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Depresszid, szorongas és az ongyilkos magatartas.

Felismerés és ellatas

RIHMER Zoltan, BLAazsek Péter, HARGITTAY Csenge, KALABAY Ldszl6, TOrRzsA Péter

A depresszids és szorongdsos betegségek
gyakorisaguk és visszatérg jellegiik miatt
komoly problémdt jelentenek mind a pszi-
chiétriai, mind a hdziorvosi praxisban.
Gyakori komplikacidikkal egyttt (6ngyil-
kossag, ongyilkossagi kisérlet, mdsodlagos
alkoholizmus/drogbetegség, fokozott car-
diovascularis és cerebrovascularis morbidi-
tds és mortalitds, munkahely elvesztése,
szocidlis izoldcio sth.) jelentés egyéni, csa-
ladi és oOssztarsadalmi terhet jelentenek.
Kozleményiinkben attekintjiik a depresszi-
Os és szorongdsos betegségekben esetlege-
sen észlelhetS, klinikailag feltarhaté on-
gyilkossagi riziké- és protektiv faktorokat,
valamint a suicidalis betegek felismerésé-
nek és elldtasanak f6bb szempontjait. A
rendelkezésre allé gydgyszeres és nem
gyogyszeres terdpidk segitségével a dep-
resszids és szorongdsos betegségek dontd
tobbsége sikeresen kezelheté és a velik
kapcsolatos 6ngyilkos magatartas az esetek
donté tobbségében megel6zhetd. Ebben
— és elsGsorban az 6ngyilkossagi riziké fel-
ismerésében — a pszichidtereken kivil
jelentds szerep jut a haziorvosoknak is.

depresszid, szorongas,
ongyilkos magatartas,
felismerés, haziorvos

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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z észlelhetd unipolaris major depresszio a
populdciéban 15-17%-os, és a bipolris (I
+ II) betegség az 1,3-5%-os élettartam-
prevalencidjaval a leggyakoribb és potencidlisan a
leginkabb életveszélyes pszichidtriai korképek
kozé tartozik. A szorongidsos betegségek preva-
lencidja az unipoldris major depresszié gyakori-
sagaval nagysigrendjében azonos. Ezen betegsé-

Elfogadva: 2018. janius 6.

gek pontprevalencidja a héziorvosi praxisban
koriilbelil 10-12% és nagyon gyakran a kétféle
(hangulati és szorongdsos) betegség egyiitt for-
dul el8 (1-5). Sajnos a depresszids és szoronga-
sos betegek jelent&s hinyada nem részesiil meg-
felels kezelésben. Ez f8leg az dngyilkossagban
meghalt vagy éngyilkossigi kisérletet elkdvetett
személyekre igaz, akiknek t6bb mint 90%-a leg-
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alibb egy DSM-IV/5 szerint kérismézett pszi-
chidtriai betegségben szenved a cselekmény ide-
jén; a leggyakoribb diagnézisok: major depresz-
szi6s epizdd (56-87%), addiktiv betegségek
(26-55%) és szkizofrénia (6-13%). Krénikus
testi betegség az esetek 15-35%-4aban van jelen.
A komorbid szorongisos betegség és a személyi-
ségzavar szintén gyakori, de legtdbbszér major
depressziéval vagy addiktiv, illetve testi beteg-
séggel egyiitt (3,5-11) jar, és ilyenkor a szoron-
gdsos betegség jelenléte szignifikinsan noveli az
ongyilkos magatartds esélyét (1, 6, 7).

Mivel a depressziés, szorongdsos, addiktiv és
szkizofrén betegek dont8 tobbsége sohasem lesz
ongyilkos és kozel felitk sohasem kisérel meg
suicidiumot, ez arra utal, hogy a pszichidtriai
betegségeken tdl mis tényez8k is szerepet jit-
szanak benne. Az dngyilkos magatartds rendki-
vill &sszetett jelenség, amely — bar kiilénb6z3
mértékben és stllyal — szdmos biolégiai, pszicho-
16giai, pszichoszociilis és kulturdlis komponenst
involval. A befejezett 6ngyilkossig és a kisérlet
nem kiiloniil el élesen egymdstdl: az dngyilkos-
sagban meghaltak t6bb mint egyharmadinak mar
volt legalabb egy megel6z6 suicid kisérlete, és az
elsé ongyilkossagi kisérlet t6bb mint 50-szeresé-
re noveli a befejezett suicidium esélyét (3, 4,
8-11).

