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Összefoglalás: Az öngyilkosság a világon mindenütt fontos népegészségügyi probléma, amit az is jelez, hogy a WHO
európai régiójában évente közel 120 000 ember vet véget életének.
1. Felismerés és diagnózis: A befejezett öngyilkosságot, illetve öngyilkossági kísérletet elkövetôk 90%-a esetében a hát-
térben többnyire kezeletlen pszichiátriai zavar húzódik meg, leggyakrabban major depressziós epizód és szerabúzus,
sokszor mindkettô vagy szorongásos betegségekkel, illetve személyiségzavarral együtt. Az öngyilkosság hatékony meg-
elôzése érdekében elengedhetetlen a háttérben álló pszichiátriai betegség megfelelô diagnózisa és akut, valamint hosszú
távú kezelése.
2. Ellátás és kezelés: Öngyilkossági krízis esetén azonnal meg kell kezdeni az akut beavatkozást annak érdekében, hogy
a beteg életét megóvjuk. A rendelkezésre álló bizonyítékok alátámasztják a farmakológiai kezelés és a kognitív visel-
kedésterápia (ezen belül a dialektikus viselkedésterápia és a problémamegoldó tréning) hatékonyságát. Vannak más
ígéretes pszichológiai kezelések is, azonban a rendelkezésre álló bizonyítékok ezek esetében jelenleg még nem meggyô-
zôek. A vizsgálatok eredményei szerint, az antidepresszív és/vagy hangulatstabilizáló kezelés a terápiára jól reagáló
depressziós betegekben lényegesen csökkenti az öngyilkosság kockázatát. Az antidepresszívumokkal kezelt depresszió-
soknál azonban az öngyilkos magatartás esélye a kezelés elsô 10–14 napja során még gyakran fennáll, ami gondos
megfigyelést indokol, és ha kell, a gyógyszerelést anxiolítikummal kell kiegészíteni. Szorongás és inszomnia esetében
is javasolt a szorongásoldókkal és altatókkal történô rövidtávú kiegészítô gyógyszerelés. Gyermekeknél és kamaszok-
nál az antidepresszív farmakoterápia csak szakorvos felügyelete mellett végezhetô. A hosszútávú lítiumkezelés unipo-
láris és bipoláris depresszióban szenvedô betegek esetében egyaránt nagyon hatékony az öngyilkosság és az öngyilkos-
sági kísérlet megelôzésében, míg a klozapin terápia szkizofréniával élôknél csökkenti markánsan a szuicid magatar-
tást. Elônyben kell részesíteni a pszichiáterbôl és egyéb szakemberekbôl, például klinikai szakpszichológusból, szociá-
lis munkásból, foglalkozásterapeutából álló multidiszciplináris kezelô teameket, mivel minden esetben javasolt a far-
makológiai, pszichológiai és szociális módszerek kombinációja, különösen az ismételt szuicid kísérletet elkövetô be-
tegek esetében.
3. Családi és társas támogatás: A szuicidális páciensek családját mindig be kell vonni a kezelésbe. Javasolt még a pszi-
choszociális terápia és támogatás, mivel az öngyilkosságra hajlamos betegek legnagyobb része problémákkal küzd az
emberközi kapcsolatok, a munkahely és az iskolai környezet terén, valamint jellemzô a mûködô társas hálózatok
hiánya.
4. Biztonság: Az öngyilkosság megelôzésében elengedhetetlen a biztonságos otthoni, nyilvános és kórházi környezet
biztosítása, melyben az öngyilkosság eszközei nem, vagy csak korlátozott mértékben hozzáférhetôek. Valamennyi ke-
zeléssel kapcsolatos akciót, beleértve az esetleges hospitalizációt, a gyógyszerek felírását és a beteg kórházból ottho-
nába történô bocsátását (vagy épp ezen lépések elmaradását) kockázatbecslésnek kell megelôznie.

* Ez a munka a jelenleg fejlesztés alatt álló egészségügyi szakmai irányelv nem végleges, nem hivatalos, rövi-
dített változata. A végleges, hivatalos irányelv az Eü. Közlönyben jelenik meg 2017-ben.
A jelen irányelv az Európai Pszichiátriai Társaság 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 címmel, 2012-ben, a European Psychiatry 27. kötetében (pp: 129–141)
megjelent irányelvének kibôvített és felfrissített hazai adaptációja (http://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S0924933811001088). Az európai irányelv magyar fordítása, ugyancsak 2012-ben, a Neuropsycho-
pharmacologia Hungarica-ban (14. kötet; 113–136. oldal) jelent meg.
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5. A személyzet képzése: A háziorvosok rendszeres képzése a depresszió és szorongásos zavarok felismerésére és kezelé-
sére az öngyilkosság megelôzés hatékony módszere, amely javítja ezen betegségek ellátási színvonalát és az öngyilkos-
sággal szembeni attitûdöt is. Folyamatos, az etikai és jogi kérdések tárgyalását is magában foglaló képzés szükséges a
pszichiáterek és más mentális egészségügyi szakemberek számára is.
6. Társadalmi vonatkozások: Nemcsak az egészségügyi dolgozók felelôsek az öngyilkosság megelôzéséért. A társada-
lom minden tagjának megvan a maga, több vagy kevesebb, kisebb vagy nagyobb kompetenciával és felelôsséggel bí-
ró, rövidebb vagy hosszabb távon eredményt hozó feladata e téren. A kormányzati, társadalmi-politikai, vallási és ci-
vil szervezetek különbözô szinteken és mértékben érintettek ebben a folyamatban.
Kulcsszavak: gondozás; kezelés; öngyilkosság; öngyilkossági kísérlet; öngyilkossági szándék; öngyilkossági terv; ön-
gyilkosság prevenció; öngyilkossági rizikófaktorok

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



I. Elôszó

A bizonyítékokon alapuló egészségügyi szak-
mai irányelvek az egészségügyi szakemberek és
egyéb felhasználók döntéseit segítik meghatá-
rozott egészségügyi környezetben. A szisztema-
tikus módszertannal kifejlesztett és alkalmazott
egészségügyi szakmai irányelvek, tudományos
vizsgálatok által igazoltan, javítják az ellátás mi-
nôségét. Az egészségügyi szakmai irányelvben
megfogalmazott ajánlások sorozata az elérhetô
legmagasabb szintû tudományos eredmények,
a klinikai tapasztalatok, az ellátottak szempont-
jai, valamint a magyar egészségügyi ellátórend-
szer sajátságainak együttes figyelembevételével
készülnek. Az irányelv szektorsemleges módon
fogalmazza meg az ajánlásokat. Bár az egész-
ségügyi szakmai irányelvek ajánlásai a legjobb
gyakorlatot képviselik, amelyek az irányelv
megjelenésekor a legfrissebb bizonyítékokon
alapulnak, nem pótolhatják minden esetben az
egészségügyi szakember döntését, ezért attól –
indokolt esetben, dokumentáltan – el lehet
térni.

II. Hatókör

�����������	
��������� felnôttkori öngyilkos
magatartás. Mivel a jelen irányelv a felnôttkori
szuicid magatartásról szól, ezért az itt leírtak
mind a felismerést, mind az ellátást illetôen
nem vonatkoztathatóak maradéktalanul a
gyermek- és ifjúkori szuicid cselekményekre. Az
irányelv tehát ezen korosztályt tekintve csak
korlátozott hatókörrel rendelkezik, és a gyer-
mek-, illetve serdülôkori szuicid magatartást il-
letôen elsôsorban a gyermek- és ifjúságpszichi-
átriai, valamint a gyermekgyógyászati diszciplí-
nák iránymutatásai a mérvadóak. ��	�����
�����
������
����� öngyilkossági gondolatokkal/szán-
dékkal foglalkozók, illetve öngyilkossági kísérle-
tet elkövetô felnôtt személyek. ��	�����
�������
����� pszichiátria, pszichiátriai rehabilitáció,
pszichoterápia (orvos), klinikai és mentálhigié-
niai szakpszichológia, pszichoterápia (klinikai
szakpszichológus), háziorvosi ellátás. Ellátási
forma: alapellátás, alapellátás ügyeleti ellátás,

járóbeteg-szakellátás szakrendelés, járóbeteg-
szakellátás jellemzôen terápiás beavatkozást
végzô szakellátás, fekvôbeteg-szakellátás aktív
fekvôbeteg-ellátás.

„Közvetlen veszélyeztetô állapot”-ban (defi-
nícióját lásd a jelenleg hatályos Egészségügyi
Törvény [1997. évi CLIV. törvény] 3. §-nak j.
pontjában és 188. §-nak c. pontjában; ide tarto-
zik az akut öngyilkossági veszély is) lévô páciens
bármely orvosi szakterülethez tartozó, bármely
ellátási formában (sürgôsségi, ambuláns, illetve
fekvôbeteg-ellátás) megjelenhet. A jelenleg ha-
tályos Egészségügyi Törvény 199. §-a úgy ren-
delkezik, hogy „Ha a pszichiátriai beteg közvet-
len veszélyeztetô magatartást tanúsít, és ez csak
azonnali pszichiátriai intézeti gyógykezelésbe
vétellel hárítható el, az észlelô orvos közvetlenül
intézkedik a beteg megfelelô pszichiátriai inté-
zetbe szállításáról. A beteg beszállításánál szük-
ség esetén a rendôrség közremûködik”. Vagyis a
törvény az öngyilkossági veszélyt észlelô orvos
(függetlenül attól, hogy ô maga mentôorvos,
belgyógyász, háziorvos, neurológus stb. képesí-
téssel rendelkezik) kötelességévé teszi a „Köz-
vetlen veszélyeztetô állapot”-ban lévô beteg
pszichiátriai intézménybe juttatásának meg-
szervezését. Ilyen értelemben a szuicidium té-
makörében bármely orvosi szakterület mûvelô-
je érintetté válhat.

III. Bizonyítékok szintjei
és az ajánlások rangsorolása

��
�	����������
��	����	

Az Európai Pszichiátriai Társaság öngyilkosság-
gal kapcsolatos irányelvében – és így ennek jelen
hazai adaptációjában – a különbözô ajánlások
mellett nem találhatók meg sem ezen ajánlások
„erôsségi” szintjei, sem a hozzájuk tartozó evi-
dencia kategóriák. Ennek az az oka, hogy az ön-
gyilkosság kutatásában etikai okokból nem vé-
gezhetôk randomizált placebo-kontrollált terá-
piás vizsgálatok, amelyben az egyik csoport ak-
tív gyógykezelésben részesül, míg a kontroll-
csoport placebót kap és a vizsgálat végpontja a
befejezett öngyilkosság vagy öngyilkossági kí-
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sérlet. Az irányelv alapjául szolgáló, az iroda-
lomjegyzékben referált klinikai vizsgálatok ese-
tenként több tízezer betegrôl szólnak. Ezen ta-
nulmányokban egy meghatározott kezelés pre-
ventív hatását hasonlítják össze a kezelés meg-
kezdését megelôzô idôszakkal (az öngyilkossá-
gi gondolatok, illetve kísérletek tekintetében)
vagy az orvoshoz még nem fordult, valamint a
már megkezdett kezelést megszakító – tehát ke-
zeletlen – pácienseknél észlelhetô esetleges
szuicid magatartással (öngyilkossági kísérlet, il-
letve befejezett öngyilkosság). Szintén gyakran
alkalmazott stratégia, hogy az öngyilkosság mi-
att elhunytaknál, illetve öngyilkossági kísérle-
ten átesett személyeknél diagnosztikai kategó-
riánként vizsgálják, hogy közülük hányan része-
sültek kezelésben, és ezt az arányt hasonlítják
össze az adott betegségnek a nem szuicidális
páciensekben, illetve a lakosságban történô
elôfordulási gyakoriságával. Ez a megközelítés
lehetôséget nyújt annak megállapítására, hogy
a kezelés hiánya milyen mértékben járul hozzá
az öngyilkos magatartáshoz. Mivel a jelen irány-
elvben hivatkozott mérvadó klinikai vizsgálatok
a legrelevánsabb információkat szolgáltatják az
öngyilkossági veszély felismerését és a szuicid
magatartás megelôzését illetôen, irányelvünk-
ben szereplô legtöbb terápiás ajánlás klinikai
relevanciája a legerôsebb, �
��
�
 !���	�
��
��
"�#
szintû evidenciákkal ����������$�
Bár – hason-
lóan minden más betegséghez – az öngyilkos-
ság jelensége kapcsán sem tisztázott még min-
den részlet, a jelen irányelv megfogalmazásá-
ból mindenütt egyértelmûen kiderül, hogy me-
lyek azok a legerôsebb és követendô diagnosz-
tikus és terápiás ajánlások, amelyek szakmai
minimumnak tekinthetôk, és amelyektôl való
indokolatlan eltérés a szakma szabályainak
megsértését jelenti. Ezen (az A, B, illetve 1. és 2.
evidencia-szintnek megfelelô) legfontosabb
ajánlásokat 1–11-ig terjedô számozásal külön is
kiemeltük. Az irányelv szakmai útmutatásokat
tartalmaz és nem tárgyalja az ajánlott eljárások
és módszerek részletes ismertetését, valamint
az öngyilkossággal összefüggô pszichiátriai be-
tegségek kezelését; ezeket illetôen utalunk a
megfelelô betegségekkel kapcsolatos szakmai
irányelvekre, valamint a jelen irányelv iroda-

lomjegyzékében szereplô tankönyvekre és
összefoglaló közleményekre.

"�
��
���������
������������

A meghatározó ajánlásokat erôs vagy feltételes
kategóriákba szokták sorolni. Erôs ajánlás: a fej-
lesztôcsoport a bizonyítékon alapuló orvoslás
elveit követô meggyôzôdése szerint az ajánlás
betartásával az elérhetô elônyök egyértelmûen
meghaladják a hátrányokat. Feltételes ajánlás: a
fejlesztôcsoport a bizonyítékon alapuló orvos-
lás elveit követô meggyôzôdése szerint az aján-
lás betartásával az elérhetô elônyök feltehetôen
meghaladják a hátrányokat. Általában minél
magasabb evidencia szintû a bizonyíték, annál
valószínûbb az „erôs ajánlás” megfogalmazás
lehetôsége, de a döntést az ajánlás erôsségének
meghatározásáról egyéb faktorok (pl. az ajánlás
hazai alkalmazhatósága) is befolyásolhatják.
Tekintettel az öngyilkos magatartás gyakori
irreverzibilis voltára és a rendelkezésre álló bô-
séges szakirodalmi adatokra, a jelen irányelv –
néhány ritka, a szövegben külön jelzett kivétel-
tôl eltekinve – kizárólag csak az erôs ajánlások-
ra épül. Az öngyilkos magatartás olyan komplex
jelenség, amelynek nemcsak medicinális, de
pszichológiai és szerteágazó társadalomtudo-
mányi aspektusai is vannak. Továbbá, a meg-
elôzés kapcsán számtalan egyéb szempontot
(pl. az öngyilkosság médiában való megjelení-
tésének helyes módja; a pszichiátriai osztály
belsôépítészeti kialakítása) is tárgyalni kell. Így
a szuicidium témakörét taglaló (vagyis a jelen)
irányelv szerkezete alapvetôen részletgazda-
gabb a különbözô szomatikus betegségek ki-
vizsgálását és kezelését tartalmazó irányelveké-
nél, egyben kevésbé algoritmusszerû, mint az
utóbbiak, inkább az oktatásban régóta jól be-
vált, a tankönyvekben alkalmazott narratív for-
mában taglalja a témát. Ugyanakkor a megha-
tározó ajánlások megfogalmazása mindenütt
világosan megtörtént (Ajánlás 1–11), és kissé
részletesebben kifejtve megtalálhatóak fekete
keretbe foglalva az egyes fejezetek vagy bekez-
dések végén.

Hungarica
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IV. Bevezetés
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1.1. Az öngyilkos magatartás epidemiológiája

Az öngyilkos magatartás mindenütt a világon
komoly népegészségügyi probléma. Az Egész-
ségügyi Világszervezet (WHO) szerint világszer-
te évente több mint 800 000 ember hal meg ön-
gyilkosság következtében, és a becslések szerint
– figyelembe véve a népesség további markáns
növekedését is – 2030-ban kb. egymillióan fog-
nak meghalni öngyilkosság miatt. Az öngyilkos-
sági kísérlet olyan, az egyén által önmaga ellen
elkövetett, potenciálisan halált okozó, de nem
végzetes kimenetelû cselekmény, amely eseté-
ben (explicit vagy implicit) bizonyíték van a
meghalás szándékát illetôen, míg halálos kime-
netel esetén befejezett (és nem „sikeres”) szui-
cidiumról beszélünk (1–4). A paraszuicidium
kifejezés mind az öngyilkossági kísérleteket,
mind az egyéb öndestruktív viselkedésformá-
kat felöleli. A szándékos önsértést szándékos
önmérgezésben vagy önsértésben definiálják a
motivációtól függetlenül, és a kifejezés haszná-
latakor nincs szükség az öngyilkos szándék
megállapítására (5).

Az összes, az öngyilkosságokról rendszeresen
jelentést adó országot figyelembe véve a globális,
életkorra standardizált öngyilkossági ráta 11,4
öngyilkosság 100 000 lakosonként: 15/100 000
férfiak és 8/100 000 nôk esetében; a 75 éves és
annál idôsebbek körében nagyjából háromszor
akkora, mint a 25 évesek és annál fiatalabbak
csoportjában. A befejezett öngyilkosságot elkö-
vetôk döntô többsége (65–80%) férfi, míg a kí-
sérleteket illetôen markáns nôi dominancia
észlelhetô (3). A befejezett szuicidiumok esetén
észlelt férfi túlsúly legfontosabb okai, hogy a
férfiak gyakrabban használnak violens módszert
(akasztás, lôfegyver stb.), gyakrabban alkoholi-
zálnak, és ritkábban kérnek szakirányú segítsé-
get. A szuicid mortalitás az életkor elôrehalad-
tával a világon mindenütt – ha nem is lineáris
módon – de növekszik. Hazánkban – az abszo-
lút számokat nézve – az 55–59 évesek között a

leggyakoribb az öngyilkossági halálozás, a má-
sodik helyen a 80 év felettiek, a harmadikon a
60–64 év közöttiek vannak. A két leggyakoribb
módszer mindkét nemben az akasztás (az ön-
gyilkos férfiak háromnegyede, nôk fele) és a
gyógyszer-túladagolás (az öngyilkos férfiak
egytizede, nôk egyharmada). Kamaszok eseté-
ben az öngyilkosság a harmadik vezetô halálok,
azonban a befejezett öngyilkosság pubertás
elôtt nagyon ritka (3, 4, 6–10).

A WHO 2012-re vonatkozó adatai az öngyil-
kossággal összefüggô (életkorra standardizált)
mortalitásról a WHO európai régiójában az 1.
táblázatban láthatók. A becslések szerint a tel-
jes népességben minden egyes befejezett ön-
gyilkosságra 10–35 öngyilkossági kísérlet jut
(11, 12). Ez az arány kisebb a kamaszok, illetve
a fiatalok között és az életkor elôrehaladtával
nô. Nemzetközi vizsgálatok szerint a felnôtt la-
kosságban az öngyilkossági kísérletek élettar-
tam-prevalenciája 2,7–5,9% között van (13–16),
Magyarországon ez a szám 3,2%; nôknél 4,0%,
férfiaknál 2,2% (17). A legfrissebb statisztikák
szerint a WHO európai régiójában évente mint-
egy 120 000 ember követ el öngyilkosságot, és
közel 1 500 000 kísérli meg azt. A férfiak és nôk
között egyaránt Litvániában, Lettországban,
Oroszországban, Belorussziában, és Magyaror-
szágon a legmagasabb a szuicid ráta. Az utóbbi
két-három évtizedben majdnem mindegyik eu-
rópai országban az öngyilkossági mortalitás je-
lentôs csökkenése volt tapasztalható, különösen
a magas szuicid rátájú országokban (pl. Dánia,
Észtország, Németország, Magyarország, Svéd-
ország), míg néhány más országban, elsôsor-
ban azokban, ahol a szuicid ráta viszonylag ala-
csony volt, csak minimális csökkenés/stagnálás
(esetleg kissé emelkedô tendencia) mutatkozott
(4, 9, 18–20).

Közel 400, öngyilkosságban meghalt, illetve
200 kontrollszemély pszichológiai autopszia
vizsgálata és egyéb hazai kutatások szerint az
öngyilkosok, illetve öngyilkossági kísérletet el-
követôk klinikai-pszichiátriai, pszichoszociális
és demográfiai jellemzôi megegyeznek más eu-
rópai, észak-amerikai, illetve ausztráliai vizsgá-
latokban közöltekkel, továbbá az eredmények
szerint hazánkban is szoros kapcsolat van az
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(WHO: Preventing suicide: A global imperative. 2014)
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Albánia 06,6 5,2 05,9 2012

Andorra – – – –

Ausztria 18,2 5,4 11,5 2012

Azerbajdzsán 02,4 1,0 01,7 2012

Belorusszia 32,7 6,4 18,3 2012

Belgium 21,0 7,7 14,2 2012

Bosznia-Hercegovina 18,0 4,1 10,8 2012

Bulgária 16,6 5,3 10,8 2012

Ciprus 07,7 1,5 04,7 2012

Cseh Köztársaság 21,5 3,9 12,5 2012

Dánia 13,6 4,1 08,8 2012

Egyesült Királyság 09,8 2,6 06,2 2012

Görögország 06,3 1,3 03,8 2012

Hollandia 11,7 4,8 08,2 2012

Horvátország 19,8 4,5 11,6 2012

Izland 21,0 6,7 14,0 2012

Izrael 09,8 2,3 05,9 2012

Írország 16,9 5,2 11,0 2012

Kazahsztán 40,6 9,3 23,8 2012

Kirgizisztán 14,2 4,5 09,2 2012

Lengyelország 30,5 3,8 16,6 2012

Lettország 30,7 4,3 16,2 2012

Litvánia 51,0 8,4 28,2 2012

Luxemburg 13,0 4,4 08,7 2012

Macedónia 07,3 3,2 05,2 2012

Magyarország 32,4 7,4 19,1 2012

Málta 11,1 0,7 06,0 2012

Moldávia 24,1 4,8 13,7 2012

Németország 14,5 4,1 09,2 2012

Norvégia 13,0 5,2 09,1 2012

Olaszország 07,6 1,9 04,7 2012

Oroszország 35,1 6,2 19,5 2012

Örményország 05,0 0,9 02,9 2012

Portugália 13,6 3,5 08,2 2012

Románia 18,4 2,9 10,5 2012

San Marino – – – 2012

Spanyolország 08,2 2,2 05,1 2012

Svájc 13,6 5,1 09,2 2012

Svédország 16,2 6,1 11,1 2012

Szerbia 19,9 5,8 12,4 2012

Szlovákia 18,5 2,5 10,1 2012

Szlovénia 20,8 4,4 12,4 2012

Tadzsikisztán – – – –

Törökország 11,8 4,2 07,9 2012

Türkmenisztán – – – –

Ukrajna 30,3 5.3 16,8 2012

Üzbegisztán 13,2 4,1 08.5 2012



öngyilkos magatartás és a depresszió között (9,
10, 15, 21–23). Magyarországon a szuicid ráta
(100 000 lakosra jutó éves öngyilkossági halálo-
zás) a legmagasabb 1984-ben volt, és az ekkori
45,9-es értékrôl 2015-ra fokozatosan 19,0-re,
tehát majdnem 60%-kal csökkent, miközben az
antidepresszívumok forgalma több mint 12-
szeresére nôtt. Kiemelendô az utolsó 5 évben
történt javulás, ami 25%-os csökkenést hozott a
befejezett szuicidiumok számát illetôen. A be-
fejezett öngyilkosságok ezen folyamatos csök-
kenése megfigyelhetô mindkét nemben és – ha
nem is egyenlô mértékben – de jelen van min-
den életkori csoportban, városokban és vidéken
egyaránt (9, 10). Ezen kedvezô változás számos
oka közül a legfontosabb a pszichiátriai (elsô-
sorban depressziós) betegek koraibb, kiterjed-
tebb és hatékonyabb kezelése (10, 24). A 2015-
ös hazai szuicid ráta (19,0) azonban még min-
dig magas, és 2012-ben az Európai Unióban
Litvánia mögött a második, Európában pedig a
hatodik helyen álltunk, míg világviszonylatban
már nem vagyunk az elsô 15 között (3, 20, 25).

