
Az észlelhetô unipoláris major depresszió a
populációban 15–17%-os, és a bipoláris (I
+ II) betegség az 1,3–5%-os élettartam-

prevalenciájával a leggyakoribb és potenciálisan a
leginkább életveszélyes pszichiátriai kórképek
közé tartozik. A szorongásos betegségek preva-
lenciája az unipoláris major depresszió gyakori-
ságával nagyságrendjében azonos. Ezen betegsé-

gek pontprevalenciája a háziorvosi praxisban
körülbelül 10-12% és nagyon gyakran a kétféle
(hangulati és szorongásos) betegség együtt for-
dul elô (1–5). Sajnos a depressziós és szorongá-
sos betegek jelentôs hányada nem részesül meg-
felelô kezelésben. Ez fôleg az öngyilkosságban
meghalt vagy öngyilkossági kísérletet elkövetett
személyekre igaz, akiknek több mint 90%-a leg-
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A depressziós és szorongásos betegségek
gyakoriságuk és visszatérô jellegük miatt
komoly problémát jelentenek mind a pszi-
chiátriai, mind a háziorvosi praxisban.
Gyakori komplikációikkal együtt (öngyil-
kosság, öngyilkossági kísérlet, másodlagos
alkoholizmus/drogbetegség, fokozott car-
diovascularis és cerebrovascularis morbidi-
tás és mortalitás, munkahely elvesztése,
szociális izoláció stb.) jelentôs egyéni, csa-
ládi és össztársadalmi terhet jelentenek.
Közle ményünkben áttekintjük a depresszi-
ós és szorongásos betegségekben esetlege-
sen észlelhetô, klinikailag feltárható ön-
gyilkossági rizikó- és protektív faktorokat,
valamint a suicidalis betegek felismerésé-
nek és ellátásának fôbb szempontjait. A
rendelkezésre álló gyógyszeres és nem
gyógyszeres terápiák segítségével a dep-
ressziós és szorongásos betegségek döntô
többsége sikeresen kezelhetô és a velük
kapcsolatos öngyilkos magatartás az esetek
döntô többségében megelôzhetô. Ebben 
– és elsôsorban az öngyilkossági rizikó fel-
ismerésében – a pszichiátereken kívül
jelentôs szerep jut a háziorvosoknak is. 

depresszió, szorongás, 
öngyilkos magatartás, 
felismerés, háziorvos

DEPRESSION, ANXIETY AND SUICIDAL
BEHAVIOR. RECOGNITION AND CARE

Depression and anxiety disorders are major
problems both in psychiatric and in gene-
ral practice because of their frequency and
recurring character. Owing to their com-
mon complications (suicide, suicide
attempts, secondary alcoholism / drug dise-
ase, increased cardiovascular and cerebro-
vascular morbidity and mortality, loss of
work, social isolation, etc.) they are the
cause of significant individual, family and
social burdens. In our paper we review the
clinically revealable suicide risk and pro-
tective factors that can be observed in dep-
ression and anxiety disorders as well as the
main aspects of the recognition and care of
suicidal patients. With available medicines
and non-pharmacological therapies, the
vast majority of depressive and anxiety
patients can be successfully treated and in
most cases we can prevent suicidal behavi-
or associated with these diseases. Besides
psychiatrists general practitioners as well
play a significant role in preventing suici-
dal behavior and in the recognition of sui-
cide risk. 

depression, anxiety, 
suicidal behavior, 
recognition, family physician
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alább egy DSM-IV/5 szerint kórismézett pszi-
chiátriai betegségben szenved a cselekmény ide-
jén; a leggyakoribb diagnózisok: major depresz-
sziós epizód (56–87%), addiktív betegségek
(26–55%) és szkizofrénia (6–13%). Krónikus
testi betegség az esetek 15–35%-ában van jelen.
A komorbid szorongásos betegség és a személyi-
ségzavar szintén gyakori, de legtöbbször major
depresszióval vagy addiktív, illetve testi beteg-
séggel együtt (3,5–11) jár, és ilyenkor a szoron-
gásos betegség jelenléte szignifikánsan növeli az
öngyilkos magatartás esélyét (1, 6, 7).
Mivel a depressziós, szorongásos, addiktív és

