pszichés jollét tekintetében. A fogvatartottak a WBI-5 skalan szignifikansan
alacsonyabb pontszamokat értek el, mint a Kontrollcsoport tagjai, a kiilonbség
kozepes nagysag (Cohen’s d = 0,542). Az ongyilkossagi gondolatok gyakorisagaban
(PAYKEL-S) mért eltérés kismértékii—kozepes hatasnagysagot mutatott (Cohen’s d =
0,414), jelezve a fogvatartotti csoport fokozott szuicid veszélyeztetettségét. A
depresszio szintje (BDI-R) is szignifikinsan magasabbnak bizonyult a
fogvatartottaknal, azonban a kiilonbség hatasmérete mérsékeltebb (Cohen’s d =
0,388). Az impulzivitas teriiletén (BIS) szintén jelentkezett szignifikians kiilonbség,
ugyanakkor a hatasméret alacsony maradt (Cohen’s d = 0,298), ami csupan enyhe

eltérést jelez a csoportok impulzivitasi szintjében.

13. tablazat: A fogvatartotti és a kontrollcsoport illesztett mintdjanak pszichometriai
osszehasonlitasa (Horvathné et al., 2024).

Vizsgalt Fogvatartottak Kontroll Statisztikai proba Hatas-
valtozok (n=174) (n =174) méret
Atlag (SD) t p Cohen-d
WBI-5 7,48 (3,87) 8,91 (3,62) -3,575 <0,001 0,542
BDI-R 14,87 (5,28) 13,47 (4,83) 2,563 0,011 0,388

74



PSS-4 6,94 (3,08) 5,16 (3,56) 5,004 <0,001 0,759
PAYKEL-S 2,21 (4,25) 1,20 (2,39) 2,734 0,007 0,414
MEPS 1,28 (0,86) 1,96 (1,19) 6,059 <0,001 0,650
BIS 16,36 (4,25) 15,39 (4,93) 1,950 0,047 0,298
RS-R 2,22 (2,72) 1,87 (2,24) 1,333 0,184 -

Az illesztett mintan végzett vizsgalat szerint a fogvatartotti csoportban (n

174) a szocialis problémamegoldo képességek alacsony szintje is jellemzo (M
1,28, SD = 0,86). A vizsgalati személyek 36,2%-a egyetlen célorientalt, adekvat 1épést
sem tudott megfogalmazni, 42,5%-uk csupan egyet, mig minddssze 16,0% volt képes
legalabb két megfeleld 1€pés megnevezésére a cél elérése érdekében. Ezzel szemben a
kontrollcsoport (n = 174) lényegesen magasabb szintli problémamegold6 képessége
nyujtottak (M = 1,96, SD = 1,19; t(346) = 6,059; p<0,001; Cohen's d = 0,650): itt
csupan 17,2% nem tudott egyetlen 1épést sem megfogalmazni, mig 36,7% egy, 28,1%
pedig legalabb két célorientalt, adekvat 1épést emlitett.

A szocialis problémamegoldd készségek ¢és a pszichometriai mutatok kozotti
Osszefiiggések elemzése soran eldzetes feltevésem ellenére sem a fogvatartotti, sem a
kontrollcsoportban nem mutatkozott jelentés korrelacié a valtozok kozott (1d. 14.
tablazat). A problémamegoldé képességek (MEPS) kizardlag a fogvatartottak esetében,
az Ongyilkossagi gondolatok gyakorisagaval mutattak szignifikans negativ egyiittjarast

(r=-0,165; p =0,030), azonban ennek hatasmérete elhanyagolhatonak tekinthetd.

14. tablazat: A szocidlis probléemamegoldo készségek osszefiiggése tovabbi pszichometriai valtozokkal az
illesztett mintan (N fogvatartott = 174, N kontroll = 174) (Horvathné et al., 2024).

Valtozok WBI-5 BDI-R PSS4 PAYKEL-S BIS RS-R
MEPS —-0,052 -0,132 —0,043 —0,165%* -0,139 0,102
fogvatartott

MEPS 0,098 —0,028 0,007 —0,045 —-0,038 0,055
kontroll

#%p<0,01, *p<0,05
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3.33.3. A problémamegoldo készségek szintje ¢és azok pszichologiai
rizikotényezokkel valo kapcsolatai a fogvatartotti populacioban/A szuicid rizikot
jelzd tényezok és a problémamegoldo készségek osszefiiggése a fogvatartott
személyek korében

A teljes fogvatartotti minta (n = 336) vizsgalata alatdmasztotta korabbi eredményeinket
(Id. 15. tablazat): a szocidlis problémamegoldé képességek alacsony szintje volt
jellemzd a vizsgalati személyekre. Az atlagos teljesitmény alacsony volt (M = 1,20; SD
= 0,88), a résztvevok 37,5%-a egyetlen adekvat, célorientdlt 1épést sem tudott
megnevezni, mig 40,4%-uk csupan egyet emlitett, és mindossze 17,8% volt képes

legalabb két relevans 1épés megfogalmazésara a kitlizott cél elérése érdekében.

A MEPS ¢s a szuicid rizikd mutatoi kozti kapcsolatok elemzése alapjan tobb gyenge,
am statisztikailag szignifikins negativ iranyu korrelacié volt kimutathat6. A
problémamegoldo teljesitmény alacsonyabb szintje szignifikdnsan Osszefliggott a
depresszidszinttel (r = —0,172; p<0,01), a ongyilkossagi gondolatok gyakorisagaval
(r = -0,196; p<0,01), a reménytelenséggel (r = —0,124; p<0,05), valamint az
impulzivitassal (r =—-0,153; p<0,01).

A szuicid kockazat kulcsmutatdjanak tekinthetd oOngyilkossagi gondolatok
gyakorisaga (PAYKEL-S) ugyanakkor kdzepes erdsségii, pozitiv irdnyu egylittjarast
mutatott tobb mas pszichometriai skalaval. A legerOsebb Osszefiiggés a depresszio
mértékével és az észlelt stressz szintjével volt kimutathatd. Ez alapjan megallapithato,
hogy a fokozott szubjektiv stresszélmény és a stlyosabb depressziv tiinetek szoros
kapcsolatban allnak az 6ngyilkossagi gondolatok gyakoribb eléforduldsaval a vizsgalt
mintaban. Ezt az Osszefliggést megerdsitette a pszichés jollét mutatéjaval (WBI-5)
valé negativ iranyd korrelacié is. A szuicid veszélyeztetettség egy masik kognitiv
elérejelzdje, a reménytelenség szintje szintén hasonlé iranyd, bar valamivel

gyengébb mértékii kapcsolatot mutatott a vizsgalt pszichologiai valtozokkal.

