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- A WHO adatal szerint, a
vilagon évente kb. 800.000
ember hal meg ongyilkossag
miatt. Kb. kétharmaduk

depresszioban szenved.
- Férfi : N6 arany : 3-4 . 1
- Europaban évente kb. 150.000
ember esz ongyilkos (120.000 ferfi és

30.000 no)
(Az EU-ban evente kb. 68.00 f6)

- Magyarorszagon 1550 ongyilkos
volt 2019-ben

- Ez 16/100.000 fo/év

Méhnyakrak halalozas: 400/év

Az ongyilkosok kétharmada (tobbnyire nem kezelt) depresszidoban szenved
a halala idején




Suicide rates in Europe

Szuicid ratdk az EU-ban, 100.000 fo/év (2010)

Higher - N

Litvania 33
Magyarorszag 26 (2012-ben: 21)
Lettorszag 21
Szlovénia 20
Belgium 19
UK !
Olaszorszag ¢
Gorogorszag 3
Lower - W

Suicide Rates

Higher - E

Lower - S




Az ongyilkossag rendkivul osszetett
f jelenség
- * Orvosi-pszichiatriai (depresszio,
alk/drog betegseg, stb.)
« Szemelyisegbeli (impulzivitas, agressziv
szemelyiségvonasok, stb.)
* Pszicho-szocialis (élet-esemenyek, akut
vagy tartos stresszorok, stb.)
* Demografiai (nem, életkor, stb.)
« Kulturalis (vallas, taplalkozas, tradiciok,
stb.)

Az ongyilkos magatartas sohasem vezetheto vissza egyetlen okra



Ongyilkossag és pszichiatriai

/‘ betegsegek
» Bar az ongyilkossag rendkivul komplex,
multikauzalis jelenseg (Szamos orvosi,
pszicho-szocialis demografiai es
kulturalis osszetevovel), az
ongyilkossagban meghaltak tobb mint
90 %-a sulyos — tobbnyire kezeletlen -
pszichiatrial betegségben szenved
(major depresszio, schizophrenia,
alkohol ill. drog-betegseg) a cselekmeny
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 aktualis Axis | es
f Axis Il diagnozisok ongyilkossagban
PEWLENELGEL
Pszichiatriai betegseg 90% (82-96%)
« Major depr. epizod 0% (56-87 %)
« Alkohol/drog betegseg 36% (26-55 %)

|
|

« Szkizofrenia 9% (6-13 %)
Komorbid

e Szorongasos bet. 7-30 %
« Szemelyiségzavar 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: 1227-12309.



A depresszio megsziunéesevel megszinik a
szuicid késztetes

-

\ Depresszi6s betegeknel a szuicid magatartas allapot-€s sulyossag
fliggd

11-20%

Ezt elérni, és

stabilizalni

Diszforias (kevert)

EIE
Isometsa et al., AJP, 1994; 151: 1020-1024.
Major Ton_do et al., JCP, 1998; 59: 405-414.
d . 79_89% Rouillon et al. JCP, 1991, 52: 423-431.
epresszio 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.




Olyan egyszerl, 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

,ourgeon General David Satcher cites
psychiatric treatment as a key factor in
suicide prevention”



-

Major affektiv betegséegek és szuicidium

Ongyilkossagi
kisérlet
7-13 %- uk
szuicidal 5-10
éven belul

Koérhazban kezelt
affektiv betegek

4 -19 % késbdb
szuicidal

Az ongyilkosok 19-
42%-nak mar volt

Az 6ngyilkosok 45- kisérlete
87%-a aktualisan Avery and Winokur, Arch Gen Psychiat 1978; 35: 749-753
major depresszios 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



Magyarorszag felnott lakéssagaban

f Ongyilkossagi kisérletek el6fordulasa
| (18-64 év)

» Ongyilk. kisérlet volt: 3,2%  (Nok: 4,0%, Ffiak: 2,2%)

« DSM-III-R élettartam

diagnosis OR (szuic. kisérl.)
Nincsen 1,0 (95% CiI)
Major depresszio, elso ep. 3,7 (1.4-9.1)
Major depresszio, rekurrens 11,0 (6.4-18.9)