szkizofrén betegek döntô többsége sohasem lesz
öngyilkos és közel felük sohasem kísérel meg
suicidiumot, ez arra utal, hogy a pszichiátriai
betegségeken túl más tényezôk is szerepet ját-
szanak benne. Az öngyilkos magatartás rendkí-
vül összetett jelenség, amely – bár különbözô
mértékben és súllyal – számos biológiai, pszicho-
lógiai, pszichoszociális és kulturális komponenst
involvál. A befejezett öngyilkosság és a kísérlet
nem különül el élesen egymástól: az öngyilkos-
ságban meghaltak több mint egyharmadának már
volt legalább egy megelôzô suicid kísérlete, és az
elsô öngyilkossági kísérlet több mint 50-szeresé-
re növeli a befejezett suicidium esélyét (3, 4,
8–11).
Közleményünkben a depressziós és szorongá-

sos betegségekben esetlegesen fellépô suicid
veszély felismerésének és ellátásának szempont-
jait foglaljuk össze. Mivel írásunk nem elméleti
továbbképzô közlemény, mellôzzük a suicid
magatartással kapcsolatos legújabb molekuláris
genetikai és neurobiológiai kutatások eredmé-
nyeinek ismertetését (12, 13) és kizárólag csak a
klinikailag feltárható suicid rizikó és protektív
faktorok ismertetésére szorítkozunk. Mivel a
befejezett öngyilkosságra, illetve a kísérletre
utaló rizikófaktorok (különösen depressziós és
szorongásos betegeknél) nem különülnek el éle-
sen egymástól, és mivel a megelôzô suicid kísér-
let a befejezett öngyilkosság legerôsebb predik-
tora (3, 10–16), az öngyilkosságra, illetve az
öngyilkossági kísérletre utaló, klinikailag feltár-
ható rizikófaktorokat együtt ismertetjük.

Klinikailag feltárható
öngyilkossági rizikófaktorok
depressziós és szorongásos
betegségekben
Depressziós betegeknél a legnagyobb rizikó a
bipoláris zavar depressziós epizódja és az unipo-
láris major depresszió (3, 17–19). Szorongásos
betegség (komorbid depresszió nélkül) esetén a

suicid rizikó csak kismértékben fokozott, de a
szorongásos állapotokat gyakran kísérô komor-
bid depresszió markánsan növeli azt. A suicid
magatartás (befejezett öngyilkosság és öngyil-
kossági kísérlet) gyakorisága a bipoláris betegek
körében a legnagyobb mind klinikai mintákban
(4, 19, 20), mind az epidemiológiai vizsgálatok
során (1, 7, 21).
Az öngyilkos magatartás affektív betegeknél

az esetek 75-80%-ában súlyos major depresszió
alatt, míg 10-15%-ban kevert affektív epizódban
észlelhetô és csak rendkívül ritka eufóriás má-
niában és a depresszió vagy a kevert epizód gyó-
gyulása után (3, 9, 17, 19, 22, 23). A suicid
veszély tehát affektív betegeknél állapot- és
súlyosságfüggô jelenség, és az adott affektív epi-
zódok korai felismerése és eredményes kezelése
a suicid prevenció nélkülözhetetlen eszköze.
Ugyanakkor – mint jeleztük – a depressziós
betegek döntô többsége (mintegy 80-85%-a)
nem öngyilkosság miatt hal meg, és körülbelül
50%-uk sohasem kísérel meg suicidiumot. Ezért
nemcsak a depresszió önmaga, hanem a depresz-
szió speciális klinikai jellemzôi (súlyos, agitált,
szorongásos, insomniás depresszió), valamint
egyéb pszichiátriai-orvosi (komorbid pszichiát-
riai és testi betegségek), pszhichoszociális (élet-
események) és pszichológiai, személyiségbeli
(cyclothym, irritábilis, szorongásos, agresszív,
impulzív személyiségvonások) tényezôk és pro-
tektív faktorok is jelentôs szerepet játszanak
benne. Testi betegségekhez (cardiovascularis,
cerebrovascularis, mozgásszervi, tumoros kórké-
pek) gyakran társul depresszió, illetve szorongás
vagy definitív szorongásos betegség, és ilyenkor
az utóbbiakat is feltétlenül kezelni kell. Ennek
elmaradása esetén a testi betegségek kevésbé rea-
gálnak az egyébként adekvát terápiára (3, 9, 24,
25).