Az eredmények oOsszességében arra utalnak, hogy a fogvatartotti populacioban az
ongyilkossagi gondolatok gyakorisiga, a depressziv tiinetek, a reménytelenség, az
eszlelt stressz valamint az impulzivitas mértéke kozott kézepesen erds, pozitiv
osszefiiggések allnak fenn, mig a pszichés jollét a vizsgalt pszichologiai tényezokkel

negativ iranyu, kézepes erosségii korreldacioban all.
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15. tablazat: A mért valtozok kozotti korrelaciok meértéke és a hozzajuk tartozo
szignifikanciaszintek a fogvatartottak teljes (n = 336) csoportjaban (Horvathné et al., 2024).

Valtozok MEPS PAYKEL-S  RS-R BDI-R PSS4 BIS
PAYKEL-S  —0,196**
RS-R —0,124% 0,409%*
BDI-R —0,172%*  0,539%* 0,483%*
PSS4 —0,086 0,510%* 0,437%* 0,565%*
BIS —0,153%*  0,419%* 0,416%* 0,475%* 0,486%*
WBI-5 0,047 —0,395%*  —0,339%*%  _0,424*%*  _0405%*  —0,337**

Megjegyzés: **p<0,01, *p<0,05

3.3.5. Diszkusszio

Kutatasunk célja a szocidlis problémamegoldd képességek vizsgalata volt
fogvatartott személyek korében, kiilonds tekintettel arra, hogy ezek a készségek milyen
kapcsolatban allnak az 6ngyilkossagi kockazati tényezdkkel ebben a populacidban. A
vizsgalat sordn keresztmetszeti, multicentrikus adatfelvételt végeztiink, amely négy
hazai biintetés-végrehajtasi intézményben fogva tartott személyek részvételével zajlott
(n = 336 {6). Ezen kiviil kényelmi mintavétellel egy kontrollmintat is kialakitottunk az
altalanos populaciobol, majd a két mintat életkor és nem szerint illesztettiik 6ssze (n = 2
x 174 16), kizarélag a MEPS-kérdoivet érvényesen kitoltok korében.

Az eredmények azt mutattak, hogy a fogvatartottak mentélis egészségi allapota
kedvezotlenebb volt a szuicid rizikd szempontjabdl a kontrollcsoporthoz viszonyitva.
Az elitéltek korében magasabb észlelt stresszszint, gyakoribb ongyilkossagi gondolatok,
valamint alacsonyabb pszicholdgiai jollét volt jellemz6. A szocidlis problémamegoldo
készségek is alacsonyabb szintlinek bizonyultak ebben a mintaban.

A kutatas soran azt is vizsgaltuk, hogy a szocialis problémamegoldé képességek
milyen kapcsolatban allnak az Ongyilkossag szempontjabol 1ényeges pszicholdgiai
valtozokkal — példaul a depresszidval, reménytelenséggel, impulzivitassal,
ongyilkossagi gondolatokkal, valamint az észlelt stresszel. A kordbbi szakirodalmi
eredményekkel ellentétben, vizsgalatunk sordan csak gyenge, elhanyagolhat6
Osszefliggések mutatkoztak a szocidlis problémamegoldd készségek ¢és ezek a

rizikofaktorok kozott.
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Lehetséges magyarazat, hogy a fogvatartottak korében altalanosan alacsony a
szocialis problémamegold6 képességek szintje, igy az nem kiiloniil el szignifikansan a
magasabb és alacsonyabb kockazati csoportok kozott. Masik értelmezési lehetdség
szerint nem Onmagédban a problémamegoldd készség hidnya, hanem az alkalmazott
megkiizdési modok tipusa (érzelemfokuszii vagy problémafokuszi) jelenthet fokozott
kockéazatot. A szakirodalom szerint a megterheld ¢életesemények hatdsara aktivalodo
diszfunkciondlis hiedelmek érzelemfokuszii megkiizdéshez vezetnek, amely szoros
kapcsolatot mutat a depresszids és szorongésos tiinetekkel (Mészaros et al., 2014).

Ez az értelmezés Osszhangban all a gatolt menekiilés modelljével (Perczel-
Forintos, 2011; Beck at al., 2001), amely szerint a negativ jovokép és a reménytelenség
ongyilkossagi gondolatokhoz vezethet, kiillondsen akkor, ha az egyén problémamegoldd
képességei hianyosak. Mintankban a reménytelenség és az észlelt stressz mutatkozott a
legerésebb kapcsolatban az ongyilkossagi gondolatokkal, ez a szuicid veszélyeztetettség
szempontjabol relevans valtozok korét erdsiti.

Eredményeink arra is ravildgitanak, hogy a Biintetés-végrehajtas Orszagos
Parancsnokséaga altal el6irt szakmai protokollok sikeresen minimalizaljak a fogvatartas
alatt elkovetett ongyilkossagok aranyat, am a szabadulast kovetd iddszakban megndhet
a szuicid viselkedés kockazata. Ilyenkor a kontrollalt kornyezet feloldodasa miatt a
stressz-szintek emelkedhetnek, mikdzben az ongyilkossaghoz sziikséges eszk6zokhoz
valdé hozzaférés is megnd. A szakirodalom szerint a szabadulads utdni Ongyilkossag
kockazata akar hétszeres is lehet az 4altalanos népességhez képest (BvOP-
Bortonstatisztikai szemle, 2020), igy kiilondsen fontos az ilyen kockazatok idében
torténd azonositdsa még a bebdrtonzés ideje alatt.

Vizsgalatunkban a szocidlis problémamegold6 képességek tekintetében jelentds
kiilonbséget tapasztaltunk a fogvatartottak és a kontrollcsoport kozott, azonban ugy
tlnik, hogy az Ongyilkossagi magatartds megel6zése szempontjabol hatékonyabbak
lehetnek azok az intervenciok, amelyek a reménytelenség, az impulzivitds vagy az
észlelt stressz csokkentésére iranyulnak.