- Bipolaris bet. (I + II) 14,4  (6.8-30.2)
N= 2953,

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



Ongyilkossagi kisérletek
f Magyarorszag reprezentativ mintaiban
(>18 éev)

{
I

1995 2002 valtozas
n=12.527 n=12.653

* Megel6zb kiserl. 4.0% 2.9% -28 %
* Megel6z6b kisérl. 3.8% 1.5% - 61%
(orvosi ellatast
igénylod)

Kopp et al, 2011



depresszio sulyossganak osszefuggese

Az ongyilkossagi kiséreletek és a
f Magyarorszagon (n=12.398)

{

Onygilkossagi

Kiserlet
* Teljes minta 4.0 %
* Nincs Beck-depresszio 2.2 %
* Enyhe Beck-depresszio 5.2 %

» Kp. sulyos Beck-depresszio 9.2 %
« Sulyos Beck-depresszio 14.4 %

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



fA hangulati betegségek gyakorisaga a
" feln6tt lakossagban (%)

{
| Elettartam 1éves 1 hénapos
Nemzetkéozi adatok
* Major depresszio 4,6-15,7 3,4-5,2 1,5-5,2
 Bipolaris (manias- 0,5-5,5 0,3-1,7 0,1-0,6
depresszios) bet.
Hazal adatok
* Major depresszio 15,1 7,1 2,6
* Bipolaris (manias- 5,1 1,1 s
depresszios) bet.

Szadoczky et al, J Affect Disord 1998, 50: 153-162.
Rihmer és Angst, Compr Textbook of Psychiatry, 2009.



/‘ Depresszio és ongyilkossag

, « A (nem kezelt) major depresszios betegek 15-19%-a
| ongyilkossagban hal meg (riziko: 25-30 x)

« A (nem kezelt) depresszios betegek kb. 40-50%-a

legalabb egy alkalommal ongyilkossagi kiserletet
kovet el

 DE a depresszios betegek (donto) tobbsege
sohasem lesz ongyilkos, igy egyeb

- klinikai (sulyossag, agitacio, alvaszavar, stb.)
- szemelyisegbeli (impulzivitas, agresszivitas,
ciklotim temepramentum, stb.)
- pszicho-szocialis (munkanelkuliség,
izolacio, sulyos negativ élet-esemenyek)
- demografiai (ferfiak, idosek, stb.)
tenyezOk is fontos szerepet jatszanak

Mann et al, JAMA, 2005; 294: 2064-2074.
Rihmer, Curr Opin Psychiat, 2007; 20: 17-22.



Az ongyilkossagi riziké-faktorok hierarchiaja

» Pszichiatriai/orvosi (Els6dleges)

Depresszio, alkohol/drog betegség, szkizofrénia,
megel6z6 ongyilkossagi kiserlet, ongyilkossagi szandek....

* Pszicho-szocialis (Masodlagos)
Kora-gyermekkori negativ élet-események, munkanelkuliseg,
sulyos élet-helyzeti krizisek, akut pszichoszocialis stresszorok,
izolacio, veszteségek, szuggesztiv hatas/mintakoveteés.....

« Demografiai (Harmadlagos)

Férfiak, id6s emberek, oOngyilkosok rokonai, orvosok.....

A valos, klinikai gyakorlat: A szuicid kiséerleten atesett, vagy aktualisan szuicidalis

betegeket csak, és csakis pszichiaterhez kuldik/viszik.
Tobb tiszteletet és tamogatast a pszichiatrianak !

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



interakciodja

f Az ongyilkossagi rizikofaktorok

f' DEPRESSZIO

alkohol/drog betegseég, schizophrenia

|

A

ALKOHOLIZMUS @ < >
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Szuicid rizikoéfaktorok szorongasos
betegségekben

{

* Megel0z0 szuicid kiseérlet,

 Komorbid major depresszio
* Szucidium a csaladban

« Komortbid addiktiv betegség

» Akut pszhicho-szocialis krizis

Hawton and van Heeringen (Eds.), International Handbook of
Suicide and Attempted Suicide, J. Wiley and Sons, Chichester,
2000.



