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Egészséglgyi szakmai iranyelv - nem végleges, nem hivatalos, roviditett valtozat. A
végleges, hivalatos iranyelv az Eu. Kozlony 2017-es évfolyamaban jelenik meg.

A jelen iranyelv az Eurdpai Pszichiatriai Tarsasag “Wasserman D, Rihmer Z,
Rujescu D, Sarchiapone M, Sokolowski M, Titelman D, Zalsman G, Zemishlany Z,
Carli V; The European Psychiatric Association (EPA) guidance on suicide treatment
and prevention” cimmel, 2012-ben, a European Psychiatry 27. kotetében (pp: 129-
141) megjelent iranyelvének hazai adaptacidoja. Az eurdpai iranyelv magyar
forditdsa, ugyancsak 2012-ben, a Neuropsychopharmacologia Hungarica-ban (14.
kotet; 113-136. oldal) jelent meg.
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0924933811001088.

OSSZEFOGLALAS

Az ongyilkossag a vilagon mindenutt fontos népegészségugyi probléma, amit az is
jelez, hogy a WHO eurodpai régiojaban évente kozel 120 000 ember vet véget
életének.

1. Felismerés és diagnozis: A befejezett dngyilkossagot, illetve 6ngyilkossagi
kisérletet elkovetok 90 szazalékaban a hattérben, tobbnyire kezeletlen, pszichiatriai
zavar huzodik meg, leggyakrabban major depresszios epizdd €s szerabuzus,
sokszor egymassal vagy szorongasos betegségekkel, illetve személyiségzavarral
egyutt. Az oOngyilkossag hatékony megelé6zése érdekében elengedhetetlen a
hattérben allé pszichiatriai betegség megfelelé diagnézisa és akut, valamint
hosszutavu kezelése.

2. Ellatas és kezelés: Ongyilkossagi krizis esetén azonnal meg kell kezdeni
az akut beavatkozast annak érdekében, hogy a beteg életét megdvjuk. A
rendelkezésre alld bizonyitékok alatamasztjak a farmakoldgiai kezelés és a kognitiv
viselkedésterapia (ezen belll a dialektikus viselkedésterapia és a problémamegoldd
tréning) hatékonysagat. Vannak mas igéretes pszicholdgiai kezelések is, azonban a
rendelkezésre allé bizonyitékok ezek esetében jelenleg még nem meggy6zdek. A




vizsgalatok eredményei szerint, az antidepressziv és/vagy hangulatstabilizald
kezelés a terapiara jol reagaldé depresszios betegekben lényegesen csokkenti az
ongyilkossag kockazatat. Azonban az  antidepresszivumokkal kezelt
depressziosoknal az 6ngyilkos magatartas esélye a kezelés elsé 10-14 napja soran
meég gyakran fennall, ami gondos megfigyelést indokol, és ha kell, a gyégyszerelést
anxiolitikummal kell kiegésziteni. Szorongas és inszomnia esetében is javasolt a
szorongasoldokkal és altatokkal torténd rovidtava kiegészitd gydgyszerelés.
Gyermekeknél és kamaszoknal az antidepressziv farmakoterapia csak szakorvos
felugyelete mellett végezhetd. A hosszutavu litium kezelés unipolaris és bipolaris
depresszidbban szenvedd betegek esetében egyarant nagyon hatékony az
ongyilkossag és az ongyilkossagi kisérlet megel6zésében, mig a klozapin terapia
szkizofréniaval éléknél csokkenti markansan a szuicid magatartast. El6ényben kell
részesiteni a pszichiaterb6l és egyéb szakemberekbdl, példaul klinikai
szakpszichologusbdl, szocialis munkasbol,  foglalkozasterapeutabol  allé
multidiszciplinaris kezel6 teameket, mivel minden esetben javasolt a farmakologiai,
pszichologiai és szocialis modszerek kombinacidja, kulonosen az ismételt szuicid
kisérletet elkdvetd betegek esetében.

3. Csaladi és tarsas tamogatas: A szuicidalis paciensek csaladjat mindig be
kell vonni a kezelésbe. Javasolt még a pszichoszocialis terapia és tamogatas, mivel
az oOngyilkossagra hajlamos betegek legnagyobb része problémakkal kizd az
emberkozi kapcsolatok, a munkahely és az iskolai kdrnyezet terén, valamint jellemzé
a mikodo tarsas haldzatok hianya.

4. Biztonsag: A biztonsagos otthoni, nyilvanos és korhazi kornyezet
biztositdsa, melyben az o6ngyilkossag eszkdzei nem, vagy csak korlatozott
mértékben hozzaférhetéek, elengedhetetlen az &ngyilkossag megelézésben.
Valamennyi kezeléssel kapcsolatos akciot, beleértve az esetleges hospitalizaciot, a
gyogyszerek felirasat és a beteg korhazbdl toérténd hazabocsatasat (vagy épp ezen
Iépések elmaradasat) kockazatbecslésnek kell megeldznie.

5. A személyzet képzése: A haziorvosok rendszeres képzése a depresszio és
szorongasos zavarok felismerésére és kezelésére az ongyilkossag megel6zés
hatékony mddszere, amely javitja ezen betegségek ellatasi szinvonalat és az
ongyilkossaggal szembeni attitiidot is. Folyamatos, az etikai és jogi kérdések
targyalasat is magaban foglald képzés szikséges a pszichiaterek és mas mentalis
egészsegugyi szakemberek szamara is.

6. Tarsadalmi vonatkozasok: Nemcsak az egészségugyi dolgozok felelések
az ongyilkossag megel6zéséert. A tarsadalom minden tagjanak megvan a maga,
tobb vagy kevesebb, kisebb vagy nagyobb kompetenciaval és felelésséggel biro,
révidebb vagy hosszabb tavon eredményt hozé feladata e téren. A kormanyzati,
tarsadalmi-politikai, vallasi és civil szervezetek kulonb6z6 szinteken és mértékben
érintettek ebben a folyamatban.

I. ELOSZO



A bizonyitékokon alapulé egészségugyi szakmai iranyelvek az egészségugyi
szakemberek és egyéb felhasznaldk dontéseit segitik meghatarozott egészségugyi
kornyezetben. A szisztematikus maoddszertannal kifejlesztett és alkalmazott
egészségugyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjak az
ellatas minéségét. Az egészségugyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok
sorozata az elérhet6 legmagasabb szinti tudomanyos eredmények, a klinikai
tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészségugyi
ellatérendszer sajatsagainak egyuttes figyelembevételével kertilnek kialakitasra. Az
iranyelv szektorsemleges modon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az
egészségugyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek
az iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem pétolhatjak
minden esetben az egészségugyi szakember dontését, ezért attol, indokolt esetben,
dokumentaltan, el lehet térni.

Il. HATOKOR

Egészségligyi kérdéskor: felnbttkori 6ngyilkos magatartas. Mivel a jelen iranyelv a
felnéttkori szuicid magatartastdl szol, ezért az itt leirtak mind a felismerést, mind az
ellatast illetéen nem vonatkoztathatéak maradéktalanul a gyermek- és ifjukori szuicid
cselekményekre. Az iranyelv tehat ezen Kkorosztalyt tekintve csak korlatozott
hatokorrel rendelkezik és a gyermek-, illetve serdulékori szuicid magatartast illetéen
els6sorban a gyermek- és ifjusagpszichiatriai valamint a gyermekgyogyaszati
diszciplinak iranymutatasai a mérvadéak. Erintett ellatottak koére: ©ngyilkossagi
gondolatokkal/szandékkal foglalkozok, illetve dngyilkossagi kisérletet elkdvetd felnbtt
személyek. Erintett ellaték kore: pszichiatria, pszichiatriai rehabilitacio,
pszichoterapia (orvos), klinikai és mentalhigiéniai szakpszicholdgia, pszichoterapia
(klinikai szakpszichologus), haziorvosi ellatas. Ellatasi forma: alapellatas,
alapellatas ugyeleti ellatas, jarébeteg-szakellatas szakrendelés, jardbeteg-
szakellatas jellemzb6en terapias beavatkozast végzd szakellatas, fekvébeteg-
szakellatas aktiv fekvébeteg-ellatas.

‘Kozvetlen veszélyeztetdé allapot”™-ban (definiciéjat lasd a jelenleg hatalyos
Egészségugyi Torvény (1997. évi CLIV. torvény) 3. §-nak j. pontjaban és 188. §-nak
c. pontjdban; ide tartozik az akut ongyilkossagi veszély is) 1évé paciens barmely
orvosi szakterllethez tartozo, barmely ellatasi formaban (strg6ésségi, ambulans,
illetve fekvObetegellatas) megjelenhet. A jelenleg hatalyos Egészségugyi Torvény
199. §-a ugy rendelkezik, hogy “Ha a pszichiatriai beteg kbzvetlen veszélyeztetd
magatartast tanusit, és ez csak azonnali pszichiatriai intézeti gyogykezelésbe
vétellel harithatd el, az észlel6 orvos kbézvetleniil intézkedik a beteg megfeleld
pszichiatriai intézetbe szallitasarol. A beteg beszallitasanal sziikség esetén a
rendbrség kézremlikddik”. Vagyis a torvény az ongyilkossagi veszélyt észlelé orvos
(flggetlendl attol, hogy 6 maga mentborvos, belgydgyasz, haziorvos, neuroldgus stb.
képesitéssel rendelkezik) kotelességévé teszi a “Kdzvetlen veszélyeztetd allapot’-
ban l1évé beteg pszichiatriai intézménybe juttatdasanak megszervezését. llyenforman
a szuicidium témakorében barmely orvosi szakterulet mivel6je érintetté valhat.



