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Osszefoglalds: Az ongyilkossdg a vildgon mindeniitt fontos népegészségiigyi probléma, amit az is jelez, hogy a WHO
europai régiojdaban évente kozel 120 000 ember vet véget életének.

1. Felismerés és diagnozis: A befejezett ongyilkossdgot, illetve ongyilkossdgi kisérletet elkoveték 90%-a esetében a hdt-
térben tobbnyire kezeletlen pszichidtriai zavar hiizodik meg, leggyakrabban major depresszios epizdd és szerabtizus,
sokszor mindketté vagy szorongdsos betegségekkel, illetve személyiségzavarral egyiitt. Az ongyilkossdg hatékony meg-
eldézése érdekében elengedhetetlen a hdttérben dllo pszichidtriai betegség megfelelé diagnozisa és akut, valamint hosszii
tdvu kezelése.

2. Elldtds és kezelés: Ongyilkossdgi krizis esetén azonnal meg kell kezdeni az akut beavatkozdst annak érdekében, hogy
a beteg életét megovjuk. A rendelkezésre dllo bizonyitékok aldtdmasztjdk a farmakologiai kezelés és a kognitiv visel-
kedeésterdpia (ezen beliil a dialektikus viselkedésterdpia és a problémamegoldé tréning) hatékonysdgdt. Vannak mds
igéretes pszichologiai kezelések is, azonban a rendelkezésre dllo bizonyitékok ezek esetében jelenleg még nem meggyo-
z0ek. A vizsgdlatok eredményei szerint, az antidepressziv és/vagy hangulatstabilizdlo kezelés a terdpidra jol reagdlo
depresszids betegekben lényegesen csokkenti az ongyilkossdg kockdzatdt. Az antidepresszivumokkal kezelt depresszio-
sokndl azonban az ongyilkos magatartds esélye a kezelés elsé 10-14 napja sordn még gyakran fenndll, ami gondos
megfigyelést indokol, és ha kell, a gyogyszerelést anxiolitikummal kell kiegésziteni. Szorongds és inszomnia esetében
is javasolt a szorongdsolddkkal és altatokkal torténd rovidtdvi kiegészité gyogyszerelés. Gyermekeknél és kamaszok-
ndl az antidepressziv farmakoterdpia csak szakorvos feliigyelete mellett végezhetd. A hossziitdvii litiumkezelés unipo-
ldris és bipoldris depresszioban szenvedd betegek esetében egyardnt nagyon hatékony az 6ngyilkossdg és az 6ngyilkos-
sdgi kisérlet megel6zésében, mig a klozapin terdpia szkizofrénidval éléknél csokkenti markdnsan a szuicid magatar-
tdst. Elényben kell részesiteni a pszichidterbdl és egyéb szakemberekbdl, példdul klinikai szakpszichologusbol, szocid-
lis munkdsbdl, foglalkozdsterapeutdbdl dllo multidiszciplindris kezeld teameket, mivel minden esetben javasolt a far-
makoldgiai, pszichologiai és szocidlis modszerek kombindcidja, kiillondsen az ismételt szuicid kisérletet elkdvetd be-
tegek esetében.

3. Csalddi és tdrsas tdmogatds: A szuiciddlis pdciensek csalddjdt mindig be kell vonni a kezelésbe. Javasolt még a pszi-
choszocidlis terdpia és tdmogatds, mivel az 6ngyilkossdgra hajlamos betegek legnagyobb része problémdkkal kiizd az
emberkozi kapcsolatok, a munkahely és az iskolai kornyezet terén, valamint jellemzé a miikodo tdrsas hdlozatok
hidnya.

4. Biztonsdg: Az ongyilkossdg megeldzésében elengedhetetlen a biztonsdgos otthoni, nyilvdnos és kérhdzi kornyezet
biztositdsa, melyben az ongyilkossdg eszkozei nem, vagy csak korldtozott mértékben hozzdférhetdek. Valamennyi ke-
zeléssel kapcsolatos akciot, beleértve az esetleges hospitalizdciot, a gyogyszerek felirdsdt és a beteg korhdzbal ottho-
ndba torténd bocsdtdsdt (vagy épp ezen lépések elmaraddsdt) kockdzatbecslésnek kell megel6znie.

* Ez a munka a jelenleg fejlesztés alatt all6 egészségiigyi szakmai irdnyelv nem végleges, nem hivatalos, rovi-
ditett véltozata. A végleges, hivatalos irdnyelv az Eii. K6zlonyben jelenik meg 2017-ben.

A jelen irdnyelv az Eurépai Pszichidtriai Tdrsasdg Wasserman D, Rihmer Z, Rujescu D, Sarchiapone M, Soko-
lowski M, Titelman D, Zalsman G, Zemishlany Z, Carli V; The European Psychiatric Association (EPA) guidance
on suicide treatment and prevention cimmel, 2012-ben, a European Psychiatry 27. kétetében (pp: 129-141)
megjelent irdnyelvének kib6vitett és felfrissitett hazai adaptéciéja (http://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S0924933811001088). Az eurdpai irdnyelv magyar forditdsa, ugyancsak 2012-ben, a Neuropsycho-
pharmacologia Hungarica-ban (14. kétet; 113-136. oldal) jelent meg.
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5. A személyzet képzése: A hdziorvosok rendszeres képzése a depresszio és szorongdsos zavarok felismerésére és kezelé-
sére az ongyilkossdg megeldzés hatékony mddszere, amely javitja ezen betegségek elldtdsi szinvonaldt és az ongyilkos-
sdggal szembeni attitlidot is. Folyamatos, az etikai és jogi kérdések tdrgyaldsdt is magdban foglalo képzés sziikséges a
pszichidterek és mds mentdlis egészségiigyi szakemberek szdmdra is.

6. Tdrsadalmi vonatkozdsok: Nemcsak az egészségiigyi dolgozok felelosek az ongyilkossdg megeldzéséért. A tdrsada-
lom minden tagjdnak megvan a maga, t0bb vagy kevesebb, kisebb vagy nagyobb kompetencidval és felelGsséggel bi-
10, révidebb vagy hosszabb tdvon eredményt hozé feladata e téren. A kormdnyzati, tdrsadalmi-politikai, valldsi és ci-
vil szervezetek kiilonbozo szinteken és mértékben érintettek ebben a folyamatban.

Kulcsszavak: gondozds; kezelés; ngyilkossdg; ongyilkossdgi kisérlet; ongyilkossdgi szdndék; ongyilkossdgi terv; 6n-
gyilkossdg prevencid; 6ngyilkossdgi rizikofaktorok

Summary: Suicide is a major public health problem everywhere in the world and in the WHO European Region sui-
cide accounts for over 120,000 deaths per year.

1. Recognition and diagnosis: An underlying psychiatric disorder is present in up to 90% of people who completed
suicide. Comorbidity with depression, anxiety, substance abuse and personality disorders is high. In order to achieve
successful prevention of suicidality, adequate diagnostic procedures and appropriate treatment for the underlying
disorder are essential.

2. Treatment and care: Acute intervention should start immediately in order to keep the patient alive. Existing evidence
supports the efficacy of pharmacological treatment and cognitive behavioural therapy (including dialectical behavior
therapy and problem-solving therapy) in preventing suicidal behaviour. Some other psychological treatments are
promising, but the supporting evidence is currently insufficient. Studies show that antidepressant and mood stabilizer
treatments decrease the risk for suicidality among responders in mood disorder patients. However, the risk of suicidal
behaviour in depressed patients treated with antidepressants exists during the first 10-14 days of treatment, which
requires careful monitoring. Short-term supplementary medication with anxiolytics and hypnotics in the case of
anxiety and insomnia is recommended. Treatment with antidepressants of children and adolescents should only be
given under supervision of a specialist. Long-term treatment with lithium has been shown to be very effective in
preventing both suicide and attempted suicide in patients with unipolar and bipolar depression. Treatment with
clozapine is effective in reducing suicidal behaviour in patients with schizophrenia. Other atypical antipsychotics are
promising but more evidence is required.

3. Family and social support: The suicidal person should always be motivated to involve family in the treatment.
Psychosocial treatment and support is recommended, as the majority of suicidal patients have problems with
relationships, work, school and lack functioning social networks.

4. Safety: A secure home, public and hospital environment, without access to suicidal means is a necessary strategy in
suicide prevention. Each treatment option, prescription of medication and discharge of the patient from hospital
should be carefully evaluated against the involved risks.

5. Education of treatment team: Training of general practitioners is effective in the prevention of suicide. It improves
treatment of depression and anxiety, quality of the provided care and attitudes towards suicide. Continuous training
including discussions about ethical and legal issues is necessary for psychiatrists and other mental health professio-
nals. Multidisciplinary treatment teams including psychiatrist and other professionals such as psychologist, social
worker, and occupational therapist are always preferable, as integration of pharmacological, psychological and
social rehabilitation is recommended especially for patients with chronic suicidality.

6. Public aspects: Not only the health care workers are responsible for suicide prevention. All members of our society
(including community/political leaders as well as religious and civil organizations) have their own task with more or
less competence and responsibility.

Keywords: care; treatment; suicide; suicide attempt; suicidal ideation; suicidal plan; suicide prevention; suicide risk
factors



Eredeti kozlemények

I. El6szo

A bizonyitékokon alapul6 egészségiligyi szak-
mai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek €és
egyéb felhaszndlok dontéseit segitik meghata-
rozott egészségligyi kornyezetben. A szisztema-
tikus mddszertannal kifejlesztett és alkalmazott
egészségiigyi szakmai irdnyelvek, tudoményos
vizsgélatok 4ltal igazoltan, javitjdk az ellatds mi-
néségét. Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben
megfogalmazott ajdnldsok sorozata az elérhetd
legmagasabb szintli tudomdnyos eredmények,
a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempont-
jai, valamint a magyar egészségiigyi elldtérend-
szer sajatsdgainak egyiittes figyelembevételével
késziilnek. Az irdnyelv szektorsemleges médon
fogalmazza meg az ajadnldsokat. Bar az egész-
ségligyi szakmai irdnyelvek ajdnldsai a legjobb
gyakorlatot képviselik, amelyek az irdnyelv
megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon
alapulnak, nem pétolhatjdk minden esetben az
egészségiigyi szakember dontését, ezért attol —
indokolt esetben, dokumentaltan — el lehet
térni.

I1. Hatékor

Egészségiigyi kérdéskor: felndttkori 6ngyilkos
magatartas. Mivel a jelen irdnyelv a felnéttkori
szuicid magatartdsrol szdl, ezért az itt leirtak
mind a felismerést, mind az ellatast illetéen
nem vonatkoztathatéak maradéktalanul a
gyermek- és ifjukori szuicid cselekményekre. Az
irdnyelv tehét ezen korosztalyt tekintve csak
korlatozott hatékorrel rendelkezik, és a gyer-
mek-, illetve serdiilékori szuicid magatartdst il-
let6en els6sorban a gyermek- és ifjisdgpszichi-
atriai, valamint a gyermekgydgydszati diszcipli-
nék irdnymutatdsai a mérvadéak. Erintett ell4-
tottak kore: 6ngyilkossdgi gondolatokkal/szan-
dékkal foglalkozdk, illetve 6ngyilkossagi kisérle-
tet elkdvetd felnStt személyek. Erintett ellaték
kore: pszichidtria, pszichidtriai rehabilitacio,
pszichoterdpia (orvos), klinikai és mentalhigié-
niai szakpszicholégia, pszichoterdpia (klinikai
szakpszicholégus), hdziorvosi elldtds. Ellatdsi
forma: alapelldtds, alapelldtds tigyeleti ellatds,

jarobeteg-szakellatds szakrendelés, jarébeteg-
szakellatds jellemzden terdpids beavatkozdst
végz6 szakellatds, fekvébeteg-szakellatds aktiv
fekvébeteg-ellatds.

»,Kozvetlen veszélyeztetd dllapot”-ban (defi-
niciéjat ldsd a jelenleg hatédlyos Egészségiigyi
Torvény [1997. évi CLIV. torvény] 3. §-nak j.
pontjdban és 188. §-nak c. pontjdban; ide tarto-
zik az akut 6ngyilkossagi veszély is) 1év6 paciens
bdrmely orvosi szakteriilethez tartozd, barmely
ellatasi formédban (siirg6sségi, ambuldns, illetve
fekvébeteg-ellatds) megjelenhet. A jelenleg ha-
talyos Egészségligyi Torvény 199. §-a ugy ren-
delkezik, hogy ,,Ha a pszichidtriai beteg kdzvet-
len veszélyezteté magatartdst taniisit, és ez csak
azonnali pszichidtriai intézeti gyogykezelésbe
vétellel hdarithato el, az észlelo orvos kozvetleniil
intézkedik a beteg megfelel6 pszichidtriai inté-
zetbe szdllitdsdrol. A beteg beszdllitdsdndl sziik-
ség esetén a rendorség kozremiikodik”. Vagyis a
torvény az ongyilkossagi veszélyt észlelé orvos
(figgetleniil attél, hogy 6 maga mentdorvos,
belgy6gydsz, haziorvos, neurolégus stb. képesi-
téssel rendelkezik) kotelességévé teszi a ,Koz-
vetlen veszélyezteté dllapot”-ban 1évé beteg
pszichidtriai intézménybe juttatdsdnak meg-
szervezését. Illyen értelemben a szuicidium té-
makorében barmely orvosi szakteriilet mtivel -
je érintetté valhat.

II1. Bizonyitékok szintjei
és az ajanldsok rangsoroldsa

1. Bizonyitékok szintjei

Az Eurdpai Pszichidtriai Tarsasag 6ngyilkossag-
gal kapcsolatos irdnyelvében — és igy ennek jelen
hazai adaptéciéjdban — a kiilonb6zé ajanldsok
mellett nem taldlhat6k meg sem ezen ajanldsok
»erdsségi” szintjei, sem a hozzdjuk tartozé evi-
dencia kategéridk. Ennek az az oka, hogy az 6n-
gyilkossdg kutatdsdban etikai okokbdl nem vé-
gezhet6k randomizalt placebo-kontrollalt tera-
pids vizsgdlatok, amelyben az egyik csoport ak-
tiv gyogykezelésben részesiil, mig a kontroll-
csoport placebét kap és a vizsgdlat végpontja a
befejezett ongyilkossdg vagy ongyilkossdgi ki-
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sérlet. Az irdnyelv alapjdul szolgdlé, az iroda-
lomjegyzékben referdlt klinikai vizsgélatok ese-
tenként tobb tizezer betegrdl szélnak. Ezen ta-
nulményokban egy meghatarozott kezelés pre-
ventiv hatdsat hasonlitjdk ossze a kezelés meg-
kezdését megel6z6 idGszakkal (az 6ngyilkossa-
gi gondolatok, illetve kisérletek tekintetében)
vagy az orvoshoz még nem fordult, valamint a
mar megkezdett kezelést megszakito — tehdt ke-
zeletlen — pécienseknél észlelhetd esetleges
szuicid magatartdssal (6ngyilkossagi kisérlet, il-
letve befejezett ongyilkossdg). Szintén gyakran
alkalmazott stratégia, hogy az 6ngyilkossag mi-
att elhunytaknadl, illetve 6ngyilkossagi kisérle-
ten atesett személyeknél diagnosztikai kategé-
ridnként vizsgdljak, hogy koziiliik hdnyan része-
siiltek kezelésben, és ezt az ardnyt hasonlitjdk
Ossze az adott betegségnek a nem szuiciddlis
pdciensekben, illetve a lakossdgban t6érténdé
el6forduldsi gyakorisdgaval. Ez a megkozelités
lehet6séget nydjt annak megdllapitdsara, hogy
a kezelés hidnya milyen mértékben jarul hozza
az ongyilkos magatartdshoz. Mivel a jelen irdny-
elvben hivatkozott mérvadé klinikai vizsgalatok
alegrelevansabb informdciékat szolgdltatjidk az
ongyilkossdgi veszély felismerését és a szuicid
magatartds megel6zését illetéen, irdnyelviink-
ben szerepld legtobb terdpids ajdnlds klinikai
relevancidja a legerésebb, A és B (vagyis 1. €s 2.)
szint( evidencidkkal egyenértékii. Bar — hason-
l6an minden mds betegséghez — az 6ngyilkos-
sdg jelensége kapcsdn sem tisztdzott még min-
den részlet, a jelen irdnyelv megfogalmazdasa-
bél mindeniitt egyértelmtien kideriil, hogy me-
lyek azok a legerésebb és kdvetend6 diagnosz-
tikus és terdpids ajanldsok, amelyek szakmai
minimumnak tekintheték, és amelyekt6l valé
indokolatlan eltérés a szakma szabdlyainak
megsértését jelenti. Ezen (az A, B, illetve 1. és 2.
evidencia-szintnek megfeleld) legfontosabb
ajanldsokat 1-11-ig terjed§ szdmozdsal kiilon is
kiemeltiik. Az irdnyelv szakmai dtmutatdsokat
tartalmaz és nem tdrgyalja az ajanlott eljardsok
€és modszerek részletes ismertetését, valamint
az ongyilkossdggal dsszefiiggd pszichidtriai be-
tegségek kezelését; ezeket illetéen utalunk a
megfelel6 betegségekkel kapcsolatos szakmai
irdnyelvekre, valamint a jelen irdnyelv iroda-

lomjegyzékében szereplé tankdnyvekre és
Osszefoglalé kozleményekre.

2. Az ajanlasok rangsorolasa

A meghatédrozo ajanldsokat erds vagy feltételes
kategoridkba szoktdk sorolni. Erds ajdnlds: a fej-
leszt6csoport a bizonyitékon alapul6 orvoslds
elveit koveté meggy6zédése szerint az ajanlas
betartdsaval az elérhet6 elényok egyértelmiien
meghaladjdk a hatranyokat. Feltételes ajdnlds: a
fejlesztécsoport a bizonyitékon alapulé orvos-
14s elveit koveté meggy6zédése szerint az ajan-
14s betartdsaval az elérhetd eldnyok feltehetden
meghaladjék a hatrdnyokat. Altaldban minél
magasabb evidencia szintli a bizonyiték, anndl
valészintibb az ,erds ajanlds” megfogalmazds
lehet6sége, de a dontést az ajanlds er6sségének
meghatdrozdsdrdl egyéb faktorok (pl. az ajanlds
hazai alkalmazhatdésaga) is befolydsolhatjdk.
Tekintettel az 6ngyilkos magatartds gyakori
irreverzibilis voltara és a rendelkezésre 4ll6 b6-
séges szakirodalmi adatokra, a jelen irdnyelv —
néhdny ritka, a szévegben kiilon jelzett kivétel-
tél eltekinve — kizdrélag csak az erds ajanldsok-
ra épiil. Az 6ngyilkos magatartds olyan komplex
jelenség, amelynek nemcsak medicindlis, de
pszicholégiai és szertedgazé tdrsadalomtudo-
madnyi aspektusai is vannak. Tovdbb4, a meg-
el6zés kapcsdn szdmtalan egyéb szempontot
(pl. az 6ngyilkossdg médidban val6 megjeleni-
tésének helyes moédja; a pszichidtriai osztdly
belséépitészeti kialakitdsa) is targyalni kell. Igy
a szuicidium témakorét taglalé (vagyis a jelen)
irdnyelv szerkezete alapvet6en részletgazda-
gabb a kiilonb6zé szomatikus betegségek ki-
vizsgalasat és kezelését tartalmazé irdnyelveké-
nél, egyben kevésbé algoritmusszer(i, mint az
utébbiak, inkdbb az oktatdsban régéta jol be-
valt, a tankdnyvekben alkalmazott narrativ for-
madban taglalja a témét. Ugyanakkor a megha-
tdroz6 ajanldsok megfogalmazdsa mindeniitt
vildgosan megtortént (Ajanlds 1-11), és kissé
részletesebben kifejtve megtaldlhatéak fekete
keretbe foglalva az egyes fejezetek vagy bekez-
dések végén.
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IV. Bevezetés

1. Az 6ngyilkossag mint népegészségiigyi
probléma. Nemzetkozi €s hazai adatok

1.1. Az ongyilkos magatartds epidemioldgidja

Az 6ngyilkos magatartds mindeniitt a vildgon
komoly népegészségiigyi probléma. Az Egész-
ségligyi Vilagszervezet (WHO) szerint vildgszer-
te évente tobb mint 800 000 ember hal meg 6n-
gyilkossag kovetkeztében, és a becslések szerint
— figyelembe véve a népesség tovdbbi markans
novekedését is — 2030-ban kb. egymilliéan fog-
nak meghalni 6ngyilkossdg miatt. Az 6ngyilkos-
sagi kisérlet olyan, az egyén 4dltal 6nmaga ellen
elkovetett, potencidlisan haldlt okoz6, de nem
végzetes kimeneteli cselekmény, amely eseté-
ben (explicit vagy implicit) bizonyiték van a
meghalds szandékat illetéen, mig haldlos kime-
netel esetén befejezett (és nem ,sikeres”) szui-
cidiumrél beszéliink (1-4). A paraszuicidium
kifejezés mind az ©ngyilkossagi kisérleteket,
mind az egyéb ondestruktiv viselkedésforma-
kat feloleli. A szdndékos onsértést szdndékos
onmérgezésben vagy onsértésben definidljdk a
motivaciétol fiiggetleniil, és a kifejezés haszna-
latakor nincs sziikség az ongyilkos szandék
megdllapitdsdra (5).

Az 6sszes, az dngyilkossdgokrdl rendszeresen
jelentést ado orszagot figyelembe véve a globdlis,
életkorra standardizdlt ongyilkossdgi rdta 11,4
ongyilkossag 100 000 lakosonként: 15/100 000
férfiak és 8/100 000 ndk esetében; a 75 éves és
annal id6sebbek korében nagyjabol haromszor
akkora, mint a 25 évesek és anndl fiatalabbak
csoportjdban. A befejezett 6ngyilkossdgot elko-
vet6k dontd tébbsége (65-80%) férfi, mig a ki-
sérleteket illetéen markdns néi dominancia
észlelhetd (3). A befejezett szuicidiumok esetén
észlelt férfi tdlsuly legfontosabb okai, hogy a
férfiak gyakrabban haszndlnak violens médszert
(akasztds, 16fegyver stb.), gyakrabban alkoholi-
zélnak, és ritkdbban kérnek szakirdnyu segitsé-
get. A szuicid mortalitds az életkor el6rehalad-
taval a vildigon mindeniitt — ha nem is linedris
médon - de névekszik. Hazdnkban — az abszo-
lit szdmokat nézve — az 55-59 évesek kozott a

leggyakoribb az dngyilkossédgi haldlozds, a ma-
sodik helyen a 80 év felettiek, a harmadikon a
60-64 év kozottiek vannak. A két leggyakoribb
modszer mindkét nemben az akasztas (az On-
gyilkos férfiak hdromnegyede, ndk fele) és a
gyogyszer-tiladagolds (az ongyilkos férfiak
egytizede, n6k egyharmada). Kamaszok eseté-
ben az 6ngyilkossag a harmadik vezet6 haldlok,
azonban a befejezett 6ngyilkossdg pubertds
el6tt nagyon ritka (3, 4, 6-10).

A WHO 2012-re vonatkozé adatai az 6ngyil-
kossédggal Osszefiiggd (életkorra standardizalt)
mortalitdsrél a WHO eurépai régiéjaban az 1.
tdblazatban lathatok. A becslések szerint a tel-
jes népességben minden egyes befejezett 6n-
gyilkossdgra 10-35 ongyilkossdgi kisérlet jut
(11, 12). Ez az arany kisebb a kamaszok, illetve
a fiatalok kozott és az életkor el6rehaladtaval
né. Nemzetkozi vizsgdlatok szerint a felnétt la-
kossdgban az ongyilkossdgi kisérletek élettar-
tam-prevalencidja 2,7-5,9% kozo6tt van (13-16),
Magyarorszagon ez a szdm 3,2%; n6knél 4,0%,
férfiaknal 2,2% (17). A legfrissebb statisztikdk
szerint a WHO eurépai régiéjdban évente mint-
egy 120 000 ember kovet el dngyilkossdgot, €s
kozel 1 500 000 kisérli meg azt. A férfiak és nék
kozott egyardnt Litvdnidban, Lettorszdgban,
Oroszorszagban, Belorusszidban, és Magyaror-
szdgon a legmagasabb a szuicid réta. Az utébbi
két-harom évtizedben majdnem mindegyik eu-
répai orszdgban az 6ngyilkossdgi mortalitds je-
lentGs csokkenése volt tapasztalhato, kiilénésen
a magas szuicid rdtdjui orszagokban (pl. Dénia,
Esztorszag, Németorszag, Magyarorszag, Svéd-
orszag), mig néhany mds orszdgban, elsésor-
ban azokban, ahol a szuicid réta viszonylag ala-
csony volt, csak minimadlis csokkenés/stagnélds
(esetleg kissé emelkedd tendencia) mutatkozott
4, 9, 18-20).

Kozel 400, ongyilkossagban meghalt, illetve
200 kontrollszemély pszicholégiai autopszia
vizsgdlata és egyéb hazai kutatdsok szerint az
ongyilkosok, illetve 6ngyilkossagi kisérletet el-
koveték klinikai-pszichiatriai, pszichoszocidlis
és demogréfiai jellemz6i megegyeznek mds eu-
ropai, észak-amerikai, illetve ausztraliai vizsgd-
latokban kozoltekkel, tovabbd az eredmények
szerint hazdnkban is szoros kapcsolat van az
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1. tablazat
Eletkorra standardizalt 5ngyilkossagi ratak 100 000 fére vetitve az eurdpai térségben a 2012-es WHO mortalitasi adatok alapjan
(WHO: Preventing suicide: A global imperative. 2014)

Orszag Férfiak nék Osszes Ev

Albénia 6,6 52 59 2012
Andorra - - - -

Ausztria 18,2 54 11,5 2012
Azerbajdzsan 2,4 1,0 1,7 2012
Belorusszia 32,7 6,4 18,3 2012
Belgium 21,0 7,7 14,2 2012
Bosznia-Hercegovina 18,0 41 10,8 2012
Bulgéria 16,6 53 10,8 2012
Ciprus 7,7 1,5 4,7 2012
Cseh Koztarsasag 21,5 3,9 12,5 2012
Dania 13,6 4.1 8,8 2012
Egyesult Kiralysag 9,8 2,6 6,2 2012
Gorégorszag 6,3 1,3 3,8 2012
Hollandia 11,7 4,8 8,2 2012
Horvétorszag 19,8 4,5 11,6 2012
Izland 21,0 6,7 14,0 2012
|zrael 9,8 2,3 59 2012
irorszag 16,9 52 11,0 2012
Kazahsztan 40,6 9,3 23,8 2012
Kirgizisztan 14,2 4,5 9,2 2012
Lengyelorszag 30,5 3,8 16,6 2012
Lettorszag 30,7 4,3 16,2 2012
Litvania 51,0 8,4 28,2 2012
Luxemburg 13,0 4,4 8,7 2012
Maceddnia 7,3 3,2 52 2012
Magyarorszag 32,4 7,4 191 2012
Malta 11,1 0,7 6,0 2012
Moldavia 241 4,8 13,7 2012
Németorszag 14,5 41 9,2 2012
Norvégia 13,0 52 9,1 2012
Olaszorszag 7,6 1,9 47 2012
Oroszorszag 35,1 6,2 19,5 2012
Orményorszag 5,0 0,9 2,9 2012
Portugalia 13,6 3,5 8,2 2012
Romania 18,4 2,9 10,5 2012
San Marino - - - 2012
Spanyolorszag 8,2 2,2 51 2012
Svéjc 13,6 51 9,2 2012
Svédorszag 16,2 6,1 111 2012
Szerbia 19,9 58 12,4 2012
Szlovakia 18,5 2,5 10,1 2012
Szlovénia 20,8 4,4 12,4 2012
Tadzsikisztan - - - -

Torokorszag 11,8 4,2 7,9 2012
Turkmenisztan - - - -

Ukrajna 30,3 53 16,8 2012

Uzbegisztan 13,2 4,1 8.5 2012
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ongyilkos magatartds és a depresszio kozott (9,
10, 15, 21-23). Magyarorszdgon a szuicid réta
(100 000 lakosra juté éves 6ngyilkossdgi halédlo-
z4s) a legmagasabb 1984-ben volt, és az ekkori
45,9-es értékrdl 2015-ra fokozatosan 19,0-re,
tehdt majdnem 60%-kal csokkent, mikézben az
antidepresszivumok forgalma tébb mint 12-
szeresére nott. Kiemelendd az utolsé 5 évben
tortént javulds, ami 25%-o0s csokkenést hozott a
befejezett szuicidiumok szdmat illetéen. A be-
fejezett 6ngyilkossdgok ezen folyamatos csok-
kenése megfigyelheté mindkét nemben és — ha
nem is egyenlé mértékben — de jelen van min-
den életkori csoportban, vdrosokban és vidéken
egyarant (9, 10). Ezen kedvez6 véltozds szdmos
oka koziil a legfontosabb a pszichidtriai (els6-
sorban depresszids) betegek koraibb, kiterjed-
tebb és hatékonyabb kezelése (10, 24). A 2015-
0s hazai szuicid réata (19,0) azonban még min-
dig magas, és 2012-ben az Eurépai Uniéban
Litvania mogott a mdsodik, Eurépdban pedig a
hatodik helyen élltunk, mig vildgviszonylatban
madr nem vagyunk az elsé 15 koézott (3, 20, 25).
Az dngyilkossdg hdtterében sohasem egyet-
len ok &ll, azonban az d6ngyilkossagot elkdvetSk
és kisérletez6k kozos jellemzbje, hogy mintegy
90%-uknadl teljesiilnek valamilyen pszichiatriai
betegség, leggyakrabban hangulatzavar, szen-
vedélybetegség, pszichdzis vagy személyiség-
zavar diagnosztikus kritériumai. Ezek a betegek
fokozottan érzékenyek az 6ngyilkos magatartds
kialakuldsdban fontos szerepet jatszo negativ
pszichoszocidlis tényezdkre, akut és krénikus
stresszorokra (9, 20, 22, 26-33). Igen gyakori a
depresszi6 és a komorbid személyiség- vagy
szorongésos zavarok fenndlldsa, de az ut6bbi
kettd szuiciddlis pdcienseknél gyakorlatilag
mindig depresszidval egyiitt fordul eld (11, 30,
31, 34). Az 6ngyilkossdgi kisérlet a befejezett 6n-
gyilkossdg legfontosabb prediktora; a befejezett
ongyilkossédgot elkdvetdk 35-45%-dnak mar volt
legaldbb egy szuicid kisérlete (11, 23, 26, 35). A
pszichidtriai (hédziorvosi) gyakorlatban tehét
igen fontos a korabbi 6ngyilkossdgi kisérlet(ek)
felderitése, de hangstlyozni kell azt is, hogy mi-
vel az 6ngyilkosok t6bb mint a fele az els6 szui-
cid cselekmény sordn vesziti el életét, a szuicid
kisérlet mellett egyéb, késébb részletezendd,

klinikailag feltdrhat6 rizikéfaktorok azonosita-
sa sziikséges a veszély felmérésében.

A vildgon évente tobb mint 800 000 ember
hal meg 6ngyilkossdg kovetkeztében. Az
ongyilkossdgi réta férfiak esetében kétszer-
hdromszor magasabb, mint n6knél, mig a
kisérletek esetén markdns n6i dominancia
észlelhetd. A szuicid mortalitds az életkor
elérehaladtdval a vildgon mindeniitt — ha
nem is linedris médon - de novekszik. A
becslések szerint minden befejezett 6ngyil-
kossédgra 10-35 6ngyilkossagi kisérlet jut. Ez
az ardny alacsonyabb a kamaszok és fiatalok
kozott, és az életkor elérehaladtaval né. Az
ongyilkossdgot elkoveték 90%-dban a cse-
lekmény idején fenndll valamilyen pszichi-
triai betegség (leggyakrabban major dep-
resszios epizod), illetve gyakori tébb pszi-
chidtriai zavar egylittes jelenléte is.

1.2. A stressz-vulnerabilitds modell
és az ongyilkossdg folyamata

Az ongyilkos magatartdst idében kialakulé
komplex folyamatként foghatjuk fel, amely a
konkrét 6ngyilkossdgi cselekményen kiviil ma-
gdban foglalja az életuntsigot, a haldlvdgyat és
a szuicidium szandékdt is, amelyek verbdlis vagy
nonverbdlis csatorndkon keresztiil juthatnak
kozlésre. Az ongyilkossdg folyamatdt bioldgiai,
pszicholdgiai, és kdrnyezeti tényez6k interak-
ci6ja befolydsolja. Az 6ngyilkos viselkedés koc-
kdzatét és annak megel6zését befolydsolé egyik
legfontosabb komponens a személy mentdlis
egészségi dllapota és énképe. Mindazonaltal sok
pszichidtriai beteg, akinél személyiségzavar is
fennadll és stlyos negativ életesemények is érték,
sosem gondolkodik el azon, hogy megoli magat,
illetve nem is kovet el semmilyen 6ngyilkos
cselekményt. A kutaték kiilénféle modelleket
dolgoztak ki az 6ngyilkossdg etioldgidjdnak ma-
gyardzatdra. A stressz-vulnerabilitds modell
szerint (1. 4bra) a genetikai héttér, valamint a
szerzett fogékonysdg egyardnt hozzajarul a sze-
mély 4ltal hordozott vulnerabilitdshoz. A korai
traumatikus életesemények, a krénikus — kiils-
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1. abra
Az 6ngyilkossag folyamata és kialakulasa az egyéni vulnerabilitas talajan (Wasserman és Wasserman, 2009)

Szerzett kérnyezeti vulnerabilitas

Genetikai vulnerabilitas

nincs
(stressz / negativ életesemények) i
kevés
Szuicidalitas ’ I ' , ‘ ’ l ’ ) magas
Ongyilkossagi o Ongyilkossag
kisérlet - ‘
Szuicid | 1
] Szuicid kommunikéacié .—cj
Medfigyelt e — '
visolkedés kommunikacio 'V, \ / ok
| v ) 1 Megel6zott
L Ongyilkossag
* Szamos ongyilkossagi
Meg nem folyamat csokkenthets vagy
figyelhetd visszaszorithat6 egyéni
viselkedés megklzdési vagy kezelési
stratégiak segitségével
Szuicid * * -
ideaciod 146

nosen kdzponti idegrendszeri — betegségek, a
krénikus alkohol- vagy drogabizus, valamint
az olyan kornyezeti tényez6k, mint az ember-
kozi kapcsolatok, kultira, étrend stb. egyardnt
szerepet jatszanak a vulnerabilitds kialakuldsa-
ban. Ennek a vulnerabilitdsnak klinikailag leg-
jobban felismerhet6 dimenziéi a pesszimizmus,
az impulzivitds, agressziv személyiségvondsok,
illetve a ciklotim affektiv temperamentum, mig
a stresszor maga az akut pszichidtriai betegség
vagy a stlyos élethelyzeti krizis (11, 22, 36,
37-39).

Annak, hogy a szuicid cselekmény a kiilsé
stresszorok hatdsdra manifesztdlédik-e vagy
nem, az 6ngyilkos magatartds irdnti vulnerabili-
tds a legfontosabb meghatédrozéja. A vulnerabi-
litds a kornyezeti és genetikai faktorokat, vala-
mint a kettd kozti interakcidkat (gén x kdrnye-
zet) egyarant magdban foglalja (40-42). Az 6n-
gyilkos magatartds a csalddokban halmozddik,
és az iker- és adoptdcios vizsgilatok eredménye
szerint a genetikai hatds az ongyilkossdg vari-
ancidjanak mintegy 50%-4at magyardzza (43-47).
Ugyanakkor ez a ,csak” 50% egyben jelzi a kor-
nyezeti tényezOk fontos hatdsdt, amelyben a

negativ életeseményeken kiviil szerepe lehet a
mintakovetésnek is, bar kétségtelen, hogy egy
befejezett 6ngyilkossdg szuggesztiv hatdsa (még
ha koézeli rokon vagy hires, ismert személy ko-
veti is el) szinte kizdrélag pszichidtriai betegség
esetén indukdl szuicid magatartdst. A gén-kor-
nyezet megkozelités 1j reményt adhat az 6n-
gyilkossdg témakorének genetikai kutatdsdaban,
kiilbndsen a szerotonintranszporter gén pro-
moter polimorfizmus (5-HTTLPR) rovid (,s”)
allélja esetében. Caspi és mtsai (2003) kimutat-
tak (48), hogy a legaldbb egy ,s” allélt hordozé,
stresszteli életeseményeken dtesett személyek
esetében 21-26 éves kor kozott gyakoribbak és
stilyosabbak a depresszids tiinetek. Emellett a
21 éves kor utdn bekovetkezd életesemények
elérejelezték a 26 éves korban fenndll6 dep-
ressziot és szuicid gondolatokat vagy kisérletet
olyan ,s” allél hordozdk esetében is, akiknél
nem szerepelt a kortorténetben depresszio. Egy
54 vizsgdlatot felolels, és a vizsgédlatokat a
stresszor tipusa alapjdn sztratifikdlé tdjabb
metaanalizis erGteljes 6sszefliggést mutatott ki
az ,s” allél és a fokozott stresszérzékenység ko-
zott gyermekkori badntalmazds esetén (49).

11
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Nem konnyt elkiiloniteni a kizdrélag az 6n-
gyilkossaggal dsszefiiggd genetikai hatdsokat a
kiilonféle, az ongyilkossdggal szintén dsszefiig-
gést mutaté pszichidtriai zavarokban szerepet
jatszo orokletes tényezdktol. A pszichidtriai di-
agnozisok egyes altipusai szintén eltéré geneti-
kai kockdzatot tikkroznek, mint példdul az igen
magas szuicid rizikéval jaré korai kezdetl (el-
sésorban bipoldris) depresszio, és a kevert/agi-
talt depresszi6 (26, 50, 51). A genetikdval kap-
csolatos felfedezések kiilondsen fontosak lehet-
nek a kezelés szempontjabdl, akdr azdltal, hogy
G4j molekuldris gyégyszercélpontokat jelolnek
ki, akdr gy, hogy segitenek megérteni a jelen-
leg rendelkezésre all6 kezelésekre adott terdpi-
as valasz héatterében 4ll6 mechanizmus(oka)t
(pl. farmakogenomika) (52).

Az 6ngyilkos magatartds a legtobb esetben
egy olyan folyamat végkimenetele, melyet
genetikai/bioldgiai, pszichidtriai, pszicholo-
giai, kornyezeti és kulturalis tényez6k inter-
akcidja alakit. A stressz-vulnerabilitds mo-
dell széles korben elfogadott elméleti keret
az ongyilkos magatartds magyardzatara. A
vulnerabilitdst az egyénre tartdsan jellemzo
személyes diszpozici6é (pesszimista, impul-
ziv, agressziv, ciklotim személyiségvondsok)
képezi, és az 6ngyilkosségi cselekményt vé-
giil is az akut stresszor (aktiv pszichidtriai
betegség vagy stlyos élethelyzeti krizis)
valtja ki.

2. Ongyilkossdg és az egészségiigyi
ellatassal valé kapcsolat

Bar a pszichidtriai betegek donté tébbsége so-
hasem lesz 6ngyilkos, az 6ngyilkosok tilnyomé
tobbsége pszichidtriai beteg, akik ko6ziil sokan,
roviddel az 6ngyilkossdguk vagy ongyilkossagi
kisérletiik el6tt felkeresik az egészségligyi szol-
gdlat valamilyen form4jat. Az ongyilkossdgban
meghaltak mintegy 24-35%-a keresi fel a pszichi-
atriai ellatast a haldlat megel6z6 egy évben, mig
a utolsé 4 hét sordn az dldozatok 10-20%-a jart
pszichidternél. A hdziorvosi praxisban ezek az
aranyok 70-75%, illetve 40-45%. Egészében vé-

ve az 6ngyilkossdgban meghaltak 85%-a jelenik
meg élete utols6 évében az egészségiigyi rend-
szerben, és az esetek tobb mint a felében az or-
voshoz fordulés f6 oka valamilyen testi panasz
vagy betegség. NOk, idsebb péciensek és azok,
akik nem violens mdédszer kdvetkeztében haltak
meg, gyakrabban fordulnak orvoshoz (11, 23,
53-56). Az 6ngyilkos cselekményt megel6zé ha-
ziorvosi vagy pszichidtriai kontaktus igen gya-
kori gyermek- és serdiil6korban is (33). Sajnos —
a fokozatosan javul6 tendencia ellenére — a dep-
resszi6t a hdziorvosi praxisban még mindig
gyakran nem ismerik fel, és igy a megfelel6 keze-
lést sem kaphatja meg a beteg. Kiilonosen a testi
betegségek és a depresszid egyiittes fennallta
esetén marad el a pszichidtriai zavar diagnézisa
(9, 54). A major depresszi6 az esetek 20-30%-
dban krénikus lefolydsu, azaz éveken keresztiil
fenndll; korai felismerése és kezelése a szovid-
mények megel6zése érdekében is fontos (57).
Az dngyilkosok kozel egynegyede a krhdzbdl
valé elbocsatdst kovetd harom hénapon beliil
koveti el tettét, mely esetben a legtébb haléleset
az els6 héten figyelhet6 meg, és ezen beliil az
ongyilkossdgok viszonylag leggyakrabban az el-
bocsatdst kovetd napon térténnek (11,15, 54, 56,
58). Ugyancsak kiemelten veszélyes id6szaknak
szamit a hangulatzavar jelentkezését kovetd elsd
néhany hénap, és a pszichidtriai osztélyos felvé-
telt koveté néhany nap. Ezért a hospitalizalt
stlyos dllapotd pszichidtriai betegek intenziv
obszervacidjara van sziikség a felvételt kovetd
napokban (27). Ezek az adatok a pszichidtriai
betegségek kezelésének, illetve a pszichidterek
és héaziorvosok szerepének jelent6ségét mutat-
jak az ongyilkossdg megel6zésében. Ha egyrészt
feltételezziik, hogy a f6bb mentdlis zavarok ke-
zelésének hatékonysdga 50%, mdsrészt, hogy a
betegek 50%-4t diagnosztizéljak helyesen és ke-
zelik sikeresen, akkor azt varhatjuk, hogy a szui-
cid rata 20%-kal csokken (59). E cél elérhet6 at-
fog6 ongyilkossdg prevencids stratégia alkalma-
z4séval, mely magdban foglalja a szuicid veszély
megfeleld detektdldsat, kezelését, a szuiciddlis
péaciens kovetését és rehabilitdcios elldtdsat a
mentdlis betegek és kiilondsen azok esetében,
akik hangulatzavarokban, szkizofrénidban
és/vagy addiktiv betegségben szenvednek. Bar
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biztaté kezdeményezések hazdnkban is tortén-
tek, a jelen irdnyelv elkésziiltének idépontjdban
még nincsen Magyarorszdgon hivatalos, kor-
mdnyszintii ongyilkossdg-megeldzo program.

Az 6ngyilkos magatartds szinte mindig a hat-
térben meghtiz6dd, tébbnyire kezeletlen
pszichidtriai zavarral fiigg 6ssze. Az 6ngyil-
kosségot elkdvet6knek mintegy a fele keres
fel valamilyen egészségligyi ellat6helyet ke-
véssel a tett el6tt, de a hattérben 1év6 pszi-
chidtriai betegséget az egészségligyi sze-
mélyzet gyakran nem ismeri fel. A hangu-
latzavarok korai felismerésének jelentésé-
gét aldtdmasztja az a tény, hogy a hangulat-
zavarok jelentkezése utdni els6 néhdny ho-
napban a szuicid veszély nagyon magas. A
kezelésben 1év6 betegek altal ritkan elkove-
tett ongyilkossdg kockdzata a pszichidtriai
osztalyrdl valé elbocsdtdst koveté harom
hénapon beliil magas, és az ilyen 6ngyilkos-
sdgok leggyakrabban a kérhdz elhagydsat
kovetd els6 hét sordn torténnek. Ugyancsak
fontos az osztélyos felvételre keriil6 stilyos
pszichidtriai betegek szoros monitorozésa a
felvételt kovetd napokban.

V. Az ajanldsok részletezése

1. Az 6ngyilkossag kockazati
és protektiv tényezdi

AJANLAS 1

Az ongyilkossdg etiologidjdban bioldgiai és
pszichoszocidlis tényezdk kiilonbozd stillyal, de
egyardnt szerepet jdtszanak. Ezek felmérése se-
git az egyéni szuicid kockdzat megitélésében, és
igy a prevencidéban is (eréds ajdnlds) (11, 26, 60).

1.1. Ongyilkos magatartds a csalddi
vagy egyéni anamnézisben

Az dngyilkos magatartds a csalddban halmozoé-
dik, és gy tlinik, hogy részben a mentalis (f6leg
hangulat-) zavarokkal egyiitt, részben azoktdl
fiiggetleniil 6roklédik; utébbi esetekben a dia-
tézist meghatdroz6 pesszimista, impulziv, ag-

ressziv személyiségvondsok jatszanak fontos
szerepet (45-47). Az ikervizsgdlatokbdl szarma-
z6 adatok szintén megerdsitik az 6ngyilkossag-
ra val6 hajlam 6rokletességét. A csalddi anam-
nézisben (elsd- és masodfokud rokonok) el6for-
dul6 szuicid cselekmény az 6ngyilkos magatar-
tas fliggetlen, egyéb tényezd6kkel interakciéban
nem 4ll6 kockdzati tényezdje. Az dngyilkosok-
ndl idénként észlelt mintakdvetés szintén rész-
ben az 6rokletes hajlammal fligg 6ssze, de a ko-
zeli hozzatartozé ongyilkossdga akkor valik ko-
vetend6 mintdvd, ha az illet6é aktudlisan stilyos
pszicholégiai krizis dllapotdban van, vagy - ma-
ga is — pszichidtriai beteg (11, 15, 43, 44, 61-63).
A befejezett 6ngyilkosségot, illetve 6ngyilkossa-
gi kisérletet elkévet6k egyéni anamnézisében
gyakran egy vagy tobb korabbi szuicid kisérlet
szerepel. Az autoanamnézisben szerepld szui-
cid kisérlet a kés6bbiekben fellép6 6ngyilkos
magatartds leger6sebb el6rejelzéje, mivel egy
kisérlet tobb mint 50-szeresére noveli a befeje-
zett szuicidium rizikéjat (26, 35, 64). Ennek kli-
nikai jelent6ségérol részletesebben a kdvetkez6
fejezetben lesz sz6.

AJANLAS 2

A befejezett ongyilkossdgok hdtterében leggyalk-
rabban (kezeletlen) major depresszios epizod
dll. A depresszids epizod (unipoldris major dep-
resszid, illetve bipoldris zavar) megfelelé akut
és hossziitdvi kezelése jelentésen csdkkenti a
szuicid kockdzatot (erés ajdnlds) (26, 65, 69).

1.2. Aktudlisan fenndllo és kordbbi pszichidtriai
zavarok, megeldz6 szuicid kisérlet

A hangulatzavarban szenvedd betegek kérében
az ongyilkossagi kockdzat 13-26-szor magasabb
az atlagnépességhez képest; mig a riziko szkizof-
rénia esetében 8,5-10-szer, alkohol-, valamint
egyéb szenvedélybetegség esetében pedig hat-
szor magasabb. A nem kezelt major depressziés
betegek 10-15%-a 6ngyilkossdgban hal meg, és
a depresszios ongyilkosok tobb mint kétharma-
dénak betegsége felismerés, illetve kezelés nél-
kiil marad. Ugyanakkor az antidepressziv
gyogyszeres kezelésben részesiilé depresszios
betegek csak kevesebb mint 3%-a kovet el befe-
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jezett ongyilkossdgot, amely az esetek dontd
tobbségében a terdpia elsé két hetében, vagy a
kezelésre nem reagdlékndl, illetve a terdpidt
megszakitékndl kovetkezik be (11, 27, 65-70).
Egy Ddnidban — tobb mint 176 ezer személybdl
4ll6 mintdn — végzett kovetéses vizsgdlat szerint
a mentélis zavar miatti els6 kérhdzi kontaktust
kévetGen 36 év miilva a befejezett 6ngyilkossa-
gok abszolut kockdzata 7,8% volt bipoldris za-
var, 6,7% unipoldris major depresszio, €s 6,5%
szkizofrénia esetében, mig a pszichidtriai be-
tegségben nem szenvedd6knél ez az ardny csak
0,72% volt (71). A kiilénboz6 pszichiatriai diag-
nézisok megoszldsa ongyilkossdgi kisérletet el-
kovetdk kozott hasonlé a befejezett 6ngyilkos-
sagot elkovetdk csoportjdban megfigyeltekhez.
Leggyakrabban depresszié, szenvedélybeteg-
ség, illetve komorbid szorongdsos betegség és
személyiségzavar all fenn, mind a feln6tt, mind
a gyermek- és serdiil6koru kisérletez6knél (15,
16, 22, 23, 26, 28, 32, 33). Nem meglepd tehdt,
hogy a kiilonféle pszichiatriai zavarban szenve-
dék hatékony kezelése lényegesen csokkenti az
ongyilkossagi kockdzatukat (20, 29, 65, 72-74).

AJANLAS 3

Ongyilkossdg szempontjdbdl kiemelt rizikdcso-
portot jelentenek a komorbid depresszioban,
szerfiiggdségben ésfvagy szorongdsos zavarban
szenvedd betegek, féleg ha aktudlisan negativ
életesemények is jelen vannak (erds ajdnlds)
(26, 51, 88).

1.2.1. Unipoldris major depresszio

Az 6ngyilkossédgot vagy szuicid kisérletet elko-
vetd unipoldris depressziés betegek esetében a
depresszi6 dltaldban sulyos, és inszomnia, agi-
taltsag, szorongds, étvagy- és testsulycsokkenés,
reménytelenség, blintudat, értéktelenség érzé-
se, a haldllal kapcsolatos gondolatok és kiilsé
hatdsok daltal befolydsolhatatlan visszatérd
szuicid szdndék kisérik. Az impulziv és ag-
ressziv viselkedés, a B klaszterbe tartozo sze-
mélyiségzavarok, az alkohol- vagy drogabtzus
és -dependencia fokozza az ongyilkossag koc-
kdzatat major depressziéban, féleg ha egyide-
jlleg nem kivdnatos pszichoszocidlis tényezék
is jelen vannak. A minor depresszi6 és disztimia

szintén novelik a hosszitavd szuicid rizikoét,
mivel ilyen esetekben a késébbi lefolyds sordn
nagyon gyakran alakul ki major depresszié (11,
26, 27, 29, 66, 69, 75). Bar a jelen irdnyelvnek
nem témadja a gyermek- és kamaszkori szuicidi-
um problémdja, megemlitjiik, hogy a hangulat-
zavarok ebben a korosztdlyban is szignifikdn-
san fokozzdk az ongyilkos viselkedés kockdza-
tat (33, 76, 77).

1.2.2. Bipoldris betegség

Az dsszes pszichidtriai betegség koziil a bipola-
ris zavarban a legmagasabb az ongyilkossdgi
mortalitds, mintegy 25-sz6rés az atlagnépes-
ségben észlelhet6hoz képest. Az 6ngyilkos ma-
gatartds bipoldris betegeknél majdnem mindig
major depresszids epizdd alatt fordul eld, to-
vabb4 kiilondsen gyakori bipoldris II betegség-
ben, rapid ciklusti lefolyds sordn, kevert/agitdlt
depresszidban (kiilondsen, ha reménytelenség-
érzés és inszomnia is fenndllnak), korai beteg-
ségkezdet esetén, és a diagnézist kovetd elsd
években. A bipoldris betegek a (hipo)manids
epizodjaik alatti gyakori kritikdtlan, gatldstalan
magatartdsuk miatt szdmos negativ életese-
meényt generdlnak maguk koriil, amelyek kovet-
kezményei egy esetleges késébbi depresszids
epizéd idején a szuicidiumot provokdlé ténye-
zO6ként hathatnak. Bipoldris zavar esetében igen
gyakori a szorongdsos zavarokkal és az alkohol-,
valamint drogabtzussal valé komorbiditds.
Major depresszids epizéd esetén (foleg els6
epizdd sordn) nagyon fontos az esetleges bipo-
laritas korai felismerése, és az ennek megfelel$
— azaz a hangulatstabilizdtorral (beleértve egyes
atipusos antipszichotikumokat is) kombindltan
t0rténd kezelés —, mivel bipoldris depressziéban
az antidepressziv monoterdpia nemcsak
(hipo)mdénias p6lusvaltést és rapid ciklust lefo-
lyast eredményezhet, hanem depressziés kevert
dllapotot (f)okozhat, és igy az agitdcié révén
ronthatja a depresszi6t és indirekt médon né-
velheti a szuicid veszélyt (18, 26, 32, 51, 69, 78,
79). A bipoldris depresszio kezelését illetéen uta-
lunk a bipoldris affektiv betegségek diagnoszti-
kdjdrdol és terdpidjdrol szolo hatdlyos irdnyelvre
(http://www.ijsz.hu/UserFiles/000845_eszi_
honlapra_20160905.pdf).
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1.2.3. Alkoholizmus és egyéb
szenvedélybetegségek

Valamennyi szerabtizus noveli az 6ngyilkos ma-
gatartds kockdzatdt. Az alkoholfogyasztds és az
ongyilkos viselkedés kozti kapcsolat dsszetett,
mivel az alkohol jél ismert szorongésoldé haté-
sa miatt rovid tdvon pozitiv hatdssal van a csiig-
gedtségre és reménytelenségre. Toxikus hatdsa
kovetkeztében azonban az alkohol hosszu tdvon
gyakran depresszi6hoz vezet, kdrositja a kog-
nitiv folyamatokat, néveli az impulzivitast és az
agresszivitdst, és csokkenti az 6ngyilkos viselke-
dés triggereinek kiiszobét, rontja az emberkozi
kapcsolatokat és gyakran szocidlis izoldciéhoz,
sulyos testi betegségekhez vezet. Az alkohol- és
egyéb szerabtizusban szenvedd 6ngyilkosokndl
igen gyakran major depresszid is fenndll; ezek a
betegek tobbnyire fiatal férfiak, akik elvaltak
vagy kiilon élnek, tovdbbd a kdzelmultban gyak-
ran mentek keresztiil kedvezétlen életesemé-
nyeken, és nagy a valészintisége annak is, hogy
az ongyilkossdg ideje alatt akut alkoholos befo-
lyas alatt dllnak (6, 26, 32, 69). Ezért a klinikai
gyakorlatban az alkohol- és drogfiiggd betegek
esetében figyelemmel kell lenni a kézelmdltbeli
és az egész élet sordn felhalmoz6dé negativ
életeseményekre, valamint a beteg szocidlis
helyzetének leépiilésére mind munkahelyi,
mind egyéb kontextusban. A kiilonb6z6 alko-
holizmus elleni programoknak éppen ezért je-
lentGsége van a szuicid prevenciéban is.

1.2.4. Szorongdsos zavarok

A szorongdsos zavarok kiilonosen kamaszok és
fiatal feln6ttek esetében gyakran jarnak egytitt
szuicid gondolatokkal és kisérletekkel (80). On-
gyilkos felnéttekben magas a szorongdsos zava-
rokkal valé komorbiditds, kiilondsen bipoldris
zavar, major depresszi6 és szerabtizus esetében
(81). Ugyanakkor definitiv szorongésos beteg-
ség, mint 6ndllé diagndzis nagyon ritka 6ngyil-
kosok, illetve kisérletez6k kozott, viszont annal
gyakrabban van jelen depressziéban vagy szen-
vedélybetegségben szenveddknél, mint komor-
bid zavar. A silyos szorongds, féleg ha inszom-
nidval is egyiitt jar, fontos kivalt6 tényezdje le-
het az akut ongyilkossagi késztetésnek. Ennek
ismerete azért fontos, mert mind a szorongds,

mind az inszomnia nagyon hatékonyan befo-
lydsolhat6 akut, anxiolitikus (esetleg hipnosze-
dativ) gyogyszereléssel. Sajnos az 6ngyilkosok
vagy kisérletez6k kozott igen magas a fel nem
ismert és kezeletlen szorongdsos zavarok ard-
nya. Poszttraumds stressz zavar esetén az on-
gyilkossdg szintén komorbid depressziéval és
szerabuzussal mutat Osszefiiggést (32, 33,
81-87).

AJANLAS 4

Szkizofrénidval élékben, akdrcsak hangulatza-
varban, szorongdsos és szerhaszndlattal kap-
csolatos zavarokban is, a betegség kezdetekor
(illetve a diagnozis feldllitdsakor) és az ezt ko-
veté honapokban a legmagasabb az éngyilkos-
sdgi veszély. A diagnozist kovetd elsé évben a
szokdsosndl is nagyobb éberséget kell taniisita-
ni az ongyilkossdgi veszély monitorozdsa irdnt
(erés ajdnlds) (27, 88).

1.2.5. Szkizofrénia

Szkizofrénidval él6kben a fokozott ongyilkossa-
gi kockézat az aktudlisan fenndll6 depresszio-
val, a szenvedélybetegséggel, a kordbbi 6ngyil-
kossagi kisérletekkel, az agitaciéval és a moto-
ros nyugtalansédggal, a mentdlis széteséstdl valo
félelemmel, a rossz terdpids adherencidval és a
kozelmultbeli veszteségélményekkel fiigg 6ssze.
Az egyediil é16 szkizofrén betegek esetében na-
gyobb az 6ngyilkossdg kockdzata. A szuicidalitds
ilyenkor is inkdbb az affektiv, mint a pszichoti-
kus tiinetekkel fiigg Ossze; az ongyilkossdgra
buzdito, dn. parancshallucinécidk ritkdk (69, 89,
90). Az ongyilkossdgot elkdvetd szkizofrénidval
él6k tilnyomo része a betegség korai szakdban,
az elsd epizédot kovetden, depresszids tiinetek-
tél szenvedve koveti el a cselekményt. Szkizof-
rénia esetében az ongyilkossagi kockazat a fia-
talok kozott a legnagyobb (88, 91, 92). Az elsé
pszichotikus epizéd a szkizofrénia lefolydsa
szempontjabdl a beavatkozds kritikus fontossa-
gl idépontja. Egy els6 pszichotikus epizédban
szenveddékben végzett prospektiv vizsgélat sze-
rint a betegek 22%-a kisérelt meg, és 4,3%-a ko-
vetett el ongyilkossagot a hétéves kovetés sordn
(90, 93).
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1.2.6. Evészavarok

A szuicid mortalitds evészavarban szenvedd be-
tegek esetében is fokozott. Az dngyilkossdg és
az ongyilkossagi kisérlet rizik6faktorai ebben a
betegcsoportban is elsésorban a depressziéval,
valamint szocidlis fébidval és obszessziv-kom-
pulziv tlinetekkel, illetve a leromlott szomatikus
allapottal kapcsolatosak. Az evészavarban szen-
vedok kozott a fentieken kiviil az 6ngyilkossag
egyik legerésebb prediktora az egyidejlleg
fenndllé alkoholabtzus (69, 76, 94, 95).

1.3. Korai (hajlamosito), illetve felndttkori
(provokdld) traumatizdlo életesemények

A traumadk, kiillondsen a fizikai er6szak, a men-
talis és szexudlis bantalmazds kiilonb6z6 formdi
gyermek- és felndttkorban, az iskolai vagy mun-
kahelyi terrorizdlds, viktimizal6das, kirekesztés,
illetve szekirozds az dngyilkossdg fontos riziko-
tényez6i. Populdcié alapu és klinikai vizsgdla-
tok alapjan a gyermekkori traumatizalo, nega-
tiv életesemények az ongyilkos viselkedés szig-
nifikans riziké6faktorai (22, 23, 96-100).

Az olyan negativ életesemények, mint a vesz-
teségek, az életkoriilmények rosszabbra fordu-
lasa, silyos egzisztencidlis problémdk, komoly
anyagi nehézségek, munkanélkiiliség és a kii-
16nb6zé néarcisztikus sériilések katalizatorként,
és az ongyilkossdgi folyamat kialakulédsat kival-
té tényezoként is szerepet jatszhatnak. A trau-
matikus veszteségek kdzé nem csak a partner,
bardt vagy jelentés személy elvesztése vagy a
vele valé szakitds tartozik, hanem a nemzeti
vagy kulturdlis hovatartozds elvesztése; az
egészség elvesztése; a javak vagy az autonémia
kérhézi hospitalizacié miatti elvesztése; a mun-
kahely, illetve a tanulmdnyi lehetdségek, az ott-
hon és az anyagi biztonsag elvesztése. Az élettit
fontos atmeneti idészakai (pl. pubertds, meno-
pauza, id6skor kezdete €s vége), és az egyéb je-
lent6s élethelyzeti valtozdsok a vulnerabilis sze-
mélyek esetében kockdzati tényezdk lehetnek
(22, 101). A magas szuicid ratdju orszagokbdl
szdrmazé bevandorlék és/vagy olyan, a fogadé
orszagétol markdnsan eltérd kulturdlis/szocid-
lis kdzegbdl szdrmazo bevandorlék (pl. az Euré-

pdaba érkez6 muzulmén populdcio) kozott szin-
tén magasabb az dngyilkos magatartds kocka-
zata, mint a nativ populdci6é (102). Szintén
kockézati tényezd, kiilonosen fiatalokndl, ha a
kornyezetben dngyilkossdgi kisérlet vagy 6ngyil-
kossdg torténik; a kamaszkori ongyilkossdgok
1-5%-a halmozddva (4n. ,klaszterekben”) for-
dul el6 (15, 33, 103, 104). Hospitalizalt kama-
szokndl is beszdmoltak az 6ngyilkos viselkedés
Sfert6z6” voltardl (105).

A megoldatlan kapcsolati problémaék, a csala-
don beliili erészak, kiillébnésen a gyermekkori
fizikai és szexudlis bantalmazdas, a bizonytalan
szexudlis orientacio és a szexudlis identitds za-
varai, killonosen kamaszoknal és fiatal feln6t-
teknél fokozzdk az ongyilkossdgi kisérlet és az
ongyilkossdg kockézatat, f6leg az egyéb okokbdl
is vulnerdbilis személyeknél. A torvény dthdga-
sa, valamint a bortonbe kertilés szintén kocka-
zati tényezo6k (33, 106). Szezondlis mintdzatokat
is megfigyeltek: az 6ngyilkos magatartds min-
deniitt a vildgon - igy hazdnkban is — tavasszal
és kora-nyaron a leggyakoribb, és télen a legrit-
kabb (107, 108). Az 6ngyilkossédgra sor kertilhet
egy olyan nappal 6sszefiiggésben, ami a személy
szamadra kiilonos jelent6séget hordoz, példaul
egybeeshet azzal a dditummal, amikor egy csa-
ladtag dngyilkos lett, és olyan napokkal és ese-
ményekkel sszefiiggésben is (pl. sziiletésnap),
melyek a személy szdmadra pozitiv vagy negativ
emocionadlis toltést hordoznak (109).

AJANLAS 5

Az idds emberek relative gyakrabban kovetnek
el ongyilkossdgot, és ennek hdtterében a dep-
resszio mellett gyakran az életmindséget jelen-
tésen ronto, kronikus lefolydsii szomatikus be-
tegségek dllnak (erés ajdnlds) (60, 110).

1.4. Krénikus testi betegségek

Szignifikdns kapcsolat van az 6ngyilkos maga-
tartds és egyes kozponti idegrendszeri betegsé-
gek — pl. szklerézis multiplex, Huntington-kér,
epilepszia, Parkinson-koér, migrén, agyi és ge-
rincvel6i 1ézidk, stroke —, illetve bizonyos tumo-
ros korképek, diabétesz és kronikus fadjdalom
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jelenléte kozott (9, 15, 110). Az 6ngyilkossagi
kockdzatot leginkdbb a neurolégiai és a daga-
natos betegségek fokozzdk. Rékbetegség esetén
az ongyilkossdgi késztetés elsGsorban a fenndl-
16 major depressziéval és nem a betegség su-
lyossdgdval, varhaté kimenetelével vagy a féj-
dalom intenzitdsdval fiigg 6ssze (111). A kardi-
olégiai, tidé és egyéb szomatikus zavarok ese-
tében kevesebb vizsgdlat 4ll rendelkezésre, és
az eredmények nem egyértelmtek. Gyermekek
és kamaszok esetében, akdrcsak felndtteknél,
az emelkedett 6ngyilkossdgi kockdzattal 6ssze-
fiiggb testi betegségek az djonnan indulé dia-
bétesz mellitusz, bronchidlis asztma, HIV, epi-
lepszia és szklerézis multiplex (112). Az id8s —
75 év feletti — egyének relative magas szuicid ra-
tdja ezzel a komponenssel szoros dsszefliggés-
ben lehet. Ez felhivja a figyelmet a krénikus
szomatikus betegségben szenvedd6 idds egyé-
nek pszichés gondozdsdnak fontossdgdra.

1.5. Specidlis személyiségjegyek

A stressz-diatézis modell értelmében néhany
tartésan fenndllé személyiségvonds, mint pl. az
impulziv, agressziv, hosztilis tulajdonsdgok csak
az akut stresszor (pszichidtriai betegség vagy
stilyos élethelyzeti krizis) jelenlétében valtanak
ki 6ngyilkos magatartdst (11, 22, 36-38). A fen-
tieken kiviil a depressziv, ciklotim, irritdbilis és
szorongo affektivtemperamentum, a pesszimis-
ta alaptermészet, akdrcsak az alacsony problé-
mamegoldé készség, valamint a szorongd egyé-
nekre jellemzd negativ kognitiv tridd (negativ
énkép, vilagkép és jovokép) azok a tényezdk,
amelyek szintén hajlamositanak szuicid maga-
tartdsra a fentebb emlitett nagy pszichidtriai
betegségek vagy igen sulyos, akut, élethelyzeti
krizis fennallta esetén (11, 27, 113, 114). A szui-
cid magatartdsra prediszpondl6 reménytelen-
ség érzése tObb, mint tartésan fenndllé szemé-
lyiségvonds; kifejezett formdjdban majdnem
mindig sulyos depresszids epizdd kapcsan je-
lentkezik, és annak gydgyuldsédval parhuzamo-
san a szuicid tendencidkkal egytitt csdkken, il-
letve szlinik meg, és esetleg (csupdn valéban

tartésan fenndll6) pesszimista személyiségvo-
ndsok maradnak vissza (75, 115).

1.6. Az 6ngyilkossdg szempontjdbol
protektiv faktorok

Az ongyilkossédgi veszélyeztetettség szempont-
jabdl protektiv tényez6 a diszpoziciondlis opti-
mizmus, a kognitiv flexibilitds, a magas szint(
problémamegoldé képesség, az aktiv megkiiz-
doé stratégidk (melyek segitenek alternativ meg-
olddsokat taldlni a nehéz élethelyzetekben), a
reziliencia és a hipertim temperamentum, a ki-
egyensilyozottsdg, az egészséges életvitel, a
helyes étrend és alvdsi mintdzat, a testmozgds
és az aktiv életmod. Ezek olyan fontos protektiv
faktorok, melyek klinikai és kdzosségi tevékeny-
ségek dltal elémozdithatéak (36, 113). Tovabbi
fontos protektiv tényezé a gazdag kapcsolati
hélé és a n6i nem. A férfiak veszélyeztetetteb-
bek a n6knél a fenti tényezdk alacsonyabb vol-
ta, tovdbbd még amiatt is, mert gyakrabban
haszndlnak violens médszert, tobb alkoholt fo-
gyasztanak, és ritkdbban kérnek segitséget. A
megfeleld csalddi és k6zosségi tdimogatds mel-
lett a valldsgyakorlds, valamint a gyermekek
nagy szdma — és pszichidtriai betegség esetén a
megfeleld kezelés, illetve gondozds — szintén
védelmet nyudjtanak az 6ngyilkos viselkedésfor-
makkal szemben. A protektiv faktorok egy része
pl. csalddi tdmogatds, nagy gyermekszdm, val-
ldsossag egymassal is 0sszefiigg (23, 27, 65, 114,
116-118).

A kockézati- és védofaktorok interakcidja
hatdrozza meg a személy vulnerabilitdsat
az ongyilkos magatartds kialakuldsa szem-
pontjabol. Az ongyilkossdg rizikétényezdi
kumulativak; azaz minél nagyobb szdmban
vannak jelen, anndl nagyobb az 6ngyilkos
viselkedés bekdvetkezésének valdszintisége.
A kockazati és védéfaktorok alapos felmé-
résére van sziikség minden ongyilkosségi
rizikénak kitett egyén, illetve minden pszi-
chidtriai beteg észlelésekor.
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2. Az 6ngyilkossagi veszély feltarasa

Az 6ngyilkossédgi kockdzat mértékének becslése
nagy kortiltekintést igényel, melynek sordn a
péciens pszichidtriai, szomatikus €és pszichol6-
giai dllapotat, illetve szocidlis perspektivdit egy-
arant értékelni kell. Ugyanakkor figyelemmel
kell lenni a vizsgalt személy esetleges kordbbi
heteroagressziv megnyilvdnuldsaira is, mert
ezek egyéb rizikéfaktorok jelenlétében szintén
novelik a szuicid magatartds esélyét (3, 11, 20,
60, 118-120). Mivel a szuicid veszély rovid id6n
beliil is fluktudlhat, fontos ennek empatikus és
folyamatos kovetése. Az ilyen pdciensek a ne-
gativ életeseményekre gyakran szégyennel és
irraciondlis blintudattal, kétségbeesés vagy re-
ménytelenség érzésével, valamint haraggal és
diihvel reagdlnak. Hajlamosak ismételt érzelmi
sértések vagy sértédések kiprovokdldsdra, ami
megerdsiti abbéli meggydzédésiiket, hogy ket
senki sem szereti, és senkinek sincs sziiksége
rdjuk; ez a bosszuval kapcsolatos fantdzidk dé-
delgetéséhez vezethet és az 6ndestruktiv tettek
kitorését eredményezheti. Annak ellenére, hogy
igen nagy sziikségilik lenne az egészségiigyi
szakemberek és a szamukra fontos mds szemé-
lyek segitségére, az ongyilkossdgi krizisben 1é-
vk — csakigy mint a silyos személyiségzavar-
ban szenved6k — gyakran rettegnek a fiiggéstol,
az intimitastdl, és devalvdljdk a szdmukra fon-
tos személyek kozelségének fontossdgat (121).
Igy ongyilkosségi szandék esetén a paciens fél-
revezetheti a csalddtagokat és a kérhdzi sze-
mélyzetet egyardnt, a szuicid szdndék megszlin-
tét és a mdasok segitsége nélkiili boldogulds va-
l6tlan benyomadsat keltve. Hasonl6éan megté-
veszt6 lehet az ongyilkossag eldontését kovetd
nyugalom jele, ami paradox médon pillanatnyi
higgadtsagot és a belsé fesziiltség enyhtilését
hozza létre. Az 6ngyilkossdgra késziil6k gyakran
hatdrozottan hangot adnak az élni vagy meg-
halni dontéssel kapcsolatos extrém ambivalen-
cidjuknak, de a kornyezetiikben 1évik ezt gyak-
ran mégsem veszik észre. Az ilyen ambivalen-
cidval kapcsolatos beszélgetés felhaszndlhat6 a
beteg kezeléssel kapcsolatos motivaldsdban, az
ongyilkossdgi folyamat kialakuldsdnak feltar-
téztatdsdban, és az ongyilkossdg megel6zésé-

ben. Ha az ambivalencia és a szuicid kommu-
nikécié felismerése nem torténik meg, a beteg
élete veszélybe keriil (86, 106, 122). Az 6ngyil-
kossdgi veszély felmérésekor a kovetkezdkre
kell figyelemmel lenni.

2.1. Haldlvdgy, szuicid szdndék,
szuicid kommunikdcio

Az a tény, hogy az ongyilkossdgban elhunytak
dontd tobbsége felkeresi az egészségiigyi ella-
tas valamely formdjat élete utols6 hénapjaiban
(11, 33, 54, 56) lehet6vé teszi, hogy a szuicid
idedciét/intenciot felismerjiik. A szuicid szdn-
dék a klinikai helyzetben sokszor explicit médon
jut kifejezésre, de gyakori a kozvetett szuicid
kommunikécié is. Az ilyen k6zlés nem mindig
kénnyen érthetd, és gyakran elkertili a klinikus
figyelmét. Idedlis esetben a rokonoknak vagy a
baratoknak maguktél kellene beszamolni olyan
nonverbdlis jelzésekrdl, mint fegyver beszerzé-
se, vénykoteles gyogyszerek felhalmozasa, vég-
rendelet vagy bucstilevél irdsa, emléktargyak el-
osztogatdsa (ugyanakkor magénykeresés vagy
az egészségligyi ellatds elkeriilése), vagy épp
»acting out”-szerli cselekedetek, azonban sok-
szor az egészségligyi személyzeten mulik, hogy
rékérdez-e az ilyesfajta informéciékra (33, 123).
Az dngyilkossagi krizisben 1év6k sokszor nehe-
zen fogadjédk el a segitséget. Egyesek, még azok
is, akik hdzasok vagy élettdrsi kapcsolatban él-
nek, hajlamosak arra, hogy gondolataikat ne
osszdk meg masokkal. Egy nemrég megjelent
metaanalizis szerint az ©ongyilkossdgban el-
hunytak kozel fele kommunikdlja — direkt vagy
indirekt médon — szdndékdt a kdrnyezete (csa-
ladtagok, baratok, orvosi elldtészemélyzet) felé
(123). Az dngyilkossaggal kapcsolatos kommu-
nikdcié masokbdl, igy az egészségiigyi személy-
zetbdl is, sokféle reakciot valt ki. Empatiat, de
akdr ambivalencidt vagy frusztraciot is ébreszt-
het, kiilonosen, ha a beteg kévetel5z6, hibazta-
t6, agressziv, illetve nem mukodik egytitt a ke-
zeléssel, vagy a rokonok és a klinikai személyzet
segit6 szdndékdi beavatkozdsaival (122,
124-126). Az ilyen reakciékat nehéz konstruktiv
modon kezelni, és tandcsos a személyzetet
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rendszeresen tréningezni az erds érzelmi reak-
ciék kezelésével, valamint az 6ngyilkossdg
szempontjabol kockdzatos helyzetek felismeré-
sével kapcsolatban. A més kollégédkkal valé kon-
zultédcio, az atbeszélés és szupervizié lehetGsé-
ge a pszichidtriai munkahelyek mindennapi
munkarutinjdnak szerves része kellene, hogy
legyen.

2.2. Ongyilkos magatartds az egyéni
és csalddi kortorténetben

Az 6ngyilkosségi kisérlet a befejezett 6ngyilkos-
sdg leger6sebb prediktora: ongyilkossdgban
meghaltak 40-45%-4nak madr volt legaldbb egy
szuicid kisérlete. Mivel az els6 6ngyilkossagi ki-
sérlet 45-100-szorosdra noveli a befejezett 6n-
gyilkossdg esélyét, a klinikai gyakorlatban még
a ,komolytalannak” tiing kisérletet (beleértve a
szandékos Onsértést is) komolyan kell venni,
hiszen a testfeliileten ejtett metszéssel jaro ,ki-
sérletet” elkovet6k utdnkodvetése jelentésen
emelkedett szuicid mortalitast taldlt, f6leg, ha a
metszés nem a csuklé tdjékan torténik (11, 26,
35, 51, 64, 127). Minden esetben informdciot
kell gyGijteniink a kértérténetben szerepld ko-
rdbbi dngyilkos eseményekrdl, mind az egyén-
re, mind pedig a csalddtagjaira vonatkozé6an. A
beteg 6ngyilkossdgi kockdzatdnak felmérésében
segitséget nyujtanak a csalddi anamnézisben
szerepld, az ongyilkos viselkedéssel szorosan
Osszefiiggl betegségek, mint a depresszié €és a
szenvedélybetegségek (11, 51). A csalddi anam-
nézisben szerepld ongyilkos magatartdassal €és
mentdlis betegségekkel kapcsolatos adatok
rendszerint kizdrdlag a beteg elmondésan ala-
pulnak, de a beteg és csalddtagjainak szakszer(i
exploréci6ja csokkenti az esélyét annak, hogy
ezek a fontos adatok rejtve maradjanak.

2.3. A hdttérben meghtizodo pszichidtriai
betegségek, illetve személyiségzavarok vizsgdlata

A beteg klinikai diagnosztikai besoroldsa az is-
mert klasszifikdciés diagnosztikai rendszerek,
vagyis a BNO-10 vagy a DSM-5 alapjan torténik.

Mivel a szuicid magatartds szdmos diagnoszti-
kus kategoridval szorosan dsszefiiggd (,transz-
nozolégiai”), multikauzdlis jelenség, felmeriilt,
hogy fontoléra kellene venni az 6ngyilkos ma-
gatartds ondllé diagnosztikai kategdriaként
valo felvételét a DSM-5-be (végiil ez nem tor-
tént meg - az tn. ,Ongyilkossagi viselkedés za-
var” nem a klinikai diagnézisok [Section IL.],
hanem a ,, Tovdbb tanulmédnyozand¢ édllapotok”
alfejezetben [Section III.] szerepel a DSM-5-
ben) (128, 129).

Az 6ngyilkossagot megkisérl6k 44—-62%-a ese-
tében teljesiilnek a személyiségzavarok diag-
nosztikai kritériumai, de személyiségzavar on-
magiban nagyon ritka az 6ngyilkosok k&zott
(11, 26, 31). Az impulziv, agressziv, pesszimista
személyiségjegyek, valamint a ciklotim, irrité-
bilis és depressziv affektiv temperamentumok
affektiv és szorongdsos betegségekben névelik
a szuicid viselkedés kockazatat (11, 39). A bor-
derline, az antiszocidlis és az elkertild személyi-
ségzavar szintén fokozza a rizikét, kiilonésen
komorbid major depressziv epizéd vagy szer-
abuzus esetében (130). Ongyilkosségot elkove-
t6 kamaszok 43%-dban 4llt fenn viselkedésza-
var vagy antiszocidlis személyiségzavar diagné-
zisa (131). Az 6ngyilkossdg szempontjabdl fon-
tos tényezd a ,,nagy pszichidtriai betegségek” és
a személyiségzavarok egyiittes eléforduldsa. A
kértorténetben szereplé gyermekkori abtizus és
poszttraumds stressz zavar borderline szemé-
lyiségzavarban szenveddk esetében fokozza az
ongyilkos viselkedés kockdzatdt (132). Az ész-
lelt negativ életesemények, kiillonésen az inter-
perszondlis nehézségekkel, veszteségekkel €és
jogi problémakkal kapcsolatosak, nagyobb va-
16szintiséggel valtanak ki 6ngyilkos magatartast
olyan emberekben, akiknél mar eleve személyi-
ségzavar volt jelen (94, 133-137). Az dngyilkos
cselekményt megel6z6 hat hénap sordn a nega-
tiv életesemények szdmdnak emelkedését fi-
gyelték meg, kiillondsen az 6ngyilkossagi kisér-
letet megel6z6 honap sordn. Az olyan jellem-
z6k, mint a nem megfelel6 megkiizdési straté-
gidk, impulzivitds, kiszdmithatatlan, agressziv
viselkedés és hosztilitds (34), szorongds és elég-
telen pszicholégiai védekezé mechanizmusok
(138) egyarant tsszefiiggenek az 6ngyilkossag-
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gal és az onsértd viselkedésekkel. A hidnyos vé-
dekezési stratégidk kozé tartoznak példdul az
ondllésdg illizidja, a méasokat rosszként és
rosszakaroként feltiinteté paranoid projekciok,
és az b'nmaga és mdsok ellen irdnyul6 agressziv
tdmaddasok (86, 126). A jovével kapcsolatos vé-
lekedés deficitjét eredményez6 kognitiv kéro-
sodds mind az antiszocidlis, mind pedig a bor-
derline személyiségzavar esetében hajlamosit
az ongyilkos magatartdsra (139).

2.4. Szomatikus betegségek

A stlyos, kiilonosen a kdzponti idegrendszert
érintd, valamint a fdjdalommal, fizikai korlato-
zottsdggal és szenvedéssel jaré szomatikus be-
tegségek fokozzdk az ongyilkossdg kockdazatat.
A depresszié és a szorongds, a kognitiv defici-
tek, a fdjdalom kovetkeztében orvosi okokbol
kialakulé gyogyszerabuzus befolydsolja az 6n-
gyilkossagi rizikét. A stlyos szomatikus beteg-
ség diagnozisat megel6z6 idészak €s az azt ko-
vet6 napok kockdzati periédust jelentenek,
csakiigy, mint amikor a hosszabb ideje fennéll6
betegség hirtelen progressziét mutat (9, 110,
111).

2.5. Az ongyilkossdgi kockdzat vizsgdlata sordn
alkalmazhato segédeszkidzok

2.5.1. Az ongyilkos magatartds bioldgiai markerei
Az oOngyilkossdg legigéretesebb bioldgiai pre-
diktora a szerotonin metabolit 5-hidroxiindol-
ecetsav (5-HIAA) alacsony koncentraciéja a
cerebrospindlis folyadékban a hipothalamusz-
hipofizis-mellékvese (HPA) tengely dexameta-
zon nonszuppressziéjdval (abnormadlis DST)
kombindlva, valamint a triptofdn hidroxilaz (a
szerotonin szintézishez sziikséges egyik enzim)
csOokkent aktivitdsa (11). Ezek mérése azonban
csak specidlis klinikdkon végezhetd el, és els6-
sorban kutatdsok sordn alkalmazzak éket. Igy
az ongyilkossdgi kockdzat feltdrdsdra a hétkoz-
napi pszichiatriai gyakorlatban a pszichidtriai,
pszicholdgiai és szocidlis tényezék vizsgdlata,
valamint néhdny pszichometriai skéla szolgal.

AJANLAS 6

Pszichidtriai betegeknél vagy siilyos pszicho-
szocidlis krizisben lévéknél folyamatosan fi-
gyelemmel kell lenni az esetleges ongyilkossdgi
késztetésre; az akut vagy hossziitdvii szuicid
veszély az dngyilkossdgi rizikdfaktorok (2. tdab-
ldzat) dtfogo értékelésével nagy valdsziniiség-
gel elére jelezhetd (erds ajdnlds) (11, 26, 27).

2.5.2. Klinikailag feltdrhato szuicid
rizikofaktorok

A Kklinikailag feltdrhat6é szuicid rizik6faktorok
gyakorlati relevancidjuk és prediktiv értékiik
alapjan hierarchikus rendbe dllithaték, tigymint
elsédleges (pszichidtriai), mdsodlagos (pszicho-
szocidlis) és harmadlagos (demogréfiai) kocka-
zati tényez6k (2. tdblazat) (26, 60). A legnagyobb
prediktiv értéke az elsGdleges, a legkisebb a
harmadlagos rizik6faktoroknak van. Az els6d-
leges faktorok koziil akar egynek a jelenléte is
fokozott szuicid rizikét jelez, f6leg ha masodla-
gos és harmadlagos tényezdk is tarsulnak hoz-
z4. Minél nagyobb a rizikétényez6k szama, an-
ndl valésziniibb az 6ngyilkos magatartds beko-
vetkezésének esélye. Az egyes, klinikailag feltdr-
hat6 dngyilkossdgi rizikéfaktorokat részletesen
az Az dngyilkossdg kockdzati és protektiv ténye-
z6i” cim fejezetben ismertettiik. Szuicid szdn-
dék leghalvdnyabb gyantija esetén gondosan
vegylik szdmba ezeket a tényezGket és megfele-
16 médon kérdezziink ré az esetleges szuicid in-
tencidkra (,hogy van megelégedve az életé-
vel?”, ,gondolt-e arra, hogy jobb lenne nem él-
ni?” stb.). A személyiség, kiilondsen az impulzi-
vitds, az agresszi6é kontrolldldsa, a frusztracios
tolerancia, a ndrcisztikus integréltsag, a kog-
nitiv funkcidk, a megkiizd6 stratégidk és a konf-
liktusok megolddsdnak képessége, valamint a
biolégiai és pszicholégiai kezelések irdnti moti-
valtsdg és a tervezett kezelés alkalmazdsaval
kapcsolatos képesség felmérése sziikséges ko-
tetlen vagy strukturdlt tesztek segitségével. A
beteg tarsas hdl6janak, anyagi viszonyainak, la-
kds- és munkahelyi/alkalmazdsi helyzetének
vizsgdlata lehetGvé teszi a potencidlis nehézsé-
gekkel és konfliktusokkal kapcsolatos tertiletek
feltardsat is (3, 40, 140, 141). A kockézati ténye-
70k egy része modosithaté (pszichidtriai beteg-
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2. tablazat

A Kklinikailag feltarhaté 6ngyilkosséagi rizikéfaktorok hierarchikus osztélyozasa (Rihmer, 2007, Rihmer et al, 2015)

I. Elsédleges (pszichiatriai) rizikdfaktorok
e Jelenleg fenndllé pszichiatriai betegség
Affektiv betegségek

— bipoléaris Il > bipoléaris > unipolaris major depresszié

agitalt/kevert depresszié
sulyos depresszid, reménytelenség, inszomnia

komorbid alkohol-/drog-, illetve szorongésos betegség

ciklotim/irritébilis/depressziv temperamentum

impulziv/agressziv/pesszimista személyiségvonasok

komorbid személyiségzavar
— mania (diszférias/kevert tinettan)
Szkizofrénia
Alkohol-/gyégyszer-abulzus (dependencia)

* Megel6z8 ongyilkossagi kisérlet (tartdsan fennalld dngyilkossagi gondolatok)

e Szuicidium az elsé- és masodfokl rokonok kozott

e Az 6ngyilkossagi szandék/halalvagy kommunikacidja (direkt és indirekt jelzések)

Il. Masodlagos (pszichoszocialis) rizikofaktorok

e Kora-gyermekkori negativ események (fizikai/szexualis ablzus, szUl6 halala, valas stb.)

® |zolacio

e Sulyos testi betegség

e Munkanélkuliség, komoly anyagi problémak

e Sulyos akut negativ életesemények (akut stresszorok)
e Dohanyzas

e Halalos modszerek konnyl elérhetdsége (I6fegyver, magas haz stb)

lll. Harmadlagos (demografiai) rizik6faktorok
e Férfi nem
e Adoleszcens (serdulé-) kor (fiuk), id6s kor (mindkét nem)

e Sérulékeny csoportok (6ngyilkosok hozzatartozéi, homoszexuélis, biszexudlis és transzszexudlis személyek, erészak

aldozatai, bevandorldk, etnikai kisebbségek, rabok stb.)

e Vulnerabilis periédusok (tavasz/kora-nyar, premenstruum, szuletésnap)

ség, egyes szomatikus megbetegedések, szocia-
lis helyzet és bizonyos pszicholdgiai jellemz6k),
mig més tényezék (nem, életkor, nemzetiség,
gyogyithatatlan testi betegség, tovdbba kordbbi
ongyilkossdagi kisérlet, 6ngyilkossag a vérroko-
nok kozott, illetve az 6ngyilkossdggal kapcsola-
tos csalddi minta) nem.

Az akut 6ngyilkossdgi veszély szlirésében se-
gitségiinkre lehet egy olyan rovid kérddiv, amely
kifejezetten az 6ngyilkossdgi gondolat, szdndék
és veszélyeztetettség felmérésére késziilt,
kdnnyen és gyorsan kitodlthetd és rovid idd alatt
kiértékelhet6. A pszichometriai skdldk koziil a
Hamilton Depresszié Skéla (142) ongyilkossdg-

gal kapcsolatos tétele, de féleg a 4 tételes Beck
Reménytelenség Skdla (3. tdbldzat) ,,Ugy latom,
hogy a jo6vom reménytelen és a helyzetem nem
fog véltozni” tétele bizonyult az 6ngyilkos visel-
kedés j6 prediktordnak (143, 144). A roviditett
Reménytelenség Skdla ma mar a szakirodalom-
ban széles korben vizsgdlt és elfogadott mérd-
eszkdz. Az ongyilkossdgi veszély felmérése a
pszichidtriai gyakorlatban a részletes és szak-
szerll klinikai vizsgélat, a BNO-10 vagy DSM-5
alapjdan feldllitott diagnézis(ok), a klinikailag de-
tektalhatd szuicid rizikofaktorok (2. tablazat)
feltdrdsara irdnyul6 célzott kérdések, és sziikség
esetén a fent emlitett pszichiatriai becsléskalak
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3. tablazat

Az 6nkitolté Beck-féle Révid Reménytelenség Skala (Beck et al, 1974; Ref. 143 és 144)

A kérdéiv négy allitast tartalmaz. Kérjuk, gondosan olvassa el mindegyiket, és az alabbi skala alapjan irjon mindegyik mellé

egy szamot, mennyire volt jellemzé Onre az &llitas az elmdlt héten, a mai napot is beleértve:

0 = egyaltalan nem igaz, 1 = részben igaz, 2 = nagymértékben igaz, 3 = teljes mértékben igaz.

1 Sotéten latom a jévémet.

2 Sosem fognak gy alakulni a dolgok, ahogy én akarom.

3 Folosleges igazan torni magam valamiért, amit akarok, mert valészinlleg ugysem érem el.

4 Ugy latom, hogy a jovém reménytelen és a helyzetem nem fog véaltozni.

Ertékelés: 6 pont vagy tébb: az 6ngyilkossagi veszély valészin(

9 pont vagy tébb: az éngyilkossagi veszély nagyon valdszind

Mindkét esetben pszichiatriai konzilium vagy pszichiaterhez vald iranyitas szukséges.

(Hamilton Depresszié Skdla, Beck Reményte-
lenség Skdla) segitségével torténik, de hangsi-
lyozzuk, hogy a pszichidternek nem a kérddivek
alapjan kell felmérni a szuicid veszélyt, hiszen
semmilyen kérd6iv nem helyettesitheti a szak-
szerli személyes vizsgdlatot. A haziorvosi, illetve

az dltaldnos orvosi praxisban nem feltétlentil a

2. abra

pontos pszichidtriai kérisme feldllitdsa a cél, igy
ilyen esetekben a 4 kérdést tartalmazé Beck Re-
ménytelenség Kérddiv és a 9 kérdéses Beck Dep-
ressziosziird Skala segitségével lehet az akut, il-
letve a rovid tdvon megjelend ongyilkosségi ve-
szélyt megbizhatéan megdllapitani (21, 64, 114,
117, 143-146). Ennek folyamatét a 2. 4bran be-

Az 6ngyilkossagi veszély megallapitasanak folyamata a haziorvosi gyakorlatban (Rihmer és Torzsa, 2006; Ref. 146)

A depresszio és szuicid veszély sziirése és kezelése
a csaladorvosi praxisban (Rihmer és Torzsa, 2016)

Révid Beck Reménytelenség Skala (RS — 4 kérdés) és a Rovid Beck Depresszié Kérd6iv (BDI — 9 kérdés)
kitoltése (MDE = major depresszios epizod)

/ RS pontszam:
0 vagy 1

\ RS: 2 és 5 pont kdzott, a BDI-9

RS: 6 pont vagy tobb, ‘ Nincs tovabbi teendd | 6sszpontszamtol fliggen
BDI-9-t6l figgetlentl e
i BDI: 18 pont l ey
| Azonnal pszichiaterhez iranyitani | | Y29y ‘ - - | BDI: 25 pont
és a Konzultaciés Pszichiatria kevesebb BRIIglesizipontikozott vagy tébb
Lelki Elsésegély Szolgalat (LESZ) J i 3
telefonszamat atadni ‘ Ninos 1ovabD! feendd ‘ DSM-5 major MDE nagyon valé-
(116-123) depresszi6 tlneteire szinl. Azonnal pszi-
rakérdezni chiaterhez iranyitani
Nincs MDE g ésa Kf)’nzlultacms
/ Van MDE Pszichiatria
Lelki Els6segély
Javasolt pszichiater vagy Szolgalat (LESZ)
pszicholégus felkeresése telefonszamat
és/vagy 3 hénap mulva kontroll atadni (116-123)

Nincs éngyilkossagi gondolat

és nem volt 6ngyilkossagi kisérlete

Van éngyilkosséagi gondolat
vagy volt dngyilkossagi kisérlete

\

SSRI elkezdhet6 és tamogathaté pszichoterapia.
Szorongéas/alvaszavar esetén alprazolam/clonazepam is.

%
Azonnal pszichidterhez iranyitani és a Konzultaciés
Pszichiatria Lelki Els6segély Szolgalat (LESZ)
telefonszamat atadni (116-123)

MDE: major depresszios epizéd
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mutatott algoritmus foglalja 6ssze, mig a révid
Beck Reménytelenség Skéla és a révid Beck Dep-
resszi6 Kérdéiv a 3. és 4. tdblazatban taldlhaték
meg. Egy négy haziorvosi korzetre kiterjedd ha-
zai vizsgélat szerint a praxisokban regisztralt sze-
mélyek 9%-4aban fordult el befejezett ngyilkos-
sdg az els6 vagy masodfokd rokonok k6zott. A
vizsgdlat idején észlelt major depresszi6 szigni-
fikdnsan gyakoribb volt ezen betegeknél (50%),
mint azokndl, akiknél szuicidium nem fordult
el a csalddban (14%) (147). A haziorvosi, illetve
altalanos orvosi gyakorlatban megdllapitott szui-

4. tablazat

Az 6nkitolts rovid Beck Depresszié Kérdéiv (Rozsa et al, 2001; Ref. 145)
Kérjuk, értékelje az alabbi allitdsokat énmagéara vonatkoz-
tatva az alabbiak szerint!

1 = egyaltalan nem jellemzg, 2 = alig jellemzd,
3 = jellemzd, 4 = teljesen jellemzd

1. Minden érdekl6désemet elvesztettem masok irant.
1 2 3 4

2. Semmiben nem tudok dénteni tobbé.
1 2 3 4

3. Tébb o¢raval kordbban ébredek, mint szoktam, és nem
tudok Ujra elaludni.
1 2 3 4

4. Tulsagosan faradt vagyok, hogy barmit is csinéljak.
1 2 3 4

5. Annyira aggédom a testi-fizikai panaszok miatt, hogy
masra nem tudok gondolni.
1 2 3 4

6. Semmiféle munkat nem vagyok képes ellatni.
1 2 3 4

7. Ugy latom, hogy a jové reménytelen és a helyzetem nem
fog javulni.
1 2 3 4

8. Mindennel elégedetlen, vagy k6z6mbods vagyok.
1 2 3 4

9. Allandéan hib&ztatom magam.
1 2 3 4

Kiértékelés: 9-13 pont = nincs depresszid
14-18 pont = enyhe depresszids tlnetek
19-24 pont = kdzépsulyos depresszios tinetek
25 pont vagy tdbb = sulyos depresszids tinetek

cid veszély esetén mindenképpen a pszichidt-
riai szakell4dtds igénybevétele sziikséges.

Az dngyilkossdgi krizisben 1évd beteg vizs-
gdlatdnak mindig ki kell térnie a hattérben
meghtiz6dé pszichidtriai, személyiség- és
szomatikus zavarok detektdldsdra, a beteg,
illetve a csalddtagok esetében eléfordulé
ongyilkos magtartds feltdrdsdra, az esetle-
gesen fenndll6 életuntsdg, haldlvagy vagy
szuicid szdndék, valamint az implicit és
explicit szuicid kommunikdci6 vizsgélatara.
Az ongyilkosségi kockdzatot a beteg pszi-
choldgiai és tdrsas funkciéjat vizsgdlé klini-
kai interjuik sordn is célzottan keresni kell. A
specifikus pszichometriai skédldk hasznosak
lehetnek az 6ngyilkossdagi riziké meghata-
rozdsdban, de nem helyettesitik a pédciens
szakszer( kikérdezését.

212

3. Az 6ngyilkossagi veszélyben 1évd
paciens ellatasa

Ajdnlds 7

Az akut ongyilkossdgi krizisben lévé betegnél a
legfontosabb a beteg biztonsdga. Kozvetlen ve-
szélyezteté magatartdsu betegnél korhdzi fel-
vételre van sziikség, mig enyhébb esetekben en-
nek a lehetdségét mérlegelni kell. Amennyiben
kifejezett agitdcio, szorongds vagy alvdszavar
van jelen, akkor ezek a tiinetek a megfelelé
gyogyszeres terdpidval azonnal kezelendéek. Az
akut krizis lezajldsa utdn hossziitdvi kezelés,
illetve gondozds sziikséges (erds ajdnlds) (60,
81, 156).

Az akut szuicid veszély a leggyakoribb és legsti-
lyosabb siirg6sségi helyzet a pszichidtridban.
Az orvosi elldtds barmely szektordban észlelt
akutan szuiciddlis beteg esetén a pszichidtriai
szakelldtas siirgés igénybevétele sziikséges. Az
ongyilkossdagi krizis kezelése bonyolult feladat
és ennek sordn szdmos dolgot kell fontoléra
venni. Ez a helyzet jelent6s kornyezeti stresszt
és szorongdst valt ki az egészségligyi szakembe-
rekben és a csalddtagokban. Az ilyen pédciensek
ellatdsa sordn multidiszciplindris kezelési kom-
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petencia sziikséges a beteg megfelel6 elldtdsa-
hoz. A krizisben 1évé szuiciddlis pacienseket a
mentdlis egészségiigyi szakember dltaldban vagy
az ongyilkossdgi kisérlet utan latja, vagy akkor,
amikor akut, stilyos szuicid gondolatok gyotrik.
Fontos, hogy az interjtit elkiilonitett helyen és
empédtids légkorben végezziik. Ha lehetséges, a
beteg dltal szolgéltatott informdciot mas forrds-
bél, tobbek kozott a csaladtdl szarmazé infor-
madcidval is ald kell tAmasztani. Lényeges, hogy
motivéljuk az 6ngyilkossdg szempontjabdl ve-
szélyeztetett beteget a csaldd kezelésbe térténé
bevondasdra. A beteget és a csalddtagokat (ezek
hijan barédtokat) egyardnt tdjékoztatni kell az
ongyilkossag rizik6- és protektiv faktorairdl, a
rendelkezésre 4ll6 farmakolégiai és egyéb keze-
lésilehetdségekrdl, a kezelésre vonatkozd javas-
latok betartdsdnak sziikségességérdl, illetve az
ongyilkossag elkovetésére potencidlisan alkal-
mas eszkozok (pl. a fegyverek, illetve mas ve-
szélyes targyak) eltdvolitdsdnak sziikségességé-
él (3, 148).

3.1. Dontés a korhdzi felvétel,
illetve az elldtds egyéb formdi kézott

Az egyik legelsd fontos dontés, amit a klinikus-
nak meg kell hoznia, hogy felvegye-e a beteget
pszichidtriai osztdlyra vagy a kezelés a jarobe-
teg-elldtds keretében torténjen. Mig ez a dontés
sulyos esetben vagy fizikai sériilés fenndlldsa
esetén egyértelmu, sokkal bonyolultabb akkor,
ha elmosédnak a kérhdzi felvétel elényei €s
hdtranyai. El6fordulhat, hogy az el6zményi
adatok és az aktudlis klinikai kép alapjan meg-
allapitott kozvetlen 6ngyilkossagi veszélyeztetd
allapotban 1év6 beteg a kérhédzba utalds kapcsan
vagy az osztalyos felvételt kovetden ,visszavon-

ja” szuicid kijelentését. Ez majdnem mindig az
ilyen esetekben gyakori disszimuldcié kovet-
kezménye és nem jelenti azt, hogy megsziint az
ongyilkossagi veszély, mivel ennek megitélése
nemcsak attél fiigg, hogy mit mond a beteg. A
hospitalizaciénak mindenképpen vannak el6-
nyei: eldszor is, dltaldban fokozott biztonsdgot
nyljt a betegnek. Ha betartjak a megfelel6 biz-
tonsdgi intézkedéseket, a pszichidtriai osztdly a
beteg folyamatos ellatasat és obszervacidjat te-
szi lehetévé hosszabb id6n &t, lehetéséget te-
remtve valamennyi sziikséges informdacié meg-
szerzésére és alkalmat adva arra, hogy multi-
diszciplindris kezel6 team foglalkozzon a be-
teggel, tovdbbd biztositva a sziikséges kezelés
kereteit. Sajnos még osztélyos koriilmények ko-
z6tt sem lehet minden Ongyilkossdgot meg-
el6zni, bér szerencsére az osztalyra felvett bete-
gek csak kb. 1%-a kovet el az osztdlyon 6ngyil-
kossdgot (120, 149). Nemzetkozi adatok szerint
az 0sszes ongyilkossdg tobb, mint 14%-4t pszi-
chidtriai osztdlyon fekvd vagy hétvégi eltavoza-
son 1évo betegek kovetik el (150, 151). Magyar-
orszdgon ez az arany jéval alacsonyabb és a
pszichidtriai osztdlyon elkdvetett 6ngyilkossa-
gok az 6sszes szuicidium kevesebb, mint 2%-4t
teszik ki (23). Kétségtelen az is, hogy a koérhazi
felvétellel egyiitt jar a szabadsdg dtmeneti el-
vesztése, ami mélyitheti a regressziot. A hospi-
talizdciéval kapcsolatos kulcsfontossagi don-
tés azon mulik, hogy rendelkezésre dll-e a bete-
get koriilvevd tdrsas hdlo, valamint, hogy elér-
het6-e megfelel$ képesitéssel rendelkezé jaré-
beteg ellatds. A kérhazi felvétel sziikségességé-
nek indokait természetesen dokumentdlni kell,
és a pdciens az osztdlyon val6 tartézkoddsa
alatt a személyes szabadsag korldtozdsat a min-
denkori jogszabdlyoknak megfelel6en kell in-
tézni*. Még enyhe esetekben sem javasolt a be-

* Veszélyeztet6 dllapotd” beteg elldtdsa esetén pszichidtriai osztdlyos elhelyezés sziikséges. Amennyiben
»kozvetlen veszélyeztetd dllapot” dll fenn — a jogi el6irdsok betartdsaval —, fizikai és kémiai kényszerintézke-
dés foganatosithaté, amely megkivanja a fokozott személyi (orvos, névér, dpold) és technikai (szubintenziv)
hatteret, igy javasolt ezt a pszichidtriai osztdly akut felvételes (in. ,figyel6”) részlegén végezni, ahol megval6-

2o

sithaté a biztonsdgos feliigyelet. A jogi hittér tekintetében utalunk az aktudlisan hatdlyban 1év6 Egészségiigyi
Torvény (Ei.T.) idevagé részére (jelenleg ez az Eii.T. X. Fejezete, a ,Pszichidtriai betegek gyogykezelése és
gondozasa” cimmel) és a 60/2004. (VII. 6.) szdmu ESzCsM rendeletre (,,A pszichidtriai betegek intézeti felvé-
telének és az ellatdsuk sordn alkalmazhat6 korldtozé intézkedések szabdlyairél”), valamint a 2015 évi 77-es
torvény (,Egyes egészségiigyi és egészségbiztositdsi targyu torvények médositdsardl”) 31. paragrafusdra.
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teg hazakiildése, ha egyediil €él, vagy ha a kove-
téses vizitek nincsenek biztositva. Sulyos, koz-
vetlen szuicid veszély esetén — természetesen a
vonatkoz6 jogi rendelkezések maradéktalan
betartdsa mellett — a beteg akarata ellenére is
hospitalizalhaté.

z n

3.2. Az akut 6ngyilkossdgi veszélyben lévok
kezelése

Az akut szuicid krizisben 1évéknek nagy segit-
séget nyuljtanak a siirg6ésségi (S.0.S.) telefon-
szolgdlatok, illetve krizis-ambulancidk. Magyar-
orszagon a krizishelyzetben 1év6k a nap 24 6ra-
jaban hivhatjdk a Magyar Lelki Els6segély Tele-
fonszolgélatok Szovetségét (LESZ) a 116-123-as
hivészdmon, ami az egész orszag teriiletérol el-
érhet6 és mobiltelefonrél is ingyenesen hivha-
t6 (www.s0s505.hu). Ez kiillondsen azok szama-
ra fontos, akik még nem kertiltek kapcsolatba a
pszichidtriai ellatdssal és az akut krizisinterven-
ci6 sordn ezen szolgdlatok informéciét tudnak
nyujtani arrél is, hogy a paciensnek hova kell
fordulnia tovédbbi segitségért (148). A mar keze-
lésben 1év6 betegek szamadra nagyon lényeges a
valédi tdmasz nyujtdsa és a beteg szenvedésé-
nek elismerése. A terdpia kezdeti stddiuméban
a legmagasabb a kockdzat, igy az idejekordn
megkezdett farmakoterdpidnak fontos szerepe
van a beteg szenvedésének csokkentésében.
Tandcsos azonnal olyan kezelést inditani, mely
az akut pszichidtriai tiinetek, mint a szorongds,
az inszomnia, a depresszio és az esetleges pszi-
chotikus tiinetek csokkentését célozza (152). A
beteget rendszeres megfigyelés alatt kell tartani,
és lehet6ség szerint nem szabad tartésan egye-
diil hagyni. Az 6ngyilkossdgi kisérlet tilélése
vagy maga a konzultécié lényeges megkénnyeb-
biilést eredményezhet. Ez a megkdnnyebbiilés
azonban tobbnyire rovidtavy, és hamarosan is-
mét stlyos szuicid gondolatok jelenhetnek
meg, amint a beteg hazatér. Ezért nagyon fon-
tos, hogy az osztdlyrdl csak lényeges javulds
utdn emittdljuk az ilyen beteget. Tovabba kife-
jezett figyelmet kell forditani a kovetés soran
bizonyos évintézkedésekre, valamint a szuicida-
lis beteg részére torténd gyogyszerfelirasra: igy

a betegekre a csalddnak vagy a kdzosségi szol-
gélatoknak kell feliigyelni és a gydgyszert csak
kis adagokban szabad rendelkezésre bocsatani
(11, 120, 126, 153).

3.3. Biztonsdgi intézkedések az osztdlyon

A biztonsdgi intézkedések kornyezeti és beteg-
specifikus 6vintézkedésekre oszthaték (140). A
kérnyezeti intézkedések elsésorban az 6ngyil-
kossdg mdédjaihoz valé hozzaférést korlatozzak
az osztalyon. Toérekedni kell arra — ha ezek nem
is valdsithat6k meg egyik naprél a mdsikra -,
hogy a pszichiatriai osztalyokon hazdnkban is a
kovetkezd biztonsagi feltételek valésuljanak
meg: az ablakokon legyen rdcs; az ablakokat és
az osztaly/részleg bejdrati ajtajat zarni kell (il-
letve az elébbiek csak sztik nyildssal rendelkez-
hetnek); az olyan veszélyes targyakhoz val6 hoz-
zaférést, mint a toxikus anyagok, éles targyak,
ongyujtok és fliggonyok, meg kell akadélyozni,
esetleg korldtozni vagy feliigyelni kell. Mivel a
fekvébetegek korében az akasztds/fojtds gyako-
ri modszerek, kiillonos figyelmet kell forditani a
lathato csovekre és kotelekre, kiilonosen a fiir-
dészobdkban. Figyelembe kell venni az ugrés
lehet6ségét, ha a pszichidtriai osztédly az emele-
ten van. A fizikai kdrnyezettel 6sszefiiggd koc-
kazati tényezdket gyakran elhanyagoljdk, mivel
e tényezOk vizsgilata nem szerepel az orvos-
tanhallgatok képzésében. A kérhdzi kornyezet
egyéb magas kockdzatu elemeinek minimaliza-
lasa fontos része a pszichiatriai osztdlyokon be-
kovetkez6 ongyilkossdgok megel6zésének (140).
Egyszerti modositdsok javasoltak, mint példdul:
olyan zuhanyfej, melynek kiképzése lehetetlen-
né teszi hogy valaki felakassza rd magat, és
olyan zdr a fiirdészoba ajtajan, mely lehetévé
teszi a személyzet szdmadra az ajto kiviilrél tor-
ténd kinyitdsat, igy megakaddlyozva, hogy az
ongyilkossagra késziil6k beliilrél bezarjik az aj-
tot. Tovabbi javasolt médositdsok: kétirdnyu aj-
tonyitds — kifelé és befelé; olyan ajt6zar, ahol a
rovidebb nyelv lehetetlenné teszi a kulccsal
szembeni ellendlldst; magasan elhelyezkedd,
forditott zarak (csavarok kifelé), hogy a csavarok
elérhet6k legyenek; a szekrényekben alacsony
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akasztok az onakasztds megakaddlyozdsdra;
szlik, magas ablakok kozépen elhelyezett zsa-
nérral (ami csak részleges nyitast tesz lehetd-
vé), fliggonyok nélkiil; biztonsagi raccsal szerelt
ablakok, kristalytiikrok (melyek apré darabokra
tornek) a falba stillyesztve és az éles sarkok ke-
riilése; szekrényekbe zart, alacsony fesziiltségli
dugaljak az dramiités keriilésére; automata
fiist- és thzjelz6k tlizolté berendezésekkel a
szobdkban és fiirdészobdkban; nem éghetd
matracok és mozdithatatlan 4lmennyezet,
melynek egyes darabjait mozdithatatlan csava-
rok rogzitik annak érdekében, hogy megakada-
lyozzdk egyes targyak dlmennyezet alatt torté-
né elrejtését. Nagyon fontos, hogy pontosan
informdljuk a névéreket, dpoldkat, illetve a ke-
zel6személyzet tobbi tagjat arrdl, hogy mire fi-
gyeljenek és igényeljiik a t6liik érkez6 visszajel-
zéseket is. A képzetlen, agressziv dpoldsze-
mélyzet az osztdlyon elkdvetett szuicidiumra
hajlamosité6 tényez6 (120, 154).

A péciens-specifikus beavatkozdsok a szobdk
atkutatdsat és a folyamatos €és tervezett obszer-
véaciot jelentik. A magas kockdzati betegek ese-
tében szoros egyéni feliigyeletre van sziikség,
vagy ezeket a betegeket olyan helyen kell elhe-
lyezni, ahol a személyzet dlland6an lathatja
Oket. A szuicid szdndék egyszerii tagaddsa nem
elégséges bizonyiték az 6ngyilkossagi kockdzat
hidnyanak vagy megszlinésének megallapitdsa-
ra. Emellett az ,6ngyilkossag el nem kovetési”
szerz6dések sem tekintheték 6nmagukban
elégséges alapnak ahhoz, hogy dtmeneti eltdvo-
zéast engedélyezziink, vagy a beteg hazabocsa-
tasdt javasoljuk. Olyan ,privilégiumrendszer”,
ami a szabadsag kiillonb6z6 fokainak megte-
remtését jelenti az dnkontroll és a felel6sségér-
zet fliggvényében, novelheti a beteg 6nbizalmat
és javithatja a terdpids kapcsolatot (120, 122,
125). Az otthoni kérnyezetben is meg kell fon-
tolni bizonyos biztonsdgi intézkedések megho-
zatalat (pl. fegyverek, kotelek, gydgyszerek és
mérgezd anyagok elimindldsa, illetve sziikség
esetén — megbeszélés alapjan — a gépkocsi indi-
tékulcsanak atmeneti elzarasa stb.), tovabba a
csalddtagoknak tisztdban kell lenniiik a kocka-
zatokkal, kiilondsen elbocsdtds utdn. Bar a ren-
delkezésre all6 ismeretanyag és a megfeleld inf-

rastrukturdlis koriilmények birtokdban a legtébb
ongyilkossag elkeriilhetd, az dsszes ongyilkos-
sdgot még a leggondosabb mdédon eljarva sem
tudjuk megel6zni.

3.4. Elldtohelyek kozotti egyiittmiikodés
és dokumentdcio

Klinikai és jogi szempontbdl nagyon fontos,
hogy rendelkezésre dlljon a kockdzat kivizsga-
lasaval és a kezelési javaslatokkal kapcsolatos
dokumentécid, kiilondsen az osztalyra valé fel-
vétel indokoltsdgat és a megtortént terdpids be-
avatkozdasokat illetéen. A siirgésségi ellatas ke-
retében, az els6 taldlkozo idején végzett 6ngyil-
kossdggal kapcsolatos vizsgdlatot pontosan do-
kumentadlni kell, és ebben a heteroanamnézisen
kiviil szerepelnie kell a javasolt 6vintézkedések-
nek és a sziikséges megfigyelés mértékének is.
Szintén dokumentdlni kell az 6vintézkedések-
kel vagy a kezeléssel kapcsolatos dontéseket €s
véltoztatdsokat az elbocsdtéds el6készitése so-
ran, valamint a kovetési tervet (155). Az osztaly-
16l elbocsétott vagy ambuldnsan kezelt beteg
zéaréjelentését a tertiiletileg illetékes pszichidtriai
gondozonak és a beteg hdziorvosanak — a beteg
személyiségi jogainak védelme érdekében a vo-
natkozé jogszabdlyok betartdsdval — meg kell
kiildeni.

3.5. Hosszutdvu kezelési, illetve gondozdsi terv

Bar a krizis sordn a beteg kivizsgéldsa és akut
kezelése az els6dleges, a hossztitavu kezelést és
a kovetéses stratégidkat minél hamarabb meg
kell kezdeni. Szkizofrén betegek esetében élet-
hosszig tart6 rehabilitdciora és utdnkovetésre
lehet sziikség. Az 6ngyilkossagi kockdzat csok-
kentése érdekében a megfelel6 kovetés maga-
ban foglalja a csalddtagok aktiv bevondsit, a te-
lefonos kontaktust és az el6re rogzitett ismételt
viziteket a javulds és a gyogyszerek esetleges
mellékhatdsainak kovetése érdekében. Mindig
fel kell mérni a beteg tarsas kapcsolati haléjat,
valamint azt, hogy az mennyire képes timoga-
tast nyijtani a betegnek. Egyes esetekben fon-
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toléra kell venni a ,védett elbocsatast”, ami
nappali kérhdzba vagy bentlakdsos intézmény-
be torténd felvételt jelent (120, 155, 156).

3.6. A szuicid krizist elszenvedett beteg
elbocsdtdsa a korhdzbol

Minden er6feszitést meg kell tenni, hogy az el-
bocsétés eldtt a beteg idépontot kapjon kont-
rollvizsgdlatra, és hogy a beteg zdré6jelentését
megkapja a jarébeteg-elldtdsban dolgozé keze-
l6orvos. Bar az elbocsatott beteg dokumentécis-
janak a kezel6-/hdziorvos részére torténé meg-
kiildése csak és kizarélag a beteg érdekét szol-
gdlja, a paciens személyiségi jogainak védelme
érdekében, ennek az erre vonatozo6 rendelkezé-
sek betartdsdval kell torténnie. A beteget és a
csaladjat tdjékoztatni kell, hogy egy Gjabb krizis
esetén feltétleniil jelentkezzenek kezelSorvo-
sukndl, illetve a pszichiatriai stirgésségi elldtas-
ndl (155). A pszichoszocidlis intervenciok sze-
repét mutatja, hogy éngyilkossdgi kisérleten 4t-
esetteknél a rendszeres telefon, levelezdlap
és/vagy személyes kontaktus 1ényegesen csok-
kenti a befejezett szuicidium rizikéjat (156). Az
elbocséatast kovetden igen nagy az 6ngyilkos vi-
selkedés ismétl6désének kockdzata, féleg, ha
jelentds javulds nem kovetkezett be. Ezért min-
dig sziikség van olyan alapveté ongyilkossag
megel6z6 intézkedésekre, mint az 6ngyilkossa-
gi modszerekhez val6 hozzaférés korldtozdsa és
arendszeres feliigyelet a csalddtagok és a szoci-
alis elldtérendszer altal. Néha el6fordul, hogy a
szuicid kisérleten 4tesett paciens kéri, hogy tet-
tét tartsuk titokban rokonai el6tt. Olyan hozza-
tartozékra vonatkozédan, akik egy esetleges
Gjabb kisérlet megel6zésében/elhdritdsdban a
pdciens segitségre lehetnek, ez a kérés nem biz-
tos, hogy teljesithetd. Ilyen esetekben a beteg
bevondsaval a széban forgé hozzdtartozéknak
is sz616 pszichoedukdci6 sordn (betegiink 6n-
gyilkossdgi kisérletét nem emlitve) az 6ngyilkos
magatartds egyéb, dltaldnos eldjeleire, illetve —
ezek észlelése esetén — az azonnali orvosi kon-
taktus felvételének sziikségességére kell a fi-
gyelmet felhivni.

Az akut 6ngyilkossagi krizisben 1év6 beteg-
nél azonnal ki kell vizsgalni és kezelni kell
az aktudlis pszichidtriai allapotot, mint a
depresszio, szorongds, agitacio, inszomnia
és pszichotikus tiinetek. Az esetlegesen do-
mindlo agitdcid, szorongds vagy alvdszavar
a megfelel6 gyégyszeres terdpidval gyorsan
és sikeresen befolydsolhat6. Az els6dleges
szempont a beteg biztonsdga, és alaposan
fontoléra kell venni a kérhézi felvételt. A
beteget motivdlni kell a csalddtagok, és
sziikség esetén a szocidlis szolgélatok keze-
lésbe torténd bevondsdnak elfogadédsara. Az
akut krizis lezajldsa utdni tovabbi (hosszi
tdvd) gondozas sziikséges.

Ajdnlds 8

Az dngyilkossdgi késztetés hdtterében dllo pszi-
chidtriai betegség célzott farmakologiai, illetve
egyéb biologiai terdpidja az ongyilkossdgi koc-
kdzat csokkentésének bizonyitékokon alapulo,
nélkiilozhetetlen mddszere (erGs ajdnlds) (26,
65, 173).

3.7. A szuiciddlis beteg pszichofarmakoldgiai
és egyéb bioldgiai kezelése

A pszichidtriai betegeknél jelentkezd szuicid
magatartds megel6zése elsGsorban a héattérben
meghtizédé zavar, illetve a specifikus pszichi-
triai tlinetek kezelése révén valdsithaté meg.
Annak ellenére, hogy az 6ngyilkosok csaknem
kétharmaddban 4ll fenn major depresszids epi-
z6d, és mintegy 50%-uk vett igénybe valamilyen
egészségligyi elldtast élete utols6 4 hetében, a
depressziés Ongyilkosok tobb mint 80%-at
nem, vagy nem megfeleléen kezelik (11, 26, 27,
72, 157). Az 6ngyilkos viselkedés affektiv bete-
gekben leggyakrabban silyos depressziés epi-
z06d, ritkabban diszforias (kevert) mdnia, €s szin-
te sohasem eufdrids mdnia vagy eutim, tiinet-
mentes idészak sordn jelentkezik. Ez arra utal,
hogy a major hangulatzavarokban szenvedd
betegek esetében az 6ngyilkos viselkedés dlla-
pot- és stlyossagfiiggs jelenség (26, 27). Ez egy-
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ben azt is jelenti, hogy az akut epiz6d sikeres
kezelése és a tiinetmentes/gyogyult dllapot
hosszd tavd stabilizdldsa a szuicid prevencié
alapvetd stratégidja. Mig a major depresszio €s
a bipoldris zavar akut epizédjainak sikeres far-
makoterdpidja segitségével megelézheté az
adott epizéddal 6sszefliggé ongyilkossagi koc-
kazat, tartés eredményt e téren csak a pszicho-
légiai kezelés és pszichoszocidlis tdmogatds
mellett végzett adekvat hosszu tdvi farmakote-
rapia hozhat. Egyre tobb bizonyiték tdmasztja
ald, hogy a farmakolégiai és pszicholégiai keze-
lések hatdsukat genetikai diszpozici6kon és
epigenetikus kornyezeti hatdsokon keresztiil
(is) fejtik ki (158).