Az öngyilkosság hátterében sohasem egyet-
len ok áll, azonban az öngyilkosságot elkövetôk
és kísérletezôk közös jellemzôje, hogy mintegy
90%-uknál teljesülnek valamilyen pszichiátriai
betegség, leggyakrabban hangulatzavar, szen-
vedélybetegség, pszichózis vagy személyiség-
zavar diagnosztikus kritériumai. Ezek a betegek
fokozottan érzékenyek az öngyilkos magatartás
kialakulásában fontos szerepet játszó negatív
pszichoszociális tényezôkre, akut és krónikus
stresszorokra (9, 20, 22, 26–33). Igen gyakori a
depresszió és a komorbid személyiség- vagy
szorongásos zavarok fennállása, de az utóbbi
kettô szuicidális pácienseknél gyakorlatilag
mindig depresszióval együtt fordul elô (11, 30,
31, 34). Az öngyilkossági kísérlet a befejezett ön-
gyilkosság legfontosabb prediktora; a befejezett
öngyilkosságot elkövetôk 35–45%-ának már volt
legalább egy szuicid kísérlete (11, 23, 26, 35). A
pszichiátriai (háziorvosi) gyakorlatban tehát
igen fontos a korábbi öngyilkossági kísérlet(ek)
felderítése, de hangsúlyozni kell azt is, hogy mi-
vel az öngyilkosok több mint a fele az elsô szui-
cid cselekmény során veszíti el életét, a szuicid
kísérlet mellett egyéb, késôbb részletezendô,

klinikailag feltárható rizikófaktorok azonosítá-
sa szükséges a veszély felmérésében.

A világon évente több mint 800 000 ember
hal meg öngyilkosság következtében. Az
öngyilkossági ráta férfiak esetében kétszer-
háromszor magasabb, mint nôknél, míg a
kísérletek esetén markáns nôi dominancia
észlelhetô. A szuicid mortalitás az életkor
elôrehaladtával a világon mindenütt – ha
nem is lineáris módon – de növekszik. A
becslések szerint minden befejezett öngyil-
kosságra 10–35 öngyilkossági kísérlet jut. Ez
az arány alacsonyabb a kamaszok és fiatalok
között, és az életkor elôrehaladtával nô. Az
öngyilkosságot elkövetôk 90%-ában a cse-
lekmény idején fennáll valamilyen pszichi-
átriai betegség (leggyakrabban major dep-
ressziós epizód), illetve gyakori több pszi-
chiátriai zavar együttes jelenléte is.

1.2. A stressz-vulnerabilitás modell
és az öngyilkosság folyamata

Az öngyilkos magatartást idôben kialakuló
komplex folyamatként foghatjuk fel, amely a
konkrét öngyilkossági cselekményen kívül ma-
gában foglalja az életuntságot, a halálvágyat és
a szuicidium szándékát is, amelyek verbális vagy
nonverbális csatornákon keresztül juthatnak
közlésre. Az öngyilkosság folyamatát biológiai,
pszichológiai, és környezeti tényezôk interak-
ciója befolyásolja. Az öngyilkos viselkedés koc-
kázatát és annak megelôzését befolyásoló egyik
legfontosabb komponens a személy mentális
egészségi állapota és énképe. Mindazonáltal sok
pszichiátriai beteg, akinél személyiségzavar is
fennáll és súlyos negatív életesemények is érték,
sosem gondolkodik el azon, hogy megöli magát,
illetve nem is követ el semmilyen öngyilkos
cselekményt. A kutatók különféle modelleket
dolgoztak ki az öngyilkosság etiológiájának ma-
gyarázatára. A stressz-vulnerabilitás modell
szerint (1. ábra) a genetikai háttér, valamint a
szerzett fogékonyság egyaránt hozzájárul a sze-
mély által hordozott vulnerabilitáshoz. A korai
traumatikus életesemények, a krónikus – külö-
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nösen központi idegrendszeri – betegségek, a
krónikus alkohol- vagy drogabúzus, valamint
az olyan környezeti tényezôk, mint az ember-
közi kapcsolatok, kultúra, étrend stb. egyaránt
szerepet játszanak a vulnerabilitás kialakulásá-
ban. Ennek a vulnerabilitásnak klinikailag leg-
jobban felismerhetô dimenziói a pesszimizmus,
az impulzivitás, agresszív személyiségvonások,
illetve a ciklotím affektív temperamentum, míg
a stresszor maga az akut pszichiátriai betegség
vagy a súlyos élethelyzeti krízis (11, 22, 36,
37–39).

Annak, hogy a szuicid cselekmény a külsô
stresszorok hatására manifesztálódik-e vagy
nem, az öngyilkos magatartás iránti vulnerabili-
tás a legfontosabb meghatározója. A vulnerabi-
litás a környezeti és genetikai faktorokat, vala-
mint a kettô közti interakciókat (gén x környe-
zet) egyaránt magában foglalja (40–42). Az ön-
gyilkos magatartás a családokban halmozódik,
és az iker- és adoptációs vizsgálatok eredménye
szerint a genetikai hatás az öngyilkosság vari-
anciájának mintegy 50%-át magyarázza (43–47).
Ugyanakkor ez a „csak” 50% egyben jelzi a kör-
nyezeti tényezôk fontos hatását, amelyben a

negatív életeseményeken kívül szerepe lehet a
mintakövetésnek is, bár kétségtelen, hogy egy
befejezett öngyilkosság szuggesztív hatása (még
ha közeli rokon vagy híres, ismert személy kö-
veti is el) szinte kizárólag pszichiátriai betegség
esetén indukál szuicid magatartást. A gén-kör-
nyezet megközelítés új reményt adhat az ön-
gyilkosság témakörének genetikai kutatásában,
különösen a szerotonintranszporter gén pro-
moter polimorfizmus (5-HTTLPR) rövid („s”)
allélja esetében. Caspi és mtsai (2003) kimutat-
ták (48), hogy a legalább egy „s” allélt hordozó,
stresszteli életeseményeken átesett személyek
esetében 21–26 éves kor között gyakoribbak és
súlyosabbak a depressziós tünetek. Emellett a
21 éves kor után bekövetkezô életesemények
elôrejelezték a 26 éves korban fennálló dep-
ressziót és szuicid gondolatokat vagy kísérletet
olyan „s” allél hordozók esetében is, akiknél
nem szerepelt a kórtörténetben depresszió. Egy
54 vizsgálatot felölelô, és a vizsgálatokat a
stresszor típusa alapján sztratifikáló újabb
metaanalízis erôteljes összefüggést mutatott ki
az „s” allél és a fokozott stresszérzékenység kö-
zött gyermekkori bántalmazás esetén (49).

Hungarica
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Az öngyilkosság folyamata és kialakulása az egyéni vulnerabilitás talaján (Wasserman és Wasserman, 2009)

�����������������������

���������������������������������
���������	�
���������������
����

�����

���	�


����

���������
��������	�

�����

����������
��������	�

�����
����������������
�����
��������������������
��������������������	��

������	�������������	��
�����	�����������	�	���

�������������

���

 �����������

���������
������������

��!����
��

!���������!����

��

!�������

��!����
�������

 ������������
���	����



� 
 � � � 	 � � � � � � � � � � � � �

12

Nem könnyû elkülöníteni a kizárólag az ön-
gyilkossággal összefüggô genetikai hatásokat a
különféle, az öngyilkossággal szintén összefüg-
gést mutató pszichiátriai zavarokban szerepet
játszó örökletes tényezôktôl. A pszichiátriai di-
agnózisok egyes altípusai szintén eltérô geneti-
kai kockázatot tükröznek, mint például az igen
magas szuicid rizikóval járó korai kezdetû (el-
sôsorban bipoláris) depresszió, és a kevert/agi-
tált depresszió (26, 50, 51). A genetikával kap-
csolatos felfedezések különösen fontosak lehet-
nek a kezelés szempontjából, akár azáltal, hogy
új molekuláris gyógyszercélpontokat jelölnek
ki, akár úgy, hogy segítenek megérteni a jelen-
leg rendelkezésre álló kezelésekre adott terápi-
ás válasz hátterében álló mechanizmus(oka)t
(pl. farmakogenomika) (52).

Az öngyilkos magatartás a legtöbb esetben
egy olyan folyamat végkimenetele, melyet
genetikai/biológiai, pszichiátriai, pszicholó-
giai, környezeti és kulturális tényezôk inter-
akciója alakít. A stressz-vulnerabilitás mo-
dell széles körben elfogadott elméleti keret
az öngyilkos magatartás magyarázatára. A
vulnerabilitást az egyénre tartósan jellemzô
személyes diszpozíció (pesszimista, impul-
zív, agresszív, ciklotím személyiségvonások)
képezi, és az öngyilkossági cselekményt vé-
gül is az akut stresszor (aktív pszichiátriai
betegség vagy súlyos élethelyzeti krízis)
váltja ki.
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Bár a pszichiátriai betegek döntô többsége so-
hasem lesz öngyilkos, az öngyilkosok túlnyomó
többsége pszichiátriai beteg, akik közül sokan,
röviddel az öngyilkosságuk vagy öngyilkossági
kísérletük elôtt felkeresik az egészségügyi szol-
gálat valamilyen formáját. Az öngyilkosságban
meghaltak mintegy 24–35%-a keresi fel a pszichi-
átriai ellátást a halálát megelôzô egy évben, míg
a utolsó 4 hét során az áldozatok 10–20%-a járt
pszichiáternél. A háziorvosi praxisban ezek az
arányok 70–75%, illetve 40–45%. Egészében vé-

ve az öngyilkosságban meghaltak 85%-a jelenik
meg élete utolsó évében az egészségügyi rend-
szerben, és az esetek több mint a felében az or-
voshoz fordulás fô oka valamilyen testi panasz
vagy betegség. Nôk, idôsebb páciensek és azok,
akik nem violens módszer következtében haltak
meg, gyakrabban fordulnak orvoshoz (11, 23,
53–56). Az öngyilkos cselekményt megelôzô há-
ziorvosi vagy pszichiátriai kontaktus igen gya-
kori gyermek- és serdülôkorban is (33). Sajnos –
a fokozatosan javuló tendencia ellenére – a dep-
ressziót a háziorvosi praxisban még mindig
gyakran nem ismerik fel, és így a megfelelô keze-
lést sem kaphatja meg a beteg. Különösen a testi
betegségek és a depresszió együttes fennállta
esetén marad el a pszichiátriai zavar diagnózisa
(9, 54). A major depresszió az esetek 20–30%-
ában krónikus lefolyású, azaz éveken keresztül
fennáll; korai felismerése és kezelése a szövôd-
mények megelôzése érdekében is fontos (57).

Az öngyilkosok közel egynegyede a kórházból
való elbocsátást követô három hónapon belül
követi el tettét, mely esetben a legtöbb haláleset
az elsô héten figyelhetô meg, és ezen belül az
öngyilkosságok viszonylag leggyakrabban az el-
bocsátást követô napon történnek (11,15, 54, 56,
58). Ugyancsak kiemelten veszélyes idôszaknak
számít a hangulatzavar jelentkezését követô elsô
néhány hónap, és a pszichiátriai osztályos felvé-
telt követô néhány nap. Ezért a hospitalizált
súlyos állapotú pszichiátriai betegek intenzív
obszervációjára van szükség a felvételt követô
napokban (27). Ezek az adatok a pszichiátriai
betegségek kezelésének, illetve a pszichiáterek
és háziorvosok szerepének jelentôségét mutat-
ják az öngyilkosság megelôzésében. Ha egyrészt
feltételezzük, hogy a fôbb mentális zavarok ke-
zelésének hatékonysága 50%, másrészt, hogy a
betegek 50%-át diagnosztizálják helyesen és ke-
zelik sikeresen, akkor azt várhatjuk, hogy a szui-
cid ráta 20%-kal csökken (59). E cél elérhetô át-
fogó öngyilkosság prevenciós stratégia alkalma-
zásával, mely magában foglalja a szuicid veszély
megfelelô detektálását, kezelését, a szuicidális
páciens követését és rehabilitációs ellátását a
mentális betegek és különösen azok esetében,
akik hangulatzavarokban, szkizofréniában
és/vagy addiktív betegségben szenvednek. Bár
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bíztató kezdeményezések hazánkban is történ-
tek, a jelen irányelv elkészültének idôpontjában
még nincsen Magyarországon hivatalos, kor-
mányszintû öngyilkosság-megelôzô program.

Az öngyilkos magatartás szinte mindig a hát-
térben meghúzódó, többnyire kezeletlen
pszichiátriai zavarral függ össze. Az öngyil-
kosságot elkövetôknek mintegy a fele keres
fel valamilyen egészségügyi ellátóhelyet ke-
véssel a tett elôtt, de a háttérben lévô pszi-
chiátriai betegséget az egészségügyi sze-
mélyzet gyakran nem ismeri fel. A hangu-
latzavarok korai felismerésének jelentôsé-
gét alátámasztja az a tény, hogy a hangulat-
zavarok jelentkezése utáni elsô néhány hó-
napban a szuicid veszély nagyon magas. A
kezelésben lévô betegek által ritkán elköve-
tett öngyilkosság kockázata a pszichiátriai
osztályról való elbocsátást követô három
hónapon belül magas, és az ilyen öngyilkos-
ságok leggyakrabban a kórház elhagyását
követô elsô hét során történnek. Ugyancsak
fontos az osztályos felvételre kerülô súlyos
pszichiátriai betegek szoros monitorozása a
felvételt követô napokban.

V. Az ajánlások részletezése
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AJÁNLÁS 1
Az öngyilkosság etiológiájában biológiai és
pszichoszociális tényezôk különbözô súllyal, de
egyaránt szerepet játszanak. Ezek felmérése se-
gít az egyéni szuicid kockázat megítélésében, és
így a prevencióban is (erôs ajánlás) (11, 26, 60).

1.1. Öngyilkos magatartás a családi
vagy egyéni anamnézisben

Az öngyilkos magatartás a családban halmozó-
dik, és úgy tûnik, hogy részben a mentális (fôleg
hangulat-) zavarokkal együtt, részben azoktól
függetlenül öröklôdik; utóbbi esetekben a dia-
tézist meghatározó pesszimista, impulzív, ag-

resszív személyiségvonások játszanak fontos
szerepet (45–47). Az ikervizsgálatokból szárma-
zó adatok szintén megerôsítik az öngyilkosság-
ra való hajlam örökletességét. A családi anam-
nézisben (elsô- és másodfokú rokonok) elôfor-
duló szuicid cselekmény az öngyilkos magatar-
tás független, egyéb tényezôkkel interakcióban
nem álló kockázati tényezôje. Az öngyilkosok-
nál idônként észlelt mintakövetés szintén rész-
ben az örökletes hajlammal függ össze, de a kö-
zeli hozzátartozó öngyilkossága akkor válik kö-
vetendô mintává, ha az illetô aktuálisan súlyos
pszichológiai krízis állapotában van, vagy – ma-
ga is – pszichiátriai beteg (11, 15, 43, 44, 61–63).
A befejezett öngyilkosságot, illetve öngyilkossá-
gi kísérletet elkövetôk egyéni anamnézisében
gyakran egy vagy több korábbi szuicid kísérlet
szerepel. Az autoanamnézisben szereplô szui-
cid kísérlet a késôbbiekben fellépô öngyilkos
magatartás legerôsebb elôrejelzôje, mivel egy
kísérlet több mint 50-szeresére növeli a befeje-
zett szuicidium rizikóját (26, 35, 64). Ennek kli-
nikai jelentôségérôl részletesebben a következô
fejezetben lesz szó.

AJÁNLÁS 2
A befejezett öngyilkosságok hátterében leggyak-
rabban (kezeletlen) major depressziós epizód
áll. A depressziós epizód (unipoláris major dep-
resszió, illetve bipoláris zavar) megfelelô akut
és hosszútávú kezelése jelentôsen csökkenti a
szuicid kockázatot (erôs ajánlás) (26, 65, 69).

1.2. Aktuálisan fennálló és korábbi pszichiátriai
zavarok, megelôzô szuicid kísérlet

A hangulatzavarban szenvedô betegek körében
az öngyilkossági kockázat 13–26-szor magasabb
az átlagnépességhez képest; míg a rizikó szkizof-
rénia esetében 8,5–10-szer, alkohol-, valamint
egyéb szenvedélybetegség esetében pedig hat-
szor magasabb. A nem kezelt major depressziós
betegek 10–15%-a öngyilkosságban hal meg, és
a depressziós öngyilkosok több mint kétharma-
dának betegsége felismerés, illetve kezelés nél-
kül marad. Ugyanakkor az antidepresszív
gyógyszeres kezelésben részesülô depressziós
betegek csak kevesebb mint 3%-a követ el befe-
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jezett öngyilkosságot, amely az esetek döntô
többségében a terápia elsô két hetében, vagy a
kezelésre nem reagálóknál, illetve a terápiát
megszakítóknál következik be (11, 27, 65–70).
Egy Dániában – több mint 176 ezer személybôl
álló mintán – végzett követéses vizsgálat szerint
a mentális zavar miatti elsô kórházi kontaktust
követôen 36 év múlva a befejezett öngyilkossá-
gok abszolút kockázata 7,8% volt bipoláris za-
var, 6,7% unipoláris major depresszió, és 6,5%
szkizofrénia esetében, míg a pszichiátriai be-
tegségben nem szenvedôknél ez az arány csak
0,72% volt (71). A különbözô pszichiátriai diag-
nózisok megoszlása öngyilkossági kísérletet el-
követôk között hasonló a befejezett öngyilkos-
ságot elkövetôk csoportjában megfigyeltekhez.
Leggyakrabban depresszió, szenvedélybeteg-
ség, illetve komorbid szorongásos betegség és
személyiségzavar áll fenn, mind a felnôtt, mind
a gyermek- és serdülôkorú kísérletezôknél (15,
16, 22, 23, 26, 28, 32, 33). Nem meglepô tehát,
hogy a különféle pszichiátriai zavarban szenve-
dôk hatékony kezelése lényegesen csökkenti az
öngyilkossági kockázatukat (20, 29, 65, 72–74).

AJÁNLÁS 3
Öngyilkosság szempontjából kiemelt rizikócso-
portot jelentenek a komorbid depresszióban,
szerfüggôségben és/vagy szorongásos zavarban
szenvedô betegek, fôleg ha aktuálisan negatív
életesemények is jelen vannak (erôs ajánlás)
(26, 51, 88).

1.2.1. Unipoláris major depresszió
Az öngyilkosságot vagy szuicid kísérletet elkö-
vetô unipoláris depressziós betegek esetében a
depresszió általában súlyos, és inszomnia, agi-
táltság, szorongás, étvágy- és testsúlycsökkenés,
reménytelenség, bûntudat, értéktelenség érzé-
se, a halállal kapcsolatos gondolatok és külsô
hatások által befolyásolhatatlan visszatérô
szuicid szándék kísérik. Az impulzív és ag-
resszív viselkedés, a B klaszterbe tartozó sze-
mélyiségzavarok, az alkohol- vagy drogabúzus
és -dependencia fokozza az öngyilkosság koc-
kázatát major depresszióban, fôleg ha egyide-
jûleg nem kívánatos pszichoszociális tényezôk
is jelen vannak. A minor depresszió és disztímia

szintén növelik a hosszútávú szuicid rizikót,
mivel ilyen esetekben a késôbbi lefolyás során
nagyon gyakran alakul ki major depresszió (11,
26, 27, 29, 66, 69, 75). Bár a jelen irányelvnek
nem témája a gyermek- és kamaszkori szuicidi-
um problémája, megemlítjük, hogy a hangulat-
zavarok ebben a korosztályban is szignifikán-
san fokozzák az öngyilkos viselkedés kockáza-
tát (33, 76, 77).

1.2.2. Bipoláris betegség
Az összes pszichiátriai betegség közül a bipolá-
ris zavarban a legmagasabb az öngyilkossági
mortalitás, mintegy 25-szörös az átlagnépes-
ségben észlelhetôhöz képest. Az öngyilkos ma-
gatartás bipoláris betegeknél majdnem mindig
major depressziós epizód alatt fordul elô, to-
vábbá különösen gyakori bipoláris II betegség-
ben, rapid ciklusú lefolyás során, kevert/agitált
depresszióban (különösen, ha reménytelenség-
érzés és inszomnia is fennállnak), korai beteg-
ségkezdet esetén, és a diagnózist követô elsô
években. A bipoláris betegek a (hipo)mániás
epizódjaik alatti gyakori kritikátlan, gátlástalan
magatartásuk miatt számos negatív életese-
ményt generálnak maguk körül, amelyek követ-
kezményei egy esetleges késôbbi depressziós
epizód idején a szuicidiumot provokáló ténye-
zôként hathatnak. Bipoláris zavar esetében igen
gyakori a szorongásos zavarokkal és az alkohol-,
valamint drogabúzussal való komorbiditás.
Major depressziós epizód esetén (fôleg elsô
epizód során) nagyon fontos az esetleges bipo-
laritás korai felismerése, és az ennek megfelelô
– azaz a hangulatstabilizátorral (beleértve egyes
atípusos antipszichotikumokat is) kombináltan
történô kezelés –, mivel bipoláris depresszióban
az antidepresszív monoterápia nemcsak
(hipo)mániás pólusváltást és rapid ciklusú lefo-
lyást eredményezhet, hanem depressziós kevert
állapotot (f)okozhat, és így az agitáció révén
ronthatja a depressziót és indirekt módon nö-
velheti a szuicid veszélyt (18, 26, 32, 51, 69, 78,
79). A bipoláris depresszió kezelését illetôen uta-
lunk a bipoláris affektív betegségek diagnoszti-
kájáról és terápiájáról szóló hatályos irányelvre
(http://www.ijsz.hu/UserFiles/000845_eszi_
honlapra_20160905.pdf).
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1.2.3. Alkoholizmus és egyéb
szenvedélybetegségek
Valamennyi szerabúzus növeli az öngyilkos ma-
gatartás kockázatát. Az alkoholfogyasztás és az
öngyilkos viselkedés közti kapcsolat összetett,
mivel az alkohol jól ismert szorongásoldó hatá-
sa miatt rövid távon pozitív hatással van a csüg-
gedtségre és reménytelenségre. Toxikus hatása
következtében azonban az alkohol hosszú távon
gyakran depresszióhoz vezet, károsítja a kog-
nitív folyamatokat, növeli az impulzivitást és az
agresszivitást, és csökkenti az öngyilkos viselke-
dés triggereinek küszöbét, rontja az emberközi
kapcsolatokat és gyakran szociális izolációhoz,
súlyos testi betegségekhez vezet. Az alkohol- és
egyéb szerabúzusban szenvedô öngyilkosoknál
igen gyakran major depresszió is fennáll; ezek a
betegek többnyire fiatal férfiak, akik elváltak
vagy külön élnek, továbbá a közelmúltban gyak-
ran mentek keresztül kedvezôtlen életesemé-
nyeken, és nagy a valószínûsége annak is, hogy
az öngyilkosság ideje alatt akut alkoholos befo-
lyás alatt állnak (6, 26, 32, 69). Ezért a klinikai
gyakorlatban az alkohol- és drogfüggô betegek
esetében figyelemmel kell lenni a közelmúltbeli
és az egész élet során felhalmozódó negatív
életeseményekre, valamint a beteg szociális
helyzetének leépülésére mind munkahelyi,
mind egyéb kontextusban. A különbözô alko-
holizmus elleni programoknak éppen ezért je-
lentôsége van a szuicid prevencióban is.