Limitacioként megemlitendd, hogy a kérddives adatfelvétel bizonyos
nehézségekbe litkozott a fogvatartotti minta alacsony szociodkondmiai statusza miatt, és

a vizsgalat 6nbeszdmolos jellege torzithatta az eredményeket.
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4. Kovetkeztetések

Az Onsértdé magatartas egy multikauzalis jelenség, amely kialakuldsaban
biologiai, pszichologiai ¢és szocidlis tényezOk Osszetett haldzata jatszik szerepet
(Klonsky, 2007; Nock, 2009). A fogvatartottak esetében mindez még komplexebb
formaban jelenik meg, hiszen a bortonkornyezet sajatossagai tovabbi, a szokasos
rizikdfaktorokon tilmutatd veszélyeket hordoznak. A totalis intézmény jellemzdi — az
izolaci6, a  szabadsdgvesztésbdl fakadd  pszicho-szocidlis  stresszorok, a
kontrollvesztettség élménye, a tarsas kapcsolatok besziikiilése és a jovO bizonytalansaga
— mind olyan bortonartalmak, amelyek sulyosbitjdk a pszichés sériilékenységet
(Goffman, 1961; Haney, 2001; Liebling, 1999). A mar meglévd pszichiatriai zavarok,
mint a depresszio, a szorongasos korképek vagy a személyiségzavarok, a bortonben
gyakran feler6sddnek, amely fokozza az Onsértés és az Ongyilkossagi kisérletek
kockazatat (Fazel et al., 2016; Hawton et al., 2014). Emellett a bortonkultira sajatos
normdi, a hierarchikus viszonyok ¢és az agresszid jelenléte tovabbi kornyezeti
nyomasként hatnak, amelyek megnehezitik a fogvatartottak érzelemszabalyozésat és
megkiizdését.

A fentiek alapjan atfogd kovetkeztetésként megfogalmazhaté, hogy az
ongyilkossdgi magatartds a fogvatartottak korében komplex, tobbtényezds jelenség.
Nem csupén a klasszikus pszichés rizikéfaktorok — mint a depresszid, reménytelenség,
észlelt stressz és impulzivitds — jatszanak benne szerepet, hanem az érzelem- ¢és
impulzuskontroll miikddési sajatossagai, valamint a maladaptiv megkiizdési
mechanizmusok is.

A kutatdsunk eredményei megerdsitették, hogy az Onsértd viselkedés
egyesesetekben a viselkedési addikciokhoz hasonléan, ismétlédd, nehezen
kontrollalhatd és megerdsité mechanizmusokkal birhat. Az impulzivitds, az Onsértd
magatartds, az alacsony frusztraciotlirés és az érzelemszabalyozéasi zavarok olyan
pszichés sériilékenységet jeleznek, amelyek hozzajarulhatnak az onsértd viselkedés

A rovid sziiréeszkozok, mint példaul a BIS-R-8 skéla, alkalmazasa igéretes

eszkoz lehet a megeldzésben. Ezek lehetdséget nyljtanak az impulziv, stresszérzékeny
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¢s pszichésen sériilékeny fogvatartottak korai azonositdsara, akiknél a szuicid
veszélyeztetettség magasabb.

Bar vizsgalatunkban a fogvatartottak szocidlis problémamegoldod képességei

szignifikdnsan alacsonyabb szintlieck voltak, mint a kontroll személyeké, ezek a
képességek nem bizonyultak a szuicid rizikd6 megbizhat6 prediktorainak. Ennek egyik
oka lehet, hogy ezek az alacsony szintli képességek az egész bortonpopulaciora
jellemzok, igy a rizikdcsoportok nem kiilonithetdk el e tényez6 mentén.
Ezzel szemben az érzelemfokuszii megkiizdési stilus, valamint az érzelemszabalyozas
hidnyossagai szorosabb kapcsolatban allnak a szuicid gondolatok megjelenésével. A
negativ jovOkép, reménytelenség ¢és tartds distressz Osszefiiggésében a maladaptiv
megkiizdési reakciok kiilonosen veszélyesnek bizonyulhatnak.

Eredményeink megerdsitették, hogy a mindfulness készségek alacsony szintje
kozvetleniil és kozvetetten — az észlelt stressz szintjének emelkedésén keresztiil —
jelentdsen hozzajarul a depresszid magasabb mértékéhez, mig magasabb mindfulness-
szint esetén csokken a depresszio és a pszichés distressz. A modell szerint a tudatos
jelenlét készségek a depresszid variancidjdnak mintegy 50%-4at magyaraztdk, ami
rendkiviil erds Osszefiiggésre utal. A mindfulness tehat mediald és protektiv szerepet
tolt be a stressz és a depressziod kapcsolataban, segitve adaptiv megkiizdés fenntartasat
(Kresznerits et al., 2023; Keng, Smoski, & Robins, 2011; Baer et al., 2006)

A mindfulness készségek az impulzivitdssal is erdsen negativ korrelaciot
mutattak (r = -0,659), ami arra utal, hogy a magasabb tudatos jelenlét szinttel
rendelkezd személyek kevésbé hajlamosak impulziv cselekvésre, és képesek nagyobb
onkontrollt gyakorolni érzelmi fesziiltséghelyzetben. Ez a kapcsolat kiilondsen fontos a
fogvatartott populdcidban, ahol az impulzivitds az Ongyilkosagi kisérletek egyik
kulcsfontossagu rizikofaktora (Caravaca-Sanchez et al., 2023; O’Connor & Kirtley,
2018).

Az eredmények aldtdmasztjadk, hogy a mindfulness alapti beavatkozasok —
példaul a Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) ¢és a Mindfulness-Based
Cognitive Therapy (MBCT) — hatékonyan csokkenthetik a szorongast, a depressziot és
az észlelt stresszt, valamint fejleszthetik az érzelemszabélyozasi képességeket (Kabat-
Zinn, 2013; Tang, et al. 2015; Fennel et al., 2015). A nemzetkdzi szakirodalommal

Osszhangban a jelen vizsgéalat is megerdsitette, hogy a tudatos jelenlét gyakorlasa
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elésegiti az adaptiv érzelemszabalyozasi stratégidk alkalmazasat, csokkenti a kognitiv
torzitasokat és noveli a pszichologiai jol-1étet

A fogvatartott minta esetében a mindfulness készségek alacsonyabb szintje
mellett magasabb impulzivitas-, stressz- és depresszidértékek jelentek meg, ugyanakkor
a tudatos cselekvés alskéldja kiilondsen erds negativ korrelaciot mutatott mind az
impulzivitassal, mind a depresszidoval. Mindez azt jelzi, hogy a tudatos, reflektiv
viselkedés fejlesztése — akar rovid, strukturalt programok révén — kulcsszerepet jatszhat
a szuicid veszélyeztetettség csokkentésében. A vizsgalati eredmények alapjan
elmondhat6, hogy a mindfulness készségek fejlesztése fogvatartottaknal messzemenden
indokolt. A tudatos jelenlét alapti modszerek nem csupdn a depresszid €s az észlelt
stressz csokkentésében hatékonyak, hanem az érzelemszabalyozasi zavarok és az
impulzivitas mérséklésében is. Ezek az intervenciok hosszu tdvon hozzéjarulhatnak a
mentalis egészség javitdsdhoz, a visszaesés megeldzéséhez, valamint az ongyilkossagi
kockéazat csokkentéséhez a biintetés-végrehajtasi populacioban (Fazl et al., 2016;
Haney, 2001).