lll. BIZONYITEKOK SZINTJEI ES AZ AJANLASOK
RANGSOROLASA

1. Bizonyitékok szintjei

Az Eurdpai Pszichiatriai Tarsasag ongyilkossaggal kapcsolatos iranyelvében - és igy
meg sem ezen ajanlasok "erdsségi" szintjei, sem a hozzajuk tartozé evidencia
kategériak. Ennek az az oka, hogy az 6ngyilkossag kutatasaban etikai okokbdl nem
végezhet6k randomizalt placebo-kontrollalt terapias vizsgalatok, amelyben az egyik
csoport aktiv gyogykezelésben részesul, mig a kontrollcsoport placebét kap és a
vizsgalat végpontja a befejezett o6ngyilkossag vagy ongyilkossagi kisérlet. Az
iranyelv alapjaul szolgalé, az irodalomjegyzékben referalt klinikai vizsgalatok
esetenként tobb tizezer betegrdl szolnak. Ezen tanulmanyokban egy meghatarozott
kezelés preventiv hatasat hasonlitigk 6ssze a kezelés megkezdését megelbzd
id6északkal (az o6ngyilkossagi gondolatok, illetve kisérletek tekintetében) vagy az
orvoshoz még nem fordult, valamint a mar megkezdett kezelést megszakitd - tehat
kezeletlen - pacienseknél észlelhetd esetleges szuicid magatartassal (6ngyilkossagi
kisérlet, illetve befejezett dngyilkossag). Szintén gyakran alkalmazott stratégia, hogy
az oOngyilkossag miatt elhunytaknal, illetve ongyilkossagi Kkisérleten atesett
személyeknél diagnosztikai kategdrianként vizsgaljak, hogy koézulik hanyan
részesultek kezelésben, és ezt az aranyt hasonlitjak 6ssze az adott betegségnek a
nem szuicidalis paciensekben, illetve a lakossagban torténé el6fordulasi
gyakorisagaval. Ez a megkdzelités lehetéséget nyujt annak megallapitasara, hogy a
kezelés hianya milyen mértékben jarul hozza az ongyilkos magatartashoz. Mivel a
jelen iranyelvben hivatkozott mérvadé klinikai vizsgalatok a legrelevansabb
informaciokat szolgaltatiak az ongyilkossagi veszély felismerését és a szuicid
magatartas megel6zését illetbéen, iranyelvinkben szereplé legtobb terapias ajanlas
klinikai relevanciaja a leger6sebb, A és B (vagyis 1. és 2.) szintl evidenciakkal
egyenértékli. Bar — hasonléan minden mas betegséghez — az Ongyilkossag
jelensége kapcsan sem tisztdzott még minden részlet, a jelen iranyelv
megfogalmazasbdl mindenutt egyértelmien kiderll, hogy melyek azok a leger6sebb
és kovetendd diagnosztikus és terapias ajanlasok, amelyek szakmai minimumnak
tekinthet6k és amelyektdl valé indokolatlan eltérés a szakma szabalyainak
megsértését jelenti. Ezen (az A, B illetve 1. és 2. evidencia-szintnek megfeleld)
legfontosabb ajanlasokat a fejezetek végén talalhaté fekete keretes blokkokban
kilon is Osszefoglaltuk. Az iranyelv szakmai utmutatdsokat tartalmaz és nem
targyalja az ajanlott eljarasok és moddszerek részletes ismertetését, valamint az
ongyilkossaggal 0Osszeflggb pszichiatriai betegségek kezelését; ezeket illetéen
utalunk a megfeleld betegségekkel kapcsolatos szakmai iranyelvekre, valamint a
jelen iranyelv irodalomjegyzékében szereplé tankdonyvekre és Osszefoglald
kozleményekre.

2. Az ajanlasok rangsorolasa



A meghatarozé ajanlasokat erés vagy feltételes kategoriakba szoktak sorolni. Erés
ajanlas: a fejlesztécsoport a bizonyitékon alapulé orvoslas elveit kovetd
meggy6zdédése szerint az ajanlas betartasaval az elérheté elénydk egyértelmiien
meghaladjak a hatranyokat. Feltételes ajanlas: a fejlesztbécsoport a bizonyitékon
alapuld orvoslas elveit kovetd meggyb6z6dése szerint az ajanlas betartasaval az
elérhetd elénydk feltehet6en meghaladjak a hatranyokat. Altalaban minél magasabb
evidencia szintl a bizonyiték, annal valoszinlibb az ,er6s ajanlas” megfogalmazas
lehet6sége, de a dontést az ajanlas er6sségének meghatarozasarol egyéb faktorok
(pl.az ajanlas hazai alkalmazhatésaga) is befolyasolhatjak. Tekintettel az 6ngyilkos
magatartas gyakori irreverzibilis voltara és a rendelkezésre allé bdséges
szakirodalmi adatokra, a jelen iranyelv — néhany ritka, a szovegben kulon jelzett
kivételtdl eltekinve — kizardlag csak az erd0s ajanlasokra épul. Az ongyilkos
magatartas olyan komplex jelenség, amelynek nemcsak medicinadlis, de
pszichologiai és szerteagazoé tarsadalomtudomanyi aspektusai is vannak. Tovabba,
a megel6zés kapcsan szamtalan egyéb szempontot (pl. az dngyilkossag médiaban
valé megjelenitésének helyes modja; a pszichiatriai osztaly belséépitészeti
kialakitasa) is targyalni kell. igy a szuicidium témakorét taglalé (vagyis a jelen)
iranyelv szerkezete alapvetbéen részletgazdagabb a kulonb6zd szomatikus
betegségek kivizsgalasat és kezelését tartalmazd iranyelvekénél, egyben kevésbé
algoritmusszeri mint az utobbiak, inkabb az oktatasban régota jol bevalt, a
tankdnyvekben alkalmazott narrativ formaban taglalja a témat. Ugyanakkor a
meghatarozé ajanlasok mindenutt vildagosan megfogalmazasra kertltek (Ajanlas 1-
11) és kissé részletesebben kifejtve megtalalhatéak fekete keretbe foglalva az egyes
fejezetek vagy bekezdések végén.

IV. BEVEZETES

1, Az ongyilkossag mint népegészségiigyi probléma. Nemzetkozi és
hazai adatok

1.1. Az 6ngyilkos magatartas epidemioldgiaja

Az ongyilkos magatartas mindenutt a vilagon komoly népegészségugyi probléma. Az
Egészségugyi Vilagszervezet (WHO) szerint vilagszerte évente tdbb mint 800 000
ember hal meg ongyilkossag kovetkeztében, és a becslések szerint - figyelembe
véve a népesség tovabbi markans ndvekedését is - 2030-ban kb. egymillidan fognak
meghalni dngyilkossag miatt. Az dngyilkossagi kisérlet olyan, az egyén altal 6nmaga
altal elkdvetett, potencialisan halélt okozé, de nem végzetes kimenetell cselekmény,
amely esetében (explicit vagy implicit) bizonyiték van a meghalas szandékat illetéen,
mig halalos kimenetel esetén befejezett (és nem "sikeres") szuicidiumrdl beszéllink
(Silverman et al, 2007a, 2007b; WHO, 2014,
http://www.who.int/healthinfo/global _burden_disease/projections/en/). A
paraszuicidium kifejezés mind az 6ngyilkossagi kisérleteket, mind az egyéb



ondestruktiv viselkedésformakat feldleli. A szandékos Onsértést szandékos
onmérgezésben vagy oOnsértésben definialjak, a motivaciétél fliggetlenil, és a
kifejezés hasznalatakor nincs szikség az ongyilkos szandék megallapitasara
(Hawton et al., 2003a).

Az Osszes, az ongyilkossagokrol rendszeresen jelentést adoé orszagot figyelembe
véve a globalis, életkorra standardizalt dngyilkossagi rata 11,4 dngyilkossag 100 000
lakosonként: 15/100 000 férfiak és 8/100 000 ndk esetében; a 75 éves és annal
id6sebbek korében nagyjabol haromszor akkora, mint a 25 évesek és annal
fiatalabbak csoportjaban. A befejezett dngyilkossagot elkdveték donté tdobbsége (65-
80 szazaléka) férfi, mig a kisérleteket illetéen markans néi dominancia észlelhetd
(WHO, 2014). A befejezett szuicidiumok esetén észlelt férfi tulsuly legfontosabb okai,
hogy a férfiak gyakrabban hasznalnak violens modszert (akasztas, I6fegyver, stb.),
gyakrabban alkoholizalnak és ritkabban kérnek szakiranyu segitséget. A szuicid
mortalitds az életkor el6rehaladtaval — ha nem is linearis moédon — de mindenutt a
vilagon novekszik. Hazankban - az abszolut szamokat nézve - az 55-59 évesek
kozott a leggyakoribb az dngyilkossagi halalozas, a masodik helyen a 80 év felettiek,
a harmadikon a 60-64 év kodzottiek vannak. A két leggyakoribb moédszer mindkét
nemben az akasztas (az 6ngyilkos férfiak haromnegyede, ndk fele) és a gyogyszer-
tuladagolas (az 6ngyilkos férfiak egytizede, nék egyharmada). Kamaszok esetében
az ongyilkossag a harmadik vezetd halalok, azonban a befejezett 6ngyilkossag
pubertas el6tt nagyon ritka (Pirkola et al, 2000; Bertolote és Fleischmann, 2009;
Klomek et al., 2009; Kalmar et al, 2012; Rihmer et al, 2013; WHO, 2014.).

A WHO 2012-re vonatkoz6 adatai az dngyilkossaggal 6sszefliggé (életkorra
standardizalt) mortalitasrol a WHO eurdpai régidjaban az 1. tablazatban lathatok. A
becslések szerint a teljes népességben minden egyes befejezett 6ngyilkossagra 10-
35 Ongyilkossagi kisérlet jut (Mann et al, 2005; Bertolote et al., 2006). Ez az arany
kisebb a kamaszok, illetve a fiatalok kozott és az életkor elérehaladtaval né.
Nemzetkdzi vizsgalatok szerint a felnétt lakossagban az 6ngyilkossagi kisérletek
élettartam-prevalenciaja 2.7-5.9% kozott van (Weissman et al., 1999; Ramberg és
Wasserman, 2000; Fekete és Osvath, 2005; Nock et al., 2008), Magyarorszagon ez
a szam 3,2%; n6éknél 4,0%, férfiaknal 2,2% (Szaddczky et al, 2000). A legfrissebb
statisztikak szerint a WHO europai régidjaban évente mintegy 120 000 ember kdvet
el éngyilkossagot és kozel 1 500 000 kisérli meg azt. A férfiak és nbék kodzott
egyarant Litvaniaban, Lettorszagban, Oroszorszagban, Belorussziaban, és
Magyarorszagon a legmagasabb a szuicid rata. Az utobbi két-harom évtizedben
majdnem mindegyik eurdpai orszagban az Ongyilkossagi mortalitas jelent6s
csokkenése volt tapasztalhato, kulondsen a magas szuicid rataju orszagokban (pl.
Dania, Esztorszag, Németorszag, Magyarorszag, Svédorszag), mig néhany mas
orszagban, elsésorban azokban, ahol a szuicid rata viszonylag alacsony volt, csak
minimalis csokkenés/stagnalas (esetleg kissé emelkedd tendencia) mutatkozott
(Rihmer és Akiskal, 2006; Kalmar et al, 2012; Gusmao et al, 2013; Purebl et al,
2016).

Kozel 400, ongyilkossagban meghalt, illetve 200 kontroll személy
pszichologiai autopszia vizsgalata és egyéb hazai kutatasok szerint az ongyilkosok,



illetve ongyilkossagi kisérletet elkdveték Kklinikai-pszichiatriai, pszichoszocialis és
demografiai jellemz6i megegyeznek mas eurdpai, észak-amerikai, illetve ausztraliai
vizsgalatokban kozoltekkel, tovabba az eredmények szerint hazankban is szoros
kapcsolat van az dngyilkos magatartas és a depresszio kozott (Kopp et al, 1997,
Osvath et al, 2004; Fekete és Osvath, 2005; Almasi et al, 2009; Kalmar et al, 2012;
Rihmer et al, 2013). Magyarorszagon a szuicid rata (100 000 lakosra jutd éves
ongyilkossagi halalozas) a legmagasabb 1984-ben volt, és az ekkori 45,9-es értekrol
2015-ra fokozatosan 19,0-re, tehat majdnem 60 szazalékkal csokkent, mikozben az
antidepresszivumok forgalma tébb, mint 12-szeresére nétt. Kiemelend6 az utols6 5
évben tortént javulas, ami 25%-0s csdkkenést hozott a befejezett szuicidiumok
szamat illetéen. A befejezett 6ngyilkossagok ezen folyamatos csodkkenése
megfigyelhet6é mindkét nemben és - ha nem is egyenlé mértékben - de jelen van
minden életkori csoportban, varosokban és vidéken egyarant (Kalmar et al, 2012;
Rihmer et al, 2013). Ezen kedvez6 valtozas szamos oka kozul a legfontosabb a
pszichiatriai (els6sorban depresszios) betegek koraibb, kiterjedtebb és hatékonyabb
kezelése (Rihmer et al, 2013; Rihmer és Németh, 2014). A 2015-6s hazai szuicid
rata (19,0) azonban még mindig magas, és 2012-ben az Eurdpai Uniéban Litvania
mogott a masodik, Eurdpaban pedig a hatodik helyen alltunk, mig vilagviszonylatban
mar nem vagyunk az elsé 15 kozott (Eurostat, 2013; WHO, 2014; Purebl et al,
2016).