Kozleményiinkben a depresszids és szoronga-
sos betegségekben esetlegesen fellépd suicid
veszély felismerésének és ellitdsdnak szempont-
jait foglaljuk &ssze. Mivel frasunk nem elméleti
tovibbképz8 kozlemény, mellgzzik a suicid
magatartssal kapcsolatos legtjabb molekuldris
genetikai és neurobiolégiai kutatdsok eredmé-
nyeinek ismertetését (12, 13) és kizdrélag csak a
klinikailag feltarhat6 suicid riziké és protektiv
faktorok ismertetésére szoritkozunk. Mivel a
befejezett dngyilkossdgra, illetve a kisérletre
utalé rizikéfaktorok (kilondsen depresszids és
szorongdsos betegeknél) nem kiiloniilnek el éle-
sen egymiastol, és mivel a megel6z8 suicid kisér-
let a befejezett dngyilkossig leger&sebb predik-
tora (3, 10-16), az 6ngyilkossigra, illetve az
dngyilkossigi kisérletre utals, klinikailag feltar-
hat6 rizik6faktorokat egyiitt ismertetjiik.

Klinikailag feltdrhaté
ongyilkossdgi rizik6faktorok
epresszi0s és szorongasos

betegségekben

Depresszios betegeknél a legnagyobb riziké a
bipolaris zavar depressziés epizédja és az unipo-
laris major depresszié (3, 17-19). Szorongasos
betegség (komorbid depresszié nélkiil) esetén a

LAM 2018;28(6-7):287-292.

suicid riziké csak kismértékben fokozott, de a
szorongasos allapotokat gyakran kisérg komor-
bid depresszié6 markinsan néveli azt. A suicid
magatartds (befejezett dngyilkossig és ongyil-
kossagi kisérlet) gyakorisiga a bipolaris betegek
korében a legnagyobb mind klinikai mintikban
(4, 19, 20), mind az epidemiolégiai vizsgilatok
soran (1, 7, 21).

Az éngyilkos magatartds affektiv betegeknél
az esetek 75-80%-dban stlyos major depresszi6
alatt, mig 10-15%-ban kevert affektiv epizédban
észlelhetd és csak rendkivill ritka euf6rids ma-
nidban és a depresszié vagy a kevert epizéd gy6-
gyuldsa utdn (3, 9, 17, 19, 22, 23). A suicid
veszély tehit affektiv betegeknél éllapot- és
stlyossagliiggs jelenség, és az adott affektiv epi-
z6dok korai felismerése és eredményes kezelése
a suicid prevencié nélkiilozhetetlen eszkoze.
Ugyanakkor — mint jeleztilk — a depressziés
betegek déntd tobbsége (mintegy 80-85%-a)
nem ongyilkossdg miatt hal meg, és koriilbeliil
50%-uk sohasem kisérel meg suicidiumot. Ezért
nemcsak a depresszi6 dnmaga, hanem a depresz-
szi6 specialis klinikai jellemz&i (stlyos, agitalt,
szorongdsos, insomnids depresszi6), valamint
egyéb pszichidtriai-orvosi (komorbid pszichidt-
riai és testi betegségek), pszhichoszociilis (élet-
események) és pszicholdgiai, személyiségbeli
(cyclothym, irritabilis, szorongdsos, agressziv,
impulziv személyiségvonasok) tényezdk és pro-
tektiv faktorok is jelent8s szerepet jitszanak
benne. Testi betegségekhez (cardiovascularis,
cerebrovascularis, mozgisszervi, tumoros kérké-
pek) gyakran tarsul depresszio, illetve szorongas
vagy definitiv szorongisos betegség, és ilyenkor
az utébbiakat is feltétleniil kezelni kell. Ennek
elmaraddsa esetén a testi betegségek kevésbé rea-
gilnak az egyébként adekvit terdpidra (3, 9, 24,
25).

A depresszi0s, illetve szorongdsos
epiz6dok alatt észlelhetd ongyilkossigi
rizikéfaktorok