Eredményeink azt is mutatjak, hogy bar a zart intézményi kornyezet atmenetileg
csOkkentheti a befejezett Ongyilkossdgok szamat, a szabadulas utdn a helyzet
megvaltozik. A kinti életben a fogvatartottak konnyebben hozzaférhetnek kiilonbozo
eszk0zokhoz, ami noveli a szuicid viselkedés kockazatat. Emiatt kiemelten fontos olyan
tobb szempontu, jol felépitett megel6z6 programok kialakitasa, amelyek figyelembe
veszik az egyéni rizikofaktorokat és pszichologiai sajatossagokat, valamint tdmogatéast

nyUjtanak a szabadulés utani iddszakban is
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5. Osszefoglalas/summary (1 oldal)

A kutatds célja a fogvatartottak korében jelentkezd Ongyilkossagi
veszélyeztetettség pszichologiai hatterének vizsgéalata volt, kiilonds tekintettel az
impulzivitas, a stressz és a megkiizdési képességek szerepére, valamint az ezekkel vald
Osszefliggésben megjelend szuicid viselkedésre. Az ongyilkossag krimindlpszichologiai
¢s klinikai szempontbol is kiemelt kockazati tényezd a bortdnpopulécidban, amely
jelentds mértékben meghaladja a civil tarsadalomban tapasztalt aranyokat. A kutatés
fokuszaban az allt, hogy feltarja, milyen pszicholdgiai tényezdk jarulnak hozzd e
magatartas kialakuldsdhoz és fennmaradaséhoz.

A vizsgalat egy négy hazai biintetés-végrehajtdsi intézményben zajlo
keresztmetszeti adatfelvételre ¢épiilt, amelyben 363 fogvatartott vett részt. Az
Osszehasonlitds érdekében egy kontrollcsoport is bevondsra keriilt (n=234), amelyhez
illesztett minta késziilt nem és életkor szerint. A kutatds sordn alkalmazott kérddivek
kozott szerepelt a BIS-R-8 impulzivitast mérd skala, a depresszid és reménytelenség
szintjét vizsgald kérddivek, valamint a mindfulness és a szocialis problémamegoldd
készségek mérését célzd eszkozok.

Az eredmények szerint a fogvatartott populdcidé mentdlis egészségi mutatoi
szignifikansan kedvezotlenebbek voltak a kontrollcsoporthoz viszonyitva. Magasabb
depresszids ¢€s stressz-szintek, fokozott impulzivitds, valamint gyakoribb szuicid
gondolatok jellemezték Oket, mikozben alacsonyabb pszicholdgiai jollétrél ¢és
megkiizdési képességrol szamoltak be. A BIS-R-8 megbizhatd eszkdznek bizonyult az
impulzivitas mérésére, egy- és kétfaktoros szerkezetet egyarant alatdmasztva.

Bar a mindfulness készségek és a szocialis problémamegoldo készségek szintje
is alacsonyabb volt a fogvatartottaknal, a kutatds nem igazolta, hogy ez 6nmagaban
elére jelezné az ongyilkossagi gondolatokat. Ezzel szemben a depresszid €s az észlelt
stressz, valamint a korabbi szuicid kisérletek és az impulzivitds szignifikans
prediktorokként jelentek meg. A mindfulness készségek alacsony szintje kdzvetlen és
kozvetett modon is hozzajarult a depressziv tiinetek kialakulasahoz.

A disszertacio megallapitasai alapjan, kiilonosen indokolt az olyan pszicholdgiai
intervenciok bevezetése a bilintetés-végrehajtasi intézetek gyakorlatdba, amelyek a

stresszkezelést, az impulzivitas kontrolljat és a tudatos jelenlét fejlesztését célozzak. Az
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ongyilkossagi viselkedés addiktiv jellege tovabbi kutatasokat igényel, kiilondsen a
szabadulast kovetd iddszakban rejld fokozott veszélyek miatt és a mindfulness

készségek fejlesztésénelk emiatt kulcs szerepe lehet a prevencidban is.
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Osszefiiggésre (Horvathné et al., 2024).
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10. Koszonetnyilvanitas

Mindenekeldtt szeretném kifejezni legmélyebb halamat témavezetdmnek, Prof.
Dr. Perczel-Forintos Déranak, aki szakmai tuddséval, irdnymutatisaval és emberi
tamogatasaval végig kisérte kutatdsom ¢&s a disszertaciom elkészitését. Az 6 utmutatasa,
tirelme ¢és szakmai igényessége személyes fejlddésemhez nagyban hozzajarult.
Mindvégig biztatott abban, hogy a kutatds soran felmeriilé nehézségeket lehetdségként
¢ljem meg, és olyan inspirdld szakmai légkort biztositott, amely nélkiil e munka nem
jOhetett volna létre.

Koszonettel tartozom a Kutatdsi Etikai Bizottsdgnak, amely engedélyével ¢és
szakmai iranymutatdsaival lehetové tette a vizsgalatok megvalositdsat, biztositva, hogy
a kutatds minden szempontbdl etikus s tudomanyos norméknak megfeleldé mdodon
torténjen.

Halas vagyok a Biintetés-végrehajtas Orszdgos Parancsnoksdganak, valamint az
érintett intézetek vezetdinek €s munkatdrsainak, akik tdmogattdk a kutatds gyakorlati
kivitelezését, és hozzajarultak ahhoz, hogy a vizsgédlatok megvaldsulhassanak a
specialis intézményi keretek kozott. Kiilon koszondom azon kollégaimnak, akik
kozvetlen szakmai egyiittmitkodésiikkel segitették a kutatdsi folyamatot, megosztottak
tapasztalataikat, és gyakran a mindennapi munkaterhek mellett is id6t és energiat
forditottak a kozos gondolkodsra.

Szeretném kifejezni hdlamat barataimnak is, akik a kutatds évei alatt emberi
oldalrol nyujtottak tdmogatést, batoritast és megértést. Az ¢ jelenlétiik, biztatasuk és
tirelmiik segitett atlendiilni a nehezebb iddszakokon, és hozzdjarult ahhoz, hogy
megorizhessem a kitartast a hosszll folyamat soran.