A depressziós, illetve szorongásos
epizódok alatt észlelhetô öngyilkossági
rizikófaktorok

Depressziós betegeknél a két legfontosabb suicid
rizikófaktor a súlyos depressziós epizód és a
megelôzô suicid kísérlet, különösen akkor, ha a
betegnél reménytelenség, önvádlások, szoron-
gás, insomnia, agitáció, étvágy- és testsúlycsök-
kenés, illetve pszichotikus tünetek, valamint
egyidejûleg fennálló krónikus testi betegség ész-
lelhetôk. A befejezett öngyilkosságok több mint
egyharmadánál valamilyen szorongásos betegség
is fennáll, de majdnem mindig csak mint komor-
bid állapot, és a szorongásos zavar, mint egyetlen
diagnózis, öngyilkosok között ritka (3, 9, 22,
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26–28). A szorongással kísért reménytelenség
érzése különösen alarmírozó suicid rizikófaktor
(22, 29). Az agitált (pszichomotoros nyugtalan-
sággal jellemzett) depressziós epizód szintén
markánsan növeli a suicid kockázatot (19, 28,
30–32). Pánikbetegeknél, illetve egyéb szorongá-
sos zavarokban, mint például poszttraumás
stresszbetegség, a suicid rizikó akkor kifejezet-
ten magas, ha a hosszú távú lefolyás során
komorbid major depresszió is kialakul (1, 7, 14,
29, 33).
A major depressziós betegeknél az esetek több

mint 50%-ában van aktuálisan jelen komorbid
szorongásos betegség, és ez, valamint a komor-
bid addiktív betegség, súlyos testi betegség, vala-
mint az akut alkoholos állapot – akár nem alko-
holista betegeknél is – szintén fontos suicid rizi-
kófaktoroknak tekintendôk (1, 3, 6, 8, 14–16, 34,
35). A depresszióval gyakran szövôdô szorongá-
sos állapotok, illetve insomnia hamar és eredmé-
nyesen csökkenthetôk anxiolyticumok (elsôsor-
ban nagypotenciálú benzodiazepinek) adásával,
ezért ezen készítményeknek fontos szerepük van
az akut suicid veszély elhárításában (29). Mivel a
depressziós betegségek sikeres akut és hosszú
távú kezelése lényegesen (több mint 80%-kal)
csökkenti a befejezett öngyilkosság és a további
suicid kísérletek esélyét (36), a megfelelô terápia
és gondozás hiánya szintén suicid rizikófaktor-
nak tekinthetô. 

A depressziós, illetve szorongásos
betegség megelôzô lefolyásával
kapcsolatos öngyilkossági
rizikófaktorok

Ezen tényezôk közül a legfontosabb a megelôzô
suicid kísérlet, különösen, ha a beteg violens
(drasztikus, például akasztás, magasból való
leugrás, lôfegyver stb.) (3, 4, 9). Egyéb történe-
tileg feltárható rizikófaktorok: korai betegség-
kezdet (9, 15, 20), rapid ciklusú lefolyás, domi-
nálóan depressziós vagy kevert epizódok, szo-
rongásos tünetek (3, 19, 34, 36), valamint a nem-
rég történt kórházi elbocsátás (14, 27, 37) szin-
tén komoly alarmírozó jelek.

Személyiségvonásokkal összefüggô
öngyilkossági rizikófaktorok

Néhány személyiségjegy – például az agresszív,
impulzív személyiségvonások, illetve a pesszi-
mizmus – lényegesen növeli a suicid rizikót, ha
az illetônél a késôbbiekben major affektív epizód
alakul ki (14, 27, 39). A depressziós betegeknél

észlelhetô markáns cyclothym, depresszív, szo-
rongásos és irritábilis affektív temperamentum
szintén fokozza a suicid magatartás esélyét mind
gyermekkori (40), mind felnôttkori major dep-
resszióban (10, 25, 41).

Az egyéni és családi kórelôzménnyel
összefüggô öngyilkossági
rizikófaktorok

Az egyéni anamnézisben feltárható suicid rizikó-
faktorok közül a kora gyermekkori negatív élet-
események (szülô halála, izoláció, fizikai vagy
szexuális abúzus) (3, 12, 34, 39), a tartósan fenn-
áló stresszorok (munkanélküliség, izoláció),
valamint az akut pszichoszociális stresszorok
(veszteségek, gyász, súlyos anyagi problémák)
(3, 9, 14, 16, 34) a legfontosabbak depressziós
betegeknél, különösen akkor, ha egyéb öngyil-
kossági rizikófaktorok is detektálhatók.
Az elsô- vagy másodfokú rokonok között tör-

tént befejezett öngyilkosság szintén fontos sui-
cid rizikófaktor (3, 9, 14, 34). A suicid magatar-
tás családi halmozódása részben független a dep-
ressziótól, illetve egyéb pszichiátriai betegségtôl
és valószínûleg az agresszív, impulzív személyi-
ségvonások is meghatározó szerepet játszanak
(14, 42). A tárgyalt suicid rizikófaktorok közül
gyakran egynél több is jelen van, és minél több
rizikófaktor áll fenn, annál nagyobb az öngyil-
kossági veszély. A depressziós és szorongásos
betegeknél klinikailag feltárható suicid rizikófak-
torok az 1. táblázatban láthatók. 

Öngyilkosság szempontjából
protektív tényezôk

A nagyszámú suicid rizikófaktorral szemben
viszonylag kevés olyan tényezôt ismerünk, ame-
lyek a suicid magatartás szempontjából protektív
hatásúak. A jó családi és szociális támogatás, a
terhesség és post partum idôszak, a nagy gyer-
mekszám, az aktív (nem formális) vallásosság,
valamint a halálos suicid módszerek visszaszorí-
tása, illetve elérhetôségük korlátozása (a kevésbé
toxikus pszichotrop szerektôl egészen a vasútál-
lomásokon, hidakon stb. a megfelelô védôkorlát
kialakításáig), és a szigorúbb fegyvertartási, alko-
hol- és drogstratégia bizonyítottan protektív
hatású (4, 11, 43–45). Ami a depresszió egyes
specifikus tüneteit jelenti, a hypersomnia és
fokozott étvágy szintén protektív hatású (26),
akárcsak a hyperthym temperamentum (10, 25,
41). Az affektív betegek megfelelô akut és hosz-
szú távú (gyógyszeres és pszichoterápiás) keze-
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lése, a betegek folyamatos gondozása és akut sui-
cid krízis esetén a megfelelô krízisintervenció
szintén protektív hatású (9, 23, 29, 36).

A suicidalis betegek ellátásának
fôbb szempontjai

Bár az öngyilkos magatartás a populációban 
– szerencsére – ritka, ennél sokkal gyakoribb a
pszichiátriai betegek között, akik közül sokan fel
is keresik az egészségügyi ellátás különbözô
szintjeit az öngyilkos esemény elôtti hetekben
vagy hónapokban. Az öngyilkosságban meghal-
tak 70-75%-a keresi fel a háziorvosi szolgálatot a
halálát megelôzô évben, míg az utolsó négy hét
során ez az arány 40-45%, de az orvoshoz fordu-
lás fô oka legtöbbször valamilyen testi betegség
vagy panasz (9, 46, 47). Ugyanakkor a betegek
kevesebb mint fele jelzi suicid szándékát környe-
zete felé, azt is gyakran csak indirekt utalások
formájában (48), ezért a rejtett suicid intenciók
kérdôívek segítségével történô feltárása is segít-

séget nyújthat. Fontos annak hangsúlyozása,
hogy a speciális, az aktuális öngyilkossági készte-
tés feltárására szolgáló kérdôívek megbízhatósá-
ga távolról sem 100%-os és nem helyettesítik a
legjobb eredményt adó kompetens klinikai inter-
jút (49, 50). Ezen tények az egészségügyi dolgo-
zók fontos szerepét jelzik az – akár rejtett –
öngyilkossági rizikó feltárásában és a veszélyez-
tetettek ellátásában. Mivel a képzett egészség-
ügyi személyzet csak azokon tud segíteni, akik
segítséget kérnek, a depresszióval és az öngyil-
kosság megelôzhetôségével kapcsolatos lakossá-
gi felvilágosítás (írott és elektronikus sajtó) szin-
tén nagyon fontos. Nem elegendô tudni, hogyan
kell gyógyítani a depressziót vagy a szorongásos
betegséget, azt is meg kell szervezni, hogy a
beteg eljusson az orvoshoz és kapja meg a meg-
felelô kezelést. Az öngyilkossági rizikófaktorok
ismerete (1. táblázat), valamint a háziorvosok
számára kidolgozott depresszió és suicid veszély
felismerési algoritmus (51) segít a veszélyez -
tetettek kiszûrésében és a megfelelô terápiás
stratégia kidolgozásában, sokszor még az elsô

1. táblázat. Klinikailag feltárható suicid rizikófaktorok depresszióban és szorongásos betegeknél

1. A depressziós vagy szorongásos epizód során észlelhetô suicid rizikófaktorok

a) Súlyos major depressziós epizód, súlyos akut szorongásos állapot

– Megelôzô öngyilkossági kísérlet, öngyilkossági gondolatok, szándék, terv

– Megelôzô mánia vagy hipománia (bipoláris I, illetve II diagnózis)

– Reménytelenség, önvádlás, pesszimizmus, életuntság, végrendelkezés stb. 

– Agitáció, depressziós kevert állapot, heves szorongásos tünetek, insomnia, étvágy- és testsúlycsökkenés

– Komorbid Axis I (addiktív, szorongásos) betegség, akut alkoholhatás 

– Komorbid (krónikus) testi betegségek

– Hiányzó orvosi, szociális, illetve családi támogatás

– A kezelés megkezdésének elsô napjai/hetei (különösen, ha a megfelelô felügyelet hiányzik) 

b) Kevert affektív epizód (mániás és depressziós tünetek egy idôben) 

2. A depressziós és szorongásos betegség megelôzô lefolyásával kapcsolatos rizikófaktorok 

– Megelôzô suicid kísérlet (fôleg, ha violens)

– Korai (20 év alatti) betegségkezdet, bipoláris betegségben dominálóan depressziós lefolyás

– Depresszió, illetve bipoláris betegség esetén rapid ciklusú lefolyás

– Komorbid alkoholabúzus, alkoholdependencia 

3. Személyiségjegyekkel összefüggô suicid rizikófaktorok

– Agresszív, impulzív, pesszimista személyiségvonások

– Cyclothym, depressziós, szorongásos és irritábilis temperamentum

4. Az egyéni élettörténettel és a családi anamnézissel összefüggô suicid rizikófaktorok

– Korai negatív életesemények (szülô halála, válása, fizikai vagy szexuális abúzus)

– Aktuálisan fennálló negatív élethelyzet vagy élethelyzetek (munkanélküliség, anyagi nehézségek, özvegy, elvált, 
szociális izoláció, súlyos, krónikus testi betegség)

– Akut pszichoszociális stresszorok (akut veszteségek, gyász, anyagi katasztrófa)

– Öngyilkosság vagy öngyilkossági kísérlet az 1. és/vagy 2. fokú rokonoknál
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öngyilkos cselekmény elôtt. A major depresszió-
ra kifejezetten veszélyeztetettek közel 50%-os
szenzitivitással azonosíthatók a háziorvosi gya-
korlatban a családi anamnézis adatai alapján is:
azoknál, akiknél az elsô- vagy másodfokú roko-
nok között befejezett öngyilkosság fordult elô, a
betegek 50%-a major depresszióban szenved
(52). Ezt az anamnesztikus adatot fontos lenne
rögzíteni a törzskartonban. Az akut öngyilkos-
sági veszélyt mutató beteg azonnali pszichiátriai
hospitalizációt igényel, míg a suicid gondolatok-
kal/szándékkal küszködôk feltétlenül pszichiát-
riai (ambuláns vagy osztályos) kezelésbe irányí-
tandók (51). A megfelelô akut és hosszú távú
farmakoterápia (unipoláris depresszió esetén
antidepresszívumok, szorongásos betegségek-
ben, illetve depresszió és komorbid szorongás
esetén nagypotenciálú benzodiazepinek + anti-

depresszívumok, esetleg lítium) több mint 80%-
kal csökkenti a suicid magatartást. Insomnia ese-
tén – ami igen gyakori depresszióban és szoron-
gásos kórképekben – nagy figyelmet kell szentel-
ni az alvás rendezésére; ilyenkor a napközben
alkalmazott nagypotenciálú benzodiazepinek
(például alprazolam) este adott nagyobb adagjá-
val könnyen elérhetjük a kívánt hatást. Dep -
resszió és szorongás igen gyakran társul króni-
kus testi betegségekhez, de ha a pszichiátriai
komponens kezeletlen marad, a testi betegségek
sem reagálnak kellôen a nekik megfelelô terápiá-
ra. A gyógyszeres kezeléssel együtt alkalmazott
pszichoszociális intervenciók tovább fokozzák a
hatást (29, 36, 53, 54). A suicidalis betegek felis-
merésében és ellátásában a pszichiáterek és házi-
orvosok, illetve egyéb szakterület orvosainak
együttmûködése elengedhetetlen. 
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