Szuicid rizikofaktorok
schizophreniaban

Major depresszio, remenytelenseg
Megel6z6 ongyilkossagi kiserlet,
halalvagy

Korai betegsegstadium

Gyakori visszaesesek

Jo premorbid funkcionalas, magasabb 1Q
Korhazbdl valo elbocsajtas utani idoszak
Parancs-hallucinaciok (?)

Hawton and van Heeringen (Eds.), International Handbook of Suicide
and Attempted Suicide, J. Wiley and Sons, Chichester, 2000.



Szuicid rizikofaktorok addiktiv
f betegséegekben

|+ Major depresszio, remenytelenseg

» Aktualisan magas alkohol/drog-
hasznalat

* Megel0z6 ongyilkossagi kiséerlet
« Késoi betegsegstadium

» Sulyos testi betegseg

* Szocialis tamogatas hianya

* Munkanelkuliség, izolacio

Hawton and van Heeringen (Eds.), International Handbook of Suicide
and Attempted Suicide, J. Wiley and Sons, Chichester, 2000.



Szuicid protektiv faktorok

» JO csaladi/szocialis/orvosi tamogatas
* Nagy gyermekszam

» Terhesseg, potszpartum idoszak

* Tenyleges (nem formalis) vallasossag

 Letalis modszerek hianya/eliminalasa
(ha lehetseges)

* Rendszeres fizikai aktivitas, sportolas

* Hiperszomnia (major depresszioban)

* Hipertim 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 ongyilkossag
elott (o/o)

Haziorvos Pszichiater

* 3 hdénap 47-713 -
* 4 het 34-66 18-21
* 1 hét 18-40 0-11

- Orvosi vizitek: N6k > férfiak
- Kozel fellUk kommunikalja szuicid szandékat (Cry for help)
- A depressziot 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.



Antidepressziv farmakoterapia
depresszios ongyilkosoknal

|

* A major depresszios ongyilkosok ill.
KiserletezOk 9 — 20 %-a all antidep-
ressziv gyogyszeres (vagy ECT)
kezelés alatt az esemény idejen

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

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



/‘ Az ongyilkossag megelozése

« Orvosi/pszichiatriai/pszichologiai kompetencia -
eszkozok
Gyogyszeres (biologiai) kezeles
Pszichoterapia, krizis intervencio, S.0.S telefon
Kozosségi felvilagositas (média), kapudrok kepzese
« Tarsadalmi kompetencia - eszkozok
Szocialis tamogatas, munkalehetoseg
Letalis modszerek visszaszoritasa
Alkohol és drog strategia (dohanyzas is)
Destigmatizacio, média szerepe
Egészsegneveles
Civil szervez6desek
Krizis vonal: 116-123.



A szakszeru farmakotrapia hatasa az
| ongyilkos magatartasra depresszios
*’ betegekneél

f
Rizikbcsokkenes:
» Ongyilkossag 82 % (60 - 95 %)
. Ongyilk. kisérlet 80 % (66 - 93 %)

Kognitiv terapia és problémamegoldo tréning szintén hatéekony,
foleqg kiegészitbkent

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.




Neuropsychiatric Disease and Ireatment 2010; 6(S-1): 3-8. Dove

A depresszio javulasaval parhuzamosan csokken az ongyilkossagi kesztetés

i REVICWY

Suicidality: risk factors and the effects of
antidepressants. The example of parallel reduction
of suicidality and other depressive symptoms

during treatment with the SNRI, milnacipran
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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.