Az oOngyilkossag hatterében sohasem egyetlen ok all, azonban az
ongyilkossagot elkdvetbk és kisérletezOk kozds jellemzdje, hogy mintegy 90
szazalékukban teljestlnek valamilyen pszichiatriai betegség, leggyakrabban
hangulatzavar, = szenvedélybetegség, pszichdézis vagy  személyiségzavar
diagnosztikus kritériumai. Ezek a betegek fokozottan érzékenyek az o6ngyilkos
magatartas kialakulasaban fontos szerepet jatsz6 negativ pszichoszocialis
tényezbkre, akut és kronikus stresszorokra (Rihmer, 2007; Rihmer és Déme, 2016;
Suominen et al., 1996; Lonngqvist, 2009; Hawton et al., 2003b; Cheng et al., 1997,
Balazs et al., 2003; Osvath et al, 2004; Balazs és Kapornai, 2012; Kalmar et al,
2012, Purebl et al, 2016). Igen gyakori a depresszié és a komorbid személyiség-
vagy szorongasos zavarok fennallasa, de az utébbi kettd szuicidalis pacienseknél
gyakorlatilag mindig depresszidval egyutt fordul el (Cheng et al., 1997; Hawton et
al., 2003b; Mann et al, 2005; Stanley és Jones, 2009). Az 6ngyilkossagi kisérlet a
befejezett 0Ongyilkossag legfontosabb prediktora; a befejezett 6ngyilkossagot
elkovetbk 35-45 szazalékanak mar volt legalabb egy szuicid kisérlete (Mann et al,
2005; Rihmer, 2007; Tidemalm et al., 2008; Almasi et al, 2009). A pszichiatriai
(haziorvosi) gyakorlatban tehat igen fontos a korabbi 6ngyilkossagi kisérlet(ek)
felderitése, de hangsulyozni kell azt is, hogy mivel az éngyilkosok tdbb, mint a fele
az els6 szuicid cselekmény soran veszti életét, a szuicid kisérlet mellett egyéb,
késbbb részletezendd, klinikailag feltarhatd rizikdfaktorok azonositasa szukséges a
veszély felmérésében.



A vilagon évente tébb mint 800 000 ember hal meg 6ngyilkossag kévetkeztében. Az
ongyilkossagi rata férfiak esetében kétszer-haromszor magasabb, mint néknél, mig
a kisérletek esetén markans néi dominancia észlelhet6. A szuicid mortalitas az
életkor el6rehaladtaval - ha nem is linearis médon - de mindenitt a vilagon
novekszik. A Dbecslések szerint minden befejezett 0©Ongyilkossagra 10-35
ongyilkossagi kisérlet jut. Ez az arany alacsonyabb a kamaszok és fiatalok kozott és
az életkor ndvekedtével n6. Az dngyilkossagot elkdveték 90%-aban a cselekmény
idején fennall valamilyen pszichiatriai betegség (leggyakrabban major depresszids
epizod), illetve gyakori tdbb pszichiatriai zavar egyuttes jelenléte is.

1.2. A stressz-vulnerabilitas modell és az 6ngyilkossag folyamata

Az ongyilkos magatartast idében kialakulé komplex folyamatként foghatjuk fel, amely
a konkrét ongyilkossagi cselekményen kivil magaban foglalja az életuntsagot, a
halalvagyat és a szuicidium szandékat is, amelyek verbalis vagy nonverbalis
csatornakon keresztul juthatnak kozlésre. Az 6ngyilkossag folyamatat bioldgiai,
pszicholdgiai, és kornyezeti tényezdk interakcidja befolyasolja. Az 06ngyilkos
viselkedés kockazatat és annak megel6zését befolyasold egyik legfontosabb
komponens a személy mentalis egészségi allapota és énképe. Mindazonaltal sok
pszichiatriai beteg, akinél személyiségzavar is fenndll és sulyos negativ
életesemények is érték, sosem gondolkodik el azon, hogy megdli magat, illetve nem
is kovet el semmilyen oOngyilkos cselekményt. A kutatok kualonféle modelleket
dolgoztak ki az dngyilkossag etioldgidjanak magyarazatara. A stressz-vulnerabilitas
modell szerint (1. abra) a genetikai hattér, valamint a szerzett fogékonysag egyarant
hozzajarul a személy altal hordozott vulnerabilitashoz. A korai traumatikus
életesemények, a krénikus - kulonosen kozponti idegrendszeri - betegségek, a
kronikus alkohol vagy drogabuzus, valamint az olyan kornyezeti tényezdk, mint az
emberkdzi kapcsolatok, kultura, étrend, stb. egyarant szerepet jatszanak a
vulnerabilitds kialakulasaban. Ennek a vulnerabilitasnak klinikailag legjobban
felismerhet6  dimenziéi a  pesszimizmus, az impulzivitas, agressziv
személyiségvonasok, illetve a ciklotim affektiv temperamentum, mig a stresszor
maga az akut pszichiatriai betegség vagy a sulyos élethelyzeti krizis (Wasserman,
2001b; Wasserman et al., 2007; Osvath et al, 2004; Mann et al, 2005; Mann és
Currier, 2010; Pompili et al, 2012).

Annak, hogy a szuicid cselekmény a kulsé stresszorok hatasara
manifesztalodik-e vagy nem, az Ongyilkos magatartas iranti vulnerabilitds a
legfontosabb meghatarozéja. A vulnerabilitas a kornyezeti és genetikai faktorokat,
valamint a kettd kozti interakciokat (gén x koérnyezet) egyarant magaban foglalja
(Wasserman et al.,, 2009; Wasserman et al., 2010; Kendler, 2010). Az 6ngyilkos
magatartas a csaladokban halmozddik, és az iker- és adoptacios vizsgalatok
eredménye szerint a genetikai hatas az dngyilkossag varianciajanak mintegy 50%-at
magyarazza (Roy et al, 1991; Roy és Segal, 2001; Brennt és Mann, 2005; Brent és
Melhem, 2008; Mittendorfer-Rutz et al., 2008). Ugyanakkor ez a "csak" 50 szazalék
egyben jelzi a kornyezeti tényez6k fontos szerepét, amelyben a negativ




életeseményeken kivll szerepe lehet a mintakdvetésnek is, bar kétségtelen, hogy
egy befejezett dngyilkossag szuggesztiv hatdasa (még ha kozeli rokon vagy hires,
ismert személy koveti is el) szinte kizardlag pszichiatriai betegség esetén indukal
szuicid magatartast. A gén-kornyezet megkozelités Uj reményt adhat az
ongyilkossag témakorének genetikai kutatasaban, kulondsen a
szerotonintranszporter gen promoter polimorfizmus (5-HTTLPR) rovid ("s") allélja
esetében. Caspi és munkatarsai (2003) kimutattak, hogy a legalabb egy "s" allélt
hordozo, stresszteli életeseményeken atesett személyek esetében 21-26 éves kor
kozott gyakoribbak és sulyosabbak a depresszids tunetek. Emellett a 21 éves kor
utan bekdvetkez6 életesemények elbrejelezték a 26 éves korban fennalld
depressziot és szuicid gondolatokat vagy kisérletet olyan "s" allél hordozok esetében
is, akiknél nem szerepelt a kortorténetben depresszio. Egy 54 vizsgalatot feldleld, és
a vizsgalatokat a stresszor tipusa alapjan sztratifikalo Ujabb metaanalizis erételjes
Osszefuggést mutatott ki az "s" allél és a fokozott stresszérzékenység kozott
gyermekkori bantalmazas esetén (Karg et al., 2011).

Nem konnyd elkuldniteni a kizardlag az ongyilkossaggal 6sszefiggd genetikai
hatasokat a kulonféle, az dngyilkossaggal szintén dsszefliggést mutaté pszichiatriai
zavarokban szerepet jatszé Orokletes tényezOktdl. A pszichiatriai diagndzisok egyes
altipusai szintén eltéré genetikai kockazatot tukroznek, mint példaul az igen magas
szuicid rizikoval jaré korai kezdetl (els6sorban bipolaris) depresszio, és a
kevert/agitalt depresszid (Rihmer, 2007; Mann et al., 2009; Pompili et al, 2013). A
genetikaval kapcsolatos felfedezések kilondsen fontosak lehetnek a kezelés
szempontjabol, akar azaltal, hogy uUj molekularis gyogyszercélpontokat jeldlnek ki,
akar ugy, hogy segitenek megérteni a jelenleg rendelkezésre allé kezelésekre adott
terapias valasz hatterében all6 mechanizmus(oka)t (pl. farmakogenomika) (Brent et
al., 2010).

Az ongyilkos magatartas a legtdobb esetben egy olyan folyamat végkimenetele,
melyet genetikai/biolégiai, pszichiatriai, pszicholdgiai, kornyezeti és kulturalis
tényezO6k interakcidja alakit. A stressz-vulnerabilitas modell széles korben elfogadott
elméleti keret az dngyilkos magatartas magyarazatara. A vulnerabilitast az egyénre
tartésan jellemz6 személyes diszpozicid (pesszimista, impulziv, agressziv, ciklotim
személyiségvonasok) képezi, és az ongyilkossagi cselekményt végulis az akut
stresszor (aktiv pszichiatriai betegség vagy sulyos élethelyzeti krizis) valtja ki.