3.7.1. Antidepresszivumok, antipszichotikumok
és benzodiazepinek

A Kklinikai vizsgdlatok, melyekben rendszerint
osztélyon fekvd, stilyosan beteg, gyakran 6ngyil-
kossdgi szandékot mutaté depresszids betegek
vesznek részt, azt mutatjak, hogy a kezeletlen
dllapottal dsszehasonlitva az ongyilkossdgi ki-
sérletek és a befejezett dngyilkossdgok kocka-
zata hosszitdavid antidepressziv farmakoterd-
pidban részesiill6 betegeknél jelentésen, kb.
80%-kal csokken (18, 65, 66, 159-161). Az anti-
depresszivumokkal kezelt depressziés betegek
kodzott azonban az 6ngyilkos viselkedés kocka-
zata még mindig magas a nonreszponderek
esetében, valamint a kezelés els6 10-14 napja
sordn (67, 70). Az SSRI-ok csaktligy, mint a sze-
rotonin-noradrenalin, valamint a noradrena-
lin-dopamin visszavétel gatlok nem rendelkez-
nek szedativ hatdssal, és egyes esetekben (els6-
sorban bipoléris depressziéban) agitdciét okoz-
hatnak. A szorongds, inszomnia és a pszichoti-
kus jegyek miatt sziikség lehet rovid ideig tarto,
anxiolitikumokkal, példdul benzodiazepinek-
kel, illetve altatékkal és/vagy antipszichotiku-
mokkal torténd kiegészit§ gyogyszerelésre ad-
dig, amig a nyugtalansdg és az agitdcié megszli-
nik és kialakul a kielégitd éjszakai alvds. Komor-
bid szorongdssal és téveszmékkel jaré dep-
resszio esetében tipusos (neuroleptikumokkal)
vagy atfpusos antipszichotikumokkal torténé
kiegészit6 kezelés javasolt (65, 160). A tiladago-
las kovetkeztében kialakul6 intoxikdcié kocka-

zatdnak elkeriilése érdekében a gyogyszert kis
mennyiségekben kell felirni.

Bar az antidepressziv monoterdpia szignifi-
kansan csokkenti az 6ngyilkossdg kockdazatat
unipoldris major depressziés betegekben, az
antidepresszivumok bipoldris zavarban desta-
bilizéljdk a hangulatot, igy a bipoldris zavar
akut, illetve hosszitdva kezelésében igen cse-
kély értékkel birnak (65, 162). A hangulatstabili-
z4lé hatdsd szer egyiitt addsa nélkiil végzett
antidepressziv monoterdpia bipoldris, illetve
bipoldris spektrum zavarban szenvedé betegek-
ben ronthatja a betegség lefolydsat nemcsak a
rovid- és hosszitdvi hangulat-destabilizacié
kovetkeztében, hanem azdltal is, hogy agitdci6-
val jaré depressziv kevert dllapotot provokal-
hat, mely dllapotban az ongyilkos viselkedés
igen gyakori (18, 26, 65, 78, 163).

Az djabb eredmények szerint antiménids ha-
tasuk mellett egyes atipusos antipszichotiku-
mok (olanzapin, quetiapin, és aripiprazol) akut
antidepressziv és hosszitdvi hangulatstabili-
z4l6 hatdssal is rendelkeznek major depresszi6-
ban és bipoldris zavarban (164, 165). Az atipu-
sos antipszichotikumok (AAP-k) koziil j61 doku-
mentdlt a klozapin szuicid-protektiv hatdsa
szkizofrénidval él6knél. Ebben a betegcsoport-
ban a szuicidalitds kezelésére az amerikai Elel-
miszer- és Gyogyszeriigyi Hatosdg (FDA) jova-
hagydséval is rendelkezik a klozapin, mig mds
AAP-k (olanzapin, kvetiapin, ziprasidon, ari-
piprazol, asenapin) kapcsan csak elézetes ered-
mények utalnak ezek szuicidalitdst mérsékld
hatdsdara mind affektiv, mind pszichotikus be-
tegségben szenvedGkben (118, 166-168).

3.7.1.1. Az antidepresszivumokkal végzett
kezelés problémdi

Ajdnlds 9

A 25 évesnél fiatalabb depresszids betegek anti-
depresszivumokkal valo kezelése esetén fokozott
Ovatossdg sziikséges, mert ebben a korcsoport-
ban az antidepressziv monoterdpia ritkdn, de
ronthatja a depressziot (65, 78) (erds ajdnlds).

Unipoldris major depressziéban végzett anti-
depressziv monoterdpidval kapcsolatos rando-
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mizalt klinikai vizsgélatok eredményei arra utal-
nak, hogy az antidepresszivumok néha szuicid
gondolatokat provokdlnak, vagy fokozzdk az
ongyilkossdgi kisérlet kockdzatat (18, 75, 169).
Az antidepresszivumok olyan mellékhatdsai,
mint az inszomnia, szorongds és agitacio — kii-
l6ndsen a rejtett vagy nem diagnosztizalt bipo-
laritds esetén — szerepet jatszhatnak az ongyil-
kossdgi kockdzat dtmeneti fokozéddsaban az
antidepressziv monoterdpia kezdetén. Ezeket
az adatokat azonban 6vatosan kell értelmezni,
és nem szabad, hogy ezek arra motivéljdk a kli-
nikusokat, hogy figyelmen kiviil hagyjak az an-
tidepresszivumok sokkal gyakrabban észlelhe-
t6 jétékony hatdsait az 6ngyilkossdgra hajlamos
unipoldris depressziésok kezelése sordn (18,
160, 170). Az empirikus adatok az antidep-
resszivumok markdns ongyilkossag-csokkent6
hatdsat mutatjdk, még a legsulyosabb, ,val6di”
depresszidsok esetében is, amely mellett eltor-
pil az igen ritkdn jelentkez6, és megfelelé
(hangulatstabilizatorral kombinalt) kezeléssel
elkeriilheté ,6ngyilkossdg-indukélé” potenci-
aljuk (18, 65, 160).

3.7.1.2. Antidepressziv farmakoterdpia
fiatalokndl

Az antidepresszivumok igen ritkdn megfigyel-
hetd ,6ngyilkossdg-indukdlé” hatdsa 6sszefiigg
az életkorral, és ennek esélye nagyobb olyan
kamaszokban és fiatal felnGttekben, akiknél a
major depresszié hétterében meghtiiz6do bipo-
laritds és komorbid személyiségzavarok fenndl-
lasa, valamint a gyogyszerekre adott terdpids va-
lasz elmaraddsa jellemz6 (60, 78). Az antidep-
resszivumok szedése mellett ritkdn jelentkezé
szuicidalitds tobbnyire a kezelés elsé két heté-
ben vagy a nonreszpondereknél 1ép fel, és csak
kis részben magdnak a gyogyszerszedésnek a
kovetkezménye (18, 60, 67, 78, 152). Serdiil6k-
nél és 25 év alatti felndtteknél jelentkez6 major
depresszié esetén mindig gondosan mérlegel-
juk a bipoldris depresszié lehetdségét, hiszen a
bipolaris betegség kozismerten korai kezdetl
és ilyenkor a hangulatstabilizal6 nélkiil végzett
antidepressziv monoterdpia tobbnyire hatdsta-
lan, de néha még ronthat is az dllapoton (adott
esetben akdr indirekt médon szuicidiumot

okozva) (18, 60, 65, 78, 171). A major depresszio
szakszerlien végzett antidepressziv farmakote-
réapidjanak ongyilkossdgot csokkentd hatdsa a
25 év alatti korosztédlyban is messze meghalad-
ja az alkalmazds esetleges el6bb emlitett veszé-
lyeit (18, 172). Gyermek és serdiil6kori major
depresszidéban csak a fluoxetin bizonyult szig-
nifikdnsan hatékonyabbnak a placebondl, ezért
az FDA (Food and Drug Administration) és az
EMA (European Medicines Agency) csak a fluo-
xetint javasolja a depresszi6 kezelésére ebben a
korosztadlyban. Az antidepresszivumok alkal-
mazdsa sordn a mellékhatdsok folyamatos és
hozz4ért6 monitorozésa, valamint a gyégysze-

7”2,

rek alkalmazadsi el6irdsainak, illetve a régebben
forgalomban 1év§ készitményekkel kapcsolatos
4j informdcidknak a kovetése sziikséges ebben

a korcsoportban is.

3.7.2. Litium és egyéb hangulatstabilizdlok

Randomizalt kontrollalt és nyilt klinikai vizsga-
latokat 6sszesité tanulmdanyok szerint a hosszi
tavd litiumkezelésben részesiil6 unipoldris ma-
jor depressziéban €és bipolaris zavarban szenve-
do betegek esetében 80-90%-kal csékken mind
az ongyilkossagi kisérletek, mind a befejezett
ongyilkossdgok kockézata (65, 73, 74, 173). A liti-
um kifejezett antiszuiciddlis hatdsa annak sze-
rotonerg, illetve antiagressziv hatdsaival fiigg
0ssze (73, 174). Rekurrens major depresszio, bi-
poldris zavar, illetve szkizoaffektiv betegség
hosszitavd litium profilaxisa sordn a kordbban
legaldbb egy 6ngyilkossagi kisérletet elkovetett
betegek esetében az Ongyilkossdgi kisérletek
szamdnak szignifikdns csokkenése volt tapasz-
talhatd, de nem csak a kezelésre jol reagdlékndl,
hanem a részleges reszpondereknél és a non-
reszpondereknél is (175). Ennek klinikai jelen-
tésége az, hogy a litiumra adott terdpids vélasz
hidnya esetén, ha a betegnél egy vagy tobb 6n-
gyilkossdgi rizik6faktor 4ll fenn, ahelyett, hogy
a litiumrol egy mdsik hangulatstabilizaléra val-
tandnk, a litium addsdt folytatni célszer, és a
megfelel6 fazisprofilaktikus hatds elérése célja-
bdl a litiumot egy mdsik hangulatstabilizal6val
kell kombindlni. A t6bbi hangulatstabilizal6
szer koziil a valprodt és a karbamazepin szintén
rendelkezik antiszuicid hatdssal, azonban ez
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némiképp gyengébb, mint a litiumé (65, 173,
176, 177).

3.7.3. Elektrokonvulziv terdpia

Sulyos depressziéban szenved6 betegekben az
elektrokonvulziv terdpia (ECT) igen hatékony az
akut szuicid veszély megsziintetésében. A ko-
vetéses vizsgdlatok kimutattdk, hogy ez a keze-
1és a késébbi 6ngyilkos viselkedés kockazatat is
csokkenti (178). Az ECT-vel kapcsolatos jelenle-
gi orvosi ajanldsok kamaszok esetében alapve-
téen ugyanazok, mint a felnéttek esetében. Az
ECT gyermek- és kamaszkord betegekben tor-
téno alkalmazdsdval kapcsolatos irodalom (leg-
nagyobbrészt esettanulmdnyok) dattekintése
alapjén a javulds ardnya 63% volt depresszio,
80% mania, és 42% szkizofrénia esetében (179).
Egyes tjabb adatok megerdsitették az ECT ha-
tdsossdgat és biztonsdgossdgat fiatalokban
(180), azonban ebben a korcsoportban nem all
rendelkezésre specifikus adat az 6ngyilkossa-
got illetGen.

Ajdnlds 10

A szuiciddlis beteg gyogyszeres és egyéb biolo-
giai terdpidja mellett a kognitiv viselkedéste-
rdpia mddszereirdl (dialektikus viselkedéste-
rdpia és problémamegoldé tréning) igazolt,
hogy hatékonyak az éngyilkos magatartds
megel6zésében. Mindezeken tiilmenéen a
szupportiv pszichoterdpia és a tdrsas tdmoga-
tds a szuiciddlis betegek rehabilitdcidjdnak el-
engedhetetlen része (117, 188) (erds ajdnlds).

3.8. A szuicidium szempontjdbol veszélyeztetett
pdciens pszichoterdpids kezelési lehetdségei

A pszicholégiai kezelés hatékonysédgat 6ngyilkos
viselkedésben szdmos kutatdsban vizsgaltak (9,
117, 118, 135, 181-185). A mdédszertani problé-
madk és korldtok ellenére, ha olyan vizsgdlatokat
vesziink figyelembe, melyekben az 6ngyilkos-
sagi kisérletek csokkentését tekintették a kime-
netel mutatéjdnak, a kognitiv viselkedésterdpia
(és ezen beliil a problémamegoldé tréning) az,
amely bizonyitottan hatékonynak bizonyult az
ongyilkossagi kisérletek ismétlédésének meg-

el6zésében. A problémamegold6 tréning a
problémamegold6 készség fejlesztésére kidol-
gozott, jol felépitett, logikus, viszonylag révid id6
alatt elsajatithat6, hatékony modszer, amely
szdamos esetben elegend6 ahhoz, hogy a péci-
ens elinduljon a megolddsok felé (114, 117, 184,
186, 187). A legtobb bizonyiték ugyanakkor a
dialektikus viselkedésterapidval (DBT) kapcso-
latban 4ll rendelkezésre mind az 6ngyilkos vi-
selkedéssel, mind a szdndékos 6nsértéssel kap-
csolatban (118, 188-190).

A hattérben meghtiz6dé pszichiatriai beteg-
ségre, illetve az 6ngyilkossdg témakorére cent-
rél6 pszichoedukdci6 elengedhetelnen része a
terdpids programnak. Tovéabbi vizsgalatok sziik-
ségesek olyan, igéretesnek tiing kezeléseket
illetéen, mint a dialektikus viselkedésterapia,
illetve a rovid, otthoni interperszonadlis pszicho-
terdpia (181,188,191), a csaldd-pszichoterdpia
(192), fejlédési csoport terdpia (185), és pszi-
chodinamikus terdpia (182). Ezek a terdpidk ki-
egészitésként alkalmazhatdk az 6ngyilkos bete-
gek farmakolégiai kezelése sordn (9, 118). Meg
kell jegyezni, hogy fiiggetleniil attél, hogy mi-
lyen tipusu pszichoterdpia alkalmazdsardl van
sz0, a hatdsban olyan k&z6s elemek jatszanak
szerepet, mint a j6l mik6dd terdpids szovetség
a beteg és a terapeuta kozott, a kezelésnek a
szakmai ajanldsok és protokollok szerinti meg-
valdsitdsa, compliance, azonosithato6 készségek
megcélzdsa, valamint a személyes felelGsség
hangstlyozésa (187). Ambuldns pszichoterdpi-
4s ellatasndl ajanlatos un. szuicid szerzodést
kotni, amelynek célja, hogy az egyes pszichote-
rapidas alkalmak ko6zott is tudja a beteg, hova
fordulhat, ha kriziséllapot alakulna ki (117). Az
onbizalom erdsitése, segitség és tandcsok kere-
sése nehézségek és fontos dontések esetén, a
kommunikéciés készségek tdmogaté tanuldsa
egyardnt elGsegithet6 a betegekkel végzett kii-
lonféle csoportos tevékenységekkel klinikai
vagy koz0sségi szinten egyarant. Az osztdlyos
és ambuldns, illetve k6zosségi elldtdsok kolla-
borécidja az 6ngyilkos beteg hétkdznapi életbe
valg, munka- és egyéb tevékenységek segitsé-
gével torténd integracidja terén olyan fontos 1é-
pés az ongyilkossdg megel6zésében, ami pszi-
chidtriai osztalyok és a proaktiv pszichidtriai re-
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habilitdcié, valamint a kdzdsségi szintli szocia-
lis ellatds egytittmiikddése révén valésithaté
meg. A krénikus depresszi6 pszichoterdpids ke-
zelése is kiemelt jelent6ségli, mivel a tartésan
fenndll6 depresszios tiinetek javuldsaval a szui-
cid riziké is csokkenthetd (57).

Csak igen szorvanyos bizonyitékok dllnak
rendelkezésre az ongyilkossdg megel6zé be-
avatkozdsok hatékonysdgdval kapcsolatban
serdiilék és fiatalok esetében. Egy nemrégiben
végzett metaanalizis (193) sordn 15 idevadgé
vizsgalatot elemeztek, és arra a konkliziéra ju-
tottak, hogy nem lehetséges kovetkeztetéseket
levonni a kiilonb6zé beavatkozdsok hatékony-
sdgat illetéen, a szdmos metodoldgiai korldt,
valamint az eredmények ellentmonddsossaga
miatt. A kognitiv viselkedésterdpia igéretesnek
tint, azonban a metaanalizisben (193) csak
egyetlen vizsgdlat mutatta ki, hogy hatékony az
ongyilkossdg csokkentésében fiatalokndl.
Ugyanakkor mivel a gyermek- és serdiilékori
ongyilkossdgok esetében is — az egyéb egyéni té-
nyezék mellett — az esetek 90%-4dban nem (vagy
nem megfeleléen) kezelt pszichidtriai betegség
éll a héttérben (33, 77), ennek korai felismerése
és hatékony kezelése a sziikséges, célzott klini-
kai vizsgdlatok 4ltal szolgéltatott evidencidk
hidnya ellenére is a klinikai tapasztalat &ltal
visszaigazolt médon az egyetlen kovetendd el-
jaras.

Mivel az ongyilkossagra hajlamos személyek
gyakran egzisztencidlis krizissel is kiiszkédnek,
ilyen esetekben a mindig sziikséges szupportiv
pszichoterdpia mellett a pszichoszociélis tAmo-
gatds is. Ha lehetséges, vonjuk be a csalddot, a
baratokat, valamint a paciens szdmdra fontos
mds személyeket is a kezelési folyamatba, és
nytjtsunk résziikre emociondlis tdmogatdst. A
tdjékozott beleegyezést kovetéen mobilizaljuk
és optimalizdljuk a rendelkezésre 4ll6 k6zossé-
gi forrdsokat. E forrdsok a kriziskozpontokat, a
mentdlis egészségiigyi kozpontokat, az S.0.S.
Lelki Els6segély Telefonszolgélatokat és a valla-
si tandcsadokat jelentik. E szocidlis beavatkoza-
sok célja a beteg tdmogatdsa, illetve annak el-
érése, hogy kitérjon a maganybdl, tdrsas hdlo-
kat taldljon, és novelje az élet értelmének érzé-
sét (187). Valamennyi 6ngyilkossdgra veszélyez-

tetett paciens esetében elengedhetetlen a klini-
kussal val6 biztonsagos, rendszeres kapcsolat,
fiiggetleniil attél, hogy az adott klinikus vala-
mely iskoldt képvisel6 pszichoterapeuta, vagy a
farmakolégiai kezelésben jartas orvos, a pszi-
chidtriai osztdlyos személyzet egy tagja, vagy
egy olyan szocidlis munkds, akiben a beteg
megbizik (9, 118, 156). Az ilyen kapcsolatnak
teljesen biztonsdgosnak kell lennie, ami azt je-
lenti, hogy a terdpids interakcié sordn az on-
gyilkossdgi késztetéssel rendelkezd betegnek
éreznie kell, hogy 6nmaga lehet, nem sziikséges
disszimuldlnia, és olyannak fogadjdk el, ami-
lyen. Fontos tovdbbad meghallgatni a beteg ke-
zeléssel kapcsolatos preferencidit, mivel ez be-
folyésolja a kezeléssel kapcsolatos compliance-t,
legyen az akdar farmakoldgiai, akdr pszicholdgiai.
A kezel6személyzetnek alapvetd és relevans
motivdciés informdciot kell nydjtani a bizonyi-
tékokon alapuld kezelésekkel kapcsolatban.

3.9. Az egészségiigyi elldtoszemélyzet képzése,
készségeinek fejlesztése

Ajdnlds 11

A hdziorvosok és mds egészségiigyi szakembe-
rek rendszeres tovdbbképzése az ongyilkossdg
megelézésének bizonyitékon alapulé modsze-
re, foleg ha ezzel pdrhuzamosan kozdsségi fel-
vildgositds, a ,kapudrok” oktatdsa és a hozzd-
tartozok bevondsa is megtorténik (11, 118, 198)
(erés ajdnlds).