Prien et al. 1974*

et a'A n al yS I S : Kay & Petterson 1977

Poole et al. 1978
Ahlfors et al. 1981

L I t h i u m VS . Venkoba-Rao et al. 1982

Hanus & Zapletalek 1984
. - Lepkifker et al. 1985
| S u I C I d eS & Nilsson zAersson 1990
‘ Modestin & Schwarzenbach 1992
Att e m p t S i n Muller-OerIinghagsen etal. 1992
Rihmer et al. 1993
Felber & Kyber 1994

BIpOIar Dlsorder Lenz et al. 1994

Sharma & Markar 1994
Koukopoulos et al. 1995
Nilsson 1995
Greil et al. 1996, 1997a,b*
Bocchetta et al. 1998
Coppen & Farmer 1998
: Tondo et al. 1998
31 studies, 33.340 pts B oo
Brodersen et al. 2000
Kallner et al. 2000
. . 0 Coryell et al. 2001
Risk reduction: 80% Rucei et al. 2002
Bowden et al. 2003*

Calabrese et al. 2003*
Goodwin et al. 2003

Yerevanian et al. 2003

SS VS SAS and Angst et al. 2005

RCTS VS Open Studles Gonzalez-Pinto et al. 2005

. S Pooled RR
similar results (4.91)

0.01 0.1 1 10 100 1000
Baldessarini et al. Bipol Disord, 2006: 8: 625-639. Risk Ratio (RR; 95%CI)



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

No of events/total

Lithium Control Peto odds ratio Weight Peto odds ratio
Fixed (95% Cl) (%) Fixed (95% Cl)

Glen 1984 0/57 1/50 49.9 0.12(0.00 to 5.98)

Greil 1996 0/40 1/41 50.1 0.14 (0.00 to 6.99)
Subtotal 0/97 2/91 100  0.13 (0.01 to 2.05)
Test for heterogeneity: 32=0.00, df=1, P=0.95, 1>=0%
Test for overall effect: z=1.45, P=0.15

ersus carbamazepine

Greil 1997a 1/87 5/88 0.26 (0.05 to 1.30)

Greil 1997b 1/52 1/58 1.12 (0.07 t0 18.16)
Subtotal 2/139 6/146 0.37 (0.09 to 1.51)
Test for heterogeneity: x2=0.80, df=1, P=0.37, 1>=0%
Test for overall effect: z=1.38, P=0.17

ersus lamotrigine

Calabrese 2003 0/121 1/221 0.21 (0.00 t0 12.83)

Licht 2010 1/78 0/77 7.29 (0.14 t0 367.67
Subtotal 1/199 1/298 1.35 (0.08 t0 22.91)
Test for heterogeneity: x2=1.49, df=1, P=0.22, 1>=33%
Test for overall effect: z=0.21, P=0.84

ersus olanzapine

Tohen 2005 1/214 0/217 7.49 (0.15 to 377.68
Subtotal 1/214 0/217 7.49 (0.15to0 377.68
Test for heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: z=1.01, P=0.31

ersus placebo

Bauer 2000 0/14 1/15 0.14 (0.00 to 7.31)

Lauterbach 2008 0/84 3/83 0.13(0.01 to 1.27)

Prien 1973a 0/45 1/39 0.12 (0.00 to 5.91)

Prien 1973b 0/101 1/104 0.14 (0.00 to 7.02)
Subtotal 0/244 6/241 0.13 (0.03 t0 0.66)
Test for heterogeneity: *=0.01, df=3, P=1.00, 1’=0%
Test for overall effect: z=2.47, P=0.01

Cipriani A et al. BMJ 2013;346:bm|.f3646




Lithium Treatment: Reduced Suicidal Risk
In Recurrent Unipolar Major Depression

Bech et al. 1976 -

Lepifker et al. 1985-
Muller-Oerlinghausen et al. 1992-
Greil et al. 1996-

Bocchetta et al. 1998 -

Coppen & Farmer 1998-

Bauer et al. 2000 -

Risk reduction:
S: 85 % Tondo et al. 2006 -

S+SA: 88.5%

Pooled RR
2.01 (1.81-2.22) ~

8 studies, 329 patients

0.1 1 10

Guzzetta et al, J Clin Psychiat, 2007; 68: 380-383. RISk Ratio (95%Cl)



suicidal behaviour in 167 recurrent
*. (UP and BP) depressives with one or
more suicide attempt before lithium

f Prophylactic lithium treatment and

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 Muller-Oerlinghausen, Pharmacopsychiat. 2001, 34: 132-136



/‘ Az unipolaris - bipolaris spektrum

{

!
!

JUPMD

Agitalt/ kevert depresszio

UPMD

Bp Il

Bp Il

Bp |

Rihmer, 2004



Inszomnia major depresszioban —
Szuicid rizikofaktor

|

* Major depresszioban az inszomnia
eros szuicid ritzikofaktor. Ez konnyen

és azonnal eliminalhato

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.

» Major depresszioban a hiperszomnia
protektiv faktor

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)
* Inthe 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,



lozapin és
Szuicid riziko
szkizofréniaban

Meltzer & Okayli 1995

Klozapin vs. Szuicid riziké

Walker et al. 1997
Reid et al. 1998
Munro et al. 1999
Sernyak et al. 2001
Meltzer et al. 2003

Modestin et al. 2005

Pooled OR

(4.64; p<0.0001

0.1 1 10
Odds Ratio (95%Cl)

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



Revi ANZ JP

Austrahian & New Zealand Journal of Psychiatry
2020, Wal. 54(1) 2945

Ketamine fﬂ'l" SUiCidal ideatiﬂn in DO 10.1177/000486741 9883341

adults with psychiatric disorders: © The Royal Auseralian and

Mew Zealand College of Psychiatrists 2019
Article reuse guidelines:

A systematic review and meta-analysis egant o ol permissions
journals.sagepub.com/homelanp

of treatment trials ®SAGE

Katrina Witt!( ), Jennifer Potts?3, Anna Hubers'4, Michael F
Grunebaum?, James W Murrough®, Colleen Loo’ ), Andrea
Cipriani??( and Keith Hawton':

Abstract

Objective: Ketamine may reduce suicidal ideation in treatment-resistant depression. But it is not known how quickly
this occurs and how long it persists. We undertook a systematic review and meta-analysis to determine the short- and
long-term effectiveness of ketamine for suicidality.

Method: CENTRAL, EMBASE, Medline, and PsycINFO were searched until 12 December 2018. Randomised contrelled
trials of ketamine or esketamine reporting data on suicidal ideation, self-harm, attempted or completed suicide in adults
diagnosed with any psychiatric disorder were included. Two reviewers independently extracted data, and certainty of
evidence was assessed using the Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation tool. Stan-
dardised mean difference was used for continuous outcomes.

Conclusion: A single infusion of ketamine may have a short-term (up to 72 hours) beneficial impact on suicidal thoughts.
While confirmation of these results in further trials is needed, they suggest possible use of ketamine to treat acute sui-
cidality. Means of sustaining any anti-suicidal effect need to be found.

confidence interval =[-0.99, —0.26]; between 24 and 72hours: standardised mean difference=-0.57, 95% confidence
interval =[-0.99, —0.14]), but not thereafter. However, there was marked heterogeneity of results. In a single trial of
esketamine, marginal effects on suicidal ideation were observed. In terms of actual suicidal behaviour, there were virtu-
ally no data on effects of ketamine or esketamine.




patients receiving ADs is still high in the

Why suicidal behaviour in depressed
f 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 prevencio

Az ongyilkos magatartas gyakran a masodik vagy kes6bbi depresszios
epizoddok soran jelentkezik

Kezelés

X
Ongyilkossag

X

Ongyilkossagi
Kisérlet




WHO ,,Brief intervention”
multicentrikus vizsgalat

»  Ongyilkossagi kisérletet elkovetd paciensek, 6t orszagban

Ongyiljkossag
18 honap
alatt:

2.2%

1867 suicid kisérleten at-
sett paciens, randomizaci

____ I

Treatment as usual =
szokasos kezelés +TAU

Ongyikossdg
18 honap
alatt:

0.2%

TAU, N =945 BIC, N =922
ovid intervencio és koveté

- ROvid terapias intervencio majd telefn/levelezélap —kontaktus az

1,2,4,7,11. héten majd a 4, 6, 12, és 18. honap végen

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




Szuicid prevencios stratégiak
f a mindenapi gyakorlatban

. A veszeélyeztetettek azonositasa (szures) az ellatasba
| mar bekerult és még be nem kerultek kozott