1.2.4. Szorongásos zavarok
A szorongásos zavarok különösen kamaszok és
fiatal felnôttek esetében gyakran járnak együtt
szuicid gondolatokkal és kísérletekkel (80). Ön-
gyilkos felnôttekben magas a szorongásos zava-
rokkal való komorbiditás, különösen bipoláris
zavar, major depresszió és szerabúzus esetében
(81). Ugyanakkor definitív szorongásos beteg-
ség, mint önálló diagnózis nagyon ritka öngyil-
kosok, illetve kísérletezôk között, viszont annál
gyakrabban van jelen depresszióban vagy szen-
vedélybetegségben szenvedôknél, mint komor-
bid zavar. A súlyos szorongás, fôleg ha inszom-
niával is együtt jár, fontos kiváltó tényezôje le-
het az akut öngyilkossági késztetésnek. Ennek
ismerete azért fontos, mert mind a szorongás,

mind az inszomnia nagyon hatékonyan befo-
lyásolható akut, anxiolítikus (esetleg hipnosze-
datív) gyógyszereléssel. Sajnos az öngyilkosok
vagy kísérletezôk között igen magas a fel nem
ismert és kezeletlen szorongásos zavarok ará-
nya. Poszttraumás stressz zavar esetén az ön-
gyilkosság szintén komorbid depresszióval és
szerabúzussal mutat összefüggést (32, 33,
81–87).

AJÁNLÁS 4
Szkizofréniával élôkben, akárcsak hangulatza-
varban, szorongásos és szerhasználattal kap-
csolatos zavarokban is, a betegség kezdetekor
(illetve a diagnózis felállításakor) és az ezt kö-
vetô hónapokban a legmagasabb az öngyilkos-
sági veszély. A diagnózist követô elsô évben a
szokásosnál is nagyobb éberséget kell tanúsíta-
ni az öngyilkossági veszély monitorozása iránt
(erôs ajánlás) (27, 88).

1.2.5. Szkizofrénia
Szkizofréniával élôkben a fokozott öngyilkossá-
gi kockázat az aktuálisan fennálló depresszió-
val, a szenvedélybetegséggel, a korábbi öngyil-
kossági kísérletekkel, az agitációval és a moto-
ros nyugtalansággal, a mentális széteséstôl való
félelemmel, a rossz terápiás adherenciával és a
közelmúltbeli veszteségélményekkel függ össze.
Az egyedül élô szkizofrén betegek esetében na-
gyobb az öngyilkosság kockázata. A szuicidalitás
ilyenkor is inkább az affektív, mint a pszichoti-
kus tünetekkel függ össze; az öngyilkosságra
buzdító, ún. parancshallucinációk ritkák (69, 89,
90). Az öngyilkosságot elkövetô szkizofréniával
élôk túlnyomó része a betegség korai szakában,
az elsô epizódot követôen, depressziós tünetek-
tôl szenvedve követi el a cselekményt. Szkizof-
rénia esetében az öngyilkossági kockázat a fia-
talok között a legnagyobb (88, 91, 92). Az elsô
pszichotikus epizód a szkizofrénia lefolyása
szempontjából a beavatkozás kritikus fontossá-
gú idôpontja. Egy elsô pszichotikus epizódban
szenvedôkben végzett prospektív vizsgálat sze-
rint a betegek 22%-a kísérelt meg, és 4,3%-a kö-
vetett el öngyilkosságot a hétéves követés során
(90, 93).
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1.2.6. Evészavarok
A szuicid mortalitás evészavarban szenvedô be-
tegek esetében is fokozott. Az öngyilkosság és
az öngyilkossági kísérlet rizikófaktorai ebben a
betegcsoportban is elsôsorban a depresszióval,
valamint szociális fóbiával és obszesszív-kom-
pulzív tünetekkel, illetve a leromlott szomatikus
állapottal kapcsolatosak. Az evészavarban szen-
vedôk között a fentieken kívül az öngyilkosság
egyik legerôsebb prediktora az egyidejûleg
fennálló alkoholabúzus (69, 76, 94, 95).

1.3. Korai (hajlamosító), illetve felnôttkori
(provokáló) traumatizáló életesemények

A traumák, különösen a fizikai erôszak, a men-
tális és szexuális bántalmazás különbözô formái
gyermek- és felnôttkorban, az iskolai vagy mun-
kahelyi terrorizálás, viktimizálódás, kirekesztés,
illetve szekírozás az öngyilkosság fontos rizikó-
tényezôi. Populáció alapú és klinikai vizsgála-
tok alapján a gyermekkori traumatizáló, nega-
tív életesemények az öngyilkos viselkedés szig-
nifikáns rizikófaktorai (22, 23, 96–100).

Az olyan negatív életesemények, mint a vesz-
teségek, az életkörülmények rosszabbra fordu-
lása, súlyos egzisztenciális problémák, komoly
anyagi nehézségek, munkanélküliség és a kü-
lönbözô nárcisztikus sérülések katalizátorként,
és az öngyilkossági folyamat kialakulását kivál-
tó tényezôként is szerepet játszhatnak. A trau-
matikus veszteségek közé nem csak a partner,
barát vagy jelentôs személy elvesztése vagy a
vele való szakítás tartozik, hanem a nemzeti
vagy kulturális hovatartozás elvesztése; az
egészség elvesztése; a javak vagy az autonómia
kórházi hospitalizáció miatti elvesztése; a mun-
kahely, illetve a tanulmányi lehetôségek, az ott-
hon és az anyagi biztonság elvesztése. Az életút
fontos átmeneti idôszakai (pl. pubertás, meno-
pauza, idôskor kezdete és vége), és az egyéb je-
lentôs élethelyzeti változások a vulnerábilis sze-
mélyek esetében kockázati tényezôk lehetnek
(22, 101). A magas szuicid rátájú országokból
származó bevándorlók és/vagy olyan, a fogadó
országétól markánsan eltérô kulturális/szociá-
lis közegbôl származó bevándorlók (pl. az Euró-

pába érkezô muzulmán populáció) között szin-
tén magasabb az öngyilkos magatartás kocká-
zata, mint a natív populációé (102). Szintén
kockázati tényezô, különösen fiataloknál, ha a
környezetben öngyilkossági kísérlet vagy öngyil-
kosság történik; a kamaszkori öngyilkosságok
1–5%-a halmozódva (ún. „klaszterekben”) for-
dul elô (15, 33, 103, 104). Hospitalizált kama-
szoknál is beszámoltak az öngyilkos viselkedés
„fertôzô” voltáról (105).

A megoldatlan kapcsolati problémák, a csalá-
don belüli erôszak, különösen a gyermekkori
fizikai és szexuális bántalmazás, a bizonytalan
szexuális orientáció és a szexuális identitás za-
varai, különösen kamaszoknál és fiatal felnôt-
teknél fokozzák az öngyilkossági kísérlet és az
öngyilkosság kockázatát, fôleg az egyéb okokból
is vulnerábilis személyeknél. A törvény áthágá-
sa, valamint a börtönbe kerülés szintén kocká-
zati tényezôk (33, 106). Szezonális mintázatokat
is megfigyeltek: az öngyilkos magatartás min-
denütt a világon – így hazánkban is – tavasszal
és kora-nyáron a leggyakoribb, és télen a legrit-
kább (107, 108). Az öngyilkosságra sor kerülhet
egy olyan nappal összefüggésben, ami a személy
számára különös jelentôséget hordoz, például
egybeeshet azzal a dátummal, amikor egy csa-
ládtag öngyilkos lett, és olyan napokkal és ese-
ményekkel összefüggésben is (pl. születésnap),
melyek a személy számára pozitív vagy negatív
emocionális töltést hordoznak (109).

AJÁNLÁS 5
Az idôs emberek relatíve gyakrabban követnek
el öngyilkosságot, és ennek hátterében a dep-
resszió mellett gyakran az életminôséget jelen-
tôsen rontó, krónikus lefolyású szomatikus be-
tegségek állnak (erôs ajánlás) (60, 110).

1.4. Krónikus testi betegségek

Szignifikáns kapcsolat van az öngyilkos maga-
tartás és egyes központi idegrendszeri betegsé-
gek – pl. szklerózis multiplex, Huntington-kór,
epilepszia, Parkinson-kór, migrén, agyi és ge-
rincvelôi léziók, stroke –, illetve bizonyos tumo-
ros kórképek, diabétesz és krónikus fájdalom
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jelenléte között (9, 15, 110). Az öngyilkossági
kockázatot leginkább a neurológiai és a daga-
natos betegségek fokozzák. Rákbetegség esetén
az öngyilkossági késztetés elsôsorban a fennál-
ló major depresszióval és nem a betegség sú-
lyosságával, várható kimenetelével vagy a fáj-
dalom intenzitásával függ össze (111). A kardi-
ológiai, tüdô és egyéb szomatikus zavarok ese-
tében kevesebb vizsgálat áll rendelkezésre, és
az eredmények nem egyértelmûek. Gyermekek
és kamaszok esetében, akárcsak felnôtteknél,
az emelkedett öngyilkossági kockázattal össze-
függô testi betegségek az újonnan induló dia-
bétesz mellitusz, bronchiális asztma, HIV, epi-
lepszia és szklerózis multiplex (112). Az idôs –
75 év feletti – egyének relatíve magas szuicid rá-
tája ezzel a komponenssel szoros összefüggés-
ben lehet. Ez felhívja a figyelmet a krónikus
szomatikus betegségben szenvedô idôs egyé-
nek pszichés gondozásának fontosságára.

1.5. Speciális személyiségjegyek

A stressz-diatézis modell értelmében néhány
tartósan fennálló személyiségvonás, mint pl. az
impulzív, agresszív, hosztilis tulajdonságok csak
az akut stresszor (pszichiátriai betegség vagy
súlyos élethelyzeti krízis) jelenlétében váltanak
ki öngyilkos magatartást (11, 22, 36–38). A fen-
tieken kívül a depresszív, ciklotím, irritábilis és
szorongó affektív temperamentum, a pesszimis-
ta alaptermészet, akárcsak az alacsony problé-
mamegoldó készség, valamint a szorongó egyé-
nekre jellemzô negatív kognitív triád (negatív
énkép, világkép és jövôkép) azok a tényezôk,
amelyek szintén hajlamosítanak szuicid maga-
tartásra a fentebb említett nagy pszichiátriai
betegségek vagy igen súlyos, akut, élethelyzeti
krízis fennállta esetén (11, 27, 113, 114). A szui-
cid magatartásra prediszponáló reménytelen-
ség érzése több, mint tartósan fennálló szemé-
lyiségvonás; kifejezett formájában majdnem
mindig súlyos depressziós epizód kapcsán je-
lentkezik, és annak gyógyulásával párhuzamo-
san a szuicid tendenciákkal együtt csökken, il-
letve szûnik meg, és esetleg (csupán valóban

tartósan fennálló) pesszimista személyiségvo-
nások maradnak vissza (75, 115).

1.6. Az öngyilkosság szempontjából
protektív faktorok

Az öngyilkossági veszélyeztetettség szempont-
jából protektív tényezô a diszpozicionális opti-
mizmus, a kognitív flexibilitás, a magas szintû
problémamegoldó képesség, az aktív megküz-
dô stratégiák (melyek segítenek alternatív meg-
oldásokat találni a nehéz élethelyzetekben), a
reziliencia és a hipertím temperamentum, a ki-
egyensúlyozottság, az egészséges életvitel, a
helyes étrend és alvási mintázat, a testmozgás
és az aktív életmód. Ezek olyan fontos protektív
faktorok, melyek klinikai és közösségi tevékeny-
ségek által elômozdíthatóak (36, 113). További
fontos protektív tényezô a gazdag kapcsolati
háló és a nôi nem. A férfiak veszélyeztetetteb-
bek a nôknél a fenti tényezôk alacsonyabb vol-
ta, továbbá még amiatt is, mert gyakrabban
használnak violens módszert, több alkoholt fo-
gyasztanak, és ritkábban kérnek segítséget. A
megfelelô családi és közösségi támogatás mel-
lett a vallásgyakorlás, valamint a gyermekek
nagy száma – és pszichiátriai betegség esetén a
megfelelô kezelés, illetve gondozás – szintén
védelmet nyújtanak az öngyilkos viselkedésfor-
mákkal szemben. A protektív faktorok egy része
pl. családi támogatás, nagy gyermekszám, val-
lásosság egymással is összefügg (23, 27, 65, 114,
116–118).

A kockázati- és védôfaktorok interakciója
határozza meg a személy vulnerabilitását
az öngyilkos magatartás kialakulása szem-
pontjából. Az öngyilkosság rizikótényezôi
kumulatívak; azaz minél nagyobb számban
vannak jelen, annál nagyobb az öngyilkos
viselkedés bekövetkezésének valószínûsége.
A kockázati és védôfaktorok alapos felmé-
résére van szükség minden öngyilkossági
rizikónak kitett egyén, illetve minden pszi-
chiátriai beteg észlelésekor.
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Az öngyilkossági kockázat mértékének becslése
nagy körültekintést igényel, melynek során a
páciens pszichiátriai, szomatikus és pszicholó-
giai állapotát, illetve szociális perspektíváit egy-
aránt értékelni kell. Ugyanakkor figyelemmel
kell lenni a vizsgált személy esetleges korábbi
heteroagresszív megnyilvánulásaira is, mert
ezek egyéb rizikófaktorok jelenlétében szintén
növelik a szuicid magatartás esélyét (3, 11, 20,
60, 118–120). Mivel a szuicid veszély rövid idôn
belül is fluktuálhat, fontos ennek empatikus és
folyamatos követése. Az ilyen páciensek a ne-
gatív életeseményekre gyakran szégyennel és
irracionális bûntudattal, kétségbeesés vagy re-
ménytelenség érzésével, valamint haraggal és
dühvel reagálnak. Hajlamosak ismételt érzelmi
sértések vagy sértôdések kiprovokálására, ami
megerôsíti abbéli meggyôzôdésüket, hogy ôket
senki sem szereti, és senkinek sincs szüksége
rájuk; ez a bosszúval kapcsolatos fantáziák dé-
delgetéséhez vezethet és az öndestruktív tettek
kitörését eredményezheti. Annak ellenére, hogy
igen nagy szükségük lenne az egészségügyi
szakemberek és a számukra fontos más szemé-
lyek segítségére, az öngyilkossági krízisben lé-
vôk – csakúgy mint a súlyos személyiségzavar-
ban szenvedôk – gyakran rettegnek a függéstôl,
az intimitástól, és devalválják a számukra fon-
tos személyek közelségének fontosságát (121).
Így öngyilkossági szándék esetén a páciens fél-
revezetheti a családtagokat és a kórházi sze-
mélyzetet egyaránt, a szuicid szándék megszûn-
tét és a mások segítsége nélküli boldogulás va-
lótlan benyomását keltve. Hasonlóan megté-
vesztô lehet az öngyilkosság eldöntését követô
nyugalom jele, ami paradox módon pillanatnyi
higgadtságot és a belsô feszültség enyhülését
hozza létre. Az öngyilkosságra készülôk gyakran
határozottan hangot adnak az élni vagy meg-
halni döntéssel kapcsolatos extrém ambivalen-
ciájuknak, de a környezetükben lévôk ezt gyak-
ran mégsem veszik észre. Az ilyen ambivalen-
ciával kapcsolatos beszélgetés felhasználható a
beteg kezeléssel kapcsolatos motiválásában, az
öngyilkossági folyamat kialakulásának feltar-
tóztatásában, és az öngyilkosság megelôzésé-

ben. Ha az ambivalencia és a szuicid kommu-
nikáció felismerése nem történik meg, a beteg
élete veszélybe kerül (86, 106, 122). Az öngyil-
kossági veszély felmérésekor a következôkre
kell figyelemmel lenni.

2.1. Halálvágy, szuicid szándék,
szuicid kommunikáció

Az a tény, hogy az öngyilkosságban elhunytak
döntô többsége felkeresi az egészségügyi ellá-
tás valamely formáját élete utolsó hónapjaiban
(11, 33, 54, 56) lehetôvé teszi, hogy a szuicid
ideációt/intenciót felismerjük. A szuicid szán-
dék a klinikai helyzetben sokszor explicit módon
jut kifejezésre, de gyakori a közvetett szuicid
kommunikáció is. Az ilyen közlés nem mindig
könnyen érthetô, és gyakran elkerüli a klinikus
figyelmét. Ideális esetben a rokonoknak vagy a
barátoknak maguktól kellene beszámolni olyan
nonverbális jelzésekrôl, mint fegyver beszerzé-
se, vényköteles gyógyszerek felhalmozása, vég-
rendelet vagy búcsúlevél írása, emléktárgyak el-
osztogatása (ugyanakkor magánykeresés vagy
az egészségügyi ellátás elkerülése), vagy épp
„acting out”-szerû cselekedetek, azonban sok-
szor az egészségügyi személyzeten múlik, hogy
rákérdez-e az ilyesfajta információkra (33, 123).
Az öngyilkossági krízisben lévôk sokszor nehe-
zen fogadják el a segítséget. Egyesek, még azok
is, akik házasok vagy élettársi kapcsolatban él-
nek, hajlamosak arra, hogy gondolataikat ne
osszák meg másokkal. Egy nemrég megjelent
metaanalízis szerint az öngyilkosságban el-
hunytak közel fele kommunikálja – direkt vagy
indirekt módon – szándékát a környezete (csa-
ládtagok, barátok, orvosi ellátószemélyzet) felé
(123). Az öngyilkossággal kapcsolatos kommu-
nikáció másokból, így az egészségügyi személy-
zetbôl is, sokféle reakciót vált ki. Empátiát, de
akár ambivalenciát vagy frusztrációt is ébreszt-
het, különösen, ha a beteg követelôzô, hibázta-
tó, agresszív, illetve nem mûködik együtt a ke-
zeléssel, vagy a rokonok és a klinikai személyzet
segítô szándékú beavatkozásaival (122,
124–126). Az ilyen reakciókat nehéz konstruktív
módon kezelni, és tanácsos a személyzetet
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rendszeresen tréningezni az erôs érzelmi reak-
ciók kezelésével, valamint az öngyilkosság
szempontjából kockázatos helyzetek felismeré-
sével kapcsolatban. A más kollégákkal való kon-
zultáció, az átbeszélés és szupervízió lehetôsé-
ge a pszichiátriai munkahelyek mindennapi
munkarutinjának szerves része kellene, hogy
legyen.

2.2. Öngyilkos magatartás az egyéni
és családi kórtörténetben

Az öngyilkossági kísérlet a befejezett öngyilkos-
ság legerôsebb prediktora: öngyilkosságban
meghaltak 40–45%-ának már volt legalább egy
szuicid kísérlete. Mivel az elsô öngyilkossági kí-
sérlet 45–100-szorosára növeli a befejezett ön-
gyilkosság esélyét, a klinikai gyakorlatban még
a „komolytalannak” tûnô kísérletet (beleértve a
szándékos önsértést is) komolyan kell venni,
hiszen a testfelületen ejtett metszéssel járó „kí-
sérletet” elkövetôk utánkövetése jelentôsen
emelkedett szuicid mortalitást talált, fôleg, ha a
metszés nem a csukló tájékán történik (11, 26,
35, 51, 64, 127). Minden esetben információt
kell gyûjtenünk a kórtörténetben szereplô ko-
rábbi öngyilkos eseményekrôl, mind az egyén-
re, mind pedig a családtagjaira vonatkozóan. A
beteg öngyilkossági kockázatának felmérésében
segítséget nyújtanak a családi anamnézisben
szereplô, az öngyilkos viselkedéssel szorosan
összefüggô betegségek, mint a depresszió és a
szenvedélybetegségek (11, 51). A családi anam-
nézisben szereplô öngyilkos magatartással és
mentális betegségekkel kapcsolatos adatok
rendszerint kizárólag a beteg elmondásán ala-
pulnak, de a beteg és családtagjainak szakszerû
explorációja csökkenti az esélyét annak, hogy
ezek a fontos adatok rejtve maradjanak.

2.3. A háttérben meghúzódó pszichiátriai
betegségek, illetve személyiségzavarok vizsgálata

A beteg klinikai diagnosztikai besorolása az is-
mert klasszifikációs diagnosztikai rendszerek,
vagyis a BNO-10 vagy a DSM-5 alapján történik.

Mivel a szuicid magatartás számos diagnoszti-
kus kategóriával szorosan összefüggô („transz-
nozológiai”), multikauzális jelenség, felmerült,
hogy fontolóra kellene venni az öngyilkos ma-
gatartás önálló diagnosztikai kategóriaként
való felvételét a DSM-5-be (végül ez nem tör-
tént meg – az ún. „Öngyilkossági viselkedés za-
var” nem a klinikai diagnózisok [Section II.],
hanem a „Tovább tanulmányozandó állapotok”
alfejezetben [Section III.] szerepel a DSM-5-
ben) (128, 129).

Az öngyilkosságot megkísérlôk 44–62%-a ese-
tében teljesülnek a személyiségzavarok diag-
nosztikai kritériumai, de személyiségzavar ön-
magában nagyon ritka az öngyilkosok között
(11, 26, 31). Az impulzív, agresszív, pesszimista
személyiségjegyek, valamint a ciklotím, irritá-
bilis és depresszív affektív temperamentumok
affektív és szorongásos betegségekben növelik
a szuicid viselkedés kockázatát (11, 39). A bor-
derline, az antiszociális és az elkerülô személyi-
ségzavar szintén fokozza a rizikót, különösen
komorbid major depresszív epizód vagy szer-
abúzus esetében (130). Öngyilkosságot elköve-
tô kamaszok 43%-ában állt fenn viselkedésza-
var vagy antiszociális személyiségzavar diagnó-
zisa (131). Az öngyilkosság szempontjából fon-
tos tényezô a „nagy pszichiátriai betegségek” és
a személyiségzavarok együttes elôfordulása. A
kórtörténetben szereplô gyermekkori abúzus és
poszttraumás stressz zavar borderline szemé-
lyiségzavarban szenvedôk esetében fokozza az
öngyilkos viselkedés kockázatát (132). Az ész-
lelt negatív életesemények, különösen az inter-
perszonális nehézségekkel, veszteségekkel és
jogi problémákkal kapcsolatosak, nagyobb va-
lószínûséggel váltanak ki öngyilkos magatartást
olyan emberekben, akiknél már eleve személyi-
ségzavar volt jelen (94, 133–137). Az öngyilkos
cselekményt megelôzô hat hónap során a nega-
tív életesemények számának emelkedését fi-
gyelték meg, különösen az öngyilkossági kísér-
letet megelôzô hónap során. Az olyan jellem-
zôk, mint a nem megfelelô megküzdési straté-
giák, impulzivitás, kiszámíthatatlan, agresszív
viselkedés és hosztilitás (34), szorongás és elég-
telen pszichológiai védekezô mechanizmusok
(138) egyaránt összefüggenek az öngyilkosság-
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gal és az önsértô viselkedésekkel. A hiányos vé-
dekezési stratégiák közé tartoznak például az
önállóság illúziója, a másokat rosszként és
rosszakaróként feltüntetô paranoid projekciók,
és az önmaga és mások ellen irányuló agresszív
támadások (86, 126). A jövôvel kapcsolatos vé-
lekedés deficitjét eredményezô kognitív káro-
sodás mind az antiszociális, mind pedig a bor-
derline személyiségzavar esetében hajlamosít
az öngyilkos magatartásra (139).

2.4. Szomatikus betegségek

A súlyos, különösen a központi idegrendszert
érintô, valamint a fájdalommal, fizikai korláto-
zottsággal és szenvedéssel járó szomatikus be-
tegségek fokozzák az öngyilkosság kockázatát.
A depresszió és a szorongás, a kognitív defici-
tek, a fájdalom következtében orvosi okokból
kialakuló gyógyszerabúzus befolyásolja az ön-
gyilkossági rizikót. A súlyos szomatikus beteg-
ség diagnózisát megelôzô idôszak és az azt kö-
vetô napok kockázati periódust jelentenek,
csakúgy, mint amikor a hosszabb ideje fennálló
betegség hirtelen progressziót mutat (9, 110,
111).

2.5. Az öngyilkossági kockázat vizsgálata során
alkalmazható segédeszközök

2.5.1. Az öngyilkos magatartás biológiai markerei
Az öngyilkosság legígéretesebb biológiai pre-
diktora a szerotonin metabolit 5-hidroxiindol-
ecetsav (5-HIAA) alacsony koncentrációja a
cerebrospinális folyadékban a hipothalamusz-
hipofízis-mellékvese (HPA) tengely dexameta-
zon nonszuppressziójával (abnormális DST)
kombinálva, valamint a triptofán hidroxiláz (a
szerotonin szintézishez szükséges egyik enzim)
csökkent aktivitása (11). Ezek mérése azonban
csak speciális klinikákon végezhetô el, és elsô-
sorban kutatások során alkalmazzák ôket. Így
az öngyilkossági kockázat feltárására a hétköz-
napi pszichiátriai gyakorlatban a pszichiátriai,
pszichológiai és szociális tényezôk vizsgálata,
valamint néhány pszichometriai skála szolgál.

AJÁNLÁS 6
Pszichiátriai betegeknél vagy súlyos pszicho-
szociális krízisben lévôknél folyamatosan fi-
gyelemmel kell lenni az esetleges öngyilkossági
késztetésre; az akut vagy hosszútávú szuicid
veszély az öngyilkossági rizikófaktorok (2. táb-
lázat) átfogó értékelésével nagy valószínûség-
gel elôre jelezhetô (erôs ajánlás) (11, 26, 27).

2.5.2. Klinikailag feltárható szuicid
rizikófaktorok
A klinikailag feltárható szuicid rizikófaktorok
gyakorlati relevanciájuk és prediktív értékük
alapján hierarchikus rendbe állíthatók, úgymint
elsôdleges (pszichiátriai), másodlagos (pszicho-
szociális) és harmadlagos (demográfiai) kocká-
zati tényezôk (2. táblázat) (26, 60). A legnagyobb
prediktív értéke az elsôdleges, a legkisebb a
harmadlagos rizikófaktoroknak van. Az elsôd-
leges faktorok közül akár egynek a jelenléte is
fokozott szuicid rizikót jelez, fôleg ha másodla-
gos és harmadlagos tényezôk is társulnak hoz-
zá. Minél nagyobb a rizikótényezôk száma, an-
nál valószínûbb az öngyilkos magatartás bekö-
vetkezésének esélye. Az egyes, klinikailag feltár-
ható öngyilkossági rizikófaktorokat részletesen
az „Az öngyilkosság kockázati és protektív ténye-
zôi” címû fejezetben ismertettük. Szuicid szán-
dék leghalványabb gyanúja esetén gondosan
vegyük számba ezeket a tényezôket és megfele-
lô módon kérdezzünk rá az esetleges szuicid in-
tenciókra („hogy van megelégedve az életé-
vel?”, „gondolt-e arra, hogy jobb lenne nem él-
ni?” stb.). A személyiség, különösen az impulzi-
vitás, az agresszió kontrollálása, a frusztrációs
tolerancia, a nárcisztikus integráltság, a kog-
nitív funkciók, a megküzdô stratégiák és a konf-
liktusok megoldásának képessége, valamint a
biológiai és pszichológiai kezelések iránti moti-
váltság és a tervezett kezelés alkalmazásával
kapcsolatos képesség felmérése szükséges kö-
tetlen vagy strukturált tesztek segítségével. A
beteg társas hálójának, anyagi viszonyainak, la-
kás- és munkahelyi/alkalmazási helyzetének
vizsgálata lehetôvé teszi a potenciális nehézsé-
gekkel és konfliktusokkal kapcsolatos területek
feltárását is (3, 40, 140, 141). A kockázati ténye-
zôk egy része módosítható (pszichiátriai beteg-
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ség, egyes szomatikus megbetegedések, szociá-
lis helyzet és bizonyos pszichológiai jellemzôk),
míg más tényezôk (nem, életkor, nemzetiség,
gyógyíthatatlan testi betegség, továbbá korábbi
öngyilkossági kísérlet, öngyilkosság a vérroko-
nok között, illetve az öngyilkossággal kapcsola-
tos családi minta) nem.

Az akut öngyilkossági veszély szûrésében se-
gítségünkre lehet egy olyan rövid kérdôív, amely
kifejezetten az öngyilkossági gondolat, szándék
és veszélyeztetettség felmérésére készült,
könnyen és gyorsan kitölthetô és rövid idô alatt
kiértékelhetô. A pszichometriai skálák közül a
Hamilton Depresszió Skála (142) öngyilkosság-

gal kapcsolatos tétele, de fôleg a 4 tételes Beck
Reménytelenség Skála (3. táblázat) „Úgy látom,
hogy a jövôm reménytelen és a helyzetem nem
fog változni” tétele bizonyult az öngyilkos visel-
kedés jó prediktorának (143, 144). A rövidített
Reménytelenség Skála ma már a szakirodalom-
ban széles körben vizsgált és elfogadott mérô-
eszköz. Az öngyilkossági veszély felmérése a
pszichiátriai gyakorlatban a részletes és szak-
szerû klinikai vizsgálat, a BNO-10 vagy DSM-5
alapján felállított diagnózis(ok), a klinikailag de-
tektálható szuicid rizikófaktorok (2. táblázat)
feltárására irányuló célzott kérdések, és szükség
esetén a fent említett pszichiátriai becslôskálák

Hungarica
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A klinikailag feltárható öngyilkossági rizikófaktorok hierarchikus osztályozása (Rihmer, 2007, Rihmer et al, 2015)
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•  Jelenleg fennálló pszichiátriai betegség

Affektív betegségek

– bipoláris II > bipoláris ≥ unipoláris major depresszió

agitált/kevert depresszió 

súlyos depresszió, reménytelenség, inszomnia

komorbid alkohol-/drog-, illetve szorongásos betegség

ciklotím/irritábilis/depresszív temperamentum

impulzív/agresszív/pesszimista személyiségvonások

komorbid személyiségzavar

– mánia (diszfóriás/kevert tünettan)

Szkizofrénia

Alkohol-/gyógyszer-abúzus (dependencia)

•  Megelôzô öngyilkossági kísérlet (tartósan fennálló öngyilkossági gondolatok)

•  Szuicidium az elsô- és másodfokú rokonok között

•  Az öngyilkossági szándék/halálvágy kommunikációja (direkt és indirekt jelzések)
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•  Kora-gyermekkori negatív események (fizikai/szexuális abúzus, szülô halála, válás stb.)

•  Izoláció

•  Súlyos testi betegség

•  Munkanélküliség, komoly anyagi problémák

•  Súlyos akut negatív életesemények (akut stresszorok)

•  Dohányzás

•  Halálos módszerek könnyû elérhetôsége (lôfegyver, magas ház stb)
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•  Férfi nem

•  Adoleszcens (serdülô-) kor (fiúk), idôs kor (mindkét nem)

•  Sérülékeny csoportok (öngyilkosok hozzátartozói, homoszexuális, biszexuális és transzszexuális személyek, erôszak

áldozatai, bevándorlók, etnikai kisebbségek, rabok stb.)

•  Vulnerábilis periódusok (tavasz/kora-nyár, premenstruum, születésnap)
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(Hamilton Depresszió Skála, Beck Reményte-
lenség Skála) segítségével történik, de hangsú-
lyozzuk, hogy a pszichiáternek nem a kérdôívek
alapján kell felmérni a szuicid veszélyt, hiszen
semmilyen kérdôív nem helyettesítheti a szak-
szerû személyes vizsgálatot. A háziorvosi, illetve
az általános orvosi praxisban nem feltétlenül a

pontos pszichiátriai kórisme felállítása a cél, így
ilyen esetekben a 4 kérdést tartalmazó Beck Re-
ménytelenség Kérdôív és a 9 kérdéses Beck Dep-
ressziószûrô Skála segítségével lehet az akut, il-
letve a rövid távon megjelenô öngyilkossági ve-
szélyt megbízhatóan megállapítani (21, 64, 114,
117, 143–146). Ennek folyamatát a 2. ábrán be-
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Az önkitöltô Beck-féle Rövid Reménytelenség Skála (Beck et al, 1974; Ref. 143 és 144)

A kérdôív négy állítást tartalmaz. Kérjük, gondosan olvassa el mindegyiket, és az alábbi skála alapján írjon mindegyik mellé

egy számot, mennyire volt jellemzô Önre az állítás az elmúlt héten, a mai napot is beleértve:

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

1____ Sötéten látom a jövômet.

2____ Sosem fognak úgy alakulni a dolgok, ahogy én akarom.

3____ Fölösleges igazán törni magam valamiért, amit akarok, mert valószínûleg úgysem érem el.

4____ Úgy látom, hogy a jövôm reménytelen és a helyzetem nem fog változni.

Értékelés: 6 pont vagy több: az öngyilkossági veszély valószínû

9 pont vagy több: az öngyilkossági veszély nagyon valószínû

Mindkét esetben pszichiátriai konzílium vagy pszichiáterhez való irányítás szükséges.

" ��!
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Az öngyilkossági veszély megállapításának folyamata a háziorvosi gyakorlatban (Rihmer és Torzsa, 2006; Ref. 146)
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mutatott algoritmus foglalja össze, míg a rövid
Beck Reménytelenség Skála és a rövid Beck Dep-
resszió Kérdôív a 3. és 4. táblázatban találhatók
meg. Egy négy háziorvosi körzetre kiterjedô ha-
zai vizsgálat szerint a praxisokban regisztrált sze-
mélyek 9%-ában fordult elô befejezett öngyilkos-
ság az elsô vagy másodfokú rokonok között. A
vizsgálat idején észlelt major depresszió szigni-
fikánsan gyakoribb volt ezen betegeknél (50%),
mint azoknál, akiknél szuicidium nem fordult
elô a családban (14%) (147). A háziorvosi, illetve
általános orvosi gyakorlatban megállapított szui-

cid veszély esetén mindenképpen a pszichiát-
riai szakellátás igénybevétele szükséges.

Az öngyilkossági krízisben lévô beteg vizs-
gálatának mindig ki kell térnie a háttérben
meghúzódó pszichiátriai, személyiség- és
szomatikus zavarok detektálására, a beteg,
illetve a családtagok esetében elôforduló
öngyilkos magtartás feltárására, az esetle-
gesen fennálló életuntság, halálvágy vagy
szuicid szándék, valamint az implicit és
explicit szuicid kommunikáció vizsgálatára.
Az öngyilkossági kockázatot a beteg pszi-
chológiai és társas funkcióját vizsgáló klini-
kai interjúk során is célzottan keresni kell. A
specifikus pszichometriai skálák hasznosak
lehetnek az öngyilkossági rizikó meghatá-
rozásában, de nem helyettesítik a páciens
szakszerû kikérdezését.
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Ajánlás 7
Az akut öngyilkossági krízisben lévô betegnél a
legfontosabb a beteg biztonsága. Közvetlen ve-
szélyeztetô magatartású betegnél kórházi fel-
vételre van szükség, míg enyhébb esetekben en-
nek a lehetôségét mérlegelni kell. Amennyiben
kifejezett agitáció, szorongás vagy alvászavar
van jelen, akkor ezek a tünetek a megfelelô
gyógyszeres terápiával azonnal kezelendôek. Az
akut krízis lezajlása után hosszútávú kezelés,
illetve gondozás szükséges (erôs ajánlás) (60,
81, 156).

Az akut szuicid veszély a leggyakoribb és legsú-
lyosabb sürgôsségi helyzet a pszichiátriában.
Az orvosi ellátás bármely szektorában észlelt
akutan szuicidális beteg esetén a pszichiátriai
szakellátás sürgôs igénybevétele szükséges. Az
öngyilkossági krízis kezelése bonyolult feladat
és ennek során számos dolgot kell fontolóra
venni. Ez a helyzet jelentôs környezeti stresszt
és szorongást vált ki az egészségügyi szakembe-
rekben és a családtagokban. Az ilyen páciensek
ellátása során multidiszciplináris kezelési kom-

Hungarica
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Az önkitöltô rövid Beck Depresszió Kérdôív (Rózsa et al, 2001; Ref. 145)

Kérjük, értékelje az alábbi állításokat önmagára vonatkoz-

tatva az alábbiak szerint!

1 = egyáltalán nem jellemzô, 2 = alig jellemzô,

3 = jellemzô, 4 = teljesen jellemzô

1. Minden érdeklôdésemet elvesztettem mások iránt.

1            2            3            4

2. Semmiben nem tudok dönteni többé.

1            2            3            4

3. Több órával korábban ébredek, mint szoktam, és nem

tudok újra elaludni.

1            2            3            4

4. Túlságosan fáradt vagyok, hogy bármit is csináljak.

1            2            3            4

5. Annyira aggódom a testi-fizikai panaszok miatt, hogy

másra nem tudok gondolni.

1            2            3            4

6. Semmiféle munkát nem vagyok képes ellátni.

1            2            3            4

7. Úgy látom, hogy a jövô reménytelen és a helyzetem nem

fog javulni.

1            2            3            4

8. Mindennel elégedetlen, vagy közömbös vagyok.

1            2            3            4

9. Állandóan hibáztatom magam.

1            2            3            4

Kiértékelés: 9–13 pont = nincs depresszió 

14–18 pont = enyhe depressziós tünetek

19–24 pont = középsúlyos depressziós tünetek 

25 pont vagy több = súlyos depressziós tünetek
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petencia szükséges a beteg megfelelô ellátásá-
hoz. A krízisben lévô szuicidális pácienseket a
mentális egészségügyi szakember általában vagy
az öngyilkossági kísérlet után látja, vagy akkor,
amikor akut, súlyos szuicid gondolatok gyötrik.
Fontos, hogy az interjút elkülönített helyen és
empátiás légkörben végezzük. Ha lehetséges, a
beteg által szolgáltatott információt más forrás-
ból, többek között a családtól származó infor-
mációval is alá kell támasztani. Lényeges, hogy
motiváljuk az öngyilkosság szempontjából ve-
szélyeztetett beteget a család kezelésbe történô
bevonására. A beteget és a családtagokat (ezek
híján barátokat) egyaránt tájékoztatni kell az
öngyilkosság rizikó- és protektív faktorairól, a
rendelkezésre álló farmakológiai és egyéb keze-
lési lehetôségekrôl, a kezelésre vonatkozó javas-
latok betartásának szükségességérôl, illetve az
öngyilkosság elkövetésére potenciálisan alkal-
mas eszközök (pl. a fegyverek, illetve más ve-
szélyes tárgyak) eltávolításának szükségességé-
rôl (3, 148).

3.1. Döntés a kórházi felvétel,
illetve az ellátás egyéb formái között

Az egyik legelsô fontos döntés, amit a klinikus-
nak meg kell hoznia, hogy felvegye-e a beteget
pszichiátriai osztályra vagy a kezelés a járóbe-
teg-ellátás keretében történjen. Míg ez a döntés
súlyos esetben vagy fizikai sérülés fennállása
esetén egyértelmû, sokkal bonyolultabb akkor,
ha elmosódnak a kórházi felvétel elônyei és
hátrányai. Elôfordulhat, hogy az elôzményi
adatok és az aktuális klinikai kép alapján meg-
állapított közvetlen öngyilkossági veszélyeztetô
állapotban lévô beteg a kórházba utalás kapcsán
vagy az osztályos felvételt követôen „visszavon-

ja” szuicid kijelentését. Ez majdnem mindig az
ilyen esetekben gyakori disszimuláció követ-
kezménye és nem jelenti azt, hogy megszûnt az
öngyilkossági veszély, mivel ennek megítélése
nemcsak attól függ, hogy mit mond a beteg. A
hospitalizációnak mindenképpen vannak elô-
nyei: elôször is, általában fokozott biztonságot
nyújt a betegnek. Ha betartják a megfelelô biz-
tonsági intézkedéseket, a pszichiátriai osztály a
beteg folyamatos ellátását és obszervációját te-
szi lehetôvé hosszabb idôn át, lehetôséget te-
remtve valamennyi szükséges információ meg-
szerzésére és alkalmat adva arra, hogy multi-
diszciplináris kezelô team foglalkozzon a be-
teggel, továbbá biztosítva a szükséges kezelés
kereteit. Sajnos még osztályos körülmények kö-
zött sem lehet minden öngyilkosságot meg-
elôzni, bár szerencsére az osztályra felvett bete-
gek csak kb. 1%-a követ el az osztályon öngyil-
kosságot (120, 149). Nemzetközi adatok szerint
az összes öngyilkosság több, mint 14%-át pszi-
chiátriai osztályon fekvô vagy hétvégi eltávozá-
son lévô betegek követik el (150, 151). Magyar-
országon ez az arány jóval alacsonyabb és a
pszichiátriai osztályon elkövetett öngyilkossá-
gok az összes szuicidium kevesebb, mint 2%-át
teszik ki (23). Kétségtelen az is, hogy a kórházi
felvétellel együtt jár a szabadság átmeneti el-
vesztése, ami mélyítheti a regressziót. A hospi-
talizációval kapcsolatos kulcsfontosságú dön-
tés azon múlik, hogy rendelkezésre áll-e a bete-
get körülvevô társas háló, valamint, hogy elér-
hetô-e megfelelô képesítéssel rendelkezô járó-
beteg ellátás. A kórházi felvétel szükségességé-
nek indokait természetesen dokumentálni kell,
és a páciens az osztályon való tartózkodása
alatt a személyes szabadság korlátozását a min-
denkori jogszabályoknak megfelelôen kell in-
tézni*. Még enyhe esetekben sem javasolt a be-
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* „Veszélyeztetô állapotú” beteg ellátása esetén pszichiátriai osztályos elhelyezés szükséges. Amennyiben
„közvetlen veszélyeztetô állapot” áll fenn – a jogi elôírások betartásával –, fizikai és kémiai kényszerintézke-
dés foganatosítható, amely megkívánja a fokozott személyi (orvos, nôvér, ápoló) és technikai (szubintenzív)
hátteret, így javasolt ezt a pszichiátriai osztály akut felvételes (ún. „figyelô”) részlegén végezni, ahol megvaló-
sítható a biztonságos felügyelet. A jogi háttér tekintetében utalunk az aktuálisan hatályban lévô Egészségügyi
Törvény (Eü.T.) idevágó részére (jelenleg ez az Eü.T. X. Fejezete, a „Pszichiátriai betegek gyógykezelése és
gondozása” címmel) és a 60/2004. (VII. 6.) számú ESzCsM rendeletre („A pszichiátriai betegek intézeti felvé-
telének és az ellátásuk során alkalmazható korlátozó intézkedések szabályairól”), valamint a 2015 évi 77-es
törvény („Egyes egészségügyi és egészségbiztosítási tárgyú törvények módosításáról”) 31. paragrafusára.
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teg hazaküldése, ha egyedül él, vagy ha a köve-
téses vizitek nincsenek biztosítva. Súlyos, köz-
vetlen szuicid veszély esetén – természetesen a
vonatkozó jogi rendelkezések maradéktalan
betartása mellett – a beteg akarata ellenére is
hospitalizálható.

3.2. Az akut öngyilkossági veszélyben lévôk
kezelése

Az akut szuicid krízisben lévôknek nagy segít-
séget nyújtanak a sürgôsségi (S.O.S.) telefon-
szolgálatok, illetve krízis-ambulanciák. Magyar-
országon a krízishelyzetben lévôk a nap 24 órá-
jában hívhatják a Magyar Lelki Elsôsegély Tele-
fonszolgálatok Szövetségét (LESZ) a 116-123-as
hívószámon, ami az egész ország területérôl el-
érhetô és mobiltelefonról is ingyenesen hívha-
tó (www.sos505.hu). Ez különösen azok számá-
ra fontos, akik még nem kerültek kapcsolatba a
pszichiátriai ellátással és az akut krízisinterven-
ció során ezen szolgálatok információt tudnak
nyújtani arról is, hogy a páciensnek hová kell
fordulnia további segítségért (148). A már keze-
lésben lévô betegek számára nagyon lényeges a
valódi támasz nyújtása és a beteg szenvedésé-
nek elismerése. A terápia kezdeti stádiumában
a legmagasabb a kockázat, így az idejekorán
megkezdett farmakoterápiának fontos szerepe
van a beteg szenvedésének csökkentésében.
Tanácsos azonnal olyan kezelést indítani, mely
az akut pszichiátriai tünetek, mint a szorongás,
az inszomnia, a depresszió és az esetleges pszi-
chotikus tünetek csökkentését célozza (152). A
beteget rendszeres megfigyelés alatt kell tartani,
és lehetôség szerint nem szabad tartósan egye-
dül hagyni. Az öngyilkossági kísérlet túlélése
vagy maga a konzultáció lényeges megkönnyeb-
bülést eredményezhet. Ez a megkönnyebbülés
azonban többnyire rövidtávú, és hamarosan is-
mét súlyos szuicid gondolatok jelenhetnek
meg, amint a beteg hazatér. Ezért nagyon fon-
tos, hogy az osztályról csak lényeges javulás
után emittáljuk az ilyen beteget. Továbbá kife-
jezett figyelmet kell fordítani a követés során
bizonyos óvintézkedésekre, valamint a szuicidá-
lis beteg részére történô gyógyszerfelírásra: így

a betegekre a családnak vagy a közösségi szol-
gálatoknak kell felügyelni és a gyógyszert csak
kis adagokban szabad rendelkezésre bocsátani
(11, 120, 126, 153).