Végiil, de mindenekel6tt a legmélyebb koszonet illeti csaladomat, akik allando
szeretetiikkel, tiirelmiikkel és biztatasukkal minden koriilmények kozott mellettem
alltak. Az 6 tamogatasuk volt az a stabil alap, amelyre mind szakmailag, mind
emberileg tdmaszkodhattam. Ez a munka elsdsorban az 6 4ldozataik €s szeretetiik nélkiil

nem jOhetett volna létre.
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11. Mellékletek

Tajékoztato a kutatas résztvevoi szamara

Erzelmeinket szdmtalan modon szabalyozhatjuk, ennek okan nehéz helyzetben az
emberek kiilonbozoképpen reagalnak az adott szitudcidra. Ez a kiilonbség azonban nem
csak az egyes személyek, hanem nemzetek kozott is fennall, ezért vizsgalatunk célja
ezeknek a jellegzetességeknek a felmérése. Epp ezért a kérdSivesomagban kiilonféle
érzelmi allapotokat felmérd kérddiveket talal, amelyek kitoltése hozzavetdleg 30 percet
vesz igénybe.

Tajékoztatjuk Ont, hogy adatait a pszicholégusi titoktartis szabalyai szerint kezeljiik,
azokbol semmilyen személyes adatot sem informacidt nem tovabbitunk senkinek, sem
itt sem az Intézetben, sem a csaladtagjai felé.

Amennyiben van igénye arra, hogy a vizsgalati eredményekrdl visszajelezziink, kérjiik,
sz6ljon a vizsgalatvezetdnek. A vizsgalat egészségligyi kockazattal nem jar.

A vizsgalatot a Semmelweis Egyetem Regionalis Tudoményos és Kutatasetikai
Bizottsaga engedélyezte.

Egyiittmiikddését eldre is koszonjiik!
A kutatés vezetoje:

Prof. Dr. Perczel- Forintos Déra PhD, egyetemi tanar
Semmelweis Egyetem, Klinikai Pszichologia Tanszék

Beleegyez6 nyilatkozat

A pszichologiai vizsgélatra (kérddives vizsgalat) vonatkozd irdsbeli tajékoztatast
megértettem, annak tartalmaval egyetértek, és annak ismeretében veszek részt benne.
Hozzajarulok ahhoz, hogy a Semmelweis Egyetem Klinikai Pszicholdgia Tanszéke a
vizsgalat soran feltart adataimat, eredményeimet — a titoktartas betartdsa mellett, anonim
modon — kutatasi céllal felhasznalhassa, amelyért szamomra dijazés nem jar.

[ A beleegyezd nyilatkozatban leirtakat megértettem és elfogadom.

103



A VIZSGALATBAN RESZTVEVOK EGYENI ADATLAPJA

Keérjiik, toltsekiazalabbiadatlapot.

Neme O férfi O nd
Eletkora években:

Legmagasabbbefejezettiskolaivégzettsége
o kevesebb, mint 8 altalanos
O 8 altalanos
0 szakmunkasképz6/szakkozépiskola
O gimnazium
o féiskola/BA diploma
O egyetem/MA diploma

Bortonbe keriilése elott mivel foglalkozott?
0 haztartasbeli
0 munkanélkiili
0 alkalmazott
O sajat vallalkozasaban dolgozo
0 didk

Csaladi allapota
o Egyediilallo
o Tartoskapcsolatbanéld
o Hazas
o Elvalt
o Ozvegy

Fogvatartas oka:

. csalas

. garazdasag

. kabitoszerrel valo visszaélés
. lopéas

. rablas

. sulyos testi sértés

. zaklatas

. emberolés

. szemérem elleni er6szak
0. er6szakos kozosiilés

— O 0 1N LN KW

Fogvatartas ideje:

1. elozetes
miota(datum)?:

2. jogerds
miota(datum)?:
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meddig(datum)?:

Ongyilkossagi kisérlet:

1. valés meghalasi szdndékkal:
- igen, alkalommal
- nem

2. valos meghalasi szandék nélkiil:

- igen, alkalommal
- nem

ROE

A kerdoiv 10 allitast tartalmaz, kerjiik, karikazza be a megfelel6 valaszt.

teljesen egyetértek | nem értek | egyaltalan
egyetértek egyet nem értek
egyet

1. Mindent fontolora véve, elégedett vagyok 3 2 1 0
magammal.
2. Néha ugy gondolom, hogy semmire se 3 2 1 0
vagyok jo.
3. Ugy érzem, hogy szamos jo tulajdonsagom 3 2 1 0
van.
4. Képes vagyok olyan jol csindlni a dolgokat, 3 2 1 0
mint masok.
5. Ugy érzem, nem sok dologra lehetek biiszke. 3 2 1 0
6. Idonként feleslegesnek érzem magam. 3 2 1 0
7. Ugy érzem, vagyok olyan értékes, mint 3 2 1 0
masok.
8. Barcsak jobban tudndm becsiilni magam. 3 2 1 0
9. Gyakran azt gondolom, hogy egy nulla 3 2 1 0
vagyok.
10. J6 véleménnyel vagyok magamrol. 3 2 1 0

IES-R

Az alabbi lista olyan kijelentéseket tartalmaz, amelyeket az emberek traumatikus, nehéz
életesemény atéléset kovetden tettek vagy éreztek. Kerjiik, minden tételnél jeldlje meg,
milyen gyakran voltak jellemzéek Onre ezek a megallapitisok AZ ELMULT HETEN. Ha
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valamelyik egyszer sem fordult elo az elmult héten, akkor az , egyaltalin nem”
oszlopban jelezze. Koszonjiik valaszat!

Kérjiik, most idézze fel a legmegrazobb eseményt, ami Onnel tortént és réviden irja le
azt!

Esemény: .....coooiiiiii Déatum:
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1. Barmi, ami r4 emlékeztetett, visszahozta az | egyaltalan itk ‘h Kt indi
ezzel kapcsolatos érzéseket. nem e S
2. Nehézségeim voltak a koncentralassal. Eii:ltalan ritkdn | néha gyakran | mindig
3. Mas dolgok folyton eszembe juttattak. fliryj‘“alan ritkdn | néha | gyakran | mindig
4. Ingerlékeny ¢és diihds voltam. relii/;lltalan ritkin | néha gyakran | mindig
5. Nem hagytam, hogy felidegesitsen, amikor | egyaltalan ditkan | néha akran | mindi
erre gondoltam vagy emlékeztettek ra. nem &Y g
. Akkor is gondoltam ra, ami altala .
Skartan(i s gondo ’ tkor nem relii];ltalan ritkan né¢ha gyakran | mindig
7. Ugy éreztem, mintha meg sem tortént cgydltalan | .. .| o akran | mindi
volna, vagy nem a val6sagban tortént volna. nem &y g
8. Elkeriiltem az erre emlékeztetd dolgokat. relii:ltalan ritkdén | néha gyakran | mindig
9. Képek jutottak eszembe rola. Eiﬁ‘halan ritkin | néha | gyakran | mindig
10. Izgatott voltam ¢€s mindentdl ko altala .
rr?egégm i?lte:r? ©s dentdl konnyen relii/;lltalan ritkdn néha gyakran | mindig
11. Prébaltam nem gondolni ra. Eii:ltalan ritkin | néha gyakran | mindig
12. Tudataban voltam, hogy még mindig sok tals
érzésem van ezzel kapcsolatban, de nem relii: @lan | Gikan | néha gyakran | mindig
foglalkoztam veliik.
13. Egyfajta tompasagot éreztem ezzel jltala .
kapCSgO}lla ﬂJJ an pbasag © relii];ltalan ritkan néha gyakran | mindig
14. Barmi, ami ra emlékeztetett, visszahozta | egyaltalan ditkin | néha akran | mindi
az ezzel kapcsolatos érzéseket. nem &Y 8
15. Nehézségeim voltak az elalvassal. Eii:ltalan ritkin | néha gyakran | mindig
16. Hullamokban az erds érzések tortek ram cgyaltalin | . . h - di
az eseménnyel kapcsolatban. nem ran | nem e
17. Probaltam kitorolni az emlékezetembdl. relii:ltalan ritkdn | néha gyakran | mindig
18. Nehezen tudtam koncentralni. Eii:ltalan ritkdn | néha gyakran | mindig
19. Az eseményre emlékeztetd dolgok heves tals
testi reakciot valtottak ki nalam (pl. izzadés, relii: 40\ ritkan | néha gyakran | mindig
nehézlégzés, émelygés, gyors szivverés).
20. Almodtam réla. relii/;lltalan ritkin | néha gyakran | mindig
21. Allandéan résen voltam és figyeltem. relii:ltalan ritkin | néha gyakran | mindig
22. Megprobaltam nem beszélni rola. Eii:ltalan ritkin | néha gyakran | mindig
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CERQ

Mindenki szembesiil idonként negativ vagy kellemetlen eseményekkel, és mindenki a
maga modjan valaszol e helyzetekre. Kérjiik, jelolje meg, milyen gyakran gondol a
kovetkezokre, ha valami rossz dolog torténik Onnel!

(szinte)
soha

néha

rendszerint

gyakran

(szinte)
mindig

1.Ugy érzem, én vagyok a hibés azért, ami tortént.

2.Azt gondolom, el kell fogadnom, ami tortént.

3.Gyakran ragodom azon, mit is érzek azzal
kapcsolatban, amit atéltem.

4 Kellemesebb dolgokra gondolok.

5.Azon gondolkodom, hogy mi a legjobb amit
tehetek

6.Arra gondolok, hogy tanulhatok valami a
helyzetbdl.

7.Arra gondolok, hogy az egész sokkal rosszabb is
lehetett volna.

8. Gyakran gondolok arra, hogy amit atéltem, sokkal
rosszabb annal, mint amit masok atéltek.

9. Ugy érzem, mas a hibas azért, ami tortént.

10. Ugy érzem, én vagyok a felelds azért, ami
tortént.

11. Azt gondolom, hogy el kell fogadnom a
helyzetet.

12. Sokat ragédom azon, hogy mit is gondolok ¢€s
érzek a torténtekkel kapcsolatban.

13. Kellemes dolgokra gondolok, amelyeknek semmi
koziik az egészhez.

14. Azon gondolkodom, hogyan lehetne a legjobban
megbirkozni a helyzettel.

15. Arra gondolok, hogy lelkileg megerdsodhetek az
altal, ami tortént.

16. Arra gondolok, hogy masok sokkal rosszabb
dolgokon mennek keresztiil.

17. Folyamatosan arra gondolok, milyen szornyi is
az, amit atéltem.

18. Ugy érzem, masok a felel6sek azért, ami tortént.

19. Azon gondolkodom, miben hibaztam.

20. Arra gondolok, hogy semmit sem tudok
valtoztatni a dolgon.

21. Meg akarom érteni, miért érzek éppen igy azzal
kapcsolatban, ami tortént.
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22. Inkabb valami kellemes dologra gondolok a
helyett, ami tortént.

23. Azon gondolkodom, hogyan valtoztathatnam
meg a helyzetet.

24. Arra gondolok, hogy vannak a helyzetnek jo
oldalai is.

25. Arra gondolok, hogy mas dolgokhoz viszonyitva
nem is olyan rossz a helyzet.

26. Gyakran gondolok arra, hogy atéltem a
legrosszabbat, ami egy emberrel megtorténhet.

27. Azokra a hibakra gondolok, amelyeket masok
kovettek el azzal kapcsolatban, ami tortént.

28. Arra gondolok, hogy alapvetéen bennem van a
hiba.

29. Arra gondolok, hogy meg kell tanulnom egyiitt
¢éIni azzal, ami tortént.

30. Azokon az érzéseken ragodom, amelyeket a
helyzet keltett bennem.

31. Kellemes ¢élményekre gondolok.

32. Eltervezem, hogy mi lenne a legjobb, amit
tehetnék.

33. Keresem a dolog jo oldalait.

34. Azt mondom magamnak, hogy rosszabb dolgok
is vannak az életben.

35. Folyamatosan arra gondolok, milyen borzalmas
volt a helyzet.

36. Ugy érzem, a hiba alapvetéen masokban van.
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MEPS (férfi)

Az alabbiakban 4 szituaciot olvashat. Minden torténetnek ismerjiik az elejét és a véget,
amelyeket Onnek kell ésszekapcsolni, vagyis megirni a torténetek kozepét. Probadlja megtaldlni
az adott problémahelyzetekben a legjobb megoldast, és azt olyan részletesen és pontosan,
lépésrol lépésre leirni, hogy azt egy masik személy is utanozni tudja.

1. Zoli nagyon szerette a baratndjét, azonban sokat veszekedtek. Egy nap a lany végiil
elhagyta 6t. Zolinak minden vagya volt, hogy rendezddjenek a dolgok. A torténet végén
ismét minden rendben van kozottiik.

Ott folytassa a torténetet, hogy egy veszekedésiiket kovetden Zolit elhagyta a baratndje.

2. Laci épp bekoltozott uj otthondba, és senkit sem ismert a szomszédok koziil.
Baratokra akart szert tenni a kdrnyéken. A torténet végén Lacinak sok jo baratja van, és
immar otthon érzi magat 0j lakohelyén.

Ott kezdje el a torténetet, hogy Laci épp a szobajaban van, régvest azutan, hogy
megérkezett Uj otthondba.

3. Egyik nap, mikdzben éppen egy étteremben ebédelt, Feri észrevett egy gyonyorl
lanyt, akit kordbban még sohasem latott. Elsd pillantasra beleszeretett. A torténet végén
Osszehazasodnak.

Ott kezdje el a torténet mesélését, amikor Feri el6szor megpillantotta a lanyt az
étteremben.

4. Janosnak feltlint, hogy ujabban keriilik a baratai. Azt szeretné, hogy legyenek baratai
¢s hogy szeressék 6t. A torténet végén Janost ismét kedvelik a baratai.
Ott kezdje el a torténetet, amikor a fiu eldszor észreveszi, hogy elkeriilik a baratai.

5. Péter nehezen jon ki a kozvetlen fondkével a munkahelyén. Nagyon boldogtalan
emiatt. A torténet végén Pétert kedveli a fonoke.
Ott folytassa a torténetet, hogy Péter nem jon ki a féndkével.
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MEPS (néi)

Az aldbbiakban 5 szituacidt olvashat. Minden torténetnek ismerjiik az elejét és a végét,
amelyeket Onnek kell dsszekapcsolni, vagyis megirni a torténetek kdzepét. Probalja
megtalalni az adott problémahelyzetekben a legidealisabb stratégiat, és olyan
részletesen és konkrét 1épésekben leirni, hogy azt akdr egy masik személy is kovetni
tudja.

1. Kati nagyon szerette a baratjat, azonban sokat veszekedtek. Egy nap a fil végiil
elhagyta 6t. Katinak minden véagya volt, hogy rendezddjenek a dolgok. A torténet végén
ismét minden rendben van kozottiik. Ott folytassa a torténetet, hogy egy veszekedésiiket
kovetden Katit elhagyta a baratja.

2. Nori épp bekoltozott ) otthondba, és senkit sem ismert a szomszédok koziil.
Baratokra akart szert tenni a kdrnyéken. A torténet végén Norinak sok jo baratja van, és
immar otthon érzi magat uj lakohelyén. Ott kezdje el a torténetet, hogy Nori épp a
szobajaban van, rogvest azutan, hogy megérkezett 0j otthonaba.

3. Egyik nap, mikdzben éppen egy étteremben ebédelt, Anna észrevett egy helyes
sracot, akit korabban még sohasem latott. Elsd pillantasra beleszeretett. A torténet végén
Osszehazasodnak. Ott kezdje el a torténet mesélését, amikor Anna eldszor
megpillantotta a fiit az étteremben.

4. Veranak feltiint, hogy tjabban keriilik a baratai. Azt szeretné, hogy legyenek baratai
¢s hogy szeressék Ot. A torténet végén Verat ismét kedvelik a baratai. Ott kezdje el a
torténetet, amikor a lany eldszor észreveszi, hogy elkeriilik a baratai.

5. Orsi nehezen jon ki a kozvetlen fondkével a munkahelyén. Nagyon boldogtalan
emiatt. A torténet végén Orsit kedveli a fonoke. Ott folytassa a torténetet, hogy Orsi
nem jon ki a fénokével.
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BHS-R

A kérdoiv negy allitast tartalmaz. Kérjiik, gondosan olvassa el mindegyiket, és az alabbi
skala alapjan irjon mindegyik mellé egy szamot, mennyire volt jellemzo Onre az dllitds
az elmult héten, a mai napot is beleértve:

0 — egyaltalan nem igaz
1 —részben igaz

2 — nagymértékben igaz
3 —teljes mértékben igaz

1 Sotéten latom a jovomet.
2 Sosem fognak ugy alakulni a dolgok, ahogy én akarom.
3 Folosleges igazan torni magam valamiért, amit akarok, mert valdszintileg tgysem érem
el.
4 Ugy latom, hogy a jovém reménytelen és a helyzetem nem fog valtozni.
Paykel-S

Az elmult két hétben... (kérjiik, tegyen egy X-et abba a kockdba, amelyik a leginkadbb illik Onre)

Nagyon

Soha | Ritkan | Idénként | Gyakran
gyakran

Mindig

1. Volt olyan érzése az elmult két hétben,
hogy nem érdemes ¢€lni?

2. Kivanta azt az elmult két hétben, hogy
barcsak ne élne? — Példaul, hogy ugy
elaludna, hogy tobbet nem ébredne fel?

3. Az elmult két hétben gondolt arra, hogy
véget vessen az ¢letének, még ha
igazabol nem is tenné meg?
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4. Az elmult két hétben eljutott arra a
szintre, hogy komolyan megfontolja,
hogy véget vessen az életének, vagy talan
még el is tervezte, hogyan tenné meg?

Megprobalt valaha véget vetni a sajat életének?

' [1Igen, az elmult 2 hétben

2 [JIgen, az elmult 6 honapban vagy régebben

3 [INem, soha
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BDI- R

Kérjiik, ertékelje az alabbi dllitasokat onmagdra vonatkoztatva az alabbiak szerint!

1 = Egyaltalan nem jellemz6
2 = Alig jellemzd

3 =Jellemz6

4 = Teljesen jellemzd

Minden érdeklédésemet elvesztettem masok irant. 3
4
Semmiben nem tudok donteni tobbé. 3
4
Tobb oraval korabban ébredek, mint szoktam,
¢és nem tudok ujra elaludni. 3
4
Tulsdgosan faradt vagyok, hogy barmit is csinaljak. 3
4
Annyira aggdédom a testi-fizikai panaszok miatt,
hogy masra nem tudok gondolni. 3
4
Semmiféle munkat nem vagyok képes ellatni. 3
4
Ugy latom, hogy a jové reménytelen és a helyzetem nem fog javulni.1 2 3
4
Mindennel elégedetlen, vagy k6zombds vagyok. 3
4
Allandoéan hibaztatom magam. 3
4
PSS4
Kérjiik,valaszolja meg az alabbi kérdéseket!
1. Az elmult honap soran milyen gyakran
érezte Uigy, hogy képtelen kézben tartani soha szinte néha elég nagyon
azokat a dolgokat, amelyek fontosak az soha gyakran | gyakran

¢életében?

115




2. A’z elmualt l}onap soran r}lllyen gyakraq szinte , elég nagyon
bizott magéaban, hogy képes megoldani soha néha
. LT soha gyakran | gyakran
személyes problémait?
3. Az elmult honap soran milyen gyakran . .
] ; . szinte , elég nagyon
érezte ugy, hogy a dolgok az On kedve soha soha néha et kran
szerint alakulnak? gy gy
4. Az elmult honap soran milyen gyakran
érezte Ggy, hogy a nehézségek ugy szinte . eleg nagyon
. . . soha néha
felhalmozodtak, hogy mar nem tud trra soha gyakran | gyakran
lenni rajtuk?

BIS-11

Utasitasok: Az emberek eltéréen gondolkodnak és cselekednek kiilonbozo helyzetekben.
Ez a teszt arra szolgadl, hogy felmérje, On milyen médon gondolkodik és cselekszik.
Olvasson el figyelmesen minden dllitast, és tegyen egy x-et a megfelelé korbe a lap
Jjobboldalin. Ne gondolkozzon sokat egy-egy dllitason. Oszintén jelolje meg az elsé
valaszt, ami eszébe jut!

O 0) O O
Soha/Ritkan Alkalmanként Gyakran Majdnem
mindig/Mindig
1. Mindent, amit csinalok, gondosan 0] 0] 0) 0]
megtervezek.
2. Meggondolatlanul cselekszem. O O O O
3. Nem figyelek oda a dolgokra. O O O 0
4. Ura vagyok a gondolataimnak és O O O O
cselekedeteimnek.
5. Konnyen tudok koncentralni. O O O O
6. Alaposan atgondolom a dolgokat. O O O 0)
7. Meggondolatlanul mondok dolgokat. O O O 0
8. A pillanat hatésa alatt cselekszem. O O O O

WBI-5

Hogyan érezte magadt az elmult két hétben? Keérjiik, valaszoljon az alabbiak szerint:
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0. egyaltalan nem jellemzd 1. alig jellemzd 2.jellemz6 3. teljesen
jellemzd

1. Az elmult két hét soran érezte-e magat viddmnak és jo kedviinek?

2. Az elmult két hét soran érezte-e magat nyugodtnak és ellazultnak?

3. Az elmult két hét soran érezte-e magat aktivnak és élénknek?

4. Az elmult két hét soran érezte-e magat ébredéskor frissnek €s
kipihentnek?

5. Az elmult két hét soran érezte-e, hogy a napjai tele vannak az On
szdmara érdekes dolgokkal?
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FFMQ

Kérjiik, értékelje az alabbi 4llitdisok mindegyikét a megadott Ot valaszlehetdség
mentén! A sorszam el6tt talalhatd helyre irja be azt a szamot, amely leginkabb tiikr6zi
az Onmagarodl alkotott véleményét.

1 2 3 4 5
Soha vagy Ritkan Kozepes Gyakran Nagyon gyakran
nagyon ritkan meértékben vagy mindig

1. Jaras kozben szandékosan figyelem a testem mozgasabol fakado érzéseket.
2. Az érzéseimet konnyen ki tudom fejezni szavakban.

3. Az ésszeriitlen vagy nem helyénval6 érzelmeim miatt birdlom magam.

4. Erzéseimet és érzelmeimet anélkiil észlelem, hogy reagalnék rajuk.

5. Amikor valamit csinalok, gondolataim elkalandoznak és a figyelmem kdnnyen
elterelddik.

6. Zuhanyzas vagy flirdés kozben folyamatosan tudataban vagyok a viz keltette
érzéseknek a testemen.

7. Meggy6zddésemet, véleményemet €s elvarasaimat konnyen szavakba tudom
onteni.

8. Nem figyelek arra, amit csindlok, mert dlmodozom, aggodalmaskodom, vagy
mas dolgok miatt terelddik el a figyelmem.

9. Az érzéseimet anélkiil figyelem, hogy azok eluralkodnénak rajtam.
10. Azt mondogatom magamnak, nem kellene tigy éreznem, ahogyan érzek.

11. Eszlelem, ahogy az étel- és italfogyasztis befolyasolja gondolataimat,
testérzeteimet és érzelmeimet.

12. Nehezen talalok szavakat gondolataim kifejezésére.
13. A figyelmem konnyen elterelddik.

14. Azt hiszem, vannak olyan abnormalis és helytelen gondolataim, amiknek nem
kellene lennitik.

15. Olyan érzetekre is odafigyelek, mint amikor sz¢l kap a hajamba, vagy nap siiti
az arcomat.

16. Nehézséget jelent, hogy szavakat talaljak annak kifejezésére, ahogyan érzek.
17. Igyekszem megitélni, hogy a gondolataim helyesek vagy helytelenek.
18. Nehezemre esik huzamosabb ideig a jelenre dsszpontositani.

19. Amikor kellemetlen gondolataim vagy képzeteim tamadnak, visszafogom
magam, és anélkiil szemlélem 6ket, hogy azok elhatalmasodhatnanak.

20. Figyelek az olyan hangokra, mint az ora ketyegése, a madarak csicsergése,
vagy az elhalado6 autok zaja.
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21. Nehéz helyzetekben is tudok egy pillanatnyi sziinetet tartani, ahelyett, hogy
rogton reagalnék.

22. Nehezen taladlok megfelelé szavakat a testembdl szarmazo érzetekre.

23. Ugy tiinik, automatikusan cselekszem, és nem nagyon tudatosul bennem, hogy mit is
csindlok.

24. Ha kellemetlen gondolataim vagy képzeteim vannak, rovid id6n beliil megnyugszom.

25. Eldfordul, hogy azt mondom magamnak, nem kellene ugy gondolkoznom,
ahogyan gondolkozom.

26. Felfigyelek az illatokra és az izekre.

27. Még ha teljesen fel vagyok dulva, akkor is meg tudom fogalmazni, amit érzek.
28. Gyorsan Osszecsapom a tennivaldkat, anélkiil, hogy igazabol odafigyelnék
rajuk.

29. Amikor kellemetlen gondolataim vagy képzeteim tdmadnak, képes vagyok
arra, hogy csak észleljem 6ket, anélkiil, hogy reagalnék rajuk.

30. Vannak olyan érzelmeim, amelyeket rossznak vagy helytelenek tartok, és nem
szabadna éreznem ezeket.

31. A miivészeti alkotdsokban vagy a természetben észreveszek olyan vizudlis
elemeket, mint amilyenek a szinek, a formdk, az anyagok, vagy a fény-arnyék
hatasok.

32. Szamomra természetes, hogy tapasztalataimat szavakba foglalom.

33. Amikor kellemetlen gondolataim vagy képzeteim tamadnak, csak felfigyelek
rajuk, és annyiban hagyom.

34. A tennivaldkat, feladatokat gépiesen végzem, anélkiil, hogy tudatdban lennék
annak, hogy mit csinalok.

_35. Amikor kellemetlen gondolataim vagy képzeteim tdmadnak, ezek tartalmatol
fiiggden, jonak vagy rossznak itélem magam.

_ 36. Figyelek arra, hogy érzelmeim miként befolydsoljak gondolataimat ¢és
viselkedésemet.

__37. Meglehetdsen pontosan le tudom irni, hogyan érzek egy adott pillanatban.
___38. Azon kapom magam, hogy odafigyelés nélkiil teszek meg dolgokat.

39. Elitélem magam, amikor irracionalis elképzeléseim vannak.

Koszonjiik, hogy kitoltotte kérdoiviinket!
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