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A gyermekkori abúzusok szerepe a felnőttkori szuicid  
magatartás kialakulásában

Vizsgálataink során 150, nem violens öngyilkossági kísérletet elkövető személynél 
elemeztük a gyermekkori abúzusok hatását az affektív temperamentum-típusokra  
és a Gotland Férfi Depresszió Skála értékeinek alakulására. Eredményeink megerősítik 
a hazai és nemzetközi adatokat az öngyilkos magatartás és a pszichiátriai betegségek,  
a nemkívánatos pszichoszociális tényezők és a negatív életesemények szoros kapcsolatát 
illetően, ugyanakkor új adatokat is szolgáltatnak az egyes affektív temperamentum-típu-
sok, a férfi típusú depresszió és a súlyosan traumatizáló negatív életesemények egymással 
való szoros összefüggésére, illetve ezeknek a szuicid magatartásra hajlamosító szerepére 
vonatkozólag. A gyermekkori fizikális és/vagy szexuális abúzust elszenvedők szignifikán-
san magasabb értékeket mutatnak a TEMPS-A ciklotím és irritábilis alskáláin (p<0.05).  
A Gotland Férfi Depresszió tünetcsoportja egyformán nagyon gyakori és egyformán  
súlyos a nem violens szuicid kísérletet elkövető férfiaknál illetve nőknél, és ugyancsak nemi 
különbség nélkül szignifikánsan súlyosabb volt (p<0.01) azoknál, akik gyermekkorukban 
mind fizikális, mind szexuális abúzus áldozatai voltak.

Kulcsszavak: affektív temperamentum típusok, gyermekkori abúzus, Gotland Férfi 
Depresszió Skála, öngyilkossági kísérlet

Rihmer Annamária1, Szilágyi Simon2, Rózsa Sándor3, Gonda Xénia4,5, Faludi Gábor4, 
Rihmer Zoltán4 

1 Semmelweis Egyetem, Pszichiátriai és Pszichoterápiás Klinika, Budapest; 2 Fővárosi Önkormányzat, Péterfy 
Sándor Utcai Kórház, Krízis Intervenciós és Pszichiátriai Osztály, Budapest; 3 Eötvös Loránd Tudományegye-
tem, Pszichológiai és Pedagógia Kar, Budapest; 4Semmelweis Egyetem, Klinikai és Kutatási Mentálhigiénés 
Osztály, Budapest; 5Semmelweis Egyetem, Farmakológiai és Farmakoterápiás Intézet, Budapest

A gyermekkori abúzusok és a felnőttkori 
szuicid magatartás kapcsolata gyakran vizs-
gált téma. A National Comorbidity Survey 

adatbázisának elemzése során Joiner és munkatár-
sai (2007) azt találták, hogy a gyermekkori fizikai és 
violens szexuális abúzusok a molesztálásnál és ver-
bális abúzusoknál erőteljesebb prediszponáló ténye-
zőkként hatottak a felnőttkori szuicid magatartásra 
vonatkozóan. Egyéb vizsgálatokból is ismert, hogy 
az öngyilkossági kísérleten átesettek szignifikánsan 
gyakrabban számoltak be szexuális abúzusokról (24-
50%), mint az öngyilkosságot meg nem kísérelt sze-
mélyek (3-7%) (Egmond és mtsai, 1993; Wunderlich 
és mtsai, 2001; Brodsky és mtsai, 2008). Fekete és 
munkatársai (2004) serdülőkori öngyilkossági kísér-
letet elkövetetteknél 12%-ban észleltek gyermekkori 
szexuális abúzust, míg ugyanez az arány a kontroll 
személyeknél 3% volt. Nem klinikai mintában a sze-

xuálisan abuzált nők 14-16%-a kísérelt meg élete so-
rán legalább egyszer öngyilkosságot, míg ugyanez  
az arány a nem abuzáltak körében 4-6% volt (Egmond 
és mtsai, 1993). Mann és munkatársai (2005) nagy 
mintán végzett vizsgálatukban azt találták, hogy  
a döntően unipoláris depresszióban szenvedő és ön-
gyilkossági kísérleten átesett betegek körében a szexu-
ális és fizikai abúzus gyakorisága 17, illetve 19% volt.  
Az öngyilkosságot meg nem kísérlők körében ugyan-
ezen arányok 8 és 16% voltak (Mann és mtsai, 2005).    

A gyermekkori abúzusok és a pszichiátriai beteg-
ségek közötti összefüggés vizsgálata nem tűnik túl 
egyszerűnek: a retrospektív vizsgálatok nem mindig 
megbízhatóak, hiszen sok az elfelejtett, vagy el nem 
mondott esemény, a prospektív vizsgálatok e témában 
pedig igen ritkák. Az abúzusok vizsgálata számos me-
todológiai problémát is rejt magában: a negatív ese-
ményt az elszenvedettek gyakran elnyomják, tagadják, 
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stb. Az egyik prospektív vizsgálat elvégzése Spataro  
és munkatársai (2004) nevéhez fűződik, akik 1612, 
1950-1991 között született, 16 éves vagy annál fi-
atalabb gyermek adatait elemezték a Victorian 
Psychiatric Case Register adatainak felhasználá-
sával. Ez az 1961-ben létrejött adatbázis az egyik 
legnagyobb a világon, közel félmillió olyan személy 
nevét tartalmazza, akik valamilyen módon kap-
csolatba kerültek pszichiátriai osztályokkal, illet-
ve közösségi központokkal (Eaton és mtsai, 1992).  
A teljes összehasonlíthatóság vizsgálatára az adato-
kat hasonló korú kontroll csoport megfelelő ada-
taival hasonlították össze a vizsgált periódusban 
(1991. július 1 – 2000. június). Az eredmények  
a korábbi vizsgálatok adataival szemben azt mutat-
ták, hogy a férfiak szignifikánsan gyakrabban kértek 
pszichiátriai segítséget szexuális abúzust követően, 
mint a nők. A leggyakoribb pszichiátriai kórkép  
a szorongásos-, illetve akut stressz zavar, valamint  
a major depresszió volt. Férfiak körében több volt  
a szorongásos, személyiség-, organikus, illetve gyer-
mekkori viselkedészavar, nők körében pedig a major 
depresszió, szorongás, személyiségzavar, illetve gyer-
mekkori viselkedészavar előfordulása volt gyakoribb. 
A szkizofrénia, alkohol- és drogabúzus előfordulása 
nem tért el szignifikánsan az átlagpopulációban ta-
pasztalt értékektől. 

Bizonyos vizsgálatok a korábbi fejsérüléssel, illetve 
a gyermekkorban elszenvedett abúzusokkal is össze-
függésbe hozták a fokozott öngyilkossági kockázatot. 
E két tényező egymástól függetlenül hatott a szuicid 
rizikó kialakulására, továbbá mindkettő összefüggött 
az agresszivitás/impulzivitás faktorral. Az agresszív, 
impulzív gyermekek nagyobb eséllyel szenvednek el 
fejsérülést, ugyanakkor a fejsérülés nagyobb eséllyel 
okoz gátlástalanságot és agresszív magatartást (Elliot 
és mtsai, 1992). Ismert, hogy a szexuális abúzust 
elszenvedő gyermekek anyjai körében magasabb  
a szuicid rizikó, ezért ők a fokozott szuicid kockázatot 
a genetikai út mellett a neveléssel is átörökíthetik utó-
daikra. Ugyanakkor az agresszív és impulzív gyerme-
kek viselkedésükkel szülői fizikális abúzust (verést) 
provokálhatnak az arra érzékeny szülőkben, amely  
a későbbiekben a felnőtt lét során hajlamosít az ön-
sértő magatartás kialakulására (Briere és mtsai, 1990).   

Számos vizsgálat szerint az adverz életesemények, 
különösen a kora gyermekkorban bekövetkezők, hát-
rányosan befolyásolják az egyén szervi- és szemé-
lyiségfejlődését, sőt, a felnőttkori pszichopatológia, 
elsősorban a depresszió és szuicidalitás szempont-
jából rizikótényezőknek tekinthetőek (Egmond és 
mtsai, 1993; Fekete és mtsai, 2004; Osváth és mtsai, 

2004; Joiner és mtsai, 2007; Carballo és mtsai, 2008). 
Osváth és munkatársainak hazai vizsgálata szerint  
a 101 öngyilkossági kísérletet elkövetett személy 
közül a nők 73, míg a férfiak 53 százaléka számolt 
be gyermekkori fizikai abúzusról, míg a szexuális 
abúzust elszenvedők aránya a nők, illetve a férfiak 
között 40, illetve 8% volt (Osváth és mtsai, 2004).  
A gyermekkori abúzusokat elszenvedők az abúzus 
szempontjából negatív anamnézisűekhez képest 
tehát nagyobb eséllyel követnek el öngyilkosságot, 
fiatalabb életkorban és gyakrabban kerül sor az első 
pszichiátriai osztályos felvételükre, amelyek idő-
tartama hosszabb, több gyógyszerre szorulnak és 
összességében súlyosabb tünetekkel jellemezhetőek 
(Brodsky és mtsai, 2008; Caraballo és mtsai, 2008). 
Pszichiátrián kezelt nők és férfiak abúzusra utaló 
adatainak elemzése során több vizsgálat is azt találta, 
hogy ezen populációban mind a fizikai, mind pedig  
a szexuális abúzus előfordulásának aránya maga-
sabb a pszichiátriai betegségben nem szenvedőkhöz 
képest. 817 pszichiátrián fekvő nőbetegre kiterjedő 
vizsgálat során Goodman és munkatársai (1999) azt 
találták, hogy a páciensek 64%-a beszámolt fizikai 
vagy szexuális gyermekkori abúzusról (csak fizikai: 
50%, csak szexuális: 44%).    

A gyermekkori szexuális és fizikai abúzus bi-
poláris betegek körében is igen gyakori. Leverich  
és munkatársai azt találták, hogy öngyilkossági kísér-
leten átesett bipoláris zavarban szenvedő betegeknél  
a szexuális és fizikai abúzus előfordulása 41, illetve 
41% volt, míg az öngyilkossági kísérleten át nem 
esetteknél az arányok 23 és 22% voltak (Leverich 
és mtsai, 2003). 330 veterán bipoláris I. és II. zavar-
ban szenvedő páciensnél Brown és munkacsoportja 
(2005) beszámolója alapján a csak fizikai abúzus 20%-
ban, a csak szexuális abúzus 10%-ban, illetve a fizikai  
és szexuális abúzus együttesen 19%-ban fordult elő.  
A fizikailag abuzáltak körében az öngyilkossági ese-
mények előfordulása 63% volt, a szexuális abúzuson 
átesettek körében ez az arány 69% volt. A legmagasabb 
arány (75%) a fizikai és szexuális abúzust elszenvedet-
tek körében volt tapasztalható. Fenti eredményeken 
túl a szerzők azt is megállapították, hogy a gyermek-
kori abúzusok a jelen PTSD, alkohol abúzus, illetve 
depresszió kialakulásának nagyobb valószínűségét 
vonták maguk után. Számos vizsgálat eredményeiből 
tudjuk, hogy a gyermekkorban abúzust elszenvedett 
bipoláris betegek között a nem abuzáltakhoz képest 
koraibb a betegségkezdet, továbbá nagyobb a rapid 
ciklus, öngyilkossági kísérlet és a komorbid szorongá-
sos kórképek kialakulásának esélye (Brown és mtsai, 
2005; Garno és mtsai, 2005; Leverich és mtsai, 2002).  
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Az élet első néhány éve alatt bekövetkező traumás 
életesemények hosszú távú negatív hatással bírnak 
az érzelmi, viselkedésbeli, kognitív, szociális és pszi-
chológiai működésre. Különösen igaz ez akkor, ha  
az adott esemény súlyos és ismétlődő, valamint várat-
lanul következik be. Számos, gyermekkori abúzussal 
foglalkozó kutató álláspontja szerint a traumatizált 
gyermekekben a stressz-szenzitizáció kulcspontja  
a hipotalamusz-hipofízis-mellékvesekéreg (HPA) 
tengely túlérzékenysége, illetve fokozott aktivitása, 
valamint ennek következtében a stresszhormonok 
(ACTH, adrenalin) perifériára történő fokozott  
kibocsátása (Perry, 1994). Abuzált gyermekekben  
a kortizolszekréció szabályozásának rendellenessé-
gei is ismertek. Egyre több bizonyíték szól amellett, 
hogy a gyermekkorban a HPA tengelyen kialaku-
ló eltérések felnőttkorban is perzisztálnak. Heim  
és munkacsoportja eredményei alapján a gyermekkori 
abúzus következtében létrejött HPA tengely eltérések 
és az autonóm rendszer túlérzékenysége jelentős mér-
tékben hozzájárul a felnőttkori pszichopatológiához 
(Heim és mtsai, 2000).       

Az erre irányuló kutatások eredményei szerint 
gyermekkori abúzusok esetén az önszabályozó rend-
szerek, mint pl. a HPA tengely működése, nem tér 
vissza a kiváltó eseményt megelőző értékű szintre,  
ezáltal az egyén érzékenyebbé válik a stresszre nézve.  
Az ismételt stresszorok, jelen esetben az abúzus követ-
keztében a neurobiológiai folyamat érzékeny szabá-
lyozása eltolódik, és a rendszer érzékenyítettebb lesz 
(Heim és mtsai, 2000; Perry, 1994). A HPA tengely 
túlérzékenysége a strukturális agyi elváltozásokon túl 
(hippokampális károsodás, cerebrális atrófia, kamra 
megnagyobbodás, strukturális cerebrális aszimmetria) 
az agyi neurotranszmitterek szintjének megváltozását 
vonja maga után. A stressz következtében kialakuló 
HPA tengely működésbeli eltérés eredményeképpen  
a dopamin receptorok sűrűsége fokozódik, vala-
mint nő a dopaminfelszabadulás is. A dopaminerg 
rendszer működése igen fontos a stresszel, il-
letve félelemmel kapcsolatos ingerek interpre-
tációjában. Szexuális abúzuson átesett lányok 
kontrollokkal történő összehasonlítása során 
azt találták, hogy esetükben a dopaminon túl  
a noradrenalin és adrenalin szintje is magasabb volt  
(De Bellis és mtsai, 1994). Galvin és kollégái 
(1991) eredményei szerint a fizikai vagy szexu-
ális abúzuson átesettek körében alacsonyabb  
a dopaminból noradrenalinná történő alakulást 
végző dopamin-béta-hidroxiláz szintje, amely szin-
tén a kora gyermekkorban elszenvedett abúzus és 
a következményes HPA tengely túlaktivitás miatt 

lehetséges. Végül az abúzus következményeként  
a szerotoninreceptorok száma is csökken (Pine és 
mtsai, 1996). Ez a modell magyarázatul szolgálhat arra 
nézve, hogy a később bipoláris kórképben szenvedő 
és gyermekkorban abuzált páciensek körében miért 
alakul ki nagyobb eséllyel pszichózis, illetve egyéb 
pszichiátriai betegség a nem abuzáltakhoz képest.   

E téma kiemelt fontosságát az a tény adja, hogy  
a gyermekkori szexuális abúzuson átesett személyek  
a szexuális abúzuson át nem esettekhez képest 
gyakrabban szenvednek pszichiátriai zavarban, ami  
a megelőzés szempontjából is központi szereppel bír.  
A kora gyermekkorban elszenvedett trauma hajlamosít 
a későbbi életkorban önsértő magatartás, illetve öngyil-
kos viselkedés gyakoribb kialakulására (van der Kolk  
és mtsai, 1991; Briere és mtsai, 1990). Elképzelhető, hogy  
az abúzus, a biológiai paraméterek fejlődése és  
az impulzivitás kialakulása között ok-okozati össze-
függés van. Brodsky és munkacsoportja (2001) 136,  
DSM-IV szerint major depressziós beteget vizsgált meg.  
A vizsgálat során az öngyilkos magatartás felméré-
séhez a Columbia Suicide Rating Scale-t használták. 
Ezen kívül felmérték az impulzivitást és az agressziót is 
(Baratt Impulsivity Scale, Brown-Goodwin Aggression 
Inventory). Az adatok elemzése során azt állapították 
meg, hogy az abúzusról beszámoló 52 beteg (38%) 
esetében gyakoribb volt az II. tengely diagnózisok 
aránya, illetve az abúzuson átesettek magasabb pon-
tokat értek el az impulzivitás és agresszivitás skálákon.  
A gyermekkorban szexuális abúzuson átesettek és ké-
sőbb öngyilkossági kísérleten átesettek közül 17 (46%)  
a szuicídiumot 18 éves kora előtt követte el. Ugyanez  
az arány a szexuális abúzust el nem szenvedettek kö-
rében 7 (19%) volt. Mindezek alapján feltételezhető, 
hogy a gyermekkori fizikai és/vagy szexuális abúzus 
környezeti faktorként szolgál, mely befolyásolja az im-
pulzivitás és agresszivitás, mint tulajdonság, valamint 
az öngyilkos viselkedés kialakulását. Az is lehetséges, 
hogy az impulzivitás olyan öröklött tulajdonság, amely-
re a gyermekkori abúzus hatással van, ugyanakkor  
a felnőttkori impulzivitás és agresszió megnyilvánulá-
sa is lehet. Bár vannak adatok arra vonatkozóan, hogy  
az abúzuson átesett és depresszióban szenvedő fel-
nőttek magasabb pontszámot érnek el az agresszivi-
tás és impulzivitás skálákon, az abúzus önmagában  
az utóbbi személyiségvonások kialakulásához csupán 
részben járul hozzá (Robert és mtsai, 1980; Kaplan  
és mtsai, 1983; Brodsky és mtsai, 2008). Az agresszió 
magasabb szintje az öngyilkossági kísérlet bekövet-
keztének nagyobb esélyét rejti magában. Ez alapján 
dolgozta ki Mann és munkacsoportja a pszichiátriai 
betegségben szenvedők szuicid magatartásának ér-
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telmezésére a stressz-diatézis modellt. Ebben a mo-
dellben a diatézist az alacsony frusztrációs tolerancia,  
a pesszimista, impulzív agresszív személyiségvonások 
jelentik, míg a stresszor maga a pszichiátriai betegség, 
leggyakrabban major depresszió (Mann és mtsai, 1999).      

Valószínű tehát, hogy a kora gyermekkori idő-
szakban elszenvedett erőszak impulzív/agresszív sze-
mélyiségvonások, illetve irritábilis vagy hangulatlabil 
(ciklotím) temperamentum kialakulásra hajlamosít, 
amely még a nők esetében is inkább „férfi-profilú” 
depresszió kialakulásához vezet, és ezáltal gyakoribb 
szuicid magatartást eredményez. 
   
Módszerek
 
A vizsgálatba bevont személyek

A vizsgálatban a Fővárosi Önkormányzat Péterfy 
Sándor Utcai Kórház Toxikológiai és Baleseti Bel-
gyógyászati Osztályára nem violens öngyilkossági 
kísérlet (gyógyszerrel elkövetett szuicid kísérlet) miatt 
2003 év folyamán felvételre került 160 beteget vizs-
gáltunk meg. A betegek vizsgálata a kötelező pszi-
chiátriai konzíliumot követően történt, a sürgősségi 
osztályos felvételt követő 48-72 órán belül. Annak 
megítélése, hogy a gyógyszerbevétel valóban szuicid 
céllal történt-e, a toxikológiai osztály orvosának  
és egy független pszichiáternek döntésén alapult.  
Instabil állapotú betegek nem vettek részt a vizs-
gálatban. Előzetes felvilágosítás után a résztvevők 
a beleegyező nyilatkozatot aláírásukkal látták el.  
A vizsgálatot a kutatási protokoll áttekintését követően 
a helyi Etikai Bizottság előzetesen engedélyezte. Mivel 
minden beteg esetében a vizsgálatot a szerző végezte 
el, ezért a vizsgálók közötti reliabilitás egyeztetésére 
nem volt szükség. A vizsgálatba bekerült 160 betegből 
150 esetben volt minden tekintetben teljes a klinikai 
dokumentáció, ezért a továbbiakban csak ezen kísér-
letezők adatait elemezzük.

A vizsgálati protokoll részei

1. A vizsgált páciensek demográfiai jellemzőin (élet-
kor, nem) és pszichiátriai anamnézisén túl adatokat 
gyűjtöttünk a pszichoszociális jellemzőkről (családi 
állapot, lakóhely, iskolai végzettség, munkaviszony), 
illetve az esetlegesen fennálló testi betegségről és  
a dohányzási szokásokról is. Az aktuális DSM-IV  
I. tengely diagnózisok felállításához a M.I.N.I Struk-
turált Neuropszichiátriai Interjú (Lecrubier és mtsai, 
1997) 5.0.0. magyar változatát használtuk (Balázs  
és mtsai, 1998; 2003). 

2. Az affektív temperamentumok megállapításá-
hoz az Akiskal-féle TEMPS-A 110 kérdéses (férfiak 
számára 109 kérdés) önkitöltő kérdőívet (Tempera-
ment Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San 
Diego – Autoquestionnaire, Akiskal és Akiskal 2005; 
Akiskal és mtsai, 1998; 2005a; 2005b), illetve annak 
Magyarországon validált verzióját (Rózsa és mtsai, 
2006; 2008) alkalmaztuk. A skála öt alskálából (dep-
resszív, hipertím, ciklotím, irritábilis és szorongó) 
áll. Minden alskála tartalmaz az affektusra, illetve 
szociális adaptációs készségekre vonatkozó állításo-
kat is. Az egyes kérdésekre igen/nem válasz adható.  
A kérdőív eredeti angol verziójának magyar fordítását 
(Rihmer Zoltán és Pestality Péter) egy, az eredetit 
nem ismerő személy visszafordította angolra, majd ezt  
a két szerző összevetette saját eredeti verziójukkal,  
és a magyar változat használatát engedélyezte. A mé-
rőeszköz adaptációját Magyarországon kívül számos 
más országban is megkezdték (Libanon, Dánia, Gö-
rögország, Lengyelország, Portugália, Spanyolország, 
Svédország; Akiskal és Akiskal, 2005; Akiskal és mtsai, 
2005a, 2005b). 

A TEMPS-A önkitöltő kérdőív nők részére 110, 
míg férfiak számára 109 tételből áll (84. állítás: 
„Menstruáció előtt olyan dührohamaim vannak, ame-
lyeken nem tudok uralkodni”), kitöltése átlagosan 10-
15 percig tart. Az egyes tételek eldöntendő kérdéseket 
tartalmaznak, a kitöltő személynek egész addigi életét 
figyelembe véve kell eldöntenie az adott állításról, 
hogy igaz-e rá vagy sem. A kérdőív a depresszív (21 
kérdés), ciklotím (21 kérdés), hipertím (21 kérdés), 
irritábilis (21 kérdés) és szorongó (nőknél 27, férfiak-
nál 26 kérdés) alskálákból áll, illetve ezen altípusokat 
fedi le (Rózsa és mtsai, 2006; 2008). Az egyes tételek 
pontozásánál az igen választ 1 pontnak, míg a nem 
választ 0 pontnak értékeltük. Mivel az egyes skálák 
egymástól eltérő számú tételből állnak, az egyes skálák 
kiszámításához a megfelelő tételek összegét el kell 
osztanunk a tételek számával. Így az egyes skálákon  
0 és 1 közötti értékeket lehetett elérni. A nullához 
közeli értékek az adott temperamentumjellemző ala-
csony, míg az egyhez közeliek ennek magas voltára 
utalnak.  A TEMPS-A hazai validálása során azt talál-
tuk, hogy a faktoriális szerkezet, belső konzisztencia 
és reliabilitás tekintetében a magyar verzió hasonlóan 
megbízható az egyéb nyelveken megjelent változatok-
hoz (Rózsa és mtsai, 2006; 2008). 