2, Ongyilkossag és az egészségiigyi ellatassal valé kapcsolat

Bar a pszichiatriai betegek donté tobbsége sohasem lesz dngyilkos, az 6ngyilkosok
tulnyomo tobbsége pszichiatriai beteg, akik kézul sokan, roviddel az 6ngyilkossaguk
vagy ongyilkossagi kisérletuk el6tt felkeresik az egészségugyi szolgalat valamilyen
formajat. Az dngyilkossagban meghaltak mintegy 24-35%-a keresi fel a pszichiatriai
ellatast a halalat megel6z6 egy évben, mig a utolsé 4 hét soran az aldozatok 10-
20%-a jart pszichiaternél. A haziorvosi praxisban ezek az aranyok 70-75%, illetve




40-45%. Egészében véve az dngyilkossagban meghaltak 85%-a jelenik meg élete
utols6é évében az egészségugyi rendszerben, és az esetek tdbb, mint a felében az
orvoshoz fordulas f6 oka valamilyen testi panasz vagy betegség. NOk, idésebb
paciensek és azok, akik nem violens modszer kovetkeztében haltak meg,
gyakrabban fordulnak orvoshoz (Rihmer et al, 1995; Luoma et al, 2002; Mann et al,
2005; Almasi et al, 2009; Cho et al, 2013; Ahmedani et al, 2014). Az 6ngyilkos
cselekményt megel6z6 haziorvosi vagy pszichiatriai kontaktus igen gyakori gyermek
és serdulékorban is (Balazs és Kapornai, 2012). Sajnos — a fokozatosan javuld
tendencia ellenére — a depressziot a haziorvosi praxisban még mindig gyakran nem
ismerik fel, és igy a megfelel6 kezelést sem kaphatja meg a beteg. Klléndsen a testi
betegségek és a depresszio egyuttes fennallta esetén marad el a pszichiatriai zavar
diagndzisa (Luoma et al, 2002; Kalmar et al, 2012). A major depresszié az esetek
20-30%-aban kronikus lefolyasu, azaz éveken keresztul fennall; korai felismerése és
kezelése a szov6dmények megel6zése érdekében is fontos (Jobst et al., 2016).

Az ongyilkosok kdzel egynegyede a korhazbdl valo elbocsatast koveté harom
honapon belll koveti el tettét, mely esetben a legtdbb halaleset az elsd héten
figyelhetd meg, és ezen belll az 6ngyilkossagok viszonylag leggyakrabban az
elbocsatast kdveté napon térténnek (Appleby et al., 1999; Luoma et al, 2002; Mann
et al, 2005; Fekete és Osvath, 2005; Ahmedani et al, 2014). Ugyancsak kiemelten
veszélyes idészaknak szamit a hangulatzavar jelentkezését kovetd els6é néhany
honap, és a pszichiatriai osztalyos felvételt koveté néhany nap. Ezért a hospitalizalt
kovetd napokban (Rihmer és Dome, 2016). Ezek az adatok a pszichiatriai
betegségek kezelésének, illetve a pszichiaterek és haziorvosok szerepének
jelentéségét mutatjak az ongyilkossag megel6zésében. Ha egyrészt feltételezzlk,
hogy a f6bb mentalis zavarok kezelésének hatékonysaga 50%, masrészt, hogy a
betegek 50%-at diagnosztizaljak helyesen és kezelik sikeresen, akkor azt varhatjuk,
hogy a szuicid rata 20%-kal csdkken (Bertolote et al., 2003). E cél elérhetd atfogd
ongyilkossag prevencios stratégia alkalmazasaval, mely magaban foglalja a szuicid
veszely megfelel6 detektalasat, kezelését, a szuicidalis paciens kovetését és
rehabilitacios ellatdsat a mentdlis betegek és kiulondsen azok szamara, akik
hangulatzavarokban, szkizofréniaban és/vagy addiktiv betegségben szenvednek.
Bar biztaté kezdeményezések hazankban is torténtek, a jelen iranyelv elkésziiltének
idépontjaban még nincsen Magyarorszagon hivatalos, kormanyszintl éngyilkossag-
megelbz6 program.

Az ongyilkos magatartas szinte mindig a hattérben meghuzédd, tébbnyire kezeletlen
pszichiatriai zavarral fugg 6ssze. Az Ongyilkossagot elkévetéknek mintegy a fele
keres fel valamilyen egészségugyi ellatdohelyet kevéssel a tett elétt, de a hattérben
lévé pszichiatriai betegséget az egészségligyi személyzet gyakran nem ismeri fel. A
hangulatzavarok korai felismerésének jelent6ségét alatamasztja az a tény, hogy a
hangulatzavarok jelentkezése utani els6 néhany honapban a szuicid veszély nagyon
magas. A kezelésben lévé betegek altal ritkan elkdvetett ongyilkossag kockazata a




pszichiatriai osztalyrdl vald elbocsatast kdveté harom honapon belll magas, és az
ilyen ongyilkossagok leggyakrabban a kérhaz elhagyasat kovetd elsé hét soran
torténnek. Ugyancsak fontos az osztalyos felvételre kerll§ sulyos pszichiatriai
betegek szoros monitorozasa a felvételt kovetd napokban.

V. AZ AJANLASOK RESZLETEZESE

1, Az ongyilkossag kockazati és protektiv tényezoi

AJANLAS 1

Az ongyilkossag etioldgiajaban bioldgiai és pszichoszocialis tényezdk
kilonbo6z6é sullyal, de egyarant szerepet jatszanak. Ezek felmérése segit az
egyéni szuicid kockazat megitélésében, és igy a prevencidban is (erés
ajanlas).

1.1. Ongyilkos magatartas a csaladi vagy egyéni anamnézisben

Az ongyilkos magatartas a csaladban halmozddik, és ugy tlnik, hogy részben a
mentalis (féleg hangulat) zavarokkal egyutt, részben azoktdl fuggetlenil 6roklédik;
utobbi esetekben a diatézist meghatarozé6 pesszimista, impulziv, agressziv
személyiségvonasok jatszanak fontos szerepet (Mittendorfer-Rutz et al., 2008; Brent
és Mann, 2005; Brent és Melhem, 2008). Az ikervizsgalatokbdl szarmazé adatok
szintén meger6sitik az ongyilkossagra vald hajlam Orokletességét. A csaladi
anamnézisben (elsé és masodfoku rokonok) eléforduld szuicid cselekmény az
ongyilkos magatartas fliggetlen, egyéb tényezbékkel interakciéban nem allé kockazati
tényezdje. Az ongyilkosoknal idénként észlelt mintakovetés szintén részben az
Ordkletes hajlammal fligg 6ssze, de a kozeli hozzatartozé éngyilkossaga akkor valik
kovetendé mintava, ha az illet6 aktualisan sulyos pszicholdgiai krizis allapotaban
van, vagy — maga is — pszichiatriai beteg (Roy et al., 1991; Roy és Segal, 2001; Roy
és Janal, 2005; Mann et al, 2005; Fekete és Osvath, 2005; 2012; Hunt et al, 2006).
A Dbefejezett ongyilkossagot, illetve oOngyilkossagi kisérletet elkoveték egyéni
anamnézisében gyakran egy vagy tobb korabbi szuicid kisérlet szerepel. Az
autoanamnézisben szerepl§ szuicid kisérlet a késdbbiekben fellépd 6ngyilkos
magatartas legerdsebb el6rejelzbje, mivel egy kisérlet tobb, mint 50-szeresére noveli
a befejezett szuicidium rizikojat (Rihmer, 2007; Tidemalm et al, 2008; Chan et al,
2016). Ennek Klinikai jelentéségérdl részletesebben a kdvetkezb fejezetben lesz sz6.

AJANLAS 2

A befejezett ongyilkossagok hatterében leggyakrabban (kezeletlen) major
depresszidos epizdéd all. A depresszids epizéd (unipolaris major depresszio,
illetve bipolaris zavar) megfelelé6 akut és hosszutava kezelése jelentésen
csoOkkenti a szuicid kockazatot (erés ajanlas).



1.2. Aktualisan fennallé6 és korabbi pszichiatriai zavarok, megel6z6é szuicid
kisérlet

A hangulatzavarban szenvedd betegek korében az ongyilkossagi kockazat 13-26-
szor magasabb az atlagnépességhez képest; mig a rizikd szkizofrénia esetében 8.5-
10-szer, alkohol, valamint egyéb szenvedélybetegség esetében pedig hatszor
magasabb. A nem kezelt major depressziés betegek 10-15 szazaléka
ongyilkossagban hal meg, és a depresszios ongyilkosok tobb mint kétharmadanak
betegsége felismerés, illetve kezelés nélkil marad. Ugyanakkor az antidepressziv
gyogyszeres kezelésben |év6 depresszios betegek csak kevesebb mint 3 szazaléka
kovet el befejezett dngyilkossagot, amely az esetek donté tdobbségében a terapia
els6 két hetében, vagy a kezelésre nem reagaloknal, illetve a terapiat
megszakitdknal kovetkezik be (Angst et al, 2002; Jick et al, 2004; Heila et al, 2005;
Harris és Barraclough, 1997; Mann et al, 2005; Simon et al, 2006; Rihmer és Gonda,
2013; Rihmer és Dome, 2016). Egy Daniaban, tobb mint 176 ezer személybdl allé
mintan végzett kovetéses vizsgalat szerint, a mentalis zavar miatti elsé koérhazi
kontaktust kdvetéen 36 év mulva a befejezett 6ngyilkossagok abszolut kockazata
7.8% volt bipolaris zavar, 6.7% unipolaris major depresszio, és 6.5% szkizofrénia
esetében, mig a pszichiatriai betegségben nem szenvedbknél ez az arany csak
0,72% volt (Nordentoft et al., 2011). A kulonb6zé pszichiatriai diagndzisok
megoszlasa Ongyilkossagi kisérletet elkoveték kozott hasonld a befejezett
ongyilkossagot elkdvetbk csoportjdban  megfigyelhetéh6éz.  Leggyakrabban
depresszid, szenvedélybetegség, illetve komorbid szorongasos betegség és
személyiségzavar all fenn, mind a felnétt, mind a gyermek- és serdulékoru
kisérletez6knél (Suominen et al.,, 1996; Balazs et al., 2003; Osvath et al, 2004;
Fekete és Osvath, 2005; Rihmer, 2007; Nock et al, 2008; Almasi et al, 2009; Balazs
és Kapornai, 2012). Nem meglep6 tehat, hogy a kulonféle pszichiatriai zavarban
szenvedOk sikeres kezelése lényegesen csOkkenti az ongyilkossagi kockazatukat
(Isacsson et al, 1997; Lonngvist, 2009; Baldessartini et al, 2006; Guzzetta et al,
2007; Rihmer és Gonda, 2013; Purebl et al, 2016).

AJANLAS 3

Ongyilkossag szempontjabol kiemelt rizikoécsoportot jelentenek a komorbid
depresszioban, szerfiiggéségben és/vagy szorongasos zavarban szenvedd
betegek, foleg ha aktualisan negativ életesemények is jelen vannak (erds
ajanlas).

1.2.1. Unipolaris major depresszio

Az ongyilkossagot vagy szuicid kisérletet elkdvetd unipolaris depresszios betegek
esetében a depresszid altalaban sulyos, és inszomnia, agitaltsag, szorongas, étvagy
és testsulycsokkenés, reménytelenség, blntudat, értéktelenség érzése, a halallal
kapcsolatos gondolatok és kiilsé hatasok altal befolyasolhatatlan visszatéré szuicid
szandék kisérik. Az impulziv és agressziv viselkedés, a B klaszterbe tartozo



személyiségzavarok, az alkohol- vagy drogabuzus és dependencia fokozza az
ongyilkossag kockazatat major depressziéban, féleg ha egyidejlileg nem kivanatos
pszichoszocialis tényez6k is jelen vannak. A minor depresszio és disztimia szintén
novelik a hosszutavu szuicid rizikdt, mivel ilyen esetekben a késébbi lefolyas soran
nagyon gyakran alakul ki major depresszidé (Angst et al., 2002; Harris és
Barraclough, 1997; Mann et al, 2005; Rihmer, 2007; Rihmer és Dome, 2016;
Lonnqvist, 2009; Wang et al, 2015). Bar a jelen iranyelvnek nem témaja a gyermek-
és kamaszkori szuicidium problémaja, megemlitjik, hogy a hangulatzavarok ebben a
korosztalyban is szignifikansan fokozzak az dngyilkos viselkedés kockazatat (Bridge
et al., 2006; Keel et al., 2003; Balazs és Kapornai, 2012).

1.2.2. Bipolaris betegség

Az Osszes pszichiatriai betegség kozul a bipolaris zavarban a legmagasabb az
ongyilkossagi mortalitas, az ebben szenveddk dngyilkossagi mortalitasa mintegy 25-
szOros az atlagnépességben észlelhetéhoz képest. Az oOngyilkos magatartas
bipolaris betegeknél majdnem mindig major depresszios epizdéd alatt fordul eld,
tovabba kllénésen gyakori bipolaris |l betegségben, rapid ciklusu lefolyas soran,
kevert/agitalt depresszidéban (kuléndsen ha reménytelenség-érzés és inszomnia is
fennallnak), korai betegségkezdet esetén, és a diagndzist kdvetd elsé években. A
bipolaris betegek a (hipo)manias epizodjaik alatti gyakori kritikatlan, gatlastalan
magatartasuk miatt szamos negativ életeseményt generalnak maguk korul, amelyek
kovetkezményei egy esetleges kés6bbi depresszidos epizdd idején a szuicidiumot
provokald tényez6ként hathatnak. Bipolaris zavar esetében igen gyakori a
szorongasos zavarokkal és az alkohol- valamint drogabuzussal valé komorbiditas.
Major depresszios epizdéd esetén (féleg elsé epizdd soran) nagyon fontos az
esetleges bipolaritdas korai felismerése, és az ennek megfeleld — azaz a
hangulatstabilizatorral ~ (beleértve egyes atipusos antipszichotikumokat is)
kombinaltan toérténé kezelés — mivel bipolaris depresszidoban az antidepressziv
monoterapia nemcsak (hipo)manias polusvaltast és rapid ciklusu lefolyast
eredményezhet, hanem depresszids kevert allapotot (f)okozhat, és igy az agitacio
révén ronthatja a depressziot és indirekt modon novelheti a szuicid veszélyt (Akiskal
és Benazzi, 2005; Balazs et al., 2003; Carter, et al, 2003; Harris és Barraclough,
1997; Rihmer és Akiskal, 2006; Rihmer, 2007; Pompili et al, 2013). A bipolaris
depresszio  kezelését illetéen utalunk a bipolaris affektiv  betegségek
diagnosztikajarol es terapiajarol szolo hatalyos iranyelvre.

1.2.3. Alkoholizmus és egyéb szenvedélybetegségek

Valamennyi szerabuzus noveli az dngyilkos magatartas kockazatat. Az alkohol és az
ongyilkos viselkedés kozti kapcsolat Osszetett, mivel az alkohol jél ismert
szorongasoldo hatasa miatt rovidtavon pozitiv hatassal van a csluggedtségre és
reménytelenségre. Toxikus hatasa kdvetkeztében azonban az alkohol hosszutavon
gyakran depressziohoz vezet, karositia a kognitiv folyamatokat, noveli az



impulzivitast és az agresszivitast, és csokkenti az ongyilkos viselkedés triggereinek
kUszobét, rontja az emberkozi kapcsolatokat és gyakran szocialis izolacidhoz, sulyos
testi betegségekhez vezet. Az alkohol- és egyéb szerabuzusban szenvedd
ongyilkosoknal igen gyakran major depresszio is fennall, ezek a betegek tobbnyire
fiatal férfiak, akik elvaltak vagy kulon élnek, tovabba a kdzelmultban gyakran mentek
keresztul kedvezétlen életeseményeken, és nagy a valdszinlisége annak is, hogy az
ongyilkossag ideje alatt akut alkoholos befolyas alatt allnak (Harris and Barraclough,
1997; Pirkola et al., 2000; Balazs et al, 2003; Rihmer, 2007). Ezért a Klinikai
gyakorlatban az alkohol- és drogfiggd betegek esetében figyelemmel kell lenni a
kézelmultbeli és az egész élet soran felhalmoz6dd negativ életeseményekre,
valamint a beteg szocialis helyzetének leépulésére mind munkahelyi, mind egyéb
kontextusban. A kulonb6z6 alkoholizmus elleni programoknak éppen ezért
jelentésége van a szuicid prevencioban is.

1.2.4. Szorongasos zavarok

A szorongasos zavarok, kulondsen kamaszok és fiatal felnéttek esetében gyakran
jarnak egyiitt szuicid gondolatokkal és kisérletekkel (Boden et al., 2007). Ongyilkos
felnbttekben magas a szorongasos zavarokkal valé komorbiditas, kulondsen
bipolaris zavar, major depresszi6 és szerabuzus esetében (Fawcett, 2001).
Ugyanakkor definitiv szorongasos betegség, mint 6nallé diagnézis nagyon ritka
ongyilkosok, illetve Kkisérletez6k kozott, viszont annal gyakrabban van jelen
depresszidban vagy szenvedélybetegségben szenved6knél, mint komorbid zavar. A
sulyos szorongas, f6leg ha inszomniaval is egyutt jar, fontos kivaltd tényezéje lehet
az akut ongyilkossagi késztetésnek. Ennek ismerete azért fontos, mert mind a
szorongas, mind az inszomnia nagyon hatékonyan befolyasolhaté akut, anxiolitikus
(esetleg hipnoszedativ) gydgyszereléssel. Sajnos az ongyilkosok vagy kisérletez6k
kozott igen magas a fel nem ismert és kezeletlen szorongasos zavarok aranya.
Poszttraumas stressz zavar esetén az ongyilkossag szintén komorbid depresszioval
és szerabuzussal mutat 6sszefliggést (Jamison, 1999; Fawcett, 1997; 2001, Litman,
1987; Balazs et al, 2003; Titelman, 2006; Maltsberger, 2004; Panagioti et al., 2009;
Balazs és Kapornai, 2012).

AJANLAS 4

Szkizofréniaval élékben, akarcsak hangulatzavarban, szorongasos és
szerhasznalattal kapcsolatos zavarokban is a betegség kezdetekor (illetve a
diagnoézis felallitasakor) és az ezt kovetdé hoénapokban a legmagasabb az
ongyilkossagi veszély. A diagnodzist koveté elsd évben a szokasosnal is
nagyobb éberséget kell tanusitani az ongyilkossagi veszély monitorozasa irant
(erds ajanlas).

1.2.5. Szkizofrénia



Szkizofréniaval élékben a fokozott 6ngyilkossagi kockazat az aktualisan fennalld
depresszidval, a szenvedélybetegséggel, a korabbi ongyilkossagi kisérletekkel, az
agitaciéval és a motoros nyugtalansaggal, a mentalis széteséstdl valo félelemmel, a
rossz terapias adherenciaval és a kozelmultbeli veszteségélményekkel fugg Ossze.
Az egyedul é16 szkizofrén betegek esetében nagyobb az ongyilkossag kockazata. A
szuicidalitas ilyenkor is inkabb az affektiv, mint a pszichotikus tinetekkel fligg 6ssze;
az ongyilkossagra buzditd, un. parancshallucinaciok ritkak (Harris és Barraclough,
1997; Hawton et al., 2005; Robinson et al, 2010). Az d6ngyilkossagot elkdvetd
szkizofréniaval élék tulnyomo része a betegség korai szakaban, az elsé epizddot
kovetden, depresszids tlnetektdl szenvedve koveti el a cselekményt. Szkizofrénia
esetében az dngyilkossagi kockazat a fiatalok kozott a legnagyobb (Palmer et al.,
2005; Fedyszyn et al, 2010; Randall et al, 2014). Az els6 pszichotikus epizdéd a
szkizofrénia lefolyasa szempontjabol a beavatkozas kritikus fontossagu idépontja.
Egy els6 pszichotikus epizédban szenvedbkben végzett prospektiv vizsgalat szerint
a betegek 22%-a kisérelt meg és 4.3%-a kovetett el dngyilkossagot a hétéves
kovetés soran (Robinson et al., 2010; Inamdar et al, 1982).

1.2.6. Evészavarok

A szuicid mortalitds evészavarban szenved® betegek esetében is fokozott. Az
ongyilkossag és az ongyilkossagi kisérlet rizikéfaktorai ebben a betegcsoportban is
els6sorban a depresszidval, valamint szocialis fobiaval és obszessziv-kompulziv
tinetekkel, illetve a leromlott szomatikus allapottal kapcsolatosak. Az evészavarban
szenvedbk kozott a fentieken kivil az dngyilkossag egyik legerésebb prediktora az
egyidejlleg fennallé alkoholabuzus (Harris és Barraclough, 1997; Herzog et al.,
2000; Crow et al., 2009; Keel et al., 2003).

1.3. Traumatizalé korai (hajlamositd), illetve felnéttkori (provokald)
életesemények

A traumak, kUlonosen a fizikai er6szak, a mentalis és szexualis bantalmazas
kilénbdzé formai gyermek- és felndttkorban, az iskolai vagy munkahelyi terrorizalas,
viktimizalddas, kirekesztés, illetve szekirozas az ongyilkossag fontos rizikétényezéi.
Populacidalapu és klinikai vizsgalatok alapjan a gyermekkori traumatizald, negativ
életesemények az ongyilkos viselkedés szignifikans rizikofaktorai (Santa Mina és
Gallop, 1998; Molnar et al., 2001; Nelson et al.,, 2002; Osvath et al, 2004;
Sarchiapone et al., 2007; 2009; Almasi et al, 2009).

Az olyan negativ életesemények, mint a veszteségek, az életkdrilmények
rosszabbra fordulasa, sulyos egzisztencialis problémak, komoly anyagi nehézségek,
munkanélkuliség, és a kulonboz6 narcisztikus seérulések katalizatorként és az
ongyilkossagi folyamat kialakulasat kivaltd tényezéként is szerepet jatszhatnak. A
traumatikus veszteségek kdzé nem csak a partner, barat vagy jelentés személy
elvesztése vagy a vele vald szakitds tartozik, hanem a nemzeti vagy kulturalis
hovatartozas elvesztése; az egészség elvesztése; a javak vagy az autondmia



kérhazi hospitalizacidé miatti elvesztése; a munkahely, illetve a tanulmanyi
lehetéségek, az otthon és az anyagi biztonsag elvesztése. Az életut fontos atmeneti
id6szakai (pl. pubertas, menopauza, idéskor kezdete és vége), és az egyéb jelentés
élethelyzeti valtozasok a vulnerabilis személyek esetében kockazati tényezok
lehetnek (Wasserman, 2001a; Osvath et al, 2004). A magas szuicid rataju
orszagokbdl szarmazo bevandorlok és/vagy olyan, a fogaddorszagétol markansan
eltéré kulturalis/szocialis kdzegbdl szarmazd bevandorldk (pl. az Eurdpaba érkezd
muzulman populacid) kdzott szintén magasabb az dngyilkos magatartas kockazata,
mint a nativ populaciéé (Bursztein Lipsicas et al., 2012). Szintén kockazati tényezd,
kuléndsen fiataloknal, ha a kdérnyezetben dngyilkossagi kisérlet vagy ongyilkossag
torténik; a kamaszkori ongyilkossagok 1-5%-a halmozddva (un. “klaszterekben”)
fordul el6 (Gould et al., 1989; 1990; Fekete és Osvath, 2005; Balazs és Kapornai,
2012). Hospitalizalt kamaszoknal is beszamoltak az 6ngyilkos viselkedéses “fert6z6”
voltardl (Taiminen et al., 1998).

A megoldatlan kapcsolati problémak, a csaladon bellli erészak, kulondsen a
gyermekkori fizikai és szexualis bantalmazas, a bizonytalan szexualis orientacio, és
a szexualis identitas zavarai, kilondsen kamaszoknal és fiatal feln6tteknél fokozzak
az ongyilkossagi kisérlet és az 6ngyilkossag kockazatat, féleg az egyéb okokbdl is
vulnerabilis személyeknél. A torvény athagasa, valamint a bortonbe kerulés szintén
kockazati tényez6k (Wasserman, 2001; Balazs és Kapornai, 2012). Szezonalis
mintazatokat is megfigyeltek: az ongyilkos magatartdas mindenutt a vilagon — igy
hazankban is — tavasszal és kora-nyaron a leggyakoribb és télen a legritkabb
(Reutfors et al., 2009; Sebestyén et al, 2010). Az dngyilkossagra sor kerllhet egy
olyan nappal 6sszeflggésben, ami a személy szamara kulonds jelentéséget hordoz,
peldaul egybeeshet azzal a datummal, amikor egy csaladtag ongyilkos lett €s olyan
napokkal és eseményekkel 0sszefiiggésben is (pl. szuletésnap), melyek a személy
szamara pozitiv vagy negativ emocionalis t6ltést hordoznak (Zonda et al, 2016).

AJANLAS 5

Az idés emberek relative gyakrabban koévetnek el ongyilkossagot, és ennek
hatterében a depresszié mellett gyakran az életminéséget jelentésen ronté,
krénikus lefolyasu szomatikus betegségek allnak (erés ajanlas).

1.4. Krénikus testi betegségek

Szignifikans kapcsolat van az 6ngyilkos magatartas és egyes kdzponti idegrendszeri
betegségek — pl. szklerézis multiplex, Huntington-kér, epilepszia, Parkinson-kor,
migrén, agyi és gerincvelbi lézidk, sztrék —, illetve bizonyos tumoros korképek,
diabétesz és kronikus fajdalom jelenléte kdzott (Fekete és Osvath, 2005; Stenager
és Stenager, 2009; Kalmar et al, 2012). Az 6ngyilkossagi kockazatot leginkabb a
neurolégiai és a daganatos betegségek fokozzak. Rakbetegség esetén az
ongyilkossagi késztetés elsbésorban a fennalld major depressziéval és nem a
betegség sulyossagaval, varhaté kimenetelével vagy a fajdalom intenzitdsaval fugg
Ossze (Breitbart et al, 2000). A kardioldgiai, tuddé és egyéb szomatikus zavarok



esetében kevesebb vizsgalat all rendelkezésre és az eredmények nem
egyértelmliek. Gyermekek és kamaszok esetében, akarcsak felnétteknél, az
emelkedett dngyilkossagi kockazattal 6sszefliggb testi betegségek az ujonnan induld
diabétesz mellitusz, bronchialis asztma, HIV, epilepszia és szklerdzis multiplex
(Zalsman és Shoval, 2009). Az id6s — 75 év feletti — egyének relative magas szuicid
rataja ezzel a komponenssel szoros 6sszefuggésben lehet. Ez felhivja a figyelmet a
kronikus szomatikus betegségben szenvedd idés egyének pszichés gondozasanak
fontossagara.

1.5. Specialis személyiségjegyek

A stressz-diatézis modell értelmében néhany tartésan fennallé személyiségvonas,
mint pl. az impulziv, agressziv, hosztilis tulajdonsagok csak az akut stresszor
(pszichiatriai betegség vagy sulyos élethelyzeti krizis) jelenlétében valtanak ki
ongyilkos magatartast (Wasserman, 2001b; Wasserman et al., 2007; Osvath et al,
2004; Mann et al, 2005; Mann és Currier, 2010). A fentieken kivil a depressziv,
ciklotim, irritbilis és szorongd affektiv temperamentum, a pesszimista
alaptermészet, akarcsak az alacsony problémamegoldé készség, valamint a
szorongd egyénekre jellemzé negativ kognitiv triad (negativ énkép, vilagkép és
jovbkép) azok a tényezbk, amik szintén hajlamositanak szuicid magatartasra a
fentebb emlitett nagy pszichiatriai betegségek vagy igen sulyos, akut, élethelyzeti
krizis fennalta esetén (Mann et al, 2005; Vazquez, 2010, Perczel Forintos, 2012a;
Rihmer és Ddme, 2016). A szuicid magatartasra prediszponald reménytelenség
érzése tObb, mint tartosan fennalld6 személyiségvonas; kifejezett formajaban
majdnem mindig sulyos depresszios epizdd kapcsan jelentkezik, és annak
gyogyulasaval parhuzamosan a szuicid tendenciakkal egyutt csokken, illetve szlinik
meg, és esetleg (csupan valéban tartésan fennalld) pesszimista
személyiségvonasok maradnak vissza (Sokero et al, 2006; Wang et al, 2015).

1.6. Az dngyilkossag szempontjabdl protektiv faktorok

Az Ongyilkossagi veszélyeztetettség szempontjabol protektiv  tényezd a
diszpozicionalis optimizmus, a kognitiv flexibilitas, a magas szint(i problémamegoldo
képesség, az aktiv megklizdé stratégiak (melyek segitenek alternativ megoldasokat
talalni a nehéz élethelyzetekben), a reziliencia és a hipertim temperamentum, a
kiegyensulyozottsag, az egészséges életvitel, a helyes étrend és alvasi mintazat, a
testmozgas és az aktiv életmdd. Ezek olyan fontos protektiv faktorok, melyek klinikai
és kozosségi tevékenységek altal eldmozdithatéak (Wasserman, 2001b, Vazquez et
al, 2010). Tovabbi fontos protektiv tényezd a gazdag kapcsolati halé és a néi nem. A
férfiak veszélyeztetettebbek a néknél a fenti tényez6k alacsonyabb volta, tovabba
meég amiatt is, mert gyakrabban hasznalnak violens modszert, tobb alkoholt
fogyasztanak és ritkabban kérnek segitséget. A megfelel6 csaladi és kodzdsségi
tamogatas mellett a vallasgyakorlas, valamint a gyermekek nagy szama — és
pszichiatriai betegség esetén a megfelelé kezelés, illetve gondozas — szintén



védelmet nyujtanak az 6ngyilkos viselkedésformakkal szemben. A protektiv faktorok
egy része pl. csaladi tamogatas, nagy gyermekszam, vallasossag egymassal is
Osszefugg (Almasi et al, 2009; Gearing és Lizardi, 2009; Perczel-Forintos, 2012a;
2012b; Rihmer és Gonda, 2013; Rihmer és Dome, 2016; Zalsman et al, 2016).

A kockazati- és védoéfaktorok interakcidja hatarozza meg a személy vulnerabilitasat
az ongyilkos magatartas kialakulasa szempontjabol. Az ongyilkossag rizikotényezoi
kumulativak; azaz minél nagyobb szamban vannak jelen, annal nagyobb az
ongyilkos viselkedés bekdvetkezésének valdszinlsége. A kockazati és véddéfaktorok
alapos felmérésére van szukség minden ongyilkossagi rizikonak kitett egyén, illetve
minden pszichiatriai beteg észlelésekor.

2. Az ongyilkossagi veszély feltarasa

Az ongyilkossagi kockazat meértékének becslése nagy korultekintést igényel,
melynek soran a paciens pszichiatriai, szomatikus és pszicholdgiai allapotat, illetve
szocialis perspektivait egyarant értékelni kell. Ugyanakkor figyelemmel kell lenni a
vizsgalt személy esetleges korabbi heteroagressziv megnyilvanulasaira is, mert ezek
egyeb rizikofaktorok jelenlétében szintén novelik a szuicid magatartas esélyét (Mann
et al, 2005; Rihmer et al, 2015; Cook, 2013; WHO 2014; Blazsek és Wernigg, 2015;
Purebl et al, 2016; Zalsman et al, 2016). Mivel a szuicid veszély rovid idén belul is
fluktualhat, fontos ennek empatikus és folyamatos kovetése. Az ilyen paciensek a
negativ életeseményekre gyakran szégyennel és irracionalis bdlntudattal,
kétségbeesés vagy remeénytelenség érzésével, valamint haraggal és duhvel
reagalnak. Hajlamosak ismételt érzelmi sértések vagy sértdédések kiprovokalasara,
ami megerdsiti abbéli meggybzédésuket, hogy 6ket senki sem szereti és senkinek
sincs szuksége rajuk; ez a bosszuval kapcsolatos fantazidk dédelgetéséhez
vezethet és az Ondestruktiv tettek kitorését eredményezheti. Annak ellenére, hogy
igen nagy szukséguk lenne az egészségugyi szakemberek és a szamukra fontos
mas személyek segitségére, az ongyilkossagi krizisben levék, csakugy mint a sulyos
személyiségzavarban szenveddk, gyakran rettegnek a fliggéstdl, az intimitastdl, és
devalvaljak a szamukra fontos személyek kozelségének fontossagat (Kernberg,
2001). igy dngyilkossagi szandék esetén a paciens félrevezetheti a csaladtagokat és
a koérhazi személyzetet egyarant, a szuicid szandék megszintét és a masok
segitsége nélkuli boldogulas valétlan benyomasat keltve. Hasonléan megtéveszté
lehet az ongyilkossag eldontését kovetdé nyugalom jele, ami paradox mddon
pillanatnyi higgadtsagot és a belsé fesziltség enyhllését hozza Iétre. Az
ongyilkossagra készul6k gyakran hatarozottan hangot adnak az élni vagy meghalni
dontéssel kapcsolatos extrém ambivalenciajuknak, de a kornyezetukben lévok ezt
gyakran meégsem veszik észre. Az ilyen ambivalenciaval kapcsolatos beszélgetés
felhasznalhaté a beteg kezeléssel kapcsolatos motivalasaban, az 6ngyilkossagi
folyamat kialakulasanak feltartoztatasaban, és az 6ngyilkossag megel6zésében. Ha
az ambivalencia és a szuicid kommunikacié nem kerul felismerésre, a beteg élete




veszélyben kerll (Maltsberger, 2004; Maltsberger és Buie, 1974; Wasserman,
2001). Az 6ngyilkossagi veszély felmérésekor a kdvetkezékre kell figyelemmel lenni:

2.1. Halalvagy, szuicid szandék, szuicid kommunikacio

Az a tény, hogy az ongyilkossagban elhunytak dont6 tobbsége felkeresi az
egeszségugyi ellatas valamely formajat élete utolsd honapjaiban (Luoma et al, 2002;
Mann et al, 2005; Balazs és Kapornai, 2012; Ahmedani et al, 2014) lehetévé teszi,
hogy a szuicid ideaciot/intenciét felismerjuk. A szuicid szandék a klinikai helyzetben
sokszor explicit modon jut kifejezésre, de gyakori a kdzvetett szuicid kommunikacio
is. Az ilyen kozlés nem mindig kdnnyen érthetd, és gyakran elkeruli a klinikus
figyelmét. Idealis esetben a rokonoknak vagy a baratoknak maguktdl kellene
beszamolni olyan non-verbalis jelzésekrdl, mint fegyver beszerzése, vénykoteles
gyoégyszerek felhalmozasa, veégrendelet vagy bucsulevél irasa, emléktargyak
elosztogatasa (ugyanakkor maganykeresés vagy az egészsegugyi ellatas
elkerllése), vagy épp "acting out"-szer(i cselekedetek, azonban sokszor az
egészségugyi személyzeten mulik, hogy rakérdez-e az ilyesfajta informaciokra
(Balazs és Kapornai, 2012; Pompili et al, 2016a). Az 6ngyilkossagi krizisben lévék
sokszor nehezen fogadjak el a segitséget. Egyesek, még azok is, akik hazasok vagy
élettarsi kapcsolatban élnek, hajlamosak arra, hogy gondolataikat ne osszak meg
masokkal. Egy nemrég megjelent metaanalizis szerint az dngyilkossagban elhunytak
kozel fele kommunikalja, direkt vagy indirekt mdédon, szandékat a kornyezete
(csaladtagok, baratok, orvosi ellatészemeélyzet) felé (Pompili et al, 2016a). Az
ongyilkossaggal kapcsolatos kommunikacid masokbdl, igy az egészséglgyi
személyzetbdl is, sokféle reakciot valt ki. Empatiat, de akar ambivalenciat vagy
frusztraciot is ébreszthet, kalondsen, ha a beteg kdvetel6z6, hibaztatd, agressziv,
illetve nem muikodik egyutt a kezeléssel, vagy a rokonok és a klinikai személyzet
seqgitd6 szandéku beavatkozasaival (Wolk-Wasserman, 1986; Wolk-Wasserman,
1987; Maltsberger és Buie, 1974; Hendin, 2009). Az ilyen reakciokat nehéz
konstruktiv modon kezelni, és tanacsos a személyzetet rendszeresen tréningezni az
er6s érzelmi reakciok kezelésével, valamint az Ongyilkossag szempontjabdl
kockazatos helyzetek felismerésével kapcsolatban. A mas kollégakkal vald
konzultacio, az atbeszélés és szupervizio lehetésége a pszichiatriai munkahelyek
mindennapi munkarutinjanak szerves része kellene, hogy legyen.

2.2. Ongyilkos magatartas az egyéni és csaladi kértérténetben

Az ongyilkossagi kisérlet a befejezett 6ngyilkossag legerésebb prediktora:
ongyilkossagban meghaltak 40-45 szazalékanak mar volt legalabb egy szuicid
kisérlete. Mivel az elsd Ongyilkossagi kisérlet 45-100-szorosara noveli a befejezett
ongyilkossag esélyét, a klinikai gyakorlatban még a "komolytalannak" tliné kisérletet
(beleértve a szandékos onsértést is) komolyan kell venni, hiszen a testfellleten ejtett
metszéssel jard "kisérletet" elkdvetbk utankovetése jelentdsen emelkedett szuicid
mortalitast talalt, féleg, ha a metszés nem a csukld tajékan torténik (Mann et al,



2005; Rihmer, 2007; Tidemalm et al., 2008; Pompili et al, 2013; Carroll et al, 2016;
Chan et al, 2016). Minden esetben informaciot kell gyljtenlink a kortdérténetben
szerepl6 korabbi dngyilkos eseményekrél, mind az egyén, mind pedig a csaladtagjai
vonatkozasaban. A beteg oOngyilkossagi kockazatanak felmérésében segitséget
nyujtanak a csaladi anamnézisben szerepld, az ongyilkos viselkedéssel szorosan
Osszefuggd betegségek, mint a depresszio és a szenvedélybetegségek (Mann et al,
2005; Pompili et al, 2013). Rendszerint a csaladi anamnézisben szerepl6 ongyilkos
magatartassal és mentalis betegségekkel kapcsolatos adatok kizarélag a beteg
elmondasan alapulnak, de a beteg és csaladtagjainak szakszer( exploracioja
csOkkenti az esélyét annak, hogy ezek a fontos adatok rejtve maradjanak.

2.3. A hattérben meghuzédé  pszichiatriai betegségek, illetve
személyiségzavarok vizsgalata

A beteg klinikai diagnosztikai besorolasa az ismert klasszifikacidés diagnosztikai
rendszerek, vagyis a BNO-10 vagy a DSM-5 alapjan torténik. Mivel a szuicid
magatartas szamos  diagnosztikus  kategdridval  szorosan  Osszefuggd
("transznozoldgiai"), multikauzalis jelenség, felmertlt, hogy fontoléra kellene venni
az ongyilkos magatartas 6nallé diagnosztikai kategériaként valo felvételét a DSM-5-
be (végill ez nem tortént meg (az un. "Ongyilkossagi viselkedés zavar" nem a klinikai
diagnozisok (Section 11.), hanem a "Tovabb tanulmanyozando allapotok" alfejezetben
(Section 111.) szerepel a DSM-5-ben) (Oquendo et al., 2008; American Psychiatric
Association, 2013).

Az ongyilkossagot megkisérlbk 44-62%-a esetében teljesulnek a
személyiségzavarok diagnosztikai kritériumai, de személyiségzavar Onmagaban
nagyon ritka az dngyilkosok kozott (Cheng et al., 1997; Mann et al, 2005; Rihmer,
2007). Az impulziv, agressziv, pesszimista személyiségjegyek, valamint a ciklotim,
irritabilis és depressziv affektiv temperamentumok affektiv és szorongasos
betegségekben ndvelik a szuicid viselkedés kockazatat (Mann et al, 2005; Pompili et
al, 2012). A borderline, az antiszocialis és az elkerlld személyiségzavar szintén
fokozza a rizikét, kilondsen komorbid major depressziv epizdéd vagy szerabuzus
esetében (Duberstein et al., 2000). Ongyilkossagot elkdveté kamaszok 43%-aban
allt fenn viselkedészavar vagy antiszocialis személyiségzavar diagnézisa (Marttunen
et al.,, 1994). Az dngyilkossag szempontjabdl fontos tényezdé a "nagy pszichiatriai
betegségek" és a személyiségzavarok egyuttes el6fordulasa. A koértorténetben
szerepl6 gyermekkori abuzus és poszttraumas stressz zavar borderline
személyiségzavarban szenved6k esetében fokozza az &ngyilkos viselkedés
kockazatat (Soloff et al.,, 2002). Az észlelt negativ életesemények, kuldndsen az
interperszonalis  nehézségekkel, veszteségekkel és jogi  problémakkal
kapcsolatosak, nagyobb valdszinliséggel valtanak ki ongyilkos magatartast olyan
emberekben, akiknél mar eleve személyiségzavar volt jelen (Yen et al., 2005;
Horesh et al., 2003; Herzog et al., 2000; Hawton et al., 1998; Heikkinen et al., 1997;
Horesh et al., 2009). Az 6ngyilkos cselekményt megel6z6 hat hdnap soran a negativ
életesemények szamanak emelkedését figyelték meg, kuldndsen az dngyilkossagi



kisérletet megel6z6 hénap soran. Az olyan jellemzdk, mint a nem megfeleld
megkuzdési stratégiak, impulzivitas, kiszamithatatlan, agressziv viselkedés és
hosztilitas (Stanley és Jones, 2009), szorongas €s elégtelen pszicholdgiai védekezd
mechanizmusok (Titelman et al., 2004) egyarant 6sszefuggenek az 6ngyilkossaggal
és az onseértd viselkedésekkel. A hianyos védekezési stratégiak kozé tartoznak
példaul az onallésag illuzidja, a masokat rosszként és rosszakardkeént feltintetd
paranoid projekciok, és az onmaga és masok ellen iranyuld agressziv tamadasok
(Hendin, 2009; Maltsberger, 2004). A jovével kapcsolatos vélekedés deficitjét
eredményezd kognitiv karosodas mind az antiszocialis, mind pedig a borderline
személyiségzavar esetében hajlamosit az dngyilkos magatartasra (MacLeod et al.,
2004).

2.4. Szomatikus betegségek

A sulyos, kiulondsen a kozponti idegrendszert érintd, valamint a fajdalommal, fizikai
korlatozottsaggal és szenvedéssel jaré szomatikus betegségek fokozzak az
ongyilkossag kockazatat. A depresszid és a szorongas, a kognitiv deficitek, a
fajdalom kovetkeztében orvosi okokbdl kialakuld gydgyszerabuzus befolyasolja az
ongyilkossagi rizikot. A sulyos szomatikus betegség diagndzisat megel6z6 idészak
és az azt kovetd napok kockazati periddust jelentenek, csakugy, mint amikor a
hosszabb ideje fennallé6 betegség hirtelen progressziét mutat (Breitbart et al, 2000;
Stenager és Stenager, 2009; Kalmar et al, 2012).

2.5. Az 6ngyilkossagi kockazat vizsgalata soran alkalmazhaté segédeszk6zok
2.5.1. Az 6ngyilkos magatartas biologiai markerei

Az ongyilkossag legigéretesebb bioldgiai prediktora a szerotonin metabolit 5-
hidroxiindolecetsav (5-HIAA) alacsony koncentraciéja a cerebrospinalis folyadékban
a hipothalamusz-hipofizis-mellékvese (HPA) tengely dexametazon
nonszuppresszidjaval (abnormalis DST) kombinalva, valamint a triptofan hidroxilaz
(a szerotonin szintézishez szukséges egyik enzim) csokkent aktivitasa (Mann et al,
2009). Ezek mérése azonban csak specialis klinikakon végezhetdk el, és elsésorban
kutatdsok soran alkalmazzak &ket. igy az ongyilkossagi kockazat feltarasara a
hétkdznapi pszichiatriai gyakorlatban a pszichiatriai, pszicholdgiai és szocialis
tényezOk vizsgalata, valamint néhany pszichometriai skala szolgal.

AJANLAS 6.

Pszichiatriai betegeknél vagy sulyos pszicho-szocidlis krizisben lévoknél
folyamatosan figyelemmel kell lenni az esetleges ongyilkossagi késztetésre; az
akut vagy hosszutavu szuicid veszély az ongyilkossagi rizikéfaktorok (2.
tablazat) atfogo értékelésével nagy valdészinliséggel elére jelezhetdé (erés
ajanlas).



2.5.2. Klinikailag feltarhaté szuicid rizik6faktorok

A klinikailag feltarhatd szuicid rizikofaktorok gyakorlati relevanciajuk és prediktiv
értékuk alapjan hierarchikus rendbe allithatok, ugymint elsédleges (pszichiatriai),
masodlagos (pszichoszocialis) és harmadlagos (demografiai) kockazati tényez6k
(Rihmer, 2007; Rihmer et al, 2015; 2. tablazat). A legnagyobb prediktiv értéke az
els6dleges, a legkisebb a harmadlagos rizikofaktoroknak van. Az elsédleges faktorok
kozul akar egynek a jelenléte is fokozott szuicid rizikét jelez, féleg ha masodlagos
és harmadlagos tényezOk is tarsulnak hozza. Minél nagyobb a rizikotényezok
szama, annal valoszinlbb az ongyilkos magatartas bekOvetkezésének esélye. Az
egyes, klinikailag feltarhatd oOngyilkossagi rizikofaktorokat részletesen az "Az
Ongyilkossag kockazati és protektiv tényezd6i' ciml fejezetben ismertettik. Szuicid
szandék leghalvanyabb gyanuja esetén gondosan vegyuk szamba ezeket a
tényezbket és megfeleld6 mddon kérdezzink ra az esetleges szuicid intenciokra
("hogy van megelégedve az életével?", "gondolt-e arra, hogy jobb lenne nem élni?",
stb.). A személyiség, kluléndsen az impulzivitds, az agresszido kontrollalasa, a
frusztraciés tolerancia, a narcisztikus integraltsag, a kognitiv funkciok, a megkuizdé
stratégiak és a konfliktusok megoldasanak képessége, valamint a biolégiai és
pszichologiai kezelések iranti motivaltsag és a tervezett kezelés alkalmazasaval
kapcsolatos képesség felmérése szikséges kotetlen vagy strukturalt tesztek
segitségével. A beteg tarsas halojanak, anyagi viszonyainak, lakas- és
munkahelyi/alkalmazasi helyzetének vizsgalata lehetévé teszi a potencialis
nehézségekkel és konfliktusokkal kapcsolatos terlletek feltarasat is (Lieberman et
al., 2004; Schneider et al., 2004; Wasserman et al, 2009; WHO, 2014). A kockazati
tényez6k egy része modosithatd (pszichiatriai betegség, testi egészség, szocialis
helyzet és bizonyos pszicholégiai jellemzdk), mig mas tényezék (nem, életkor,
nemzetiség, gyogyithatatlan testi betegség, tovabba korabbi dngyilkossagi kisérlet,
ongyilkossag a vérrokonok kozott, illetve az ongyilkossaggal kapcsolatos csaladi
minta) nem.

Az akut Ongyilkossagi veszély sziirésében segitségunkre lehet egy olyan
rovid kérddiv, amely kifejezetten az Ongyilkossagi gondolat, szandék és
veszélyeztetettség felmérésére készullt, kdnnyen és gyorsan kitolthetd és rovid id6
alatt kiértékelhetd. A pszichometriai skalak kozul a Hamilton Depresszid Skala
(Hamilton, 1960) ongyilkossaggal kapcsolatos tétele, de féleg a 4 tételes Beck
Reménytelenség Skala (Beck et al, 1974; Perczel-Forintos et al, 2007, 3. tablazat)
"Ugy latom, hogy a jovém reménytelen és a helyzetem nem fog valtozni" tétele
bizonyult az 6ngyilkos viselkedés j6 prediktoranak. A rdviditett Reménytelenség
Skala, ma mar a szakirodalomban széles korben vizsgalt és elfogadott méréeszkoz.
Az oOngyilkossagi veszély felmérése a pszichiatriai gyakorlatban a részletes és
szakszer( klinikai vizsgalat, a BNO-10 vagy DSM-5 alapjan felallitott diagnozis(ok), a
klinikailag detektalhatd szuicid rizikéfaktorok (2. tablazat) feltarasara iranyul6 célzott
kérdések, és szikség esetén a fent emlitett pszichiatriai becsléskalak (Hamilton
Depresszio Skala, Beck Reménytelenség Skala) segitségével torténik, de
hangsulyozzuk, hogy a pszichiaternek nem a kérddivek alapjan kell felmérni a



szuicid veszélyt, hiszen semmilyen kérd6iv nem helyettesitheti a szakszer(
személyes vizsgalatot. A haziorvosi, illetve az Aaltalanos orvosi praxisban nem
feltétlentl a pontos pszichiatriai kérisme felallitdsa a cél, igy ilyen esetekben a 4
kérdést tartalmazé Beck Reménytelenség Keérdéiv és a 9 kérdéses Beck
Depressziosziré Skala segitségével lehet az akut, illetve a rovidtavon megjelend
ongyilkossagi veszélyt megbizhatéan megallapitani (Beck et al, 1974; Kopp et al,
1997; Rézsa et al, 2001; Perczel Forintos, 2012; Perczel-Forintos et al, 2007; Chan
et al, 2016; Rihmer és Torzsa, 2016). Ennek folyamatat a 2. abran bemutatott
algoritmus foglalja 6ssze, mig a rovid Beck Reménytelenség Skala és a rovid Beck
Depresszio Kérdbiv a 3. és 4. tablazatban talalhatéak meg. Egy négy haziorvosi
korzetre kiterjed6 hazai vizsgalat szerint a praxisokban regisztralt személyek 9
szazalékaban fordult el befejezett ongyilkossag az els6 vagy masodfoku rokonok
kozott. A vizsgalat idején észlelt major depresszid szignifikansan gyakoribb volt ezen
betegeknél (50%), mint azoknal, akiknél szuicidium nem fordult el6 a csaladban
(14%, Torzsa et al, 2009). A haziorvosi, illetve altalanos orvosi gyakorlatban
megallapitott szuicid veszély esetén mindenképpen a pszichiatriai szakellatas
igénybevétele szukséges.

Az ongyilkossagi krizisben l1évd beteg vizsgalatanak mindig ki kell térnie a hattérben
meghuzddd pszichiatriai, személyiség- és szomatikus zavarok detektalasara, a
beteg, illetve a csaladtagok esetében el6forduld 6ngyilkos magtartas feltarasara, az
esetlegesen fennall6 életuntsag, halalvagy vagy szuicid szandék valamint az implicit
és explicit szuicid kommunikacio vizsgalatara. Az ongyilkossagi kockazatot a beteg
pszicholdgiai és tarsas funkciojat vizsgald klinikai interjuk soran is célzottan keresni
kell. A specifikus pszichometriai skalak hasznosak lehetnek az éngyilkossagi rizikd
meghatarozasaban, de nem helyettesitik a paciens szakszer( kikérdezését.

3. Az ongyilkossagi veszélyben Iévé paciens ellatasa

Ajanlas 7.

Az akut ongyilkossagi krizisben lévé betegnél a legfontosabb a beteg
biztonsaga. Kozvetlen veszélyeztet6 magatartasu betegnél kérhazi felvételre
van szikség, mig enyhébb esetekben ennek a lehet6ségét mérlegelni kell.
Amennyiben kifejezett agitacidé, szorongas vagy alvaszavar van jelen, akkor
ezek a tiinetek a megfelelé gyogyszeres terapiaval azonnal kezelendbéek. Az
akut krizis lezajlasa utan hosszutavu kezelés, illetve gondozas sziikséges
(erés ajanlas).

Az akut szuicid veszély a leggyakoribb és legsulyosabb surg6sségi helyzet a
pszichiatriaban. Az orvosi ellatas barmely szektoraban észlelt akutan szuicidalis
beteg esetén a pszichiatriai szakellatas surgés igénybevétele szukséges. Az
ongyilkossagi krizis kezelése bonyolult feladat és ennek soran szamos dolgot kell
fontoléra venni. Ez a helyzet jelentés kdrnyezeti stresszt és szorongast valt ki az
egeészségugyi szakembereken és a csaladtagokban. Az ilyen péaciensek ellatasa




soran multidiszciplinaris kezelési kompetencia szikséges a beteg megfelel
ellatasahoz. A krizisben [évé szuicidalis pacienseket a mentalis egészséegugyi
szakember altalaban vagy az ongyilkossagi kisérlet utan latja, vagy akkor, amikor
akut, sulyos szuicid gondolatok gyotrik. Fontos, hogy az interjut elkulonitett helyen
és empatias légkorben végezziuk. Ha lehetséges, a beteg altal szolgaltatott
informaciot mas forrasbol, tobbek kdzott a csaladtol szarmazoé informacidval is ala
kell tamasztani. Lényeges, hogy motivaljuk az Ongyilkossag szempontjabadl
veszélyeztetett beteget a csalad kezelésbe torténdé bevonasara. A beteget és a
csaladtagokat (ezek hijan baratokat) egyarant tajékoztatni kell az 6ngyilkossag
rizikd- és protektiv faktorairél, a rendelkezésre allé farmakolégiai és egyéb kezelési
lehet6ségekrél, a kezelésre vonatkozé javaslatok betartasanak szukségességerdl,
illetve az oOngyilkossag elkdvetésére potencialisan alkalmas eszkd6zok (pl. a
fegyverek, illetve mas veszélyes targyak) eltavolitasanak szukségességérél
(Wasserman és Wasserman, 2009; WHO, 2014).

3.1. Dontés a korhazi felvétel, illetve az ellatas egyéb formai kozott

Az egyik legelsé fontos dontés, amit a klinikusnak meg kell hoznia, hogy felvegye-e
a beteget pszichiatriai osztalyra vagy a kezelés a jardbetegellatas keretében
torténjen. Mig ez a dontés sulyos esetben vagy fizikai sérulés fennallasa esetén
egyértelmd, sokkal bonyolultabb akkor, ha elmosddnak a kérhazi felvétel elényei és
hatranyai. El6fordulhat, hogy az el6zményi adatok és az aktualis klinikai kép alapjan
megallapitott kozvetlen ongyilkossagi veszélyezteté allapotban [évé beteg a
kérhazba utalas kapcsan vagy az osztalyos felvételt kdovetéen "visszavonja" szuicid
kijelentését. Ez majdnem mindig az ilyen esetekben gyakori disszimulacio
kovetkezménye és nem jelenti azt, hogy megszint az ongyilkossagi veszély, mivel
ennek megitélése nemcsak attdl fligg, hogy mit mond a beteg. A hospitalizaciénak
mindenképpen vannak elényei: el6szor is, altalaban fokozott biztonsagot nyujt a
betegnek. Ha betartjak a megfeleld biztonsagi intézkedéseket, a pszichiatriai osztaly
a beteg folyamatos ellatasat és obszervaciojat teszi lehetévé hosszabb idén at,
lehetéséget teremtve valamennyi szlikséges informacié megszerzésére és alkalmat
adva arra, hogy multidiszciplinaris kezel6 team foglalkozzon a beteggel, tovabba
biztositva a szikséges kezelés kereteit. Sajnos még osztalyos kérilmények kozott
sem lehet minden ongyilkossagot megel6zni, bar szerencsére az osztalyra felvett
betegek csak kb. 1 szazaléka kovet el az osztalyon ongyilkossagot (Combs és
Romm, 2007; Blazsek és Wernigg, 2015). Nemzetk6zi adatok szerint az 0sszes
ongyilkossag tébb, mint 14%-at pszichiatriai osztalyon fekvé vagy hétvