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- A WHO adatai szerint, a  

világon évente kb. 800.000 

ember hal meg öngyilkosság 
miatt. Kb. kétharmaduk 

depresszióban szenved.

- Férfi : Nő arány : 3-4 : 1

- Európában évente kb. 150.000 

ember esz öngyilkos (120.000 férfi és

30.000 nő)

(Az EU-ban évente kb. 68.00 fő) 

- Magyarországon 1550 öngyilkos

volt 2019-ben

- Ez 16/100.000 fő/év

Méhnyakrák halálozás: 400/év

Az öngyilkosok kétharmada (többnyire nem kezelt) depresszióban szenved

a halála idején



Suicide Rates

Karta1. Självmordstal* i Europa, senast tillgängliga data.

Avser befolkningen över 15 år.

* Antal självmord per 100 000 invånare över 15 år

Mycket höga självmordstal

40,1 (Ungern) -58,0 (Litauen)

Höga självmordstal:

25,0(Moldavien) -35,8 (Vitryssland)

Medelhöga självmordstal:

11,9 (Nederländerna) -23,0 (Tjeckien)

Låga självmordstal:

3,4 (Albanien) -9,9 (Portugal)

Uppgift saknas

Higher - N

Lower - W

Lower - S

Higher - E

Suicide rates in Europe

Szuicid ráták az EU-ban, 100.000 fő/év (2010)

Litvánia              33

Magyarország    26  (2012-ben: 21)

Lettország          21

Szlovénia           20

Belgium             19

…….

UK                       7

Olaszország         6

Görögország        3

_____________________________



Az öngyilkosság rendkívül összetett 

jelenség

• Orvosi-pszichiátriai (depresszió, 
alk/drog betegség, stb.)

• Személyiségbeli (impulzivitás, agresszív 
személyiségvonások, stb.)

• Pszicho-szociális (élet-események, akut 
vagy tartós stresszorok, stb.)

• Demográfiai (nem, életkor, stb.)

• Kulturális (vallás, táplálkozás, tradíciók, 
stb.)

Az öngyilkos magatartás sohasem vezethető vissza egyetlen okra



Öngyilkosság és pszichiátriai 

betegségek

• Bár az öngyilkosság rendkívül komplex, 
multikauzális jelenség (számos orvosi, 
pszicho-szociális demográfiai és 
kulturális összetevővel), az 
öngyilkosságban meghaltak több mint 
90 %-a súlyos – többnyire kezeletlen -
pszichiátriai betegségben szenved 
(major depresszió, schizophrenia, 
alkohol ill. drog-betegség) a cselekmény 
idején.       

Duberstein and Conwell, Clin Psychol: Science and Practice, 1997; 4: 359-375.

Goldstein et al, Arch Gen Psychiat, 1991; 48: 418-422.

Rihmer et al, Curr Opin Psychiat, 2002; 15: 83-89.

Hawton és van Heeringen, Lancet, 2009; 373: 1372-1381. 



A leggyakoribb aktuális Axis I és 

Axis II diagnózisok öngyilkosságban 

meghaltaknál

Pszichiátriai betegség      90%   (82-96%)

• Major depr. epizód        70% (56-87 %)

• Alkohol/drog betegség  36% (26-55 %)

• Szkizofrénia                     9% (6-13 %)

_________________________________

Komorbid

• Szorongásos bet.                        7-30 %

• Személyíségzavar                     10-58 %

Rihmer, Curr Opin Psychiat, 2007, 20: 17-22.

Hawton and van Heereingen, Lancet, 2009; 373: 1372-1381.

Turecki and Brent, Lancet, 2015;387: 1227-1239.



A depresszió megszűnésével megszűnik a

szuicid késztetés

Isometsä et al., AJP, 1994; 151: 1020–1024.

Tondo et al., JCP, 1998; 59: 405–414.

Rouillon et al. JCP, 1991, 52: 423-431.

Qin et al, Arch Gen Psychiat, 2005; 62: 427-432.

Baldassano, J Clin Psychiat, 2006; 67 (S-11): 8-11.

Valtonen et al, J Clin Psychiat, 2005; 66: 1456-1462.

Valtonen et al, J Affect Disord, 2007, 97: 101-107.

Pompili et al, Expert Rev Neurother, 2009, 9: 109-136.

11-20%

79–89%
Major

depresszió

Diszforiás (kevert)
mania

Depressziós betegeknél a szuicid magatartás állapot-és súlyosság

függő

_______________________________________________________

Ezt elérni, és   

stabilizálni



Olyan egyszerű, mint egy pofon….

Khuri R, Aksikal HS.

Suicide prevention: The necessity of

treating contributory psychiatric disorders.

Psychiat Clin N Amer, 1983; 6: 193-207.



Psychiatric News, 2001; 36: June 1
Page 1-2

„Surgeon General David Satcher cites 

psychiatric treatment as a key factor in 

suicide prevention”



Kórházban kezelt

affektív betegek

Öngyilkossági

kísérlet

Befejezett

öngyilkosság

4 -19 % későb

szuicidál

7-13 %- uk

szuicidál 5-10

éven belül

Az öngyilkosok 45-

87%-a aktuálisan 

major depressziós

Az öngyilkosok 19-

42%-nak már volt 

kísérlete

Major affektív betegségek és szuicidium

Avery and Winokur, Arch Gen Psychiat  1978; 35: 749-753

Bostwick and Pankratz, Amer  J  Psychiat  2000, 157: 1925-1932

Rihmer and Kiss,  Bipol Disord  2002, 4:(Suppl.1),  21-25. 

Suokas et al,  Acta Psychiat Scand  2001,104: 117-121



Öngyilkossági kísérletek előfordulása 

Magyarország felnőtt lakósságában

(18-64 év)

• Öngyilk. kísérlet volt:   3,2% (Nők: 4,0%, Ffiak: 2,2%)

• DSM-III-R élettartam
diagnosis OR (szuic. kísérl.)

Nincsen 1,0 (95% CI)
Major depresszió, első ep. 3,7 (1.4-9.1)
Major depresszió, rekurrens 11,0 (6.4-18.9)
Bipoláris bet. (I + II) 14,4 (6.8-30.2)

N= 2953, 

___________________________________________________________________

Szádóczky et al, Eur Psychiat. 2000; 15: 343-347.



Öngyilkossági kísérletek 

Magyarország reprezentatív mintáiban 

(>18 év)

1995           2002     változás

n=12.527     n=12.653

• Megelőző kísérl.   4.0%          2.9%       - 28 %

• Megelőző kísérl.   3.8%         1.5%        - 61%

(orvosi ellátást

igénylő)

Kopp et al, 2011

_________________________________________________



Az öngyilkossági kíséreletek és a 

depresszió súlyossgának összefüggése 

Magyarországon (n=12.398)

Önygilkossági

kísérlet   

• Teljes minta 4.0 %

• Nincs Beck-depresszió           2.2 %

• Enyhe Beck-depresszió          5.2 %

• Kp. súlyos Beck-depresszió    9.2 %

• Súlyos Beck-depresszió         14.4 %

Kopp et al, Lege Artis Medicine, 1997; 3: 136-144.

___________________________________________________________



A hangulati betegségek gyakorisága a 

felnőtt lakosságban (%)

Élettartam      1 éves      1 hónapos 

Nemzetközi adatok

• Major depresszió        4,6-15,7        3,4-5,2          1,5-5,2

• Bipoláris (mániás- 0,5-5,5          0,3-1,7          0,1-0,6

depressziós) bet.

Hazai adatok

• Major depresszió           15,1               7,1                 2,6

• Bipoláris (mániás- 5,1               1,1                  0,5

depressziós) bet.

Szádóczky et al,  J  Affect  Disord 1998, 50: 153-162.

Rihmer és Angst, Compr  Textbook of Psychiatry, 2009.



Depresszió és öngyilkosság

• A (nem kezelt) major depressziós betegek 15-19%-a 
öngyilkosságban hal meg (rizikó: 25-30 x)

• A (nem kezelt) depressziós betegek kb. 40-50%-a 
legalább egy alkalommal öngyilkossági kísérletet 
követ el

• DE a depressziós betegek (döntő) többsége 
sohasem lesz öngyilkos, így egyéb 

- klinikai (súlyosság, agitáció, alvászavar, stb.)

- személyiségbeli (impulzivitás, agresszivitás, 

ciklotím temepramentum, stb.)   

- pszicho-szociális (munkanélküliség, 

izoláció, súlyos negatív élet-események)

- demográfiai (férfiak, idősek, stb.)

tényezők is fontos szerepet játszanak

Mann et al, JAMA, 2005; 294: 2064-2074.

Rihmer, Curr Opin Psychiat, 2007; 20: 17-22.



Az öngyilkossági rizikó-faktorok hierarchiája

• Pszichiátriai/orvosi (Elsődleges)

• Pszicho-szociális (Másodlagos)

• Demográfiai (Harmadlagos)

Depresszió,    alkohol/drog betegség,    szkizofrénia,

megelőző öngyilkossági kísérlet,    öngyilkossági szándék….

Kora-gyermekkori negatív élet-események,    munkanélküliség,

súlyos élet-helyzeti krízisek,    akut pszichoszociális stresszorok,

izoláció,    veszteségek,   szuggesztív hatás/mintakövetés…..

Férfiak,    idős emberek,    öngyilkosok rokonai,   orvosok.….

Rihmer, Curr Opin Psychiat, 2007; 20: 17-22.

A valós, klinikai gyakorlat: A szuicid kísérleten átesett, vagy aktuálisan szuicidális

betegeket  csak, és csakis pszichiáterhez küldik/viszik.

Több tiszteletet és támogatást a pszichiátriának !



Az öngyilkossági rizikófaktorok 

interakciója

ALKOHOLIZMUS MUNKANÉLKÜLISÉG

DEPRESSZIÓ

ANYAGI 

PROBLÉMÁK

alkohol/drog betegség, schizophrenia



Szuicid rizikófaktorok szorongásos 

betegségekben

• Megelőző szuicid kísérlet,

• Komorbid major depresszió

• Szucidium a családban

• Komortbid addiktív betegség

• Akut pszhicho-szociális krízis

Hawton and van Heeringen (Eds.), International Handbook of 

Suicide and Attempted Suicide,  J. Wiley and Sons, Chichester, 

2000.



Szuicid rizikófaktorok 

schizophreniában

• Major depresszió, reménytelenség

• Megelőző öngyilkossági kísérlet, 
halálvágy

• Korai betegségstádium

• Gyakori visszaesések

• Jó premorbid funkcionálás, magasabb IQ

• Kórházból való elbocsájtás utáni időszak

• Parancs-hallucinációk (?)

Hawton and van Heeringen (Eds.), International Handbook of Suicide

and Attempted Suicide,  J. Wiley and Sons, Chichester, 2000.



Szuicid rizikófaktorok addiktív 

betegségekben

• Major depresszió, reménytelenség

• Aktuálisan magas alkohol/drog-

használat

• Megelőző öngyilkossági kísérlet

• Késői betegségstádium

• Súlyos testi betegség

• Szociális támogatás hiánya

• Munkanélküliség, izoláció

Hawton and van Heeringen (Eds.), International Handbook of Suicide

and Attempted Suicide,  J. Wiley and Sons, Chichester, 2000.



Szuicid protektív faktorok

• Jó családi/szociális/orvosi támogatás

• Nagy gyermekszám

• Terhesség, potszpartum időszak

• Tényleges (nem formális) vallásosság

• Letális módszerek hiánya/eliminálása 
(ha lehetséges)

• Rendszeres fizikai aktivitás, sportolás

• Hiperszomnia (major depresszióban)

• Hipertím temepramentum

Rihmer, Curr Opin Psychiat, 2007; 20: 17-22.

Rihmer et al, J Affect Disord, 2009; 116: 18-22.

Kleiman és Liu J Affect Disord, 2013; 150: 540-545.



Orvosi kontaktus az öngyilkosság  

előtt (%)
Háziorvos       Pszichiáter

• 3 hónap                  47-73               -----

• 4 hét                        34-66             18-21

• 1 hét                        18-40                9-11

- Orvosi vizitek: Nők  > férfiak

- Közel felük kommunikálja szuicid szándékát (Cry for help)

- A depressziót gyakran nem ismerik fel, a kezelés elmarad

Pirkis and Burgess, Brit J Psychiat, 1998; 173: 462-474.