3. A protokoll részeként a betegek kitöltötték a 
8 kérdésből álló Bernstein-féle Gyermekkori Szexuális 
és Fizikai Abúzus Skála rövidített változatát (Bernstein 
és mtsai, 1994). A kérdőívet Bernstein és munkacso-
portja egy rövid, strukturált, 10-20 perc alatt felve-
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hető gyermekkori trauma interjú alapján dolgozta ki, 
amely számos trauma felmérésére kiterjed (fizikai, 
szexuális, emocionális, elhanyagolás, szeparáció, csa-
ládon belüli erőszak). Az egyes tételek gyakoriság  
és súlyosság tekintetében 1-7 pont között értékelhetőek. 
A gyermekkori trauma kérdőívnek két verziója ismert:  
az eredeti 70, míg a rövidített változtat 8 kérdésből áll.  
A rövidített skála első három kérdése a fizikai abúzusra,  
illetve verbális agresszióra vonatkozó kérdéseket tar-
talmaz, a hátralevő öt kérdés pedig a szexuális abúzus 
különféle formáira irányul. A kérdésekre igen/nem vá-
laszok adhatóak. A gyermekkori fizikális, illetve szexu-
ális abúzus tekintetében pozitívnak minősül a válasz, ha  
a válaszadó életében 18 éves koráig bezárólag a 3,  
illetve 5 vonatkozó kérdés közül legalább 1-1- re po-
zitív választ kapunk. 

4. A férfi-női depressziós tünetek közötti feltétele-
zett tüneti különbözőségek alátámasztásához az önki-
töltő Gotland Férfi Depresszió Kérdőívet is felvettük  
a páciensekkel (Rutz, 1999). A skála 13 kérdésből áll, 
mindegyikre 0-3 pontos Likert-skála alapján lehet 
válaszolni (0 = egyáltalán nem jellemző, 1 = kismér-
tékben jellemző, 2 = közepesen jellemző, 3 = nagyon 

jellemző). A maximális pontszám 39, az értékelés 
a következőképp történik: 0-12: depressziónak jele 
nincs; 13-26: depresszió lehetséges, antidepresszívum 
felírása megfontolandó; 27-39: egyértelmű depresszió, 
antidepresszívum felírása javasolt. 

Statisztikai módszerek

A leíró jellegű statisztikai megközelítést igénylő  
tényezőket átlagok, standard deviációk, tartományok,  
és százalékszámítás segítségével szemléltettük.  
A kategoriális változók, vagyis a különböző alcso-
portok összehasonlítása χ2 próbával (ha egy cellában 
az elemszám 5 alatt volt, Yates korrekcióval) és az esély-
hányadosok (odds ratio: OR) kiszámításával történt.  
A folyamatos intervallum típusú változók elem-
zéséhez kétmintás t-próbát, valamint egy- vagy 
kétszempontos varianciaanalízist (ANOVA) használ-
tunk páronkénti összehasonlításokkal és Bonferroni 
korrekcióval kiegészítve. A szignifikanciához szüksé-
ges alfa-értéket 5%-ban állapítottuk meg. A statisz-
tikai elemzésekhez az SSPS 10.0 programcsomagot 
használtuk.

1. táblázat. A TEMPS-A alskáláinak értékei a gyermekkori abúzusok szerinti bontásban a 150 öngyilkossági kísérletet 
elkövetőnél

Alskála Gyermekkori 
abúzus N Átlagérték SD

Depresszív
nincs

egy abúzus
két abúzus

66
62
22

0.52
0.59
0.61

0.2
0.19
0.16

Ciklotím
nincs

egy abúzus
két abúzus

66
62
22

0.44
0.55
0.57

0.18
0.21
0.22

Hipertím
nincs

egy abúzus
két abúzus

66
62
22

0.52
0.47
0.5

0.21
0.21
0.26

Irritábilis
nincs

egy abúzus
két abúzus

66
62
22

0.36
0.45
0.5

0.18
0.23
0.18

Szorongó
nincs

egy abúzus
két abúzus

66
62
22

0.45
0.53
0.56

0.23
0.23
0.19

Ciklotím temperamentum: nincs abúzus vs. egy abúzus: p < 0.05; nincs abúzus vs. két abúzus: p <0.05;  
egy abúzus vs. két abúzus:  NS.
Irritábilis temperamentum: nincs abúzus vs. egy abúzus: p <0.05; nincs abúzus vs. két abúzus: p <0.05;  
egy abúzus vs. két abúzus: NS.
ANOVA post hoc páros összehasonlítás (Bonferroni korrekcióval).
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Eredmények

A 150 öngyilkossági kísérletet elkövető közül 106 volt 
nő (70.6%) és 44 férfi (29.4%), átlagéletkoruk 36.8 
év volt (legfiatalabb 14, legidősebb 66 éves). Ötven-
kilenc esetben (39.3 %) első, míg 91 esetben ismételt 
(60.7%) kísérletről volt szó, ez utóbbiak közül 50 esetben  
(a teljes minta 33 százaléka) két vagy több megelő-
ző öngyilkossági kísérlet szerepelt az anamnézisben.  
Az öngyilkossági kísérlet elkövetésére leggyakrabban 
alkalmazott módszer mintákban a gyógyszertúladagolás 
volt (97%), ezt a vizsgálati helyszínül szolgáló toxiko-
lógiai osztály profilja magyarázza, ahová a páciensek 
gyógyszertúladagolás vagy mérgezés miatt kerülnek 
felvételre. Az öngyilkossági kísérletet elkövetőknél 135 
esetben (90%) állt fenn DSM-IV I. tengely diagnózis  
a cselekmény elkövetésének idején, míg 15 kísérletezőnél 
(10%) nem volt aktuális I. tengely diagnózis megálla-
pítható.  Hangulatzavar 122 esetben volt jelen (a teljes 
minta 81.3%-a): unipoláris major depresszió (91 beteg, 
a teljes minta 60.6%-a), disztímiás betegség (2 beteg,  
a teljes minta 1.3%-a), bipoláris I depressziós epizód (11 
beteg, a teljes minta 7.3%-a), bipoláris II depresszió (18 
beteg, a teljes minta 12.0%-a). Szorongásos zavar egyéb 
diagnózisokkal vagy anélkül 56 betegnél volt megállapít-
ható (a teljes minta 37.3%-a), de az esetek döntő többsé-
gében a szorongásos betegség vagy affektív betegséggel 
vagy szerhasználattal szövődött; csak szorongásos zavar, 
mint az egyetlen diagnózis, 3 esetben (a teljes minta 
2%-a) volt megállapítható (Rihmer et al, 2006; 2009).

A 150 öngyilkossági kísérletet elkövetett személy több 
mint a fele (n=84, 56%) számolt be a gyermekkori (18 
év alatti) abúzusok valamelyik formájáról. Közülük 
30-nál (20%) volt kimutatható gyermekkori szexu-
ális abúzus (24 nő és 6 férfi), és 76-nál (51%) fizikai 
abúzus (54 nő és 22 férfi). Csak fizikai abúzus 53 eset-
ben (35%, 36 nő és 17 férfi), csak szexuális abúzus  
9 személynél (6%, 8 nő, 1 férfi), míg fizikai és szexuális 
abúzus 22 esetben (15%, 17 nő és 5 férfi) fordult elő.  
A szuicid kísérletet elkövető 150 páciens között ös�-
szesen tehát 84 olyan személy volt (56%, 61 nő és 23 
férfi), akik 18 éves koruk alatt a gyermekkori abúzus 
valamelyik formáját (szexuális, fizikai vagy mindket-
tő) szenvedték el. A vizsgálatban résztvevő 106 nő 
közül 61-en (58%), míg a 44 férfi közül 23-an (52%) 
szenvedtek el valamilyen gyermekkori abúzust (χ2= 
0.351, df=1, nem szignifikáns). Bár a szexuális abúzus 
közel kétszer gyakoribb volt nőknél (24/106=24%), 
mint férfiaknál (6/44=14%), a különbség – valószínű-
leg a viszonylag kis esetszám miatt – matematikailag 
nem szignifikáns (χ2: 1.576, df= 1, NS). Ugyanakkor 
a gyermekkori fizikai abúzust illetően a gyakoriság 
nagyon hasonló volt a nőknél (51/106= 48%) és  
a férfiaknál (22/44= 50%) (χ2=0.011, df=1, NS). 

Az 1. táblázatban tüntettük fel a TEMPS-A 
alskáláinak átlagértékeit a gyermekkori abúzusok 
szerinti bontásban (1: nincs abúzus, 2: csak fizikai 
vagy csak szexuális abúzus, illetve 3: fizikai és sze-
xuális abúzus). Látható, hogy depresszív, ciklotím, 
irritábilis és szorongó temperamentumok esetén az 

2. táblázat. A Gotland Férfi Depresszió előfordulási aránya és nemi megoszlása major depressziós szuicid kísérlete-
zőknél, major depressziós öngyilkosoknál és egészséges kontrolloknál

Öngyilkosok*
(n=86)

Öngyilkossági  
kísérletezők

(n=123)

Egészséges*
Kontrollok

(n=144)

Nincs GFD  (0-12 pont) 2/86=2% 2/123=2% 141/144=98%

Van GFD  (13-39 pont)

      Férfiak
      Nők

84/86=98%

74/74=100%
10/12=83%

121/123=98%

34/35=97%
87/88=99%

3/144=2%

3/116=3%
0/28=0%

GFD= Gotland Férfi Depresszió
*Almási et al., BMC Psychiatry 2009, 9:45-54  
Fennálló GFD gyakorisága (teljes minta). Öngyilkosok vs. kontrollok: χ2: 205.16  df=1.  p< 0.00001; öngyilkossági kísérletezők  
vs. kontrollok: χ2: 243.60 df=1 p< 0.0001; öngyilkosok vs. öngyilkossági kísérletezők: χ2: 0.022 df=1 NS. 
Fennálló GFD gyakorisága, férfiak vs. nők. Öngyilkosok: χ2: 5.20  df=1  p< 0.02; öngyilkossági kísérletezők: χ2: 0.047 df=1 NS;  
kontrollok: a kis esetszám (3,0, illetve 28) miatt nem értékelhető.
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egyes alskálák átlagértékei annál a 66 személynél  
a legalacsonyabbak, akiknek anamnézisében nem 
szerepel gyermekkori abúzus, ennél magasabbak  
az átlagértékek annál a 62 vizsgált személynél, akiknél 
csak egy abúzus (fizikai vagy szexuális) történt. A leg-
magasabb értékek annál a 22 kísérletezőnél észlelhe-
tők, akiknél az anamnézisben mind fizikai, mind sze-
xuális abúzus szerepelt. A hipertím temperamentum 
esetén ugyanez a tendencia észlelhető, de érthetően 
fordított előjellel: azoknál a vizsgáltaknál, akik nem 
szenvedtek el gyermekkori abúzust, a hipertím alskála 
értékei magasabbak, mint azoknál, akiknél gyermek-
korukban egy vagy két abúzus történt. Ugyanakkor 
a statisztikai elemzés során ez az összefüggés csak  
a ciklotím és irritábilis temperamentumok esetében 
volt szignifikáns: akiknél egyféle vagy mind a kétféle 
abúzus szerepelt az anamnézisben, szignifikánsan 
magasabb értékeket értek el az adott alskálán, mint 
azok, akik a gyermekkori abúzus egyik formáját sem 
szenvedték el (1. táblázat).