<

Pszicho-szocialis
Intervenciok

- akut (S.0.S. tel. szolg.,

krizis intervencio stb.)
- hosszutavu

Gyogyszeres
(biologiai)
intervenciok

- akut
- hosszutavu



Suicide Prevention Strategies  (JAMA 2005)
A Systematic Review
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As suicidal behaviour Is a complex phenomenon,
Its prevention should be also complex
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The European Psychiatric Association (EPA) guidance on suicide treatment
and prevention

D. Wasserman **, Z. Rihmer®, D. Rujescu %, M. Sarchiapone °, M. Sokolowski?, D. Titelman?,
G. Zalsman *, Z. Zemishlany ¢, V. Carli?

,EXiIsting evidence supports pharmacological
treatment and cognitive behavioural therapy
(CBT).”

,... other psychological treatments are promising,
but the supporting evidence Is currently
iInsufficient”.
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A felnottkori ongyilkos magatartas felismeréserol,
ellatasarél és megelozésérdl’

Rihmer Zoltan*?, Németh Attila®, Kurimay Tamas®, Perczel-Forintos Dora', Purebl Gyorgy®, Dome Péter'*

| Semmelwsis Egyetem, AOK, Budapest
2 Orsragos Psrichigtriai s Addikiologiai Intéret, Budapest
45zt Janos Korhdz 6 Eszak-budai Egyesitstt Karhazak, Budapest

Osszefoglalds: Az dngyilkossdg a vildgon mindeniitt fontos népegészségiigyl probléma, amit az is jelez, hogy a WHO
eurdpai régidjdaban évente kizel 120 000 ember vet véget életének.

1. Felismerés és diagnazis: A befejezett dngyilkossdgot, illetve dngyilkossdgl kisérletet elkivetdh 30%-a esetében a heit-
térben tibbnyire kezeletlen pszichidtrial zavar hiizodik meg, leggyakrabban major depresszids epizod és szerabiizus,
sokszor mindkettd vagy szorongdsos betegségekkel, illetve személyiségzavarral egyiitt. Az dngyilkossdg hatékony meg-
eldzése érdekében elengedhetetlen a hdtiérben alld pszichidtriai betegség megfeleld diagnozisa és akut, valamint hosszi
teivii kezelése.

2. Elldtds és kezelés: Ongyilkossdgi krizis esetén azonnal meg kell kezdeni az akut beavatkozdst annak érdekében, hogy
a beteg életét megovjuk. A rendelkezésre dlld bizonyitékok aldtdmaszifdk a farmakologiai kezelés és a kognitiv visel-
kedésterdpia (ezen belill a dialektikus viselkedésterdpia és a problémamegoldo tréning) hatékonysdgdl. Vannak mds
igeretes pszichologiai kezelések is, azonban a rendelkezésre dlld bizonyitékok ezek esetében jelenleg még nem meggyo-
zdek. A vizsgdlatok eredmeényel szerinf, az antidepressziv ésfvagy hangulatsiabilizdld kezelés a terdpidra jol reagdld
depresszias betegekben lényegesen csdkkenti az dngyilkossdg kockdzatdt. Az antidepresszivumokkal kezelt depresszio-
sokndl azonban az dngyilkos magatartds esélye a kezelés elsd 10-14 napja sordn még gyakran fenndll, ami gondos
megfigyelést indokol, é ha kell, a gydgyszerelést anxiolitikummal kell kiegésziteni. Szorongds és inszomnia esetében
is javasolt a szorongdsoldokkal és altatokkal tirténd rovididuvd kiegészitd gyogyszerelés. Gyermekeknél és kamaszok-
nedl az antidepressziv farmakoterdpia csak szakorvos feliigyelete mellett végezhetd. A hossziitdwd litiumbkezelés unipo-
ldiris és bipoldris depresszioban szenvedd betegek esetében egyardnt nagyon hatékony az dngyilkossdg és az dngyilkos-
sdgi kisérlet megeldzésében, mig a klozapin terdpia szkizofrénidval éldknél csikkenti markdnsan a szuicid magatar-
test. Eldnyben kell részesiteni a pszichidterbdl és egyeb szakemberekbil, példdul Klinikai szakpszichologusbal, szocid-
lis munkesbdl, foglalkozdsterapeutdbol dllo multidiszciplingris kezeld teameket, mivel minden esetben javasolt a far-
makoldgiai, pszicholdgial és szocidlis mddszerek kombindcidja, killdnGsen az ismételt szuicid kisérletet elkGvetd be-
tegek esetében.