3.3. Biztonsági intézkedések az osztályon

A biztonsági intézkedések környezeti és beteg-
specifikus óvintézkedésekre oszthatók (140). A
környezeti intézkedések elsôsorban az öngyil-
kosság módjaihoz való hozzáférést korlátozzák
az osztályon. Törekedni kell arra – ha ezek nem
is valósíthatók meg egyik napról a másikra –,
hogy a pszichiátriai osztályokon hazánkban is a
következô biztonsági feltételek valósuljanak
meg: az ablakokon legyen rács; az ablakokat és
az osztály/részleg bejárati ajtaját zárni kell (il-
letve az elôbbiek csak szûk nyílással rendelkez-
hetnek); az olyan veszélyes tárgyakhoz való hoz-
záférést, mint a toxikus anyagok, éles tárgyak,
öngyújtók és függönyök, meg kell akadályozni,
esetleg korlátozni vagy felügyelni kell. Mivel a
fekvôbetegek körében az akasztás/fojtás gyako-
ri módszerek, különös figyelmet kell fordítani a
látható csövekre és kötelekre, különösen a für-
dôszobákban. Figyelembe kell venni az ugrás
lehetôségét, ha a pszichiátriai osztály az emele-
ten van. A fizikai környezettel összefüggô koc-
kázati tényezôket gyakran elhanyagolják, mivel
e tényezôk vizsgálata nem szerepel az orvos-
tanhallgatók képzésében. A kórházi környezet
egyéb magas kockázatú elemeinek minimalizá-
lása fontos része a pszichiátriai osztályokon be-
következô öngyilkosságok megelôzésének (140).
Egyszerû módosítások javasoltak, mint például:
olyan zuhanyfej, melynek kiképzése lehetetlen-
né teszi hogy valaki felakassza rá magát, és
olyan zár a fürdôszoba ajtaján, mely lehetôvé
teszi a személyzet számára az ajtó kívülrôl tör-
ténô kinyitását, így megakadályozva, hogy az
öngyilkosságra készülôk belülrôl bezárják az aj-
tót. További javasolt módosítások: kétirányú aj-
tónyitás – kifelé és befelé; olyan ajtózár, ahol a
rövidebb nyelv lehetetlenné teszi a kulccsal
szembeni ellenállást; magasan elhelyezkedô,
fordított zárak (csavarok kifelé), hogy a csavarok
elérhetôk legyenek; a szekrényekben alacsony
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akasztók az önakasztás megakadályozására;
szûk, magas ablakok középen elhelyezett zsa-
nérral (ami csak részleges nyitást tesz lehetô-
vé), függönyök nélkül; biztonsági ráccsal szerelt
ablakok, kristálytükrök (melyek apró darabokra
törnek) a falba süllyesztve és az éles sarkok ke-
rülése; szekrényekbe zárt, alacsony feszültségû
dugaljak az áramütés kerülésére; automata
füst- és tûzjelzôk tûzoltó berendezésekkel a
szobákban és fürdôszobákban; nem éghetô
matracok és mozdíthatatlan álmennyezet,
melynek egyes darabjait mozdíthatatlan csava-
rok rögzítik annak érdekében, hogy megakadá-
lyozzák egyes tárgyak álmennyezet alatt törté-
nô elrejtését. Nagyon fontos, hogy pontosan
informáljuk a nôvéreket, ápolókat, illetve a ke-
zelôszemélyzet többi tagját arról, hogy mire fi-
gyeljenek és igényeljük a tôlük érkezô visszajel-
zéseket is. A képzetlen, agresszív ápolósze-
mélyzet az osztályon elkövetett szuicidiumra
hajlamosító tényezô (120, 154).

A páciens-specifikus beavatkozások a szobák
átkutatását és a folyamatos és tervezett obszer-
vációt jelentik. A magas kockázatú betegek ese-
tében szoros egyéni felügyeletre van szükség,
vagy ezeket a betegeket olyan helyen kell elhe-
lyezni, ahol a személyzet állandóan láthatja
ôket. A szuicid szándék egyszerû tagadása nem
elégséges bizonyíték az öngyilkossági kockázat
hiányának vagy megszûnésének megállapításá-
ra. Emellett az „öngyilkosság el nem követési”
szerzôdések sem tekinthetôk önmagukban
elégséges alapnak ahhoz, hogy átmeneti eltávo-
zást engedélyezzünk, vagy a beteg hazabocsá-
tását javasoljuk. Olyan „privilégiumrendszer”,
ami a szabadság különbözô fokainak megte-
remtését jelenti az önkontroll és a felelôsségér-
zet függvényében, növelheti a beteg önbizalmát
és javíthatja a terápiás kapcsolatot (120, 122,
125). Az otthoni környezetben is meg kell fon-
tolni bizonyos biztonsági intézkedések megho-
zatalát (pl. fegyverek, kötelek, gyógyszerek és
mérgezô anyagok eliminálása, illetve szükség
esetén – megbeszélés alapján – a gépkocsi indí-
tókulcsának átmeneti elzárása stb.), továbbá a
családtagoknak tisztában kell lenniük a kocká-
zatokkal, különösen elbocsátás után. Bár a ren-
delkezésre álló ismeretanyag és a megfelelô inf-

rastrukturális körülmények birtokában a legtöbb
öngyilkosság elkerülhetô, az összes öngyilkos-
ságot még a leggondosabb módon eljárva sem
tudjuk megelôzni.

3.4. Ellátóhelyek közötti együttmûködés
és dokumentáció

Klinikai és jogi szempontból nagyon fontos,
hogy rendelkezésre álljon a kockázat kivizsgá-
lásával és a kezelési javaslatokkal kapcsolatos
dokumentáció, különösen az osztályra való fel-
vétel indokoltságát és a megtörtént terápiás be-
avatkozásokat illetôen. A sürgôsségi ellátás ke-
retében, az elsô találkozó idején végzett öngyil-
kossággal kapcsolatos vizsgálatot pontosan do-
kumentálni kell, és ebben a heteroanamnézisen
kívül szerepelnie kell a javasolt óvintézkedések-
nek és a szükséges megfigyelés mértékének is.
Szintén dokumentálni kell az óvintézkedések-
kel vagy a kezeléssel kapcsolatos döntéseket és
változtatásokat az elbocsátás elôkészítése so-
rán, valamint a követési tervet (155). Az osztály-
ról elbocsátott vagy ambulánsan kezelt beteg
zárójelentését a területileg illetékes pszichiátriai
gondozónak és a beteg háziorvosának – a beteg
személyiségi jogainak védelme érdekében a vo-
natkozó jogszabályok betartásával – meg kell
küldeni.

3.5. Hosszútávú kezelési, illetve gondozási terv

Bár a krízis során a beteg kivizsgálása és akut
kezelése az elsôdleges, a hosszútávú kezelést és
a követéses stratégiákat minél hamarabb meg
kell kezdeni. Szkizofrén betegek esetében élet-
hosszig tartó rehabilitációra és utánkövetésre
lehet szükség. Az öngyilkossági kockázat csök-
kentése érdekében a megfelelô követés magá-
ban foglalja a családtagok aktív bevonását, a te-
lefonos kontaktust és az elôre rögzített ismételt
viziteket a javulás és a gyógyszerek esetleges
mellékhatásainak követése érdekében. Mindig
fel kell mérni a beteg társas kapcsolati hálóját,
valamint azt, hogy az mennyire képes támoga-
tást nyújtani a betegnek. Egyes esetekben fon-
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tolóra kell venni a „védett elbocsátást”, ami
nappali kórházba vagy bentlakásos intézmény-
be történô felvételt jelent (120, 155, 156).

3.6. A szuicid krízist elszenvedett beteg
elbocsátása a kórházból

Minden erôfeszítést meg kell tenni, hogy az el-
bocsátás elôtt a beteg idôpontot kapjon kont-
rollvizsgálatra, és hogy a beteg zárójelentését
megkapja a járóbeteg-ellátásban dolgozó keze-
lôorvos. Bár az elbocsátott beteg dokumentáció-
jának a kezelô-/háziorvos részére történô meg-
küldése csak és kizárólag a beteg érdekét szol-
gálja, a páciens személyiségi jogainak védelme
érdekében, ennek az erre vonatozó rendelkezé-
sek betartásával kell történnie. A beteget és a
családját tájékoztatni kell, hogy egy újabb krízis
esetén feltétlenül jelentkezzenek kezelôorvo-
suknál, illetve a pszichiátriai sürgôsségi ellátás-
nál (155). A pszichoszociális intervenciók sze-
repét mutatja, hogy öngyilkossági kísérleten át-
esetteknél a rendszeres telefon, levelezôlap
és/vagy személyes kontaktus lényegesen csök-
kenti a befejezett szuicidium rizikóját (156). Az
elbocsátást követôen igen nagy az öngyilkos vi-
selkedés ismétlôdésének kockázata, fôleg, ha
jelentôs javulás nem következett be. Ezért min-
dig szükség van olyan alapvetô öngyilkosság
megelôzô intézkedésekre, mint az öngyilkossá-
gi módszerekhez való hozzáférés korlátozása és
a rendszeres felügyelet a családtagok és a szoci-
ális ellátórendszer által. Néha elôfordul, hogy a
szuicid kísérleten átesett páciens kéri, hogy tet-
tét tartsuk titokban rokonai elôtt. Olyan hozzá-
tartozókra vonatkozóan, akik egy esetleges
újabb kísérlet megelôzésében/elhárításában a
páciens segítségre lehetnek, ez a kérés nem biz-
tos, hogy teljesíthetô. Ilyen esetekben a beteg
bevonásával a szóban forgó hozzátartozóknak
is szóló pszichoedukáció során (betegünk ön-
gyilkossági kísérletét nem említve) az öngyilkos
magatartás egyéb, általános elôjeleire, illetve –
ezek észlelése esetén – az azonnali orvosi kon-
taktus felvételének szükségességére kell a fi-
gyelmet felhívni.

Az akut öngyilkossági krízisben lévô beteg-
nél azonnal ki kell vizsgálni és kezelni kell
az aktuális pszichiátriai állapotot, mint a
depresszió, szorongás, agitáció, inszomnia
és pszichotikus tünetek. Az esetlegesen do-
mináló agitáció, szorongás vagy alvászavar
a megfelelô gyógyszeres terápiával gyorsan
és sikeresen befolyásolható. Az elsôdleges
szempont a beteg biztonsága, és alaposan
fontolóra kell venni a kórházi felvételt. A
beteget motiválni kell a családtagok, és
szükség esetén a szociális szolgálatok keze-
lésbe történô bevonásának elfogadására. Az
akut krízis lezajlása utáni további (hosszú
távú) gondozás szükséges.

Ajánlás 8
Az öngyilkossági késztetés hátterében álló pszi-
chiátriai betegség célzott farmakológiai, illetve
egyéb biológiai terápiája az öngyilkossági koc-
kázat csökkentésének bizonyítékokon alapuló,
nélkülözhetetlen módszere (erôs ajánlás) (26,
65, 173).

3.7. A szuicidális beteg pszichofarmakológiai
és egyéb biológiai kezelése

A pszichiátriai betegeknél jelentkezô szuicid
magatartás megelôzése elsôsorban a háttérben
meghúzódó zavar, illetve a specifikus pszichi-
átriai tünetek kezelése révén valósítható meg.
Annak ellenére, hogy az öngyilkosok csaknem
kétharmadában áll fenn major depressziós epi-
zód, és mintegy 50%-uk vett igénybe valamilyen
egészségügyi ellátást élete utolsó 4 hetében, a
depressziós öngyilkosok több mint 80%-át
nem, vagy nem megfelelôen kezelik (11, 26, 27,
72, 157). Az öngyilkos viselkedés affektív bete-
gekben leggyakrabban súlyos depressziós epi-
zód, ritkábban diszfóriás (kevert) mánia, és szin-
te sohasem eufóriás mánia vagy eutím, tünet-
mentes idôszak során jelentkezik. Ez arra utal,
hogy a major hangulatzavarokban szenvedô
betegek esetében az öngyilkos viselkedés álla-
pot- és súlyosságfüggô jelenség (26, 27). Ez egy-

Hungarica



� 
 � � � 	 � � � � � � � � � � � � �

28

ben azt is jelenti, hogy az akut epizód sikeres
kezelése és a tünetmentes/gyógyult állapot
hosszú távú stabilizálása a szuicid prevenció
alapvetô stratégiája. Míg a major depresszió és
a bipoláris zavar akut epizódjainak sikeres far-
makoterápiája segítségével megelôzhetô az
adott epizóddal összefüggô öngyilkossági koc-
kázat, tartós eredményt e téren csak a pszicho-
lógiai kezelés és pszichoszociális támogatás
mellett végzett adekvát hosszú távú farmakote-
rápia hozhat. Egyre több bizonyíték támasztja
alá, hogy a farmakológiai és pszichológiai keze-
lések hatásukat genetikai diszpozíciókon és
epigenetikus környezeti hatásokon keresztül
(is) fejtik ki (158).

3.7.1. Antidepresszívumok, antipszichotikumok
és benzodiazepinek
A klinikai vizsgálatok, melyekben rendszerint
osztályon fekvô, súlyosan beteg, gyakran öngyil-
kossági szándékot mutató depressziós betegek
vesznek részt, azt mutatják, hogy a kezeletlen
állapottal összehasonlítva az öngyilkossági kí-
sérletek és a befejezett öngyilkosságok kocká-
zata hosszútávú antidepresszív farmakoterá-
piában részesülô betegeknél jelentôsen, kb.
80%-kal csökken (18, 65, 66, 159–161). Az anti-
depresszívumokkal kezelt depressziós betegek
között azonban az öngyilkos viselkedés kocká-
zata még mindig magas a nonreszponderek
esetében, valamint a kezelés elsô 10–14 napja
során (67, 70). Az SSRI-ok csakúgy, mint a sze-
rotonin-noradrenalin, valamint a noradrena-
lin-dopamin visszavétel gátlók nem rendelkez-
nek szedatív hatással, és egyes esetekben (elsô-
sorban bipoláris depresszióban) agitációt okoz-
hatnak. A szorongás, inszomnia és a pszichoti-
kus jegyek miatt szükség lehet rövid ideig tartó,
anxiolítikumokkal, például benzodiazepinek-
kel, illetve altatókkal és/vagy antipszichotiku-
mokkal történô kiegészítô gyógyszerelésre ad-
dig, amíg a nyugtalanság és az agitáció megszû-
nik és kialakul a kielégítô éjszakai alvás. Komor-
bid szorongással és téveszmékkel járó dep-
resszió esetében típusos (neuroleptikumokkal)
vagy atípusos antipszichotikumokkal történô
kiegészítô kezelés javasolt (65, 160). A túladago-
lás következtében kialakuló intoxikáció kocká-

zatának elkerülése érdekében a gyógyszert kis
mennyiségekben kell felírni.

Bár az antidepresszív monoterápia szignifi-
kánsan csökkenti az öngyilkosság kockázatát
unipoláris major depressziós betegekben, az
antidepresszívumok bipoláris zavarban desta-
bilizálják a hangulatot, így a bipoláris zavar
akut, illetve hosszútávú kezelésében igen cse-
kély értékkel bírnak (65, 162). A hangulatstabili-
záló hatású szer együtt adása nélkül végzett
antidepresszív monoterápia bipoláris, illetve
bipoláris spektrum zavarban szenvedô betegek-
ben ronthatja a betegség lefolyását nemcsak a
rövid- és hosszútávú hangulat-destabilizáció
következtében, hanem azáltal is, hogy agitáció-
val járó depresszív kevert állapotot provokál-
hat, mely állapotban az öngyilkos viselkedés
igen gyakori (18, 26, 65, 78, 163).

Az újabb eredmények szerint antimániás ha-
tásuk mellett egyes atípusos antipszichotiku-
mok (olanzapin, quetiapin, és aripiprazol) akut
antidepresszív és hosszútávú hangulatstabili-
záló hatással is rendelkeznek major depresszió-
ban és bipoláris zavarban (164, 165). Az atípu-
sos antipszichotikumok (AAP-k) közül jól doku-
mentált a klozapin szuicid-protektív hatása
szkizofréniával élôknél. Ebben a betegcsoport-
ban a szuicidalitás kezelésére az amerikai Élel-
miszer- és Gyógyszerügyi Hatóság (FDA) jóvá-
hagyásával is rendelkezik a klozapin, míg más
AAP-k (olanzapin, kvetiapin, ziprasidon, ari-
piprazol, asenapin) kapcsán csak elôzetes ered-
mények utalnak ezek szuicidalitást mérséklô
hatására mind affektív, mind pszichotikus be-
tegségben szenvedôkben (118, 166–168).

3.7.1.1. Az antidepresszívumokkal végzett
kezelés problémái

Ajánlás 9
A 25 évesnél fiatalabb depressziós betegek anti-
depresszívumokkal való kezelése esetén fokozott
óvatosság szükséges, mert ebben a korcsoport-
ban az antidepresszív monoterápia ritkán, de
ronthatja a depressziót (65, 78) (erôs ajánlás).

Unipoláris major depresszióban végzett anti-
depresszív monoterápiával kapcsolatos rando-
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mizált klinikai vizsgálatok eredményei arra utal-
nak, hogy az antidepresszívumok néha szuicid
gondolatokat provokálnak, vagy fokozzák az
öngyilkossági kísérlet kockázatát (18, 75, 169).
Az antidepresszívumok olyan mellékhatásai,
mint az inszomnia, szorongás és agitáció – kü-
lönösen a rejtett vagy nem diagnosztizált bipo-
laritás esetén – szerepet játszhatnak az öngyil-
kossági kockázat átmeneti fokozódásában az
antidepresszív monoterápia kezdetén. Ezeket
az adatokat azonban óvatosan kell értelmezni,
és nem szabad, hogy ezek arra motiválják a kli-
nikusokat, hogy figyelmen kívül hagyják az an-
tidepresszívumok sokkal gyakrabban észlelhe-
tô jótékony hatásait az öngyilkosságra hajlamos
unipoláris depressziósok kezelése során (18,
160, 170). Az empirikus adatok az antidep-
resszívumok markáns öngyilkosság-csökkentô
hatását mutatják, még a legsúlyosabb, „valódi”
depressziósok esetében is, amely mellett eltör-
pül az igen ritkán jelentkezô, és megfelelô
(hangulatstabilizátorral kombinált) kezeléssel
elkerülhetô „öngyilkosság-indukáló” potenci-
áljuk (18, 65, 160).

3.7.1.2. Antidepresszív farmakoterápia
fiataloknál
Az antidepresszívumok igen ritkán megfigyel-
hetô „öngyilkosság-indukáló” hatása összefügg
az életkorral, és ennek esélye nagyobb olyan
kamaszokban és fiatal felnôttekben, akiknél a
major depresszió hátterében meghúzódó bipo-
laritás és komorbid személyiségzavarok fennál-
lása, valamint a gyógyszerekre adott terápiás vá-
lasz elmaradása jellemzô (60, 78). Az antidep-
resszívumok szedése mellett ritkán jelentkezô
szuicidalitás többnyire a kezelés elsô két heté-
ben vagy a nonreszpondereknél lép fel, és csak
kis részben magának a gyógyszerszedésnek a
következménye (18, 60, 67, 78, 152). Serdülôk-
nél és 25 év alatti felnôtteknél jelentkezô major
depresszió esetén mindig gondosan mérlegel-
jük a bipoláris depresszió lehetôségét, hiszen a
bipoláris betegség közismerten korai kezdetû
és ilyenkor a hangulatstabilizáló nélkül végzett
antidepresszív monoterápia többnyire hatásta-
lan, de néha még ronthat is az állapoton (adott
esetben akár indirekt módon szuicidiumot

okozva) (18, 60, 65, 78, 171). A major depresszió
szakszerûen végzett antidepresszív farmakote-
rápiájának öngyilkosságot csökkentô hatása a
25 év alatti korosztályban is messze meghalad-
ja az alkalmazás esetleges elôbb említett veszé-
lyeit (18, 172). Gyermek és serdülôkori major
depresszióban csak a fluoxetin bizonyult szig-
nifikánsan hatékonyabbnak a placebónál, ezért
az FDA (Food and Drug Administration) és az
EMA (European Medicines Agency) csak a fluo-
xetint javasolja a depresszió kezelésére ebben a
korosztályban. Az antidepresszívumok alkal-
mazása során a mellékhatások folyamatos és
hozzáértô monitorozása, valamint a gyógysze-
rek alkalmazási elôírásainak, illetve a régebben
forgalomban lévô készítményekkel kapcsolatos
új információknak a követése szükséges ebben
a korcsoportban is.

3.7.2. Lítium és egyéb hangulatstabilizálók
Randomizált kontrollált és nyílt klinikai vizsgá-
latokat összesítô tanulmányok szerint a hosszú
távú lítiumkezelésben részesülô unipoláris ma-
jor depresszióban és bipoláris zavarban szenve-
dô betegek esetében 80–90%-kal csökken mind
az öngyilkossági kísérletek, mind a befejezett
öngyilkosságok kockázata (65, 73, 74, 173). A líti-
um kifejezett antiszuicidális hatása annak sze-
rotonerg, illetve antiagresszív hatásaival függ
össze (73, 174). Rekurrens major depresszió, bi-
poláris zavar, illetve szkizoaffektív betegség
hosszútávú lítium profilaxisa során a korábban
legalább egy öngyilkossági kísérletet elkövetett
betegek esetében az öngyilkossági kísérletek
számának szignifikáns csökkenése volt tapasz-
talható, de nem csak a kezelésre jól reagálóknál,
hanem a részleges reszpondereknél és a non-
reszpondereknél is (175). Ennek klinikai jelen-
tôsége az, hogy a lítiumra adott terápiás válasz
hiánya esetén, ha a betegnél egy vagy több ön-
gyilkossági rizikófaktor áll fenn, ahelyett, hogy
a lítiumról egy másik hangulatstabilizálóra vál-
tanánk, a lítium adását folytatni célszerû, és a
megfelelô fázisprofilaktikus hatás elérése céljá-
ból a lítiumot egy másik hangulatstabilizálóval
kell kombinálni. A többi hangulatstabilizáló
szer közül a valproát és a karbamazepin szintén
rendelkezik antiszuicid hatással, azonban ez
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némiképp gyengébb, mint a lítiumé (65, 173,
176, 177).

3.7.3. Elektrokonvulzív terápia
Súlyos depresszióban szenvedô betegekben az
elektrokonvulzív terápia (ECT) igen hatékony az
akut szuicid veszély megszüntetésében. A kö-
vetéses vizsgálatok kimutatták, hogy ez a keze-
lés a késôbbi öngyilkos viselkedés kockázatát is
csökkenti (178). Az ECT-vel kapcsolatos jelenle-
gi orvosi ajánlások kamaszok esetében alapve-
tôen ugyanazok, mint a felnôttek esetében. Az
ECT gyermek- és kamaszkorú betegekben tör-
ténô alkalmazásával kapcsolatos irodalom (leg-
nagyobbrészt esettanulmányok) áttekintése
alapján a javulás aránya 63% volt depresszió,
80% mánia, és 42% szkizofrénia esetében (179).
Egyes újabb adatok megerôsítették az ECT ha-
tásosságát és biztonságosságát fiatalokban
(180), azonban ebben a korcsoportban nem áll
rendelkezésre specifikus adat az öngyilkossá-
got illetôen.

Ajánlás 10
A szuicidális beteg gyógyszeres és egyéb bioló-
giai terápiája mellett a kognitív viselkedéste-
rápia módszereirôl (dialektikus viselkedéste-
rápia és problémamegoldó tréning) igazolt,
hogy hatékonyak az öngyilkos magatartás
megelôzésében. Mindezeken túlmenôen a
szupportív pszichoterápia és a társas támoga-
tás a szuicidális betegek rehabilitációjának el-
engedhetetlen része (117, 188) (erôs ajánlás).

3.8. A szuicidium szempontjából veszélyeztetett
páciens pszichoterápiás kezelési lehetôségei

A pszichológiai kezelés hatékonyságát öngyilkos
viselkedésben számos kutatásban vizsgálták (9,
117, 118, 135, 181–185). A módszertani problé-
mák és korlátok ellenére, ha olyan vizsgálatokat
veszünk figyelembe, melyekben az öngyilkos-
sági kísérletek csökkentését tekintették a kime-
netel mutatójának, a kognitív viselkedésterápia
(és ezen belül a problémamegoldó tréning) az,
amely bizonyítottan hatékonynak bizonyult az
öngyilkossági kísérletek ismétlôdésének meg-

elôzésében. A problémamegoldó tréning a
problémamegoldó készség fejlesztésére kidol-
gozott, jól felépített, logikus, viszonylag rövid idô
alatt elsajátítható, hatékony módszer, amely
számos esetben elegendô ahhoz, hogy a páci-
ens elinduljon a megoldások felé (114, 117, 184,
186, 187). A legtöbb bizonyíték ugyanakkor a
dialektikus viselkedésterápiával (DBT) kapcso-
latban áll rendelkezésre mind az öngyilkos vi-
selkedéssel, mind a szándékos önsértéssel kap-
csolatban (118, 188–190).

A háttérben meghúzódó pszichiátriai beteg-
ségre, illetve az öngyilkosság témakörére cent-
ráló pszichoedukáció elengedhetelnen része a
terápiás programnak. További vizsgálatok szük-
ségesek olyan, ígéretesnek tûnô kezeléseket
illetôen, mint a dialektikus viselkedésterápia,
illetve a rövid, otthoni interperszonális pszicho-
terápia (181,188,191), a család-pszichoterápia
(192), fejlôdési csoport terápia (185), és pszi-
chodinamikus terápia (182). Ezek a terápiák ki-
egészítésként alkalmazhatók az öngyilkos bete-
gek farmakológiai kezelése során (9, 118). Meg
kell jegyezni, hogy függetlenül attól, hogy mi-
lyen típusú pszichoterápia alkalmazásáról van
szó, a hatásban olyan közös elemek játszanak
szerepet, mint a jól mûködô terápiás szövetség
a beteg és a terapeuta között, a kezelésnek a
szakmai ajánlások és protokollok szerinti meg-
valósítása, compliance, azonosítható készségek
megcélzása, valamint a személyes felelôsség
hangsúlyozása (187). Ambuláns pszichoterápi-
ás ellátásnál ajánlatos ún. szuicid szerzôdést
kötni, amelynek célja, hogy az egyes pszichote-
rápiás alkalmak között is tudja a beteg, hova
fordulhat, ha krízisállapot alakulna ki (117). Az
önbizalom erôsítése, segítség és tanácsok kere-
sése nehézségek és fontos döntések esetén, a
kommunikációs készségek támogató tanulása
egyaránt elôsegíthetô a betegekkel végzett kü-
lönféle csoportos tevékenységekkel klinikai
vagy közösségi szinten egyaránt. Az osztályos
és ambuláns, illetve közösségi ellátások kolla-
borációja az öngyilkos beteg hétköznapi életbe
való, munka- és egyéb tevékenységek segítsé-
gével történô integrációja terén olyan fontos lé-
pés az öngyilkosság megelôzésében, ami pszi-
chiátriai osztályok és a proaktív pszichiátriai re-
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habilitáció, valamint a közösségi szintû szociá-
lis ellátás együttmûködése révén valósítható
meg. A krónikus depresszió pszichoterápiás ke-
zelése is kiemelt jelentôségû, mivel a tartósan
fennálló depressziós tünetek javulásával a szui-
cid rizikó is csökkenthetô (57).

Csak igen szórványos bizonyítékok állnak
rendelkezésre az öngyilkosság megelôzô be-
avatkozások hatékonyságával kapcsolatban
serdülôk és fiatalok esetében. Egy nemrégiben
végzett metaanalízis (193) során 15 idevágó
vizsgálatot elemeztek, és arra a konklúzióra ju-
tottak, hogy nem lehetséges következtetéseket
levonni a különbözô beavatkozások hatékony-
ságát illetôen, a számos metodológiai korlát,
valamint az eredmények ellentmondásossága
miatt. A kognitív viselkedésterápia ígéretesnek
tûnt, azonban a metaanalízisben (193) csak
egyetlen vizsgálat mutatta ki, hogy hatékony az
öngyilkosság csökkentésében fiataloknál.
Ugyanakkor mivel a gyermek- és serdülôkori
öngyilkosságok esetében is – az egyéb egyéni té-
nyezôk mellett – az esetek 90%-ában nem (vagy
nem megfelelôen) kezelt pszichiátriai betegség
áll a háttérben (33, 77), ennek korai felismerése
és hatékony kezelése a szükséges, célzott klini-
kai vizsgálatok által szolgáltatott evidenciák
hiánya ellenére is a klinikai tapasztalat által
visszaigazolt módon az egyetlen követendô el-
járás.

Mivel az öngyilkosságra hajlamos személyek
gyakran egzisztenciális krízissel is küszködnek,
ilyen esetekben a mindig szükséges szupportív
pszichoterápia mellett a pszichoszociális támo-
gatás is. Ha lehetséges, vonjuk be a családot, a
barátokat, valamint a páciens számára fontos
más személyeket is a kezelési folyamatba, és
nyújtsunk részükre emocionális támogatást. A
tájékozott beleegyezést követôen mobilizáljuk
és optimalizáljuk a rendelkezésre álló közössé-
gi forrásokat. E források a krízisközpontokat, a
mentális egészségügyi központokat, az S.O.S.
Lelki Elsôsegély Telefonszolgálatokat és a vallá-
si tanácsadókat jelentik. E szociális beavatkozá-
sok célja a beteg támogatása, illetve annak el-
érése, hogy kitörjön a magányból, társas háló-
kat találjon, és növelje az élet értelmének érzé-
sét (187). Valamennyi öngyilkosságra veszélyez-

tetett páciens esetében elengedhetetlen a klini-
kussal való biztonságos, rendszeres kapcsolat,
függetlenül attól, hogy az adott klinikus vala-
mely iskolát képviselô pszichoterapeuta, vagy a
farmakológiai kezelésben jártas orvos, a pszi-
chiátriai osztályos személyzet egy tagja, vagy
egy olyan szociális munkás, akiben a beteg
megbízik (9, 118, 156). Az ilyen kapcsolatnak
teljesen biztonságosnak kell lennie, ami azt je-
lenti, hogy a terápiás interakció során az ön-
gyilkossági késztetéssel rendelkezô betegnek
éreznie kell, hogy önmaga lehet, nem szükséges
disszimulálnia, és olyannak fogadják el, ami-
lyen. Fontos továbbá meghallgatni a beteg ke-
zeléssel kapcsolatos preferenciáit, mivel ez be-
folyásolja a kezeléssel kapcsolatos compliance-t,
legyen az akár farmakológiai, akár pszichológiai.
A kezelôszemélyzetnek alapvetô és releváns
motivációs információt kell nyújtani a bizonyí-
tékokon alapuló kezelésekkel kapcsolatban.

3.9. Az egészségügyi ellátószemélyzet képzése,
készségeinek fejlesztése

Ajánlás 11
A háziorvosok és más egészségügyi szakembe-
rek rendszeres továbbképzése az öngyilkosság
megelôzésének bizonyítékon alapuló módsze-
re, fôleg ha ezzel párhuzamosan közösségi fel-
világosítás, a „kapuôrök” oktatása és a hozzá-
tartozók bevonása is megtörténik (11, 118, 198)
(erôs ajánlás).

A háziorvosok és más egészségügyi dolgozók
rendszeres oktatása a depresszió felismerését
és kezelését illetôen az öngyilkosság megelôzé-
sének egyik legfontosabb, bizonyítékokon ala-
puló módszere (11, 53, 118, 194–198). A bôvülô
tudás, a depresszió felismerésének javulása és
eredményesebb kezelése pozitív változást ered-
ményez az öngyilkosság és az ezzel kapcsolatos
pszichiátriai betegségek iránti attitûdökben és
az öngyilkossággal összefüggô tabu és stigma
megszüntetésében (96, 199). Az úttörô jelentô-
ségû Gotland vizsgálat (53, 194), majd az újabb
nemzetközi (196, 197, 200) és hazai (195, 198)
vizsgálatok az öngyilkossági ráta szignifikáns
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csökkenését mutatták ki a kontrollrégiókhoz
képest, a háziorvosok depresszió és öngyilkos-
ság kezelésével kapcsolatos oktatását követôen.
Valamennyi pszichiátert és a pszichiátriai ellá-
tásban dolgozó egészségügyi személyzet min-
den tagját (beleértve a Lelki Elsôsegély Telefon-
szolgálatok munkatársait is) rendszeres és fo-
lyamatos oktatásban kell részesíteni az újabb
ismeretekre, valamint az etikai és jogi aspektu-
sokra fókuszálva (20, 118, 199). A háziorvosok,
illetve az alapellátásban dolgozó egészségügyi
személyzet képzése akkor igazán hatékony a
szuicid prevenció terén, ha többszintû program
keretében zajlik. Az European Alliance Against
Depression 4 szinten zajló (1. Háziorvosi sze-
mélyzet; 2. Közösségi felvilágosítás: TV, rádió,
nyomtatott sajtó, internet, plakátok, szórólapok
stb.; 3. Közösségi „kapuôrök”, mint pl. Lelki El-
sôsegély Telefonszolgálat, tanárok, papok/lel-
készek, rendôrök stb.; 4. Önsegítô csoportok,
betegszervezetek) sikeres programja a legjobb
bizonyítéka ennek (197, 198). Az öngyilkosági
gondolatokkal küszködôk segítséget kaphatnak
online formában is (201), bár ez nem helyette-
síti a minden esetben kívánatos, szakemberrel
való személyes konzultációt. A befejezett ön-
gyilkosság okai, az alkalmazott kezelési és pre-
venciós tevékenységek hatékonysága az öngyil-
kosságot követôen feltárhatók és tanulságul
szolgálhatnak. A részletes és strukturált retro-
spektív adatgyûjtés (pszichológiai autopszia) a
személyzettôl, az öngyilkosságban elhunyt sze-
mély közeli rokonaitól, családjától és barátaitól
nyert információgyûjtést jelenti (202, 203). Az
öngyilkosság hátterében álló pszichiátriai be-
tegségek és az áldozat pszichoszociális helyze-
tének feltárásán túl az eljárás célja a jövôbeni
kezelési és megelôzési tevékenységek szem-
pontjából hasznos tudás bôvítése, az egészség-
ügyi ellátásban alkalmazott rutineljárások ha-
tékonyságának javítása, valamint az egészség-
ügyi ellátószemélyzet támogatása a beteg ön-
gyilkossága által okozott stressz kezelésében. A
klinikusoknak minél korábban, lehetôleg az
öngyilkosságot követô elsô héten kapcsolatba
kell lépniük a családdal és emocionális támoga-
tást kell nyújtaniuk a felnôtteknek és gyerekek-
nek egyaránt, hiszen az öngyilkosok családtag-

jai egy ilyen tragédia után több okból kifolyólag
is veszélyeztetettek. A szuicid prevenció fontos,
de elhanyagolt témája a túlélôk segítése, hiszen
a közvetlen környezetben elkövetett öngyilkos-
ság az egyik legerôteljesebb, nem módosítható
kockázati tényezô. A családot tájékoztatni kell
az öngyilkosságok túlélôinek segítséget nyújtó
önsegítô szervezetekrôl (9, 117, 148, 204–206).

A célzott farmakológiai kezelés és a kognitív
viselkedésterápia, ezen belül a probléma-
megoldó tréning és a dialektikus viselkedés-
terápia az öngyilkossági kockázat csökken-
tésének bizonyítékon alapuló módszerei.
Az egyéb pszichológiai kezelések esetében
is ígéretesek az eredmények. A 25 évesnél fi-
atalabb depressziós betegek antidepresszí-
vumokkal való kezelése esetén fokozott
óvatosság szükséges, mert ebben a korcso-
portban az antidepresszív monoterápia rit-
kán, de ronthatja a depressziót. A társas tá-
mogatás a szuicidális betegek rehabilitáció-
jának elengedhetetlen része. A háziorvosok
és más egészségügyi szakemberek rendsze-
res továbbképzése az öngyilkosság megelô-
zésének bizonyítékon alapuló módszere, fô-
leg ha ugyanakkor közösségi felvilágosítás,
a „kapuôrök” oktatása és természetesen a
hozzátartozók bevonása is megtörténik. A
háziorvosokat motiválni kell, hogy lehetô-
ségeik határain belül az összes rizikóbecslé-
si és terápiás eljárással éljenek és szükség
esetén kérjék pszichiáter segítségét is. Szin-
tén nagyon lényeges folyamatos képzést
nyújtani a háziorvosokon kívül a pszichiá-
terek és az egészségügyi ellátásban dolgozó
egyéb személyek részére a kockázat felmé-
résével, a kezeléssel, valamint a jogi és eti-
kai szempontokkal kapcsolatban.
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A szuicid prevenció természetesen nem merül
ki az akut öngyilkossági veszély felismerésében
és elhárításában, hiszen az öngyilkosság meg-
elôzése ennél jóval korábban kell, hogy kez-
dôdjön. A rövidtávú szuicid rizikó felismerésén
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és az öngyilkos magatartás megelôzésén túl a
prevenciónak a potenciális szuicidiumok meg-
elôzésére is törekednie kell. Ilyen értelemben
megkülönböztetünk 1. univerzális prevenciót
(közösségi felvilágosítás, pszichológiai kultúra
emelése, egészségnevelés, iskolai programok);
2. szelektív prevenciót (nagy rizikójú csoportok,
pl. depresszióban szenvedôk felismerése és ke-
zelése még az esetleges elsô szuicid kísérlet
elôtt) és 3. indikált prevenciót (akutan szuicidá-
lis, illetve öngyilkossági kísérleten átesettek el-
látása, hosszútávú kezelése, gondozása) (3, 33,
60). A magas rizikójú betegek (pl. depresszió-
ban szenvedôk) korai azonosítása, majd adek-
vát rövid és hosszútávú kezelése révén a beteg
sokszor nem is jut el odáig, hogy halálvágya
vagy szuicid szándéka legyen; nevezhetjük ezt
akár rejtett szuicid prevenciónak is. Bár az ön-
gyilkosság rendkívül összetett jelenség számos
orvosi/biológiai/pszichiátriai, pszichológiai,
szociális és kulturális összetevôvel, az akutan
szuicidális személyeket kizárólag pszichiátriai
ellátásba irányítják és a páciens életéért ekkor
már kizárólag a pszichiáter és a kezelô személy-
zet felel. Ugyanakkor ez nem jelenti azt, hogy
csak az egészségügyi dolgozók felelôsek az ön-
gyilkosság megelôzéséért. A társadalom min-
den tagjának megvan a maga, több vagy keve-
sebb, kisebb vagy nagyobb kompetenciával és
felelôsséggel bíró, rövidebb vagy hosszabb tá-
von eredményt hozó feladata e téren. A szui-
cidális páciens közvetlen családtagjainak bevo-
nása a rövid és hosszútávú ellátásban, gondo-
zásban nélkülözhetetlen (118, 206). A kormány-
zati, társadalmi-politikai, vallási és civil szerve-
zetek különbözô szinteken és mértékben érin-
tettek ebben a folyamatban. A politikai-társa-
dalmi vezetôk feladata az egészségügyi és szo-
ciális ellátás megfelelô támogatása, az általános
életszínvonal emelése, a munkanélküliség csök-
kentése, a kevésbé toxikus gyógyszerek/vegy-
szerek forgalmazása, valamint a szigorúbb
fegyver-, alkohol-, drog- és dohányzásellenes
stratégiák bevezetése, az egyéb potenciálisan
halálos öngyilkossági módszerek megvalósít-
hatóságának korlátozása (pl. magas házak, kilá-
tók, hídak biztonsági korláttal való ellátása;
metróállomásokon a szerelvény beérkezése

után nyíló biztonsági ajtók elhelyezése); vala-
mint az öngyilkosság témakörének a médiában
történô szakszerû megjelenítése. A médiának
és a civil szervezeteknek nagy szerepe van ab-
ban is, hogy a populációban öngyilkossági gon-
dolatokkal foglalkozók számára bemutassák,
hogy van remény a gyógyulásra és, hogy ezt hol
érhetik el. Mindezek hozzátartoznak az öngyil-
kosság prevenció univerzális formájához (3, 9,
15, 20, 62, 207). A szuicidiumok megfelelô, szak-
szerû média prezentációját illetôen szakmánk
kezdeményezésére a Média- és Hírközlési Biz-
tos 2012-ben ajánlást adott ki (208). Az öngyil-
kosság-megelôzô stratégiák bemutatása az 5.
táblázatban látható (60).
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A jelenleg rendelkezésre álló ismeretanyag és
gyakorlati lehetôségek birtokában az öngyil-
kosság és az öngyilkossági kísérlet nagy valószí-
nûséggel elôre jelezhetô és megfelelô kezeléssel
nagy arányban megelôzhetô. Mivel az öngyil-
kosok több mint a fele, különösen az idôsek, az
elsô öngyilkossági kísérlet következtében halnak
meg, a megelôzô szuicid kísérleteken kívüli ön-
gyilkossági rizikófaktorok feltárása segíthet a
szuicid veszély minél korábbi elôrejelzésében,
akár még az elsô öngyilkossági cselekmény
elôtt. Az öngyilkosság nem mindig jelezhetô
azonban elôre, és egyes esetekben, a kezeléssel
való rossz compliance következtében nem meg-
elôzhetô. A jó kimenetelt meghatározó legfon-
tosabb tényezôk a kezelés iránti compliance-t
optimalizáló körülmények és az olyan multi-
diszciplináris csapat létrehozása, mely kompe-
tens a biológiai, pszichológiai és szociális be-
avatkozások kombinációjának alkalmazásában.
Kétségtelen, hogy még a legszakszerûbb mó-
don eljárva sem lehet minden öngyilkosságot
megelôzni. Amennyiben az orvos a tôle elvár-
ható legnagyobb gondossággal, illetve szakér-
telemmel jár el (vagyis a lehetôségei határán
belül, a mai tudásunknak megfelelôen mindent
megtesz a veszély feltárása, szükség szerinti ke-
zelése, illetve megelôzése érdekében), de a tra-
gédia mégis bekövetkezik, akkor sem jogi, sem
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lelkiismereti felelôsség nem terheli. Az egész-
ségügyi személyzet folyamatos képzése, az is-
meretek felülvizsgálata, felfrissítése és kibôvíté-
se, valamint megfelelô közösségi kommuniká-
ciós aktivitás szükséges az öngyilkosság kezelé-
sével és megelôzésével kapcsolatos stratégiák
fokozatos és folyamatos javításához (11, 20, 26,
118, 148).

VI. Javaslatok az ajánlások
alkalmazásához
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1.1. Ellátók kompetenciája

Pszichiáter szakorvos: az öngyilkossági veszély
felismerése, mértékének felbecslése, gyógysze-
res kezelése és egyéb biológiai terápiája, a be-
teg gondozása, számára pszichoedukáció nyúj-
tása, szükség esetén a páciens pszichiátriai osz-
tályra való utalása/felvétele. Közvetlen veszé-
lyeztetô állapotban lévô szuicidális beteg észle-
lése esetén az azonnali pszichiátriai osztályra
történô felvétel megszervezése.

Pszichiáter szakorvosjelölt (rezidens): pszichi-
áter szakorvos utasítására és felügyelete mellett
az öngyilkossági veszély felismerése, mértéké-
nek felbecslése, gyógyszeres kezelése és egyéb
biológiai terápiája, a beteg gondozása, számára
pszichoedukáció nyújtása, szükség esetén a pá-
ciens pszichiáter szakorvosnak való referálása,
illetve szakorvosi konzultáció igénybevétele.
Közvetlen veszélyeztetô állapotban lévô szui-
cidális beteg észlelése esetén az azonnali pszi-
chiátriai osztályra történô felvétel megszerve-
zése.

Pszichoterápiás szakirányú végzettséggel ren-
delkezô orvos vagy pszichológus: az öngyilkos-
sági veszély felismerése, mértékének felbecslé-
se, a beteg pszichoterápiás módszerekkel törté-
nô kezelése, pszichoedukáció nyújtása, szükség
esetén a páciens pszichiáter szakorvosnak való
referálása. Közvetlen veszélyeztetô állapotban
lévô szuicidális beteg észlelése esetén az azon-
nali pszichiátriai osztályra történô felvétel
megszervezése.

Klinikai szakpszichológus: az öngyilkossági
veszély felismerése, pszichoedukáció nyújtása,
szükség esetén a páciens pszichiáter szakorvos-
nak való referálása. Közvetlen veszélyeztetô ál-
lapotban lévô szuicidális beteg észlelése esetén
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– Aktuális szuicid gondolat vagy szuicid szándék jelenléte, szuicid kísérleten átesett páciens (indikált prevenció)

– Magas rizikójú, még nem szuicidális betegcsoportok, pl. depresszió, bipoláris betegség (szelektív prevenció)
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– S.O.S. Lelki Elsôsegély Telefon- és krízisszolgálatok

– Iskolai alkohol-, drog- és öngyilkosság-megelôzô programok

– Közösségi felvilágosítás a mentális betegségekrôl és a segélykérés lehetôségeirôl

– Az öngyilkosság problémájának megfelelô kezelése a médiában (rádió, televízió, nyomtatott és elektronikus

sajtó, internet)

– Civil szervezetek, önsegítô csoportok aktivitása
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– Az életszínvonal javítása, munkanélküliség csökkentése

– Az egészségügyi és szociális ellátás, illetve a szuicid prevenciós programok megfelelô támogatása

– Megfelelô fegyverviselési, alkohol-, drog-, illetve dohányzásellenes intézkedések

– A potenciálisan halálos öngyilkossági módszerek elérhetôségének korlátozása

– Az öngyilkosság témájának a médiában történô szakszerû megjelenítése
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az azonnali pszichiátriai osztályra történô fel-
vétel megszervezése.

Háziorvos: az öngyilkossági veszély felisme-
rése, szükség esetén a páciens pszichiátriai
szakellátás felé irányítása, az öngyilkossági ve-
szély elmúltával pszichiáter szakorvos felügye-
letével a páciens gondozása. Közvetlen veszé-
lyeztetô állapotban lévô szuicidális beteg észle-
lése esetén az azonnali pszichiátriai osztályra
történô felvétel megszervezése.

Szociális munkás, illetve nôvér/ápoló: az ön-
gyilkossági veszély felismerése; pszichoeduká-
ció nyújtása; szükség esetén a páciens pszichiá-
ter szakorvosnak való referálása. Közvetlen ve-
szélyeztetô állapotban lévô szuicidális beteg
észlelése esetén az azonnali pszichiátriai osz-
tályra történô felvétel megszervezése.

Lelki Elsôsegély Telefonszolgálat munkatársa:
akut krízisellátás, a páciensnek pszichiátriai
szakellátás felé történô (adott esetben sürgôs)
irányítása.

1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések
(elôsegítô és gátló tényezôk)

A szuicidális beteg mindenképpen pszichiátriai
szakellátást – akut szuicid krízis esetén azon-
nali osztályos felvételt – igényel. A betegnek az
osztályról való elbocsátása után (ha szükséges)
a teljes remisszió eléréséig történô további ke-
zelése és gondozása ambuláns feladat, ami tör-
ténhet az osztályhoz kapcsolódó szakambulan-
cián, pszichiátriai gondozóintézetben, illetve a
pszichiáter szakorvos javaslata alapján házior-
vossal kooperálva a háziorvosi rendelôben vagy
magánrendelôben. A jogi háttér tekintetében
lásd az aktuálisan hatályban lévô Egészségügyi
Törvény (Eü.T.) idevágó részét (jelenleg ez az
Eü.T. X. Fejezete, a „Pszichiátriai betegek gyógy-
kezelése és gondozása” címmel) és a 60/2004.
(VII. 6.) számú ESzCsM rendeletet. Az irányelv
alkalmazását elôsegítô tényezô lehet az irány-
elv minél szélesebb körben való elérhetôségé-

nek biztosítása (pl. publikálása önálló formában
vagy a gyakorló orvosok által a gyógyszerfelírás-
hoz gyakran használt – a gyógyszerek alkalma-
zási elôiratát tartalmazó – zsebkönyvek mellék-
leteként). Az irányelv alkalmazásának gátló té-
nyezôi lehetnek az ország egyes részein közis-
merten kifejezett mértékûvé vált szakemberhi-
ány, a pszichiátriai betegek és betegségek stig-
matizációja és a lakosságban egyre inkább ter-
jedô irracionális gyógyszer- és pszichiátria elle-
nesség.
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A megfelelô szakmai ellátás indikátorai egyedi
és statisztikai szinten ragadhatók meg. ����	
��	���� a páciens állapotának javulását külön-
bözô pszichiátriai (objektív, tehát a vizsgáló ál-
tal kitöltött) becslôskálákon, vagy a páciens ál-
tal megválaszolt ún. önkitöltô (szubjektív) kér-
dôíveken szokás rögzíteni, de inkább csak a kü-
lönbözô klinikai kutatások, illetve a gyógyszer-
vizsgálatok során. A mindennapi klinikai gya-
korlatban ezek a módszerek (részben az idôhi-
ány miatt is) nem alkalmasak az ellátás színvo-
nalának objektiválására, már csak azért sem,
mert a páciens saját állapotának sommás érté-
kelése, valamint a hozzátartozók megítélése
(romlott, változatlan, kicsit javult, sokat javult,
teljesen tünetmentes) önmagában a legalkal-
masabb és legautentikusabb vélemény. Csak
egyedi elemzéssel lehet megállapítani azt is,
hogy adekvát-e a terápia a csupán részlegesen
vagy egyáltalán nem reagáló betegeknél. 5���
�	���	��	���
megragadható szinten a betegállo-
mányban lévôk aránya, a betegállomány
hossza, a kórházi felvételek aránya (rehospitali-
záció 6 hónapon vagy egy éven belül), az adott
betegség miatti leszázalékolások aránya, illetve
egy megadott idôszak alatt a szuicid kísérletek
és befejezett szuicidiumok száma jelenthetik a
megfelelô indikátorokat.

Hungarica

A szerzôk hálás köszönetüket fejezik ki prof. dr. Fekete Sándornak, dr. Osváth Péternek, dr. Torzsa Péternek, dr. Harangozó Juditnak és Oriold Károlynak az irányelv
megírásához nyújtott hasznos tanácsaikért.

& � � � � � � 	 � � � � ' � � ( 	 � �



� 
 � � � 	 � � � � � � � � � � � � �

36

�������	
���

1. SILVERMAN MM, BERMAN AL,
SANDDAL ND et al.:
Rebuilding the tower of Babel: a revised
nomenclature for the study of suicide and
suicidal behaviors. Part 1: Background,
rationale, and methodology. Suicide Life
Threat Behav, 2007/a;37: 248–263.

2. SILVERMAN MM, BERMAN AL,
SANDDAL ND et al.:
Rebuilding the tower of Babel: a revised
nomenclature for the study of suicide and
suicidal behaviors. Part 2: Suicide-related
ideations, communications, and behaviors.
Suicide Life Threat Behav, 2007/b;37: 264–277.

3. WHO:
Preventing suicide: A global imperative.
Geneva, 2014. http://www.who.int/
mental_health/suicide-prevention/
world_report_2014/en/

4. http://www.who.int/healthinfo/
global_burden_disease/projections/en/

5. HAWTON K, HARRISS L, HALL S et al.:
Deliberate self-harm in Oxford, 1990–2000:
a time of change in patient characteristics.
Psychol Med, 2003/a;33: 987–995.

6. PIRKOLA SP, ISOMETSA ET,
HEIKKINEN ME et al.:
Suicides of alcohol misusers and
non-misusers in a nationwide population.
Alcohol Alcohol, 2000;35: 70–75.

7. BERTOLOTE JM, FLEISCHMANN A:
A global perspective on the magnitude of
suicide mortality. In: Wasserman D,
Wasserman C: Oxford textbook of suicidology
and suicide prevention: a global perspective.
Oxford University Press, Oxford, 2009;91–98.

8. KLOMEK AB, KRISPIN O, APTER A:
Suicidal behaviour in children and
adolescents in different clinical settings. In:
Wasserman D, Wasserman C: Oxford textbook
of suicidology and suicide prevention: a global
perspective. Oxford University Press, Oxford,
2009;629–632.

9. KALMÁR S, NÉMETH A, RIHMER Z (szerk.):
Az öngyilkosság orvosi szemmel. Medicina
Könyvkiadó, Budapest, 2012.

10. RIHMER Z, GONDA X, KAPITÁNY B et al.:
Suicide in Hungary. Epidemiological and
clinical perspectives. Ann Gen Psychiatry,
2013;12: 21.

11. MANN JJ, APTER A, BERTOLOTE J et al.:
Suicide prevention strategies: a systematic
review. JAMA, 2005;294: 2064–2074.

12. BERTOLOTE JM, FLEISCHMANN A,
BUTCHART A et al.:
Suicide, suicide attempts and pesticides:
a major hidden public health problem.
Bull World Health Organ, 2006;84: 260.

13. WEISSMAN MM, BLAND RC,
CANINO GJ et al.:
Prevalence of suicide ideation and suicide
attempts in nine countries. Psychol Med,
1999;29:9–17.

14. RAMBERG IL, WASSERMAN D:
Prevalence of reported suicidal behaviour
in the general population and mental
health-care staff. Psychol Med, 2000;30:
1189–1196.

15. FEKETE S, OSVÁTH P:
Suicide studies – from genetics to psychiatry
and culture. Pécsi Tudományegyetem, Pécs,
2005.

16. NOCK MK, BORGES G, BROMET EJ et al.:
Cross-national prevalence and risk factors
for suicidal ideation, plans and attempts.
Br J Psychiatry, 2008;192: 98–105.

17. SZÁDÓCZKY E, RIHMER Z, PAP ZS et al.:
Öngyilkos magatartás a felnôtt lakosság
körében strukturált kérdôív adatai alapján.
Psychiat Hung, 2000;15: 127–133.

18. RIHMER Z, AKISKAL H:
Do antidepressants t(h)reat(en) depressives?
Toward a clinically judicious formulation
of the antidepressant-suicidality FDA advisory
in light of declining national suicide statistics
from many countries. J Affect Disord, 2006;94:
3–13.

19. GUSMAO R, QUINTAO S, MCDAID D et al:
Antidepresant utilization and suicide
in Europe: An ecological multi-national study.
PLoS ONE, 2013;8: e66455.

20. PUREBL GY, PETREA I, SHIELDS L et al.:
Depression, suicide prevention and e-health:
situation analysis and recommendations
for action. The Joint Action on Mental Health
and Well-being. 2016; http://www.mental-
healthandwellbeing.eu/

21. KOPP M, SZEDMÁK S, LÔKE J et al.:
A depressziós tünetegyüttes gyakorisága és
egészségügyi jelentôsége a magyar lakosság
körében. Lege Artis Medicinae, 1997;7: 136–144.

22. OSVÁTH P, VÖRÖS V, FEKETE S:
Life events and psychopathology in a grioup
of suicide attempters. Psychopathology,
2004;37: 36–40.

23. ALMÁSI K, BELSÔ N, KAPUR N et al.:
Risk factors for suicide in Hungary: A case-
control study. BMC Psychiatry, 2009;9:45.

24. RIHMER Z, NÉMETH A:
A depressziók kezelése és a hazai
öngyilkossági halálozás kapcsolata –
Fókuszban a 2007-es egészségügyi reform
hatása. Neuropsychopharmacol Hung,
12014;6: 195–204.

25. Eurostat (2013): http://ec.europa.eu/
eurostat/statistics-explained/index.php/
File:Causes_of_death_%E2%80%94_
standardised_death_rate,_2013.png

26. RIHMER Z:
Suicide risk in mood disorders. Curr Opin
Psychiatry, 2007;20: 17–22.

27. RIHMER Z, DÖME P:
Major Mood Disorders and Suicidal Behavior.
In: O’Connor RC, Pirkis J (eds):
The International Handbook of Suicide
Prevention, Second Edition. John Wiley &
Sons, Ltd. 2016;207–214.

28. SUOMINEN K, HENRIKSSON M,
SUOKAs J et al.:
Mental disorders and comorbidity in
attempted suicide. Acta Psychiatr Scand,
1996;94: 234–40.

29. LONNQVIST J:
Major psychiatric disorders in suicide and
suicide attempters. In: Wasserman, D.,

Wasserman, C., Oxford textbook of suicidology
and suicide prevention: a global perspective.
Oxford University Press, Oxford, 2009;275–286.

30. HAWTON K, HOUSTON K, HAW C et al.:
Comorbidity of axis I and axis II disorders
in patients who attempted suicide.
Am J Psychiatry, 2003/b;160: 1494–1500.

31. CHENG AT, MANN AH, CHAN KA:
Personality disorder and suicide.
A case-control study. Br J Psychiatry,
1997;170:441–446.

32. BALAZS J, LECRUBIER Y, CSISZER N et al.:
Prevalence and comorbidity of affective
disorders in persons making suicide attempts
in Hungary: importance of the first depressive
episodes and of bipolar II diagnoses. J Affect
Disord, 2003;76:113–119.

33. BALÁZS J, KAPORNAI K:
Öngyilkosság gyermek- és serdülôkorban.
In: Kalmár S, Németh A, Rihmer Z (szerk):
Az öngyilkosság orvosi szemmel. Medicina,
Budapest, 2012;124–136.

34. STANLEY B, JONES J:
Risk for suicidal behaviour in personality
disorders. In: Wasserman D, Wasserman C:
Oxford textbook of suicidology and suicide
prevention: a global perspective. Oxford
University Press, Oxford; 2009, 287–292.

35. TIDEMALM D, LANGSTROM N,
LICHTENSTEIN P et al.:
Risk of suicide after suicide attempt according
to coexisting psychiatric disorder: Swedish
cohort study with long term follow-up. BMJ,
2008;337: a2205.

36. WASSERMAN D:
A stress-vulnerability model and the
development of the suicidal process.
In: Wasserman D, Wasserman C, Suicide:
an unnecessary death. Martin Dunitz,
London, 2001/b;13–27.

37. WASSERMAN D, GEIJER T,
SOKOLOWSKI M et al.:
Nature and nurture in suicidal behavior,
the role of genetics: some novel findings
concerning personality traits and neural
conduction. Physiol Behav, 2007;92: 245–249.

38. MANN JJ, CURRIER DM:
Stress, genetics and epigenetic effects
on the neurobiology of suicidal behavior and
depression. Eur Psychiatry, 2010;25: 268–271.

39. POMPILI M, INNAMORATI M,
RIHMER Z et al.:
Cyclothymic-depressive-anxious
temperament pattern is related to suicide risk
in 346 patients with major mood disorders.
J Affect Disord, 2012;136: 405–411.

40. WASSERMAN D, SOKOLOWSKI M,
WASSERMAN J et al.:
Neurobiology and the genetics of suicide.
In: Wasserman D, Wasserman C, Oxford
textbook of suicidology and suicide
prevention: a global perspective. Oxford
University Press, Oxford, 2009;165–182.

41. WASSERMAN D, TERENIUS L,
WASSERMAN J et al.:
The 2009 Nobel conference on the role of
genetics in promoting suicide prevention
and the mental health of the population.
Mol Psychiatry, 2010;15:12–17.

) 
 � � � � � �



A felnôttkori öngyilkos magatartás felismerésérôl, ellátásáról és megelôzésérôl

37

Hungarica

42. KENDLER KS:
Genetic and environmental pathways to
suicidal behavior: reflections of a genetic
epidemiologist. Eur Psychiatry, 2010;25:
300–303.

43. ROY A, SEGAL NL, CENTERWALL BS,
ROBINETTE CD:
Suicide in twins. Arch Gen Psychiatry, 1991;48:
29–32.

44. ROY A, SEGAL NL:
Suicidal behavior in twins: a replication.
J Affect Disord, 2001;66: 71–74.

45. BRENT DA, MANN JJ:
Family genetic studies, suicide, and suicidal
behavior. Am J Med Genet C Semin Med
Genet, 2005;133C: 13–24.

46. BRENT DA, MELHEM N:
Familial transmission of suicidal behavior.
Psychiatr Clin North Am, 2008;31:157–177.

47. MITTENDORFER-RUTZ E, RASMUSSEN F,
WASSERMAN D:
Familial clustering of suicidal behaviour and
psychopathology in young suicide attempters.
A register-based nested case control study. Soc
Psychiatry Psychiatr Epidemiol, 2008;43: 28–36.

48. CASPI A, SUGDEN K, MOFFITT TE et al.:
Influence of life stress on depression:
moderation by a polymorphism in the 5-HTT
gene. Science, 2003;301:386–389.

49. KARG K, BURMEISTER M, SHEDDEN K et al.:
The serotonin transporter promoter variant
(5-HTTLPR), stress, and depression
meta-analysis revisited: evidence of genetic
moderation. Arch Gen Psychiatry, 2011;68:
444–454.

50. MANN JJ, ARANGO VA, AVENEVOLI S et al.:
Candidate endophenotypes for genetic studies
of suicidal behavior. Biol Psychiatry, 2009;65:
556–563.

51. POMPILI M, GONDA X, SERAFINI G et al.:
Epidemiology of suicide in bipolar disorders:
A selective review of the literature. Bipol
Disord, 2013;15: 457–490.

52. BRENT D, MELHEM N, TURECKI G:
Pharmacogenomics of suicidal events.
Pharmacogenomics, 2010;11:793–807.

53. RIHMER Z, RUTZ W, PIHLGREN H:
Depression and suicide on Gotland.
An intensive study of all suicides before and
after a depression-training programme for
general practitioners. J Affect Disord, 1995;35:
147–152.

54. LUOMA JB, MARTIN CE, PEARSON JL:
Contact with mental health and primary care
providers before suicide: A review of the
evidence. Am J Psychiatry, 2002;159: 909–916.

55. CHOR J, KANG DR, MOOD KT et al.:
Age and gender differences in medical care
utilization prior suicide. J Affect Disord,
2013;146: 181–188.

56. AHMEDANI BK, SIMON GE, STEWART C et al.:
Health care contacts in the year before suicide
death. J Gen Intern Med, 2014;29: 870–877.

57. JOBST A, BRAKEMEIER EL,
BUCHHEIM A et al.:
European Psychiatric Association Guidance
on psychotherapy in chronic depression
across Europe. Eur Psychiatry,2016; 33: 18–36.

58. APPLEBY L, SHAW J, AMOS T et al.:
Suicide within 12 months of contact with
mental health services: national clinical
survey. BMJ,1999;318:1235–1239.

59. BERTOLOTE JM, FLEISCHMANN A,
DE LEO D et al.:
Suicide and mental disorders: do we know
enough? British Journal of Psychiatry,
2003;183: 382–383.

60. RIHMER Z, FEKETE S, GONDA X:
Öngyilkosság. In.: Füredi J és Németh A
(szerk): A Pszichiátria Magyar Kézikönyve,
5. átdolgozott, bôvített kiadás, Medicina
Könyvkiadó, Budapest, 2015;729–739.

61. ROY A, JANAL M:
Family history of suicide, female sex, and
childhood trauma: separate or interacting risk
factors for attempts at suicide? Acta Psychiatr
Scand, 2005;112: 367–371.

62. FEKETE S, OSVÁTH P:
Szuicidium és tömegkommunikáció – a média
szerepe az öngyilkosság megelôzésében.
In: Kalmár S, Németh A, Rihmer Z (szerk):
Az öngyilkosság orvosi szemmel. Medicina
Könyvkiadó, Budapest, 2012;344–353.

63. HUNT IM, KAPUR N, ROBINSON J et al.:
Suicide within 12 months of mental health
service contact in different age and diagnostic
groups: National clinical survey.
Br J Psychiatry, 2006;188: 135–142.

64. CHAN MKY, BHATTI H, MEADER N et al.:
Predicting suicide following self-harm:
Systematic review of risk factors and scales.
Br J Psychiatry, 2016;209: 277–283.

65. RIHMER Z, GONDA X:
Pharmacological prevention of suicide
in patients with major mood disorders.
Neurosci Biobehav Rev. 2013;37:
2398–2403.

66. ANGST F, STASSEN HH, CLAYTON PJ et al.:
Mortality of patients with mood disorders:
follow-up over 34–38 years. J Affect Disord,
2002;68:167–181.

67. JICK H, KAYE JA, JICK SS:
Antidepressants and the risk of suicidal
behaviors. JAMA, 2004;292: 338–343.

68. HEILA H, HAUKKA J, SUVISAARI J et al.:
Mortality among patients with schizophrenia
and reduced psychiatric hospital care. Psychol
Med, 2005;35: 725–732.

69. HARRIS EC, BARRACLOUGH B:
Suicide as an outcome for mental disorders.
Br J Psychiatry, 1997;170: 205–208.

70. SIMON GE, SAVARINO J, OPERSKALSKI B
et al.:
Suicide risk during antidepressant treatment.
Am J Psychiatry, 2006;163: 41–47.

71. NORDENTOFT M, MORTENSEN PB,
PEDERSEN CB:
Absolute risk of suicide after first hospital
contact in mental disorder. Arch Gen
Psychiatry, 2011;68: 1058–1064.

72. ISACSSON G, HOLMGREN P,
DRUID H et al.:
The utilization of antidepressants – a key issue
in the prevention of suicide: an analysis of
5281 suicides in Sweden during the period
1992–1994. Acta Psychiatr Scand, 1997;96:
94–100.

73. BALDESSARINI RJ, TONDO L, DAVIS P et al.:
Decreased risk of suicides and attempts during
long-term lithium treatment: a meta-analytic
review. Bipolar Disord, 2006;8: 625–639.

74. GUZZETTA F, TONDO L,
CENTORRINO F et al.:
Lithium treatment reduces suicide risk
in recurrent major depressive disorder.
J Clin Psychiatry, 2007;68: 380–383.

75. WANG YY, JIANG NZ, SUN HW et al.:
Role of depression severity and impulsivity
in the relationship betwen hopelessness and
suicidal ideation in patients with major
depressive disorder. J Affect Disord, 2015;183:
83–89.

76. KEEL PK, DORER DJ, EDDY KT et al.:
Predictors of mortality in eating disorders.
Arch Gen Psychiatry, 2003;60: 179–183.

77. BRIDGE JA, GOLDSTEIN TR, BRENT DA:
Adolescent suicide and suicidal behavior.
J Child Psychol Psychiatry, 2006;47: 372–394.

78. AKISKAL HS, BENAZZI F:
Psychopathologic correlates of suicidal
ideation in major depressive outpatients:
is it all due to unrecognized (bipolar)
depressive mixed states? Psychopathology,
2005;38: 273–280.

79. CARTER TD, MUNDO E, PARIKH SV et al.:
Early age at onset as a risk factor for poor
outcome of bipolar disorder. Journal of
Psychiatric Research, 2003;37: 297–303.

80. BODEN JM, FERGUSSON DM, HORWOOD LJ:
Anxiety disorders and suicidal behaviours in
adolescence and young adulthood: findings
from a longitudinal study. Psychol Med,
2007;37: 431–440.

81. FAWCETT J:
The anxiety disorders, anxiety symptoms
and suicide. In: Wasserman D: Suicide:
an unnecessary death. Martin Dunitz,
London; 2001;59–63.

82. JAMISON KR:
Night falls fast: understanding suicide.
Random House, New York, 1999.

83. FAWCETT J:
The detection and consequences of anxiety
in clinical depression. J Clin Psychiatry,
1997;58 Suppl 8: 35–40.

84. LITMAN RE:
Mental disorders and suicidal intention.
Suicide Life Threat Behav, 1987;17: 85–92.

85. TITELMAN D:
Primo Levi's loneliness: psychoanalytic
perspectives on suicide-nearness.
Psychoanal Q, 2006;75: 835–858.

86. MALTSBERGER JT:
The descent into suicide. Int J Psychoanal,
2004;85: 653–667.

87. PANAGIOTI M, GOODING P, TARRIER N:
Post-traumatic stress disorder and suicidal
behavior: A narrative review. Clin Psychol Rev,
2009;29: 471–482.

88. RANDALL JR, WALLD R, FINLAYSON G et al.:
Acute risk of suicide and suicide attempts
associated with recent diagnosis of mental
disorders: a population-based, propensity
score-matched analysis. Can J Psychiatry,
2014;59: 531–538.



� 
 � � � 	 � � � � � � � � � � � � �

38

89. HAWTON K, SUTTON L, HAW C et al.:
Schizophrenia and suicide: systematic review
of risk factors. Br J Psychiatry, 2005;187: 9–20.

90. ROBINSON J, HARRIS MG,
HARRIGAN SM et al.:
Suicide attempt in first-episode psychosis:
a 7.4 year follow-up study. Schizophr Res,
2010;116: 1–8.

91. PALMER BA, PANKRATZ VS,
BOSTWICK JM (2005):
The lifetime risk of suicide in schizophrenia: a
reexamination. Arch Gen Psychiatry, 62: 247-53.

92. FEDYSZYN IE, ROBINSON J, MATYAS T et al.:
Temporal pattern of suicide risk in young
individuals with early psychosis. Psychiatry
Res, 2010;175: 98–103.

93. INAMDAR SC, LEWIS DO,
SIOMOPOULOS G et al.:
Violent and suicidal behavior in psychotic
adolescents. Am J Psychiatry,
1982;139:932–935.

94. HERZOG DB, GREENWOOD DN,
DORER DJ et al.:
Mortality in eating disorders: a descriptive
study. Int J Eat Disord, 2000;28: 20–26.

95. CROW SJ, PETERSON CB, SWANSON SA et al.:
Increased mortality in bulimia nervosa and
other eating disorders. Am J Psychiatry,
2009;166:1342–1346.

96. SANTA MINA EE, GALLOP RM:
Childhood sexual and physical abuse and
adult self-harm and suicidal behaviour:
a literature review. Can J Psychiatry, 1998;43:
793–800.