Az aktuálisan major depresszióban szenvedő ön-
gyilkossági kísérletet elkövetők és öngyilkosságban 
meghaltak, valamint az egészséges kontrollok Gotland 
Férfi Depresszió Skála értékei a 2. és 3. táblázatokban 
láthatók. A Gotland Férfi Depresszió Skála 13 vagy 
afeletti pontértéke (fennálló Gotland Férfi Depresszió) 
szignifikánsan gyakrabban fordult elő a depressziós 
öngyilkossági kísérletezőknél (98%) és a depressziós 
öngyilkosoknál (98%), mint a normál kontrolloknál 
(2%; p=0.00001). A depressziós öngyilkosok között 
a férfiak 100, míg a nők 83%-nak volt a Gotland Fér-
fi Depresszió Skála szerinti depressziója (p=0.02), 
ugyanez az arány az öngyilkosságot megkísérlők-
nél 97 és 99% volt (nem szignifikáns, 2. táblázat).  

A Gotland Férfi Depresszió átlagos összpontszáma na-
gyon hasonlónak bizonyult az öngyilkosoknál (22.26) 
és az öngyilkossági kísérletet elkövetőknél (24.85),  
és mindkét csoportban szignifikánsan magasabb 
volt, mint a normál kontrolloknál (4.01, p=0.00001 
és p=0.0001). Szignifikáns nemi különbséget (férfiak-
nál magasabb értékek) csak az öngyilkosok (férfiak 
átlaga: 22.85; nők átlaga: 18.58; p=0.009) és a nor-
mál kontrollok (férfiak átlaga: 4.33; nők átlaga: 2.71; 
p=0.05) körében észleltünk. (3. táblázat). Ugyanakkor 
fontosnak tartjuk megjegyezni, hogy a depressziós 
öngyilkosok között a nők, a depressziós öngyilkossági 
kísérletezők között a férfiak viszonylag kis elemszáma 
(12, illetve 35) miatt a nemi különbségre vonatkozó 
eredmények csak tájékoztató jellegűnek tekinthetők.    

A gyermekkori abúzusok és a Gotland Férfi De-
presszió skála átlagértékeinek kapcsolatát a 4. táblázat 
mutatja be. A „Nincs abúzus” csoporthoz képest az 
egy abúzuson átesetteknél mind a teljes mintában, 
mind nőknél, illetve férfiaknál is magasabb értékeket 
kaptunk, de a legmagasabb értékek a „Két abúzus” 
csoportban észlelhetők. A teljes mintában a különbség 
azonban csak a „Nincs abúzus” és „Két abúzus” cso-
port között szignifikáns (p=0.01), és a kétszempontos 
varianciaanalízis szerint nincs szignifikáns nemi  
különbség e tekintetben (p=0.03).

Megbeszélés

Eredményeink, melyek szerint öngyilkossági kísérletet 
elkövetők között az esetek több mint felében (56%) 
fordult elő gyermekkori fizikai és/vagy szexuális 
abúzus, jól megfelelnek a nemzetközi (Egmond és 
mtsai, 1993; Goodman és mtsai, 1999, Wunderlich és 

3. táblázat. A Gotland Férfi Depresszió Skála átlagértékei major depressziós szuicid kísérletezőknél, major depressziós 
öngyilkosoknál és egészséges kontrolloknál

Összes átlag
(SD)

Férfiak átlag
(SD)

Nők átlag
(SD)

Férfi-női
különbség**

Major depressziós 
öngyilkosok*

22.26 (5.28)
n=86

22.85 (4.76)
n=74

18.58 (6.95)
n=12

-19%
     p<0.009

Major depressziós 
öngyilkossági kísérletezők

24.85 (6.18)
n=123

25.03 (7.01 )
n=35

24.77 (5.86 )
n=88

-1%
 NS

Egészséges kontrollok* 4.01 (3.87)
n=144

4.33 (4.08)
n=116

2.71 (2.49)
n=28

-37%
p<0.05

* Almási és mtsai (nyomdában) anyagából
** kétmintás t-próba
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mtsai, 2001; Leverich és mtsai, 2003; Brown és mtsai, 
2005; Mann és mtsai, 2005; Brodsky és mtsai, 2008) és 
hazai (Fekete és mtsai, 2004; Osváth és mtsai, 2004) 
irodalmi adatoknak, és ismételten rámutatnak a korai 
adverz események jelentőségére a felnőttkori pszicho-
patológia kialakulásában. Bár jelen vizsgálatunkban 
kontroll csoport e tekintetben nem szerepelt és isme-
retünk szerint nincsen publikált adat a gyermekkori 
abúzusok előfordulásáról hazai populációban, öngyil-
kossági kísérletet elkövető serdülőknél Fekete és mtsai 
(2004) azt találták, hogy a szuicid kísérletezőknél 
négyszer gyakrabban fordult elő szexuális abúzus 
(12%), mint a kontrollok között (3%). Az USA-ban, 
Németországban és Ausztráliában végzett vizsgálatok 
szerint az öngyilkossági kísérletet elkövetők között 
7-8-szor gyakoribb az anamnézisben szereplő gyer-
mekkori szexuális abúzus (24-50%), mint a szuicid 
kísérletet el nem követett pszichiátriai betegeknél  
(3-7%) (Egmond és mtsai, 1993; Wunderlich és mtsai, 
2001; Brodsky és mtsai, 2008). Az irodalmi adatok-
nak szintén megfelelően, vizsgálatunkban a szexuális 
abúzus gyakoribb volt nőknél (24%), mint férfiaknál 
(14%), míg a fizikai abúzust illetően nem volt nemi 
különbség (nők 48%, férfiak 50%)

A gyermekkori abúzusok és a felnőttkori affektív 
temperamentum kapcsolatát eddig még nem vizsgál-
ták. Eredményeink szerint a gyermekkorban fizikális 
és/vagy szexuális abúzust elszenvedőknél az abúzuson 
át nem esettekhez képest magasabb értékek tapasztal-
hatók a depresszív, ciklotím, irritábilis és szorongá-
sos temperamentum-alskálákon, de a különbség csak  
a ciklotím és irritábilis temperamentumok vonatko-
zásában bizonyult matematikailag szignifikánsnak. 
Bár az említett temperamentumok esetén a kétféle 
abúzust is elszenvedők minden esetben magasabb 

átlagértékeket mutattak, a különbségek az egy, illetve 
kétféle abúzust elszenvedők között matematikailag 
nem szignifikánsak. Ez felveti annak a lehetőségét, 
hogy a kétféle gyermekkori abúzus additív szerepet 
játszhat a több-kevesebb depresszív komponenst 
tartalmazó felnőttkori affektív temperamentumok 
kialakulásában, de ez a kérdés még további vizsgá-
latokat igényel.  Ezen eredmény jó összhangban van 
Brown és mtsai (2005), illetve Carballo és mtsai (2008) 
adataival, akik azt találták, hogy bipoláris betegeknél 
az anamnézisben szereplő szuicid kísérletek aránya 
fokozatosan emelkedik a „nincs abúzus” csoporttól 
a „csak egyféle” abúzust elszenvedőkön át a „kétféle” 
abúzuson átesettekig. A 150 szuicid kísérletet elköve-
tőnél a hipertím temperamentum esetében az általunk 
talált átlag temperamentum értékek numerikusan 
ellenkező irányba mutatnak, vagyis a legmagasabb át-
lagértéket az abúzust el nem szenvedők csoportjában 
kaptuk, míg az egy vagy kétféle abúzuson átesettek 
között az átlagértékek (matematikailag nem szignifi-
kánsan) alacsonyabbak. 

Bár az affektív temperamentum-típusok jelentős 
részben genetikailag meghatározottak, a kora gyer-
mekkori külső tényezők szerepe sem hanyagolható el 
(Chiaroni és mtsai, 2005; Evans és mtsai, 2005; Kesebir 
és mtsai, 2005; Gonda és mtsai, 2006). A gyermekkor-
ban elszenvedett fizikai vagy szexuális erőszak jelen-
tősen hozzájárul a későbbi agresszív-impulzív szemé-
lyiségvonások kialakulásához (Brodsky és mtsai, 2001; 
2008; McHolm és mtsai, 2003), az impulzivitás pedig 
jelentős átfedést mutat az irritábilis és kisebb mérték-
ben a ciklotím temperamentummal (Akiskal és mtsai, 
1998). Eredményeink tehát – kiindulási hipotézisünk-
nek megfelelően – arra utalnak, hogy a gyermekkori 
negatív életesemények, különösen az emocionálisan 

4. táblázat. A Gotland Férfi Depresszió Skála értékei a gyermekkori abúzusok szerint a teljes mintában és nemek 
szerinti bontásban

Teljes minta
átlag (SD)

Nők
átlag (SD)

Férfiak
átlag (SD)

Nincs abúzus 20.76 (7.55)
n=66

20.84 (6.74)
n=43

20.61 (9.04)
n=23

Egy abúzus 22.94 (7.79)
n=62

23.45 (4.49)
n=44

21.67 (8.58)
n=18

Két abúzus 26.23 (7.64)
n=22

26.00 (7.47)
n=17

27.00 (8.09)
n=5

Teljes minta: két abúzus vs. nincs abúzus: p=0.01
Nők vs. férfiak (kétszempontos ANOVA): nem szignifikáns (p=0.03)
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nagy töltéssel rendelkező fizikai és szexuális abúzus, 
meghatározó tényezők lehetnek az affektív, elsősorban 
a ciklotím és irritábilis temperamentum-vonások ki-
alakulásában. Mivel az aktuálisan kialakuló öngyilkos 
magatartás „okaként” elsősorban az adott időpont-
ban fennálló depresszió és az aktuálisan jelenlévő 
provokáló negatív életesemények játszanak szerepet  
és nem a gyermekkori negatív abúzusok emlékképei, 
eredményeink alapján feltételezhető, hogy a gyer-
mekkori abúzusok és a felnőttkori szuicid magatartás 
közötti közvetítő tényező a hangsúlyozott affektív 
(elsősorban ciklotím és irritábilis) temperamentum. 
Ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy a talált kapcsolat 
nem feltétlenül és nem minden esetben egyirányú. 
Elképzelhető, hogy az eleve ciklotím vagy irritábilis 
temperamentummal jellemezhető gyermek éppen 
ezen tulajdonságaiból kifolyólag „hiperaktivitása”, 
illetve alkalmazkodási zavara miatt gyakrabban kerül 
konfliktusba szüleivel, nevelőivel és ezért gyakrabban 
lesz büntetés, adott esetben fizikai büntetés tárgya.  
Ez megmagyarázhatja az anamnézisben szereplő gya-
koribb fizikai abúzust, de a szexuális abúzust nem.
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In our present study we have analysed the influence of childhood abuse on affective 
temperament-types and Gotland Male Depression Scale scores in 150 nonviolent suicide 
attempters. Our findings confirm previous Hungarian and international data concerning 
the connection of suicidal behaviour and psychiatric disorders, undesirable psychosocial 
circumstances and negative life events. Moreover, our study provides new results regard-
ing the strong association of the affective temperament types, male type of depression, 
seriously traumatic early life events and furthermore their predisposing role in connection 
with suicidal behaviour. Suicide attempters, experiencing physical and/or sexual abuse 
in their childhood showed significantly higher total scores (p<0.05) on cyclothymic and 
irritable temperament subscales. The Gotland Male Depressive syndrome was equally very 
common and equally serious both in males and females who made a nonviolent suicide 
attempt. However, regardless of gender, it was significantly more severe (p<0.01) among 
those who were victims of both physical and sexual childhood abuse.
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