Psychiat Hung 2017, 32 (1):4-40
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Pharmacological prevention of suicide in patients with major mood disorders
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Unipolar major depression

Bipolar disorder

Suicide attempt

Completed suicide

Suicide prevention Abstract
Despite suicidal behaviour being a very complex, multicausal phenomenan, untreated major affective (bipolar and unipolar) disorders are the
most powerful predictors for it. As suicidal behaviour in people with mood disorders is a state-dependent phenomenon, long-term
management is fundamental for suicide prevention. Naturalistic, retrospective and prospective follow-up studies, as well as randomised
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The Jamtland Study

1970 - 1994
1995 - 2002
change

'+ Antidepressants”

1995
2002
change

¢ per 100.000/year,

Henriksson and Isacsson, Acta Psychiat Scand, 2006, 114: 159-167.
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+ 161%
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The Nuremberg Study

Suicidal acts, Nuremberg - Wuerzburg

Baseline, intervention and follow up
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Hegerl et al, Psychol Med, 2006; 36: 1225-1234.

The Hungarian GP-based suicide
prevention study
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After GP training
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EAAD study- Hungarian center

Kopp et al, Magyar Epidemiologia, 2008; 5: 109-120.
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Meg |0, ha az ember haragja
Nem magat az embert harapja.

Jozsef Attila

Csak jokedvet adj Uram,
A tobbit majd megoldom magam.

Garai Gabor



A depressziok kezelése és a hazai 6ngyilkossagi haldlozas
kapcsolata - fokuszban a 2007-es egészségiigyi reform hatasa

- 1984 — 2014 - .
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A I'I"i-EIjCII IjEpI'ESEIiIfI ﬂ'.h'?m“. de meg I'I'Iil'lljil;l 2 —— Ongyilkossagi —— Antidepresszivum
komplikacidival egyott (ongyilkoss3ag, masg rata fogalom

fokorott kardiovaszkularis morbiditas és mortalifas] mindenitt 3 Vilagon Komaly Nepegesz-
segigyi problemat jelent. A major depresszio a ma mar rendelkezasre allo gydgyszeres és nem
gyogyszeras terapiak révén eredményesen kezelhatd; sikeresen kerelt depresszic esetén az
gngyilkossagi niziko szignifikansan csokken, ugyanakkor a kezeletlen major depresszio okozta
tarsadalmi-anyagi kar jdval meghaladja a kezelés koltségeit. Kozleményankben részletesan
elemezzik 3 hazai pszichidtriai elldtdrendszer utdbbi 3 évtizedben tortant fejlddesének majd
a 2007-es egeszséqlgyi reform kivetkertében tortént meggyengilésének hatisat a hazai
gngyilkossagi halalozasra. Memzetkozi adatokhoz hasonbdan hazankban is igazolhatd, hogy
adepressziok kiterjedtebb és hatekonyabb kezelése meghatarozd tényezd a hazai ongyilkos-
sagi haldlozasnak az utdbbi 30 évben bekdvetkezatt tobb mint 50 szazalékos csokkenésaben.
{Meurapsychopharmacol Hung 2014; 164} 000-000)

Egyeb tényezok szerepe: munkanelkiiliség (1), S.O.S. telefonszolgalatok,
vezetékes és mobil telefonvonalak, intenziv betegellatas fejlodese,
kevésbé toxikus gyogyszerek, stb.

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




Number of suicide events (mostly attempts) in Hungary reported by
National Ambulance Service 1986-2019, and
number of completed suicides, 1986-2020.

uicide events.
2014: 4548.
2015: 4428

Number of ambulance care stations:
2005: 216
2010: 230 16 03
2015t 253 2017: 3127
2018: 5427
2019: 6177 2020: 5690
ompl. : 0 019: 0.
2015: 1870 2020: 1706
2016: 1763
2017: 1634

_4- y — 7 j I |
II III'II. EEEfEas
HCompleted suicide uicide events

Unemployment and divorce rate markedly increased after 1990, Gobl, 2013, KSH, 2017
number of S.O.S. tel. services, telephones, and psychiatrists also increased




A depressziok kezelése és a hazai 6ngyilkossagi haldlozas
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A major depresszid gyakori, de még mindig 2 — Ongyilkosségi Antidepresszivum
komplikacidival egyott (Ongyilkossaq, masc rata fogalom

fokozott kardiovaszkularis morbiditas és mortaliitas] mindendit 2 vilagon Komoly Nepegasz-
segigyi probléemat jelent. A major depresszid a ma mar rendelkezesre allo gyogyszeres és nem
gyogyszeras terapiak révén eredményesen kezelhatd; sikeresen kerelt depresszic esetén az
gngyilkossagi niziko szignifikansan csokken, ugyanakkor a kezeletlen major depresszio okozta
tarsadalmi-anyagi kar joval meghaladja a kezelés koltségeit. Kozlemenyinkben részletesan
elemezzik 3 hazai pszichidtriai elldtdrendszer utdbbi 3 évtizedben tortant fejlddesének majd
a 2007-es egeszsaqOgyi reform kovetkertében tortént meggyengllésének hatisat a hazai
gngyilkossagi halalozasra. Memzetkozi adatokhoz hasonbdan hazankban is igazolhatd, hogy
adepressziok kiterjedtebb és hatekonyabb kezelése meghatarozd tényezd a hazai ongyilkos-
sagi haldlozasnak az utdbbi 30 évben bekdvetkezatt tobb mint 50 szazalékos csokkenasaben.
[Neuropsychopharnmacol Hung 2014; 1604 00-(000]

Egyeb tényezok szerepe: munkanelkiiliség (1), S.O.S. telefonszolgalatok,
vezetékes ¢és mobil telefonvonalak, intenziv betegellatas fejlodése,

kevésbé toxikus gyogyszerek, stb.
Rihmer és Németh, Neuopsychopharmacol Hung, 2014; 16: 195-204.
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Antidepressant Utilization and Suicide in Europe: An
Ecological Multi-National Study
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Az ongyilkosok 60-70%-a aktualisan maj

depresszios

or

Kozuluk sokan nem kapnak (megfeleld)

kezelést

A gyogyszeresen eredményesen kezelt major
depresszios/bipolaris betegeknél kb. 80-85%-al

csokken a szuicid halalozas

A major depresszio+bipolaris betegség 1 éves

és 1 honapos prevalenciai hazankban 8

ill. 3%

EBBOL KOVETKEZIK, hogy a depressziok
kkiterjedt kezelése a populacio szintjen is

detektalhatd szuicid rata csokkenésthze

vezet



Konkluzio

Az ongyilkos magatartas komoly népegeszsegugyi es
tarsadalmi problema

A (nem kezelt) major depresszoés epizdd a legfontosabb
rizikofakor

Nemkivanatos pszicho-szocialis tenyezOk fokozzak a
rizikot

Az ongyilkos magatartas tobbnyire elGrejelezheto es
megelozheto

Ebben a pszichiatrianak kulcs-szerepe van ehhez
viszont megfeleld erkolcsi és anyagi tamogatasra van
szuksege

Az utobbi 30 evben hazankban bekovetkezett 59%-0s
ongyilkossag-csokkenés fo (de nem kizarolagos) oka a
depressziok (és a tobbi mentalis betegseg) eredmeénye-
sebb kezelese



Koszonom a figyelmet !