Depressziés betegeknél a két legfontosabb suicid
rizik6faktor a stlyos depresszids epizéd és a
megel6z8 suicid kisérlet, killonosen akkor, ha a
betegnél reménytelenség, onvidlisok, szoron-
gis, insomnia, agiticio, étvagy- és teststlycsdk-
kenés, illetve pszichotikus tiinetek, valamint
egyidejtileg fennall6 kronikus testi betegség ész-
lelhet8k. A befejezett 6ngyilkossigok tobb mint
egyharmadinal valamilyen szorongisos betegség
is fennall, de majdnem mindig csak mint komor-
bid allapot, és a szorongdsos zavar, mint egyetlen
diagnézis, ngyilkosok kozott ritka (3, 9, 22,
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26-28). A szorongissal kisért reménytelenség
érzése killonosen alarmirozé suicid rizikéfaktor
(22, 29). Az agitélt (pszichomotoros nyugtalan-
saggal jellemzett) depresszids epizdd szintén
markdnsan néveli a suicid kockizatot (19, 28,
30-32). Panikbetegeknél, illetve egyéb szorongi-
sos zavarokban, mint példdul poszttraumis
stresszbetegség, a suicid rizik6 akkor kifejezet-
ten magas, ha a hosszt tiva lefolyds sorin
komorbid major depresszié is kialakul (7, 7, 14,
29, 33).

A major depresszi6s betegeknél az esetek tébb
mint 50%-dban van aktualisan jelen komorbid
szorongisos betegség, és ez, valamint a komor-
bid addiktiv betegség, stlyos testi betegség, vala-
mint az akut alkoholos 4llapot — akdr nem alko-
holista betegeknél is — szintén fontos suicid rizi-
kofaktoroknak tekintendsk (7, 3, 6, 8, 14-16, 34,
35). A depressziéval gyakran sz6v8dé szorongi-
sos dllapotok, illetve insomnia hamar és eredmé-
nyesen csokkenthet8k anxiolyticumok (els@sor-
ban nagypotencidlt benzodiazepinek) addsaval,
ezért ezen készitményeknek fontos szerepiik van
az akut suicid veszély elharitasiban (29). Mivel a
depresszids betegségek sikeres akut és hosszt
tavi kezelése lényegesen (t6bb mint 80%-kal)
csdkkenti a befejezett dngyilkossig és a tovabbi
suicid kisérletek esélyét (36), a megfeleld terdpia
és gondozds hidnya szintén suicid rizikéfaktor-
nak tekinthetd.

A depresszi6s, illetve szorongisos
betegség megel$z6 lefolyasival
kapcsolatos 6ngyilkossigi
rizik6faktorok

Ezen tényez8k koziil a legfontosabb a megel6z8
suicid kisérlet, kiilléndsen, ha a beteg violens
(drasztikus, példdul akasztds, magasbél valo
leugris, [6fegyver stb.) (3, 4, 9). Egyéb torténe-
tileg feltarhat6 rizikéfaktorok: korai betegség-
kezdet (9, 15, 20), rapid ciklusa lefolyas, domi-
naléan depressziés vagy kevert epizédok, szo-
rongisos tiinetek (3, 19, 34, 36), valamint a nem-
rég tortént korhdzi elbocsitds (14, 27, 37) szin-
tén komoly alarmirozé jelek.

Személyiségvonasokkal 6sszefiiggd
ongyilkossdgi rizikéfaktorok

Néhiny személyiségjegy — példaul az agressziv,
impulziv személyiségvondsok, illetve a pesszi-
mizmus — lényegesen noveli a suicid rizikét, ha

az illet8nél a késbbiekben major affektiv epizéd
alakul ki (74, 27, 39). A depressziés betegeknél

észlelhetd markans cyclothym, depressziv, szo-
rongisos és irritabilis affektiv temperamentum
szintén fokozza a suicid magatartis esélyét mind
gyermekkori (40), mind feln&ttkori major dep-
resszi6ban (10, 25, 41).

Az egyéni és csaladi kérel§zménnyel
Osszefiiggs ongyilkossigi
rizikéfaktorok

Az egyéni anamnézisben feltirhaté suicid rizik6-
faktorok kéziil a kora gyermekkori negativ élet-
események (sziilg haldla, izolicié, fizikai vagy
szexudlis abtizus) (3, 12, 34, 39), a tartésan fenn-
il6 stresszorok (munkanélkiiliség, izolicio),
valamint az akut pszichoszocidlis stresszorok
(veszteségek, gydsz, stlyos anyagi problémdk)
(3, 9, 14, 16, 34) a legfontosabbak depressziés
betegeknél, killondsen akkor, ha egyéb éngyil-
kossagi rizikéfaktorok is detektalhaték.

Az els8- vagy mésodfokut rokonok kdzott tor-
tént befejezett 6ngyilkossig szintén fontos sui-
cid rizikofaktor (3, 9, 14, 34). A suicid magatar-
tds csalddi halmoz6disa részben fiiggetlen a dep-
resszi6tél, illetve egyéb pszichiitriai betegségtsl
és valészintileg az agressziv, impulziv személyi-
ségvondsok 1s meghatiroz6 szerepet jitszanak
(14, 42). A targyalt suicid rizik6faktorok koziil
gyakran egynél tobb is jelen van, és minél t6bb
rizik6faktor dll fenn, annal nagyobb az éngyil-
kossigi veszély. A depresszids és szorongisos
betegeknél klinikailag feltarhaté suicid rizik6fak-
torok az 1. tdablizatban lithatok.

Ongyilkossig szempontjabdl
protektiv tényezsk

A nagyszdmu suicid rizik6faktorral szemben
viszonylag kevés olyan tényez8t ismeriink, ame-
lyek a suicid magatartds szempontjabdl protektiv
hatéstiak. A j6 csalddi és szocidlis tdimogatis, a
terhesség és post partum id8szak, a nagy gyer-
mekszdm, az aktiv (nem formadlis) valldsossdg,
valamint a haldlos suicid médszerek visszaszori-
tasa, illetve elérhet8ségiik korlidtozasa (a kevésbé
toxikus pszichotrop szerektdl egészen a vasutél-
loméasokon, hidakon stb. a megfelel§ védskorlat
kialakitasaig), és a szigortabb fegyvertartdsi, alko-
hol- és drogstratégia bizonyitottan protektiv
hatdst (4, 11, 43—45). Ami a depresszi6 egyes
specifikus tiineteit jelenti, a hypersomnia és
fokozott étvigy szintén protektiv hatdst (26),
akarcsak a hyperthym temperamentum (10, 25,
41). Az affektiv betegek megfelel§ akut és hosz-
szU tava (gyogyszeres és pszichoterdpis) keze-
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1. tabldzar. Klinikailag feltdrhaté suicid rizikdfaktorok depressziéban és szorongdsos betegeknél

1. A depresszids vagy szorongisos epizdd soran észlelhetd suicid rizikéfaktorok

a) Sulyos major depresszios epizéd, stlyos akut szorongisos éllapot

— Megel6z8 dngyilkossagi kisérlet, dngyilkossigi gondolatok, szindék, terv

— Megel628 mania vagy hipomdnia (bipolaris I, illetve IT diagnézis)

— Reménytelenség, 6nvadlds, pesszimizmus, életuntsig, végrendelkezés stb.

— Agiticid, depresszios kevert dllapot, heves szorongisos tiinetek, insomnia, étvagy- és testsulycsokkenés

— Komorbid Axis I (addiktiv, szorongidsos) betegség, akut alkoholhatas

— Komorbid (krénikus) testi betegségek

— Hidnyz6 orvosi, szocialis, illetve csalddi timogatds

— A kezelés megkezdésének elsé napjai/hetei (kiilondsen, ha a megfelels feliigyelet hidnyzik)

b) Kevert affektiv epizéd (manids és depressziés tiinetek egy idében)

2. A depressziés és szorongisos betegség megel6z8 lefolyasaval kapcsolatos rizikéfaktorok

— Megel6z8 suicid kisérlet (f8leg, ha violens)

— Korai (20 év alatti) betegségkezdet, bipolaris betegségben dominaléan depressziés lefolyas

— Depresszié, illetve bipoldris betegség esetén rapid ciklusu lefolyds

— Komorbid alkoholabtzus, alkoholdependencia
3. Személyiségjegyekkel 6sszefiiggs suicid rizikéfaktorok

— Agressziv, impulziv, pesszimista személyiségvondsok

— Cyclothym, depressziés, szorongdsos és irritabilis temperamentum

4. Az egyéni élettdrténettel és a csalddi anamnézissel dsszefliggd suicid rizikéfaktorok

— Korai negativ életesemények (sziil§ halala, vildsa, fizikai vagy szexuilis abizus)

— Aktudlisan fennillé negativ élethelyzet vagy élethelyzetek (munkanélkiiliség, anyagi nehézségek, 6zvegy, elvilt,

szocidlis izoldci6, stlyos, krénikus testi betegség)

— Akut pszichoszocialis stresszorok (akut veszteségek, gyasz, anyagi katasztréfa)

— Ongyilkossig vagy 6ngyilkossigi kisérlet az 1. és/vagy 2. fokit rokonoknil

lése, a betegek folyamatos gondozasa és akut sui-
cid krizis esetén a megfelel§ krizisintervencié
szintén protektiv hatdsia (9, 23, 29, 36).