97. MOLNAR BE, BERKMAN LF, BUKA SL:
Psychopathology, childhood sexual abuse
and other childhood adversities: relative links
to subsequent suicidal behaviour in the US.
Psychol Med, 2001;31: 965–977.

98. NELSON EC, HEATH AC, MADDEN PA et al.:
Association between self-reported childhood
sexual abuse and adverse psychosocial
outcomes: results from a twin study.
Arch Gen Psychiatry, 2002;59: 139–145.

99. SARCHIAPONE M, CARLI V, CUOMO C et al.:
Childhood trauma and suicide attempts
in patients with unipolar depression.
Depress Anxiety, 2007;24: 268–272.

100. SARCHIAPONE M, JAUSSENT I,
ROY A et al.:
Childhood trauma as a correlative factor
of suicidal behavior – via aggression traits.
Similar results in an Italian and in a French
sample. Eur Psychiatry, 2009;24: 57–62.

101. WASSERMAN D:
Negative life events (losses, changes,
traumas and narcissistic injury) and suicide.
In: Wasserman, D., Suicide: an unnecessary
death. Martin Dunitz, London,
2001/a;111–117.

102. BURSZTEIN LC, MAKINEN IH,
APTER A et al.:
Attempted suicide among immigrants
in European countries: an international
perspective. Soc Psychiatry Psychiatr
Epidemiol, 2012;47: 241–251.

103. GOULD MS, WALLENSTEIN S, DAVIDSON L:
Suicide clusters: a critical review. Suicide Life
Threat Behav, 1989;19: 17–29.

104. GOULD MS, WALLENSTEIN S,
KLEINMAN MH et al.:
Suicide clusters: an examination of
age-specific effects. Am J Public Health,
1990;80: 211–112.

105. TAIMINEN TJ, KALLIO-SOUKAINEN K,
NOKSO-KOIVISTO H et al.:
Contagion of deliberate self-harm among
adolescent inpatients. J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry, 1998;37: 211–217.

106. WASSERMAN D:
Suicidal people’s experiences of negative life
events. In: Wasserman D: Suicide:
an unnecessary death. Martin Dunitz,
London; 2001;119–124.

107. REUTFORS J, OSBY U, EKBOM A et al.:
Seasonality of suicide in Sweden: relationship
with psychiatric disorder. J Affect Disord,
2009;119: 59–65.

108. SEBESTYÉN B, RIHMER Z, BÁLINT L et al.:
Gender differences in antidepressant
use-related seasonality change in suicide
mortality in Hungary, 1998-2006. World J Biol
Psychiatry, 2010;11: 579–585.

109. ZONDA T, BOZSONYI K, KMETTY Z et al.:
The birthday blues: A study of a large
Hungarian sample (1970–2002). Omega
(Westport), 2016;73: 87–94.

110. STENAGER E, STENAGER E:
Somatic diseases and suicidal behaviour. In:
Wasserman D, Wasserman C: Oxford textbook
of suicidology and suicide prevention: a global
perspective. Oxford University Press, Oxford.
2009; 293–299.

111. BREITBART W, ROSENFELD B,
PESSIIN H et al.:
Depression, hopelessness, and desire for
hastened death in terminally ill patients with
cancer. JAMA, 2000;284; 2907–2911.

112. ZALSMAN G, SHOVAL G:
The link between physical disabilities and
suicidality in children and adolescents. In:
Wasserman D, Wasserman C: Oxford textbook
of suicidology and suicide prevention: a global
perspective. Oxford University Press, Oxford.
2009; 661–665.

113. VÁZQUEZ G, GONDA X, ZARATIEGUI R et al.:
Hyperthymic temperament may protect
against suicidal ideation. J Affect Disord,
2010;127: 38–42.

114. PERCZEL-FORINTOS D:
A klinikai pszichológus szerepe
az öngyilkossági veszélyeztetettség
felismerésében és ellátásában In: Kalmár S,
Németh A, Rihmer Z (szerk.): Az öngyilkosság
orvosi szemmel. Medicina, Budapest.
2012/a;319–333.

115. SOKERO P, EEROLA M, RYTSALA H et al.:
Decline in suicidal ideation among patients
with MDD is preceded by decline in
depression and hopelessness. J Affect Disord,
2006;95: 95–102.

116. GEARING RE, LIZARDI D:
Religion and suicide. J Relig Health, 2009;48:
332–341.

117. PERCZEL-FORINTOS D:
Célzott pszichoterápiák és szuicid prevenció.
In: Kalmár S, Németh A, Rihmer Z (szerk.):
Az öngyilkosság orvosi szemmel. Medicina,
Budapest. 2012/b; 280–297.

118. ZALSMAN G, HAWTON K,
WASSERMAN D et al.:
Suicide prevention strategies revisited:
10-year systematic review. Lancet Psychiatry,
2016;3:646–659.

119. COOK TB:
Recent criminal offending and suicide
attempts: A national sample. Soc Psychiatry
Pychiatr Epidmiol 2013;48: 767–774.

120. BLAZSEK P, WERNIGG R:
Kockázatbecslés és kockázatkezelés
a pszichiátriában. Oriold és Társai, Budapest,
2015.

121. KERNBERG OF:
The suicidal risk in severe personality
disorders: differential diagnosis and
treatment. J Pers Disord, 2001;15: 195–208;
discussion 209–215.

122. MALTSBERGER JT, BUIE DH:
Countertransference hate in the treatment
of suicidal patients. Arch Gen Psychiatry,
1974;30: 625–633.

123. POMPILI M, BELVEDERE MURRI M et al.:
The commuication of suicide ideations:
A meta-analysis. Psychol Med, 2016/a;46:
2239–2253.

124. WOLK-WASSERMAN D:
Suicidal communication of persons
attempting suicide and responses of
significant others. Acta Psychiatr Scand,
1986;73: 481–499.

125. WOLK-WASSERMAN D:
Some problems connected with the treatment
of suicide attempt patients: transference and
countertransference aspects. Crisis, 1987;8:
69–82.

126. HENDIN H:
Recognizing a suicide crisis in psychiatric
patients. In: Wasserman D, Wasserman C:
Oxford textbook of suicidology and suicide
prevention: a global perspective. Oxford
University Press, Oxford,2009;327–331.

127. CARROLL R, THOMAS KH,
BRAMLEY K et al.:
Self-cutting and risk of subsequent suicide.
J Affect Disord, 2016;192: 8–10.

128. OQUENDO MA, BACA-GARCIA E,
MANN JJ et al.:
Issues for DSM-V: suicidal behavior
as a separate diagnosis on a separate axis.
Am J Psychiatry, 2008;165: 1383–1384.

129. American Psychiatric Association.
Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (5th edn) (DSM-5). APA,
2013.

130. DUBERSTEIN PR, CONWELL Y,
SEIDLITZ L et al.:
Personality traits and suicidal behavior and
ideation in depressed inpatients 50 years
of age and older. J Gerontol B Psychol Sci Soc
Sci, 2000;55: P18–26.

131. MARTTUNEN MJ, ARO HM,
HENRIKSSON MM et al.:
Antisocial behaviour in adolescent suicide.
Acta Psychiatr Scand, 1994;89:167–173.

132. SOLOFF PH, LYNCH KG, KELLY TM:
Childhood abuse as a risk factor for suicidal
behavior in borderline personality disorder.
J Pers Disord, 2002;16:201–214.

�������	
���



A felnôttkori öngyilkos magatartás felismerésérôl, ellátásáról és megelôzésérôl

39

133. YEN S, PAGANO ME, SHEA MT et al.:
Recent life events preceding suicide attempts
in a personality disorder sample: findings
from the collaborative longitudinal personality
disorders study. J Consult Clin Psychol,
2005;73: 99–105.

134. HORESH N, SEVER J, APTER A:
A comparison of life events between suicidal
adolescents with major depression and
borderline personality disorder. Compr
Psychiatry, 2003;44: 277–283.

135. HAWTON K, ARENSMAN E,
TOWNSEND E et al.:
Deliberate self harm: systematic review of
efficacy of psychosocial and pharmacological
treatments in preventing repetition. BMJ,
1998;317: 441–447.

136. HEIKKINEN ME, HENRIKSSON MM,
ISOMETSA ET et al.:
Recent life events and suicide in personality
disorders. J Nerv Ment Dis, 1997;185: 373–381.

137. HORESH N, NACHSHONI T,
WOLMER L et al.:
A comparison of life events in suicidal and
nonsuicidal adolescents and young adults
with major depression and borderline
personality disorder. Compr Psychiatry,
2009;50: 496–502.

138. TITELMAN D, NILSSON A, ESTARI J et al.:
Depression, anxiety, and psychological
defense in attempted suicide: a pilot study
using PORT. Arch Suicide Res, 2004;8: 239–249.

139. MACLEOD AK, TATA P, TYRER P et al.:
Personality disorder and future-directed
thinking in parasuicide. J Pers Disord, 2004;18:
459–466.

140. LIEBERMAN DZ, RESNIK HL,
HOLDER-PERKINS V:
Environmental risk factors in hospital suicide.
Suicide Life Threat Behav, 2004;34: 448–453.

141. SCHNEIDER B, MAURER K, SARGK D et al.:
Concordance of DSM-IV Axis I and II
diagnoses by personal and informant's
interview. Psychiatry Res, 2004;127:121–136.

142. HAMILTON M:
A rating scale for depression. J Neurol
Neurosurg Psychiatry, 1960;23: 56–62.

143. BECK AT, WEISSMAN A, LESTER D et al.:
The measurement of pessimism:
The Hopelessness Scale, J Consult Clin
Psychol, 1974;42: 861–865.

144. PERCZEL-FORINTOS D, RÓZSA S, KOPP M:
A Beck-féle Reménytelenség Skála rövidített
változatának vizsgálata Magyarországon egy
országos reprezentatív felmérés tükrében.
Psychiat Hung , 2007;22: 379–389.

145. RÓZSA S, SZÁDÓCZKY E, FÜREDI J:
A Beck Depresszió Kérdôív rövidített
változatának jellemzôi hazai mintán.
Psychiat Hung, 2001;16: 379–397.

146. RIHMER Z, TORZSA P:
A depresszió és öngyilkossági rizikó
szûrésének rövid módszere a háziorvosi
gyakorlatban. Háziorvos Továbbképzô Szemle,
2016;21: 584–589.

147. TORZSA P, RIHMER Z, GONDA X et al.:
Family history of suicide: A clinical marker
for major depression in primary care practice?
J Affect Disord, 2009;117: 202–204.

148. WASSERMAN D, WASSERMAN C:
Oxford textbook of suicidology and suicide
prevention: a global perspective. Oxford
University Press, Oxford, 2009.

149. COMBS H, ROMM S:
Psychiatric inpatient suicide: A literature
review. Primary Psychiatry, 2007;14: 67–74.

150. HUNT IM, WINDFUHR K, SWINSON N et al.:
Suicide amongst psychiatric in-patients who
abscond from the ward: a national clinical
survey. BMC Psychiatry, 2010;10:14.

151. SILFVERHIELM H:
Sjalvmord 2006–2008 anmalda enligt lex
Maria. Socialstyrelsen, 2010..

152. MOLLER HJ:
Pharmacological and other biological
treatments of suicidal individuals.
In: Wasserman D, Wasserman C: Oxford
textbook of suicidology and suicide
prevention: a global perspective. Oxford
University Press, Oxford, 2009;395–405.

153. HAWTON K, SIMKIN S, DEEKS J et al.:
UK legislation on analgesic packs:
before and after study of long term effect
on poisonings. BMJ, 2004;329: 1076.

154. ENGEL Z, MITRANI M, ZALSMAN G:
Prevention of suicide in an inpatient
adolescent unit by environmental safety
modification. Int J Adolesc Med Health,
2005;17:309.

155. MORGAN HG, JONES EM, OWEN JH:
Secondary prevention of non-fatal deliberate
self-harm. The green card study.
Br J Psychiatry, 1993;163: 111–112.

156. FLEISCHMANN A, BERTOLOTE JM,
WASSERMAN D et al.:
Effectiveness of a brief intervention and
contact for suicide attempters: a randomized
controlled trial in five countries. Bulletin of
the World Health Organization, 2008;86:
703–709.

157. ISACSSON G, HOLMGREN P,
WASSERMAN D et al.:
Use of antidepressants among people
committing suicide in Sweden. BMJ, 1994;308:
506–509.

158. UHER R:
Genes, environment, and individual differences
in responding to treatment for depression.
Harv Rev Psychiatry, 2011;19: 109–124.

159. YEREVANIAN BI, KOEK RJ,
FEUSNER JD et al.:
Antidepressants and suicidal behaviour
in unipolar depression. Acta Psychiatr Scand,
2004;110: 452–458.

160. MOLLER HJ:
Evidence for beneficial effects of
antidepressants on suicidality in depressive
patients: a systematic review. Eur Arch
Psychiatry Clin Neurosci, 2006;256: 329–343.

161. GIBBONS RD, BROWN CH, HUR K et al.:
Relationship between antidepressants and
suicide attempts: an analysis of the Veterans
Health Administration data sets. Am J
Psychiatry, 2007;164: 1044–1049.

162. GHAEMI SN, ROSENQUIST KJ, KO JY et al.:
Antidepressant treatment in bipolar versus
unipolar depression. Am J Psychiatry,
2004;161:163–165.

163. EL-MALLAKH RS, GHAEMI SN,
SAGDUYU K et al.:
Antidepressant-associated chronic irritable
dysphoria (ACID) in STEP-BD patients.
J Affect Disord, 2008;111: 372–377.

164. YATHAM LN, KENNEDY SH,
SCHAFFER A et al.:
Canadian Network for Mood and Anxiety
Treatments (CANMAT) and International
Society for Bipolar Disorders (ISBD)
collaborative update of CANMAT guidelines
for the management of patients with bipolar
disorder: update 2009. Bipolar Disord,
2009;11: 225–255.

165. CUTLER AJ, MONTGOMERY SA,
FEIFEL D et al.:
Extended release quetiapine fumarate
monotherapy in major depressive disorder:
a placebo- and duloxetine-controlled study.
J Clin Psychiatry, 2009;70: 526–539.

166. MELTZER HY, BALDESSARINI RJ:
Reducing the risk for suicide in schizophrenia
and affective disorders. J Clin Psychiatry,
2003;64: 1122–1129.

167. TOLLEFSON GD, SANGER TM,
LU Y et al.:
Depressive signs and symptoms in
schizophrenia: a prospective blinded trial
of olanzapine and haloperidol. Arch Gen
Psychiatry, 1998;55: 250–258.

168. POMPILI M, BALDESSARINI RJ,
FORTE A et al.:
Do Atypical Antipsychotics Have Antisuicidal
Effects? A Hypothesis-Generating Overview.
Int J Mol Sci, 2016/b;17:10.

169. FERGUSSON D, DOUCETTE S,
GLASS KC et al.:
Association between suicide attempts and
selective serotonin reuptake inhibitors:
systematic review of randomised controlled
trials. BMJ, 2005;330: 396.

170. WASSERMAN D:
Depression: the facts. Oxford University Press,
Oxford, 2011.

171. STONE M, LAUGHREN T,
JONES ML et al.:
Risk of suicidality in clinical trials of
antidepressants in adults: analysis of
proprietary data submitted to US Food
and Drug Administration. BMJ, 2009;339:
b2880.

172. RIHMER Z:
Antidepresszívumok és öngyilkosság –
Az FDA Black Box Warning visszafelé sült el?
(Szerkesztôségi közlemény). Psychiat Hung,
2014;29: 252–256.

173. TSAI C-J, CHENG C, CHOU P-H et al.:
The rapid suicide protection of mood
stabilizers on patients with bipolar disorder:
A nationalwide observational cohort study
in Taiwan. J Affect Disord, 2016;196: 71–77.

174. KOVACSICS CE, GOTTESMAN II,
GOULD TD:
Lithium’s antisuicidal efficacy: elucidation of
neurobiological targets using endophenotype
strategies. Annu Rev Pharmacol Toxicol,
2009;49: 175–198.

175. AHRENS B, MULLER-OERLINGHAUSEN B:
Does lithium exert an independent
antisuicidal effect? Pharmacopsychiatry,
2001;34: 132–136.

Hungarica



� 
 � � � 	 � � � � � � � � � � � � �

40

176. GOODWIN FK, FIREMAN B, SIMON GE et al.:
Suicide risk in bipolar disorder during
treatment with lithium and divalproex. JAMA,
2003;290: 1467–1473.

177. PATORNO E, BOHN RL, WAHL PM et al.:
Anticonvulsant medications and the risk of
suicide, attempted suicide, or violent death.
JAMA, 2010;303: 1401–1409.

178. KENNEDY SH, MILEV R, GIACOBBE P et al.:
Canadian Network for Mood and Anxiety
Treatments (CANMAT) Clinical guidelines for
the management of major depressive disorder
in adults. IV. Neurostimulation therapies.
J Affect Disord, 2009;117 Suppl 1: S44–53.

179. REY JM, WALTER G:
Half a century of ECT use in young people.
Am J Psychiatry, 1997;154: 595–602.

180. BLOCH Y, LEVCOVITCH Y, BLOCH AM et al.:
Electroconvulsive therapy in adolescents:
similarities to and differences from adults.
J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 2001;40:
1332–1336.

181. GUTHRIE E, KAPUR N,
MACKWAY-JONES K et al.:
Randomised controlled trial of brief
psychological intervention after deliberate self
poisoning. BMJ, 2001;323: 135–138.

182. HEPP U, WITTMANN L, SCHNYDER U et al.:
Psychological and psychosocial interventions
after attempted suicide: an overview of
treatment studies. Crisis, 2004;25: 108–117.

183. STANLEY B, BRODSKY B, NELSON JD et al.:
Brief dialectical behavior therapy (DBT-B) for
suicidal behavior and non-suicidal self injury.
Arch Suicide Res,2007; 11: 337–341.

184. STANLEY B, BROWN G, BRENT DA et al.:
Cognitive-behavioral therapy for suicide
prevention (CBT-SP): treatment model,
feasibility, and acceptability. J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry, 2009;48: 1005–1013.

185. WOOD A, TRAINOR G, ROTHWELL J et al.:
Randomized trial of group therapy for
repeated deliberate self-harm in adolescents.
J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 2001;40:
1246–1253.

186. BECK AT:
Cognitive therapy: past, present, and future.
J Consult Clin Psychol, 1993;61: 194–198.

187. RUDD MD, WILLIAMS B, TROTTER D:
The psychological and behavioural treatment
of suicidal behaviour: what are the common
elements of treatment that work? In:
Wasserman D, Wasserman C: Oxford textbook
of suicidology and suicide prevention: a global
perspective. Oxford University Press, Oxford,
2009;427–437.

188. LINEHAN MM, COMTOIS KA,
MURRAY AM et al.:
Two-year randomized controlled trial and
follow-up of dialectical behavior therapy vs
therapy by experts for suicidal behaviors and
borderline personality disorder. Arch Gen
Psychiatry, 2006;63: 757–766.

189. GUTTELING BM, MONTAGNE B,
NIJS M et al.:
Dialectical behavior therapy: is outpatient
group psychotherapy an effective alternative
to individual psychotherapy? Preliminary
conclusions. Compr Psychiatry, 2012;53:
1161–1168.

190. WARD-CIESIELSKI EF:
An open pilot feasibility study of a brief
dialectical behavior therapy skills-based
intervention for suicidal individuals. Suicide
Life Threat Behav, 2013;43: 324–335.

191. STANLEY B, BRODSKY B:
Dialectical behavioural therapy for suicidal
individual. In: Wasserman D, Wasserman C:
Oxford textbook of suicidology and suicide
prevention: a global perspective. Oxford
University Press, Oxford, 2009;421–425.

192. DUNNE EJ:
Family psychoeducation with suicide
attempters. In: Wasserman D, Wasserman C:
Oxford textbook of suicidology and suicide
prevention: a global perspective. Oxford
University Press, Oxford, 2009;439–443.

193. ROBINSON J, HETRICK SE, MARTIN C:
Preventing suicide in young people:
systematic review. Aust N Z J Psychiatry,
2011;45: 3–26.

194. RUTZ W, WALINDER J,
EBERHARD G et al.:
An educational program on depressive
disorders for general practitioners on Gotland:
background and evaluation. Acta Psychiatr
Scand, 1989;79: 19–26.

195. SZANTO K, KALMAR S,
HENDIN H et al.:
A suicide prevention program in a region with
a very high suicide rate. Arch Gen Psychiatry,
2007;64: 914–920.

196. HEGERL U, ALTHAUS D,
SCHMIDTKE A et al.:
The alliance against depression: 2-year
evaluation of a community-based intervention
to reduce suicidality. Psychol Med, 2006;36:
1225–1233.

197. HEGERL U, ARENSMAN E,
AROMAA E et al:
Improving the care of depressed patients and
preventing suicides – The European Alliance
Against Depression. German Med J, 2011;11:
74–78.

198. SZÉKELY A, KONKOLY-TEGE B,
MERGL R et al.:
How to decrease suicide rates in both genders?
An effectiveness study of a community-based
intervention (EAAD). PLoS One, 2013;8:
e75081.

199. RAMBERG IL, WASSERMAN D:
Benefits of implementing an academic
training of trainers program to promote
knowledge and clarity in work with psychiatric
suicidal patients. Arch Suicide Res, 2004;8:
331–343.

200. ROSKAR S, PODLESEK A,
ZORKO M et al.:
Effects of training program on recognition and
management of depression and suicide risk
evaluation for Slovenian primary-care
physicians: follow-up study. Croat Med J,
2010;51: 237–242.

201. VAN SPIJKER BA, VAN STRATEN A,
KERKHOF AJ:
Effectiveness of online self-help for suicidal
thoughts: results of a randomised controlled
trial. PLoS One, 2014;9:e90118.

202. POULIOT L, DE LEO D:
Critical issues in psychological autopsy
studies. Suicide Life Threat Behav, 2006;36:
491–510.

203. BESKOW J, RUNESON B, ASGARD U:
Psychological autopsies: methods and ethics.
Suicide Life Threat Behav, 1990;20: 307–323.

204. ANDRIESSEN K:
The role of volunteer organizations in suicide
prevention. In: Wasserman D, Wasserman C:
Oxford Textbook of Suicidology and Suicide
Prevention: a Global Perspective Oxford
University Press, Oxford, 2009.

205. GRAD OT:
Therapists as survivors of suicide loss. In:
Wasserman D, Wasserman C, Oxford textbook
of suicidology and suicide prevention: a global
perspective. Oxford University Press, Oxford,
2009;609–613.

206. ORIOLD K:
Advocacy organizations. In: Courtet P,
Understanding suicide. From diagnosis to
personalized treatment. Springer, Heidelberg,
2016;349–357.

207. PIRKIS J, TOO LS, SPITTAL MJ et al.:
Interventions to reduce suicides at suicide
hotspots: a systematic review and meta-
analysis. Lancet Psychiatry, 2015;2:994–1001.

208. Média és Hírközlési Biztos: A média- és
hírközlési biztos ajánlása az öngyilkosságról
szóló tudósításokhoz. 2012; http://mediaes-
hirkozlesibiztos.hu/dokumentum/1364/
vegleges_ajanlas.pdf

�������	
���

RIHMER ZOLTÁN e-mail: rihmer.zoltan@med.semmelweis-univ.hu