A haziorvosok és mads egészségligyi dolgozdk
rendszeres oktatdsa a depresszié felismerését
és kezelését illetéen az 6ngyilkossdg megel6zé-
sének egyik legfontosabb, bizonyitékokon ala-
pulé médszere (11, 53, 118, 194-198). A béviils
tudés, a depresszi6 felismerésének javuldsa és
eredményesebb kezelése pozitiv vltozast ered-
ményez az 6ngyilkossdg és az ezzel kapcsolatos
pszichidtriai betegségek irdnti attitiddokben és
az ongyilkossaggal 6sszefiiggd tabu és stigma
megszlintetésében (96, 199). Az tttoéro jelento-
ségl Gotland vizsgdlat (53, 194), majd az Gjabb
nemzetkozi (196, 197, 200) és hazai (195, 198)
vizsgdlatok az ongyilkossdgi rdta szignifikdns
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csokkenését mutattdk ki a kontrollrégiékhoz
képest, a hdziorvosok depresszié és 6ngyilkos-
sag kezelésével kapcsolatos oktatdsat kovetGen.
Valamennyi pszichidtert és a pszichidtriai ella-
tdsban dolgozo6 egészségligyi személyzet min-
den tagjat (beleértve a Lelki Els6segély Telefon-
szolgdlatok munkatdrsait is) rendszeres és fo-
lyamatos oktatdsban kell részesiteni az djabb
ismeretekre, valamint az etikai és jogi aspektu-
sokra fékuszélva (20, 118, 199). A héaziorvosok,
illetve az alapelldtdsban dolgozé egészségiigyi
személyzet képzése akkor igazdn hatékony a
szuicid prevencié terén, ha tobbszintl program
keretében zajlik. Az European Alliance Against
Depression 4 szinten zajlé (1. Héaziorvosi sze-
mélyzet; 2. Kozosségi felvildgositds: TV, radio,
nyomtatott sajté, internet, plakétok, szérélapok
stb.; 3. Kozosségi ,kapud6rok”, mint pl. Lelki El-
s6segély Telefonszolgdlat, tandrok, papok/lel-
készek, renddrok stb.; 4. Onsegitd csoportok,
betegszervezetek) sikeres programja a legjobb
bizonyitéka ennek (197, 198). Az 6ngyilkosagi
gondolatokkal kiiszkodék segitséget kaphatnak
online formdban is (201), bar ez nem helyette-
siti a minden esetben kivdnatos, szakemberrel
valé személyes konzultdciot. A befejezett 6n-
gyilkossag okai, az alkalmazott kezelési és pre-
vencios tevékenységek hatékonysdga az ongyil-
kossdgot kovetden feltdrhaték és tanulsdgul
szolgdlhatnak. A részletes és strukturdlt retro-
spektiv adatgytijtés (pszicholdgiai autopszia) a
személyzettdl, az ongyilkossdgban elhunyt sze-
mély kozeli rokonaitdl, csalddjdtol és barataitol
nyert informdaciogytjtést jelenti (202, 203). Az
ongyilkossag hatterében all6 pszichidtriai be-
tegségek és az dldozat pszichoszocidlis helyze-
tének feltdrdsan tudl az eljards célja a jovébeni
kezelési és megel6zési tevékenységek szem-
pontjabdl hasznos tudds bévitése, az egészség-
ugyi elldtdsban alkalmazott rutineljardsok ha-
tékonysdgdnak javitdsa, valamint az egészség-
ugyi ellatészemélyzet tdmogatdsa a beteg 6n-
gyilkossdga dltal okozott stressz kezelésében. A
klinikusoknak minél kordbban, lehetdleg az
ongyilkossagot kovetd elsé héten kapcsolatba
kell 1épniiik a csaldddal és emocionadlis timoga-
tast kell nytjtaniuk a feln6tteknek és gyerekek-
nek egyardnt, hiszen az 6éngyilkosok csalddtag-

jai egy ilyen tragédia utdn t6bb okbdl kifolyélag
is veszélyeztetettek. A szuicid prevenci6 fontos,
de elhanyagolt témdja a tuilélék segitése, hiszen
a kozvetlen kérnyezetben elkovetett ongyilkos-
sag az egyik legerGteljesebb, nem mdédosithaté
kockdzati tényezd. A csalddot tdjékoztatni kell
az ongyilkossdgok tiléldinek segitséget nyuijto
Onsegitd szervezetekrdl (9, 117, 148, 204-206).

A célzott farmakolégiai kezelés és a kognitiv
viselkedésterdpia, ezen beliil a probléma-
megoldo tréning és a dialektikus viselkedés-
terdpia az ongyilkossagi kockazat csokken-
tésének bizonyitékon alapulé mddszerei.
Az egyéb pszicholdgiai kezelések esetében
is igéretesek az eredmények. A 25 évesnél fi-
atalabb depresszids betegek antidepresszi-
vumokkal val6 kezelése esetén fokozott
dvatossag sziikséges, mert ebben a korcso-
portban az antidepressziv monoterdpia rit-
kan, de ronthatja a depressziot. A tarsas ta-
mogatés a szuicidalis betegek rehabilitacio-
janak elengedhetetlen része. A haziorvosok
és mds egészségligyi szakemberek rendsze-
res tovabbképzése az 6ngyilkossdg megeld-
zésének bizonyitékon alapul6é médszere, {6-
leg ha ugyanakkor k6zosségi felvilagositds,
a ,kapudrok” oktatdsa és természetesen a
hozzétartozék bevondsa is megtorténik. A
héziorvosokat motivélni kell, hogy lehet6-
ségeik hatdrain beliil az 6sszes rizikobecslé-
si és terdpids eljardssal éljenek és sziikség
esetén kérjék pszichidter segitségét is. Szin-
tén nagyon lényeges folyamatos képzést
nydjtani a hdziorvosokon kiviil a pszichia-
terek és az egészségligyi ellatdsban dolgozé
egyéb személyek részére a kockdzat felmé-
résével, a kezeléssel, valamint a jogi és eti-
kai szempontokkal kapcsolatban.
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4. Ongyilkossdg-megel8z6 stratégidk

A szuicid prevencié természetesen nem meriil
ki az akut 6ngyilkossdgi veszély felismerésében
és elharitdsdban, hiszen az 6ngyilkossdg meg-
el6zése ennél joval kordbban kell, hogy kez-
dédjon. A rovidtavid szuicid riziko felismerésén
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és az ongyilkos magatartds megel6zésén til a
prevenciénak a potencidlis szuicidiumok meg-
el6zésére is torekednie kell. Ilyen értelemben
megkiilonboztetiink 1. univerzdlis prevenciot
(kozosségi felvildgositds, pszicholdgiai kultira
emelése, egészségnevelés, iskolai programok);
2. szelektiv prevenciot (nagy rizikéju csoportok,
pl. depressziéban szenvedék felismerése €s ke-
zelése még az esetleges elsé szuicid kisérlet
el6tt) és 3. indikalt prevenciot (akutan szuicida-
lis, illetve 6ngyilkossagi kisérleten dtesettek el-
latasa, hossziitavi kezelése, gondozasa) (3, 33,
60). A magas rizikéjui betegek (pl. depresszio-
ban szenveddk) korai azonositdsa, majd adek-
vat rovid és hosszitavi kezelése révén a beteg
sokszor nem is jut el oddig, hogy haldlvagya
vagy szuicid szdndéka legyen; nevezhetjiik ezt
akdr rejtett szuicid prevencidnak is. Bar az 6n-
gyilkossdg rendkiviil dsszetett jelenség szdmos
orvosi/biolégiai/pszichidtriai, pszicholdégiai,
szocidlis és kulturdlis Osszetevivel, az akutan
szuiciddlis személyeket kizdrélag pszichidtriai
ellatasba irdnyitjak és a paciens életéért ekkor
madr kizdrélag a pszichidter és a kezel6 személy-
zet felel. Ugyanakkor ez nem jelenti azt, hogy
csak az egészségiigyi dolgozok felelések az on-
gyilkossdg megeldzéséért. A tdrsadalom min-
den tagjdnak megvan a maga, tobb vagy keve-
sebb, kisebb vagy nagyobb kompetencidval és
felel6sséggel bird, révidebb vagy hosszabb ta-
von eredményt hozo6 feladata e téren. A szui-
cidélis paciens kozvetlen csalddtagjainak bevo-
ndsa a rovid és hosszitdvu elldtdsban, gondo-
zéasban nélkiilozhetetlen (118, 206). A kormdany-
zati, tdrsadalmi-politikai, vallasi €s civil szerve-
zetek kiilonb6z6 szinteken és mértékben érin-
tettek ebben a folyamatban. A politikai-tdrsa-
dalmi vezet6k feladata az egészségligyi és szo-
cidlis ellatds megfeleld tdmogatésa, az altaldnos
életszinvonal emelése, a munkanélkiiliség csok-
kentése, a kevésbé toxikus gyogyszerek/vegy-
szerek forgalmazdsa, valamint a szigorubb
fegyver-, alkohol-, drog- és dohdnyzdsellenes
stratégidk bevezetése, az egyéb potencidlisan
haldlos Ongyilkossdgi mddszerek megvalésit-
hatésdgdanak korldtozdsa (pl. magas hazak, kila-
tok, hidak biztonsdgi korldttal valé elldtasa;
metrédllomdsokon a szerelvény beérkezése

utdn nyilé biztonsagi ajték elhelyezése); vala-
mint az dngyilkossdg témakorének a médidban
torténd szakszerti megjelenitése. A médidnak
és a civil szervezeteknek nagy szerepe van ab-
ban is, hogy a populédciéban 6ngyilkossdgi gon-
dolatokkal foglalkozék szdmadra bemutassdk,
hogy van remény a gy6gyuldsra és, hogy ezt hol
érhetik el. Mindezek hozzdtartoznak az 6ngyil-
kossdg prevencié univerzdlis formdjdhoz (3, 9,
15, 20, 62, 207). A szuicidiumok megfeleld, szak-
szeri média prezentaciéjat illetéen szakmank
kezdeményezésére a Média- és Hirkozlési Biz-
tos 2012-ben ajanldst adott ki (208). Az 6ngyil-
kossdg-megel6zd stratégidk bemutatdsa az 5.
tablazatban lathato (60).

5. Konkliizid

A jelenleg rendelkezésre 4ll6 ismeretanyag és
gyakorlati lehet6ségek birtokdban az ongyil-
kossag és az ongyilkossagi kisérlet nagy valdszi-
niséggel eldre jelezhet6 és megfeleld kezeléssel
nagy ardnyban megel6zhetd. Mivel az ongyil-
kosok tébb mint a fele, kiilondsen az id6sek, az
els6 ongyilkossdagi kisérlet kovetkeztében halnak
meg, a megel6z6 szuicid kisérleteken kiviili 6n-
gyilkossdgi rizikéfaktorok feltdrdsa segithet a
szuicid veszély minél kordbbi elérejelzésében,
akdr még az elsé Ongyilkossagi cselekmény
el6tt. Az ongyilkossdg nem mindig jelezhet6
azonban eldre, és egyes esetekben, a kezeléssel
val6 rossz compliance kovetkeztében nem meg-
el6zhetd. A j6 kimenetelt meghatdrozé legfon-
tosabb tényez6k a kezelés irdnti compliance-t
optimalizdlé koriilmények és az olyan multi-
diszciplindris csapat létrehozdsa, mely kompe-
tens a biolégiai, pszicholdgiai és szocidlis be-
avatkozdsok kombindcidjanak alkalmazéasaban.
Kétségtelen, hogy még a legszakszerlibb mé-
don eljarva sem lehet minden 6ngyilkossdgot
megel6zni. Amennyiben az orvos a téle elvar-
haté legnagyobb gondossédggal, illetve szakér-
telemmel jar el (vagyis a lehetéségei hatdardn
beliil, a mai tuddsunknak megfelel6en mindent
megtesz a vesz€ly feltdrdsa, sziikség szerinti ke-
zelése, illetve megel6zése érdekében), de a tra-
gédia mégis bekdvetkezik, akkor sem jogi, sem
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5. tablazat

Az 6ngyilkossag-megeldzés stratégiai (Rihmer et al, 2015)

1. Az egészségligyi ellatds kompetencidja és felel6ssége
a) Beteg-orientalt perspektiva

— Aktualis szuicid gondolat vagy szuicid szandék jelenléte, szuicid kisérleten atesett paciens (indikalt prevencio)

— Magas rizikoju, még nem szuicidalis betegcsoportok, pl. depresszio, bipolaris betegség (szelektiv prevencio)

b) Kbézbsség-orientalt perspektiva (univerzalis prevencid)

- S.0.S. Lelki Els6segély Telefon- és krizisszolgalatok

— Iskolai alkohol-, drog- és 6ngyilkossag-megel&z8 programok

— Koézosségi felvilagositas a mentalis betegségekrdl és a segélykérés lehetdségeird|

— Az 6ngyilkossag problémajanak megfeleld kezelése a médiaban (radio, televizid, nyomtatott és elektronikus

sajto, internet)
— Civil szervezetek, 6nsegité csoportok aktivitasa

2. A tarsadalmi, kozosségi vezetdk, illetve a média kompetencidja és feleléssége

— Az életszinvonal javitasa, munkanélkiliség csokkentése

— Az egészségugyi és szocidlis ellatas, illetve a szuicid prevenciés programok megfelelé tamogatasa

— Megfelel6 fegyverviselési, alkohol-, drog-, illetve dohanyzasellenes intézkedések

— A potencialisan halélos 6ngyilkossagi modszerek elérhetéségének korlatozasa

— Az dngyilkossag témajanak a médiaban torténd szakszerd megjelenitése

lelkiismereti felel6sség nem terheli. Az egész-
ségligyi személyzet folyamatos képzése, az is-
meretek feliilvizsgdlata, felfrissitése és kibgvité-
se, valamint megfelel$ k6zosségi kommunikd-
cids aktivitds sziikséges az 6ngyilkossag kezelé-
sével és megel6zésével kapcsolatos stratégidk
fokozatos és folyamatos javitdsdahoz (11, 20, 26,
118, 148).

VL. Javaslatok az ajanlasok
alkalmazdsahoz

1. Az alkalmazas feltételei
a hazai gyakorlatban

1.1. Elldték kompetencidja

Pszichidter szakorvos: az ongyilkossagi veszély
felismerése, mértékének felbecslése, gyogysze-
res kezelése és egyéb bioldgiai terdpidja, a be-
teg gondozdésa, szamdra pszichoedukdacié nyuj-
tdsa, sziikség esetén a pdciens pszichidtriai osz-
talyra val6 utaldsa/felvétele. Kozvetlen veszé-
lyeztet6 dllapotban 1év6 szuicidélis beteg észle-
lése esetén az azonnali pszichidtriai osztalyra

torténg felvétel megszervezése.

Pszichidter szakorvosjelolt (rezidens): pszichi-
ater szakorvos utasitdsdra és feliigyelete mellett
az Ongyilkossdagi veszély felismerése, mértéké-
nek felbecslése, gyégyszeres kezelése és egyéb
biolégiai terdpidja, a beteg gondozdsa, szdmara
pszichoedukdcié nytjtdsa, sziikség esetén a pa-
ciens pszichidter szakorvosnak val6 referélésa,
illetve szakorvosi konzultdcié igénybevétele.
Kozvetlen veszélyeztetd édllapotban 1év6 szui-
cidélis beteg észlelése esetén az azonnali pszi-
chidtriai osztédlyra torténd felvétel megszerve-
zése.

Pszichoterdpids szakirdnyu végzettséggel ren-
delkez6 orvos vagy pszicholégus: az ongyilkos-
sagi veszély felismerése, mértékének felbecslé-
se, a beteg pszichoterdpids modszerekkel torté-
né kezelése, pszichoedukacié nytjtdsa, sziikség
esetén a paciens pszichiater szakorvosnak valé
referdldsa. Kozvetlen veszélyeztetd dllapotban
lévé szuiciddlis beteg észlelése esetén az azon-
nali pszichidtriai osztédlyra torténd felvétel
megszervezése.

Klinikai szakpszichologus: az 6ngyilkossédgi
veszély felismerése, pszichoedukdci6 nyujtésa,
sziikség esetén a pdciens pszichidter szakorvos-
nak valé referdldsa. Kozvetlen veszélyeztet6 al-
lapotban 1évé szuiciddlis beteg észlelése esetén
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az azonnali pszichidtriai osztdlyra torténd fel-
vétel megszervezése.

Hdziorvos: az dngyilkossagi veszély felisme-
rése, sziikség esetén a pdciens pszichidtriai
szakelldtds felé irdnyitdsa, az 6ngyilkossagi ve-
szély elmultaval pszichidter szakorvos feliigye-
letével a pdciens gondozdsa. Kézvetlen veszé-
lyeztet6 dllapotban 1év6 szuicidélis beteg észle-
lése esetén az azonnali pszichidtriai osztdlyra
torténd felvétel megszervezése.

Szocidlis munkds, illetve névér/dapolo: az 6n-
gyilkossagi veszély felismerése; pszichoedukd-
ci6 nyujtésa; sziikség esetén a paciens pszichid-
ter szakorvosnak valo referdldsa. Kézvetlen ve-
szélyezteté dallapotban 1év6 szuicidalis beteg
észlelése esetén az azonnali pszichidtriai osz-
talyra torténd felvétel megszervezése.

Lelki Elsosegély Telefonszolgdlat munkatdrsa:
akut krizisellatds, a pdciensnek pszichidtriai
szakelldtas felé torténd (adott esetben siirgds)
irdnyitdsa.

1.2. Specidlis tdrgyi feltételek, szervezési kérdések
(eldsegito és gdtlo tényezok)

A szuiciddlis beteg mindenképpen pszichiatriai
szakelldtast — akut szuicid krizis esetén azon-
nali osztdlyos felvételt — igényel. A betegnek az
osztalyrol vald elbocsédtdsa utdn (ha sziikséges)
a teljes remisszié eléréséig torténd tovabbi ke-
zelése és gondozdsa ambuldns feladat, ami tor-
ténhet az osztdlyhoz kapcsolédé szakambulan-
cidn, pszichidtriai gondozéintézetben, illetve a
pszichidter szakorvos javaslata alapjan hédzior-
vossal kooperdlva a hdziorvosi rendel6ben vagy
magdanrendelében. A jogi hdttér tekintetében
ldsd az aktudlisan hatdlyban lévé Egészségiigyi
Torvény (Eii.T.) idevdgo részét (jelenleg ez az
Eii.T. X. Fejezete, a ,,Pszichidtriai betegek gyogy-
kezelése és gondozdsa” cimmel) és a 60/2004.
(VII. 6.) szdmul ESzCsM rendeletet. Az irdnyelv
alkalmazdsat el6segit6 tényez6 lehet az irdny-
elv minél szélesebb korben val6 elérhet§ségé-

Koszonetnyilvanitas

nek biztositdsa (pl. publikdldsa 6néllé formdban
vagy a gyakorl6 orvosok altal a gyégyszerfelirds-
hoz gyakran haszndlt — a gyégyszerek alkalma-
z4si elGiratét tartalmazé - zsebkdnyvek mellék-
leteként). Az irdnyelv alkalmazdsdnak gatlé té-
nyezdi lehetnek az orszag egyes részein kozis-
merten kifejezett mértékivé valt szakemberhi-
dny, a pszichiatriai betegek és betegségek stig-
matizdcioja és a lakossdgban egyre inkdbb ter-
jedd irraciondlis gyégyszer- és pszichidtria elle-
nesség.

2. A gyakorlati alkalmazas eredményességi
mutatoi, indikatorok

A megfelel6 szakmai elldtds indikdtorai egyedi
és statisztikai szinten ragadhaték meg. Egyedi
szinten a pdciens dllapotdnak javuldsat kiilon-
b6z6 pszichidtriai (objektiv, tehat a vizsgdlé al-
tal kitoltott) becsléskdldkon, vagy a péciens al-
tal megvélaszolt Uin. 6nkitolt6 (szubjektiv) kér-
déiveken szokds rogziteni, de inkabb csak a kii-
16nb6z6 klinikai kutatésok, illetve a gyégyszer-
vizsgdlatok sordn. A mindennapi klinikai gya-
korlatban ezek a médszerek (részben az id6hi-
dny miatt is) nem alkalmasak az elldtds szinvo-
naldnak objektivdldsdra, mdar csak azért sem,
mert a paciens sajdt dllapotdnak sommads érté-
kelése, valamint a hozzdtartozok megitélése
(romlott, véltozatlan, kicsit javult, sokat javult,
teljesen tiinetmentes) dnmagdban a legalkal-
masabb és legautentikusabb vélemény. Csak
egyedi elemzéssel lehet megdallapitani azt is,
hogy adekvat-e a terdpia a csupan részlegesen
vagy egydltaldn nem reagélé betegeknél. Sta-
tisztikailag megragadhaté szinten a betegéllo-
mdanyban 1évék ardnya, a betegdllomany
hossza, a kérhazi felvételek ardnya (rehospitali-
z4ci6 6 honapon vagy egy éven beliil), az adott
betegség miatti leszdzalékoldsok ardnya, illetve
egy megadott idGszak alatt a szuicid kisérletek
és befejezett szuicidiumok szdma jelenthetik a
megfelel6 indikdtorokat.

A szerz6k hilds koszonetiiket fejezik ki prof. dr. Fekete Sdndornak, dr. Osvath Péternek, dr. Torzsa Péternek, dr. Harangozé Juditnak és Oriold Karolynak az iranyelv

megirdsdhoz nydjtott hasznos tandcsaikért.
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