A suicidalis betegek elldtdsinak
f6bb szempontjai

Bir az ongyilkos magatartds a populiciéban
— szerencsére — ritka, ennél sokkal gyakoribb a
pszichidtriai betegek kzott, akik koziil sokan fel
is keresik az egészségiigyi ellitds kilonbozd
szintjeit az ongyilkos esemény el&tti hetekben
vagy hénapokban. Az éngyilkossigban meghal-
tak 70-75%-a keresi fel a hdziorvosi szolgilatot a
haléldt megel6z8 évben, mig az utolsé négy hét
sordn ez az arany 40-45%, de az orvoshoz fordu-
las 16 oka legtobbszor valamilyen testi betegség
vagy panasz (9, 46, 47). Ugyanakkor a betegek
kevesebb mint fele jelzi suicid szdndékat kornye-
zete felé, azt is gyakran csak indirekt utaldsok
formajiban (48), ezért a rejtett suicid intenciék
kérdsivek segitségével torténd feltdrdsa is segit-
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séget nytjthat. Fontos annak hangstlyozisa,
hogy a specilis, az aktuélis 6ngyilkossagi készte-
tés feltarasira szolgilé kérddivek megbizhatosa-
ga tavolrol sem 100%-o0s és nem helyettesitik a
legjobb eredményt adé kompetens klinikai inter-
jat (49, 50). Ezen tények az egészségiigyi dolgo-
z6k fontos szerepét jelzik az — akdr rejtett —
ongyilkossagi riziko feltarisaban és a veszélyez-
tetettek ellitdsdban. Mivel a képzett egészség-
tigyi személyzet csak azokon tud segiteni, akik
segitséget kérnek, a depresszidval és az dngyil-
kossdg megel6zhet8ségével kapcsolatos lakossa-
gi felvildgositas (frott és elektronikus sajt6) szin-
tén nagyon fontos. Nem elegendd tudni, hogyan
kell gy6gyitani a depressziét vagy a szorongisos
betegséget, azt is meg kell szervezni, hogy a
beteg eljusson az orvoshoz és kapja meg a meg-
felels kezelést. Az 6ngyilkossagi rizikéfaktorok
ismerete (1. tdblizat), valamint a hiziorvosok
szamira kidolgozott depresszié és suicid veszély
felismerési algoritmus (51) segit a veszélyez-
tetettek kisz{irésében és a megfelel§ terapias
stratégia kidolgozasiban, sokszor még az elsg
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ongyilkos cselekmény el8tt. A major depresszi6-
ra kifejezetten veszélyeztetettek kozel 50%-os
szenzitivitdssal azonosithaték a hiziorvosi gya-
korlatban a csalddi anamnézis adatai alapjan 1s:
azoknal, akiknél az els&- vagy médsodfokt roko-
nok kozott befejezett dngyilkossdg fordult eld, a
betegek 50%-a major depressziéban szenved
(52). Ezt az anamnesztikus adatot fontos lenne
rogziteni a térzskartonban. Az akut éngyilkos-
sagi veszélyt mutat6 beteg azonnali pszichidtriai
hospitaliziciét igényel, mig a suicid gondolatok-
kal/szandékkal kiiszkodsk feltétlentil pszichiat-
riai (ambuldns vagy osztilyos) kezelésbe iranyi-
tandék (571). A megfeleld akut és hosszt tava
farmakoterdpia (unipoldris depresszié esetén
antidepresszivumok, szorongisos betegségek-
ben, illetve depresszié és komorbid szorongis
esetén nagypotencidlt benzodiazepinek + anti-

depresszivumok, esetleg litium) t6bb mint 80%-
kal csékkenti a suicid magatartast. Insomnia ese-
tén — ami igen gyakori depressziban és szoron-
gasos korképekben — nagy figyelmet kell szentel-
ni az alvds rendezésére; ilyenkor a napkodzben
alkalmazott nagypotencidld benzodiazepinek
(példaul alprazolam) este adott nagyobb adagja-
val konnyen elérhetjitk a kivant hatdst. Dep-
resszié és szorongds igen gyakran tirsul kréni-
kus testi betegségekhez, de ha a pszichidtriai
komponens kezeletlen marad, a testi betegségek
sem reagilnak kellSen a nekik megfeleld terapia-
ra. A gyogyszeres kezeléssel egyiitt alkalmazott
pszichoszociélis intervenciék tovabb fokozzik a
hatdst (29, 36, 53, 54). A suicidalis betegek felis-
merésében és ellitdsiban a pszichidterek és hizi-
orvosok, illetve egyéb szakteriilet orvosainak
egytittmiikodése elengedhetetlen.
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