Andersen et al, Acta Psychiat Scand, 2000; 102: 126-134.

Rihmer és Rutz, Oxford Textbook of Suicide, 2009

Ahmedani et al, J Gen Intern Med, 2014; 29: 870-877.

Pompili et al, Psychol Med, 2016; 46: 2239-2253.



Antidepresszív farmakoterápia 

depressziós öngyilkosoknál

• A major depressziós öngyilkosok ill. 

kísérletezők  9 – 20 %-a áll antidep-

resszív gyógyszeres (vagy ECT) 

kezelés alatt az esemény idején

Rihmer et al, J Affect Disord, 1990, 18: 221-225

Isometsa et al, Amer J Psychiat, 1994, 151: 530-536

Marzuk et al, Amer J Psychiat, 1995, 152,: 1520-1522

Oquendo et al, Amer J Psychiat, 1999, 156: 190-194

Isacsson, Acta Psychiat Scand, 2000, 102: 113-117

Henriksson et al, Acta Psychiat Scand, 2001, 103: 301-306

Dhossche et al, Arch Intern Med, 2001, 161: 991-994

Balázs et al, J Affect Disord, 2003, 76: 113-119.

Almási et al, BMC Psychiatry, 2009; 9: 45.



Az öngyilkosság megelőzése

• Orvosi/pszichiátriai/pszichológiai kompetencia -
eszközök

Gyógyszeres (biológiai) kezelés

Pszichoterápia, krízis intervenció, S.O.S telefon

Közösségi felvilágosítás (média), kapuőrök képzése

• Társadalmi kompetencia - eszközök

Szociális támogatás, munkalehetőség

Letális módszerek visszaszorítása

Alkohol és drog stratégia (dohányzás is)

Destigmatizáció, média szerepe

Egészségnevelés

Civil szerveződések

Krizis vonal: 116-123.



A szakszerű farmakotrápia hatása az 

öngyilkos magatartásra depressziós 

betegeknél

Rizikócsökkenés:

• Öngyilkosság              82 % (60 - 95 %)

• Öngyilk. kísérlet          80 % (66 - 93 %)

Baldessarini et al, Bipol Disord, 2006; 8: 625-639.

Yerevanian et al, Acta Psychiat Scand, 2004; 110: 452-458.

Kessing et al, Arch Gen Psychiat, 2005; 62: 860-866.

Sondergard et al, Arch Suic Res, 2007; 11: 163-175.

Yerevanian et al, J Affect Disord, 2007; 103: 5, 13, 23.

Sondergard et al, Bipol Disord, 2008; 10: 87-94.

Rihmer, Eur Psychiat Rev. 2011; 4: 48-51. 

Rihmer és Gonda, Neurosci Behav Rev, 2013; 37: 2398-2403.

Tsai et al, J Affect Disord, 2016; 196: 71-77.

Kognitív terápia és problémamegoldó tréning szintén hatékony, 

főleg kiegészítőként



2010; 6(S-1): 3-8.

A depresszió javulásával párhuzamosan csökken az öngyilkossági késztetés



Antidepresants and suicidal behaviour 

in unipolar depression

Risk-reduction (%)

Suicide     Suic. att.

• Angst et al, 2002                  67               -

• Yerevaninan et al, 2004       95              85

• Sondergard et al, 2007        84                -

Angst et al, J Affect Disord, 2002; 68: 167-181.

Yerevanian et al, Acta Psychiat Scand, 2004; 110: 452-548.

Sondergard et al, Arch Suic Res, 2007; 11: 163-175.

______________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________



Meta-Analysis:
Lithium vs. 

Suicides &

Attempts in

Bipolar Disorder

Baldessarini et al. Bipol Disord, 2006: 8: 625-639.

________

31 studies, 33.340 pts

Risk reduction: 80%

Ss  vs  SAs  and

RCTs vs Open studies:

similar results
0.01 0.1 1 10 100 1000

Risk Ratio (RR; 95%CI)

Overall RR

Gonzalez-Pinto et al. 2005

Angst et al. 2005

Yerevanian et al. 2003

Goodwin et al. 2003

Calabrese et al. 2003*

Bowden et al. 2003*

Rucci et al. 2002

Coryell et al. 2001

Kallner et al. 2000

Brodersen et al. 2000

Bauer et al. 2000*

Tondo et al. 1998

Coppen & Farmer 1998

Bocchetta et al. 1998

Greil et al. 1996, 1997a,b*

Nilsson 1995

Koukopoulos et al. 1995

Sharma & Markar 1994

Lenz et al. 1994

Felber & Kyber 1994

Rihmer et al. 1993

Müller-Oerlinghausen et al. 1992

Modestin & Schwarzenbach 1992

Nilsson & Axelsson 1990

Lepkifker et al. 1985

Hanus & Zapletalek 1984

Venkoba-Rao et al. 1982

Ahlfors et al. 1981

Poole et al. 1978

Kay & Petterson 1977

Prien et al. 1974*

Pooled RR
(4.91)

_______________
*



Meta-analysis of suicides in randomised trials comparing lithium with placebo 
or with active comparators. 

Cipriani A et al. BMJ 2013;346:bmj.f3646



Guzzetta et al, J Clin Psychiat, 2007; 68: 380-383.

8 studies, 329 patients

Risk reduction:

S: 85 %

S+SA: 88.5%

0.1 1 10

Risk Ratio (95%CI)

Tondo et al. 2006

Bauer et al. 2000

Coppen & Farmer 1998

Bocchetta et al. 1998

Greil et al. 1996

Müller-Oerlinghausen et al. 1992

Lepifker et al. 1985

Bech et al. 1976

Pooled RR
2.01 (1.81–2.22)

Lithium Treatment: Reduced Suicidal Risk 
in Recurrent Unipolar Major Depression



Prophylactic lithium treatment and 

suicidal behaviour in 167 recurrent

(UP and BP) depressives with one or 

more suicide attempt before lithium

Number of SAs per year    Decrease   Non SA

before Li   during Li (%) (%)

Excellent resp.     0,26 0,02 92* 93

(n = 45)

Moderate resp.    0,27 0,06 78** 83

(n = 81)

Poor resp. 0,33 0,10 70** 49

(n = 41)
* p = 0,001

** p = 0,007

Ahrens and Müller-Oerlinghausen,  Pharmacopsychiat. 2001, 34: 132-136



Az unipoláris - bipoláris spektrum

m m       M
DDDDD  

UPMD        UPMD           Bp II           Bp II             Bp I

m m

Mixed depression

Rihmer, 2004

_______________________

_______________________

Agitált/ kevert depresszió



Inszomnia major depresszióban –

Szuicid rizikófaktor  

• Major depresszióban az inszomnia 

erős szuicid ritzikófaktor. Ez könnyen

és azonnal eliminálható

• Major depresszióban a hiperszomnia

protektív faktor

Fawcett et al, Amer J Psychiat, 1990; 147: 1189-1194.

Taylor et al, Behav Sleep Med, 2003; 1: 227-247.

McGirr et al, J Affect Disord, 2007; 97: 203-209.

McGirr et al, J Affect Disord, 2007; 97: 203-209.



AD vs AD+BZD in short-term treatment 

of major depression

• Meta-analysis of 9 RCTs (1979-1998,

n=679, in-and outpatients with MDD)

• In the AD+BZD group (vs AD+PLAC group):

fewer drop-outs (- 37%)

more early responders at (+ 41-63%) 

• Comparing with AD + PL group responders in the 
AD+BZD group:

week 1         + 63%

week 2         + 41%

week 4         + 38%

week 6-8      +  6%
Furukawa et al. J. Affect. Disord.2001,65:173-7.     



Ogawa et al, Cohrane Systematic Review

03 June, 2019.

• 10 papers, published between 1978 and 2002, 731 

patients.

Combined antidepressant plus 

benzodiazepine therapy was more 

effective than antidepressants 

alone in improving  depression 

severity, response in depression 

and remission in depression in 

the early phase.  

Combined therapy resulted in 

fewer dropouts due to adverse 

events than antidepressants 

alone,  



Klozapin és

szuicid rizikó

szkizofréniában

0.1 1 10

Odds Ratio (95%CI)

Pooled OR

Modestin et al. 2005

Meltzer et al. 2003

Sernyak et al. 2001

Munro et al. 1999

Reid et al. 1998

Walker et al. 1997

Meltzer & Okayli 1995

Pooled OR
(4.64; p<0.0001)

Klozapin vs. Szuicid rizikó

Hennen & Baldessarini Schizophrenia Res 2005; 73: 139–145; Baldessarini 2006]





Why suicidal behaviour in depressed 

patients receiving ADs is still high in the 

first few days/weeks of the AD treatment ?

• Lack of action of ADs (no change or 

spontaneous worsening of depression)

- Resolution: close observation, removing 

lethal means, crisis intervention, anxiolysis, 

sedation (sleep !, BZPs), lithium, 2GAPs

• Worsening of depression due to AD in 

(potentially) bipolar depressives via inducing 

and/or aggravating depressive mixed 

states/agitation

- Resolution: co-therapy: MSs, BZDs, 2GAPs

(quetiapine, olanzapine, MSs alone or in combination)



Rejtett szuicid prevenció

Öngyilkossági

kísérlet

Öngyilkosság

Kezelés

x

x

Az  öngyilkos magatartás gyakran a második vagy későbbi depressziós

epizódok során jelentkezik



January 2008Danuta Wasserman 40

WHO „Brief intervention” 

multicentrikus vizsgálat

• Öngyilkossági kísérletet elkövető páciensek, öt országban

• Rövid terápiás intervenció majd telefn/levelezőlap –kontaktus az 
1,2,4,7,11. héten majd a 4, 6, 12, és 18. hónap végén

1867 suicid kisérleten át-

esett páciens, randomizáció

TAU, N = 945

Treatment as usual =

szokásos kezelés

BIC, N = 922

Rövid intervenció és követés

+TAU

Öngyiljkosság

18 hónap

alatt:

2.2%

Öngyikosság

18 hónap

alatt:

0.2%

Fleischmann et al, Bull of WHO, 2008; 86: 703-709.



Szuicid prevenciós stratégiák 

a mindenapi gyakorlatban

Pszicho-szociális

intervenciók

- akut (S.O.S. tel. szolg.,

krízis intervenció stb.)

- hosszútávú

Gyógyszeres

(biológiai)

intervenciók

- akut

- hosszútávú

A veszélyeztetettek azonosítása (szűrés) az ellátásba

már bekerült és még be nem kerültek között



As suicidal behaviour is a complex phenomenon, 

its prevention should be also complex

(JAMA 2005)



Neuropsychopharmacol Hung. 2012;14(2):113-36.

The European Psychiatric Association (EPA) 

guidance on suicide treatment and prevention

Wasserman D, Rihmer Z, Rujescu D, Sarchiapone M, Sokolowski M, Titelman 

D, Zalsman G, Zemishlany Z, Carli V.

„Existing evidence supports pharmacological 

treatment and cognitive behavioural therapy 

(CBT).”

„… other psychological treatments are promising, 

but the supporting evidence is currently 

insufficient”.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wasserman D[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=22710852
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rihmer Z[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=22710852
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rujescu D[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=22710852
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sarchiapone M[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=22710852
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sokolowski M[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=22710852
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Titelman D[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=22710852
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zalsman G[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=22710852
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zemishlany Z[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=22710852
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carli V[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=22710852






The Gotland Study
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Number of suicide victims on Gotland between 1981-1995

Mean number of victims between 1969–1980: 14.5 (8–20)

Rutz et al., IJCP, 1997; 1: 39–46
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ADs: 1981= 5.8    1996 = 28.9 DDD/1000/year (5 x)
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The Nuremberg Study

Suicidal acts, Nuremberg - Wuerzburg
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Nuremberg (intervention) Würzburg (cotrol)

Baseline, intervention and follow up

Hegerl et al, Psychol Med, 2006; 36: 1225-1234.

The Jamtland Study

Jamtland Sweden

• Mean suicide rate’

1970 - 1994               27.7              25.0

1995 - 2002               17.3              17.6

change - 36% - 30%

• Antidepressants’’

1995                          21.6              27.5

2002                          56.4              57.2

change + 161% +108%

Henriksson and Isacsson, Acta Psychiat Scand, 2006, 114: 159-167.

‘ per 100.000/year,      ‘’ DDD/1000 persons/day
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The Hungarian GP-based suicide

prevention study

Before GP training

mean 44,0 / year

After GP training

mean 37,2 / year

Before GP training

mean 44,0 / year

After GP training

mean 37,2 / year

- 15 %

x

x

x

x

x

x

x

Szántó et al,

AGP, 2007:

64. 914-920.

(+ 34 lifes)

10.6

30.4



Controll  town

Intervention town 
Controll reg.

Intervention reg.   

*

*

Intervention Intervention

CITIES SSMALL REGIONS

EAAD study- Hungarian center
Kopp et al, Magyar Epidemiológia, 2008; 5: 109-120..



Kreativitás és depresszió/öngyilkosság

V. Ch. és G. P. nem lettek öngyilkosok



Még jó, ha az ember haragja

Nem magát az embert harapja.

József Attila

Csak jókedvet adj Uram,

A többit majd megoldom magam.

Garai Gábor



Rihmer és Németh, Neuopsychopharmacol Hung, 2014; 16: 195-204. 

- 59%

12x

Egyéb tényezők szerepe: munkanélküliség (!), S.O.S. telefonszolgálatok,

vezetékes és mobil telefonvonalak, intenzív betegellátás fejlődése,  

kevésbé toxikus gyógyszerek, stb.

- 1984 – 2014 -



Number of suicide events (mostly attempts) in Hungary reported by 

National Ambulance Service 1986-2019, and

number of completed suicides, 1986-2020.

Göbl, 2013, KSH, 2017
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1986 2013

Suicide events.

2014: 4548.

2015: 4428

2016: 4293

2017: 3127

2018: 5427

2019: 6177    2020: 5690

Compl. Suic. 2014: 1927   2019: 1550.

2015: 1870   2020: 1706

2016: 1763

2017: 1634

2018: 1656

Unemployment and divorce rate markedly increased after 1990,

number of S.O.S. tel. services, telephones, and psychiatrists also increased 

Number of ambulance care stations:

2005:    216

2010:   230

2015:   253



Rihmer és Németh, Neuopsychopharmacol Hung, 2014; 16: 195-204. 

- 59%

12x

Egyéb tényezők szerepe: munkanélküliség (!), S.O.S. telefonszolgálatok,

vezetékes és mobil telefonvonalak, intenzív betegellátás fejlődése,  

kevésbé toxikus gyógyszerek, stb.

- 1984 – 2014 -





• Az öngyilkosok 60-70%-a aktuálisan major 
depressziós

• Közülük sokan nem kapnak (megfelelő) kezelést

• A gyógyszeresen eredményesen kezelt major 
depressziós/bipoláris betegeknél kb. 80-85%-al 
csökken a szuicid halálozás

• A major depresszió+bipoláris betegség 1 éves 
és 1 hónapos prevalenciái hazánkban 8 ill. 3%

• EBBŐL KÖVETKEZIK, hogy a depressziók 
kkiterjedt kezelése a populáció szintjén is 
detektálható szuicid ráta csökkenésthze vezet



Konklúzió

• Az öngyilkos magatartás komoly népegészségügyi és 
társadalmi probléma

• A (nem kezelt) major depresszós epizód a legfontosabb 
rizikófakor

• Nemkívánatos pszicho-szociális tényezők fokozzák a 
rizikót

• Az öngyilkos magatartás többnyire előrejelezhető és 
megelőzhető

• Ebben a pszichiátriának kulcs-szerepe van ehhez 
viszont megfelelő erkölcsi és anyagi támogatásra van 
szüksége

• Az utóbbi 30 évben hazánkban bekövetkezett 59%-os 
öngyilkosság-csökkenés fő (de nem kizárólagos) oka a 
depressziók (és a többi mentális betegség) eredménye-
sebb kezelése



Köszönöm a figyelmet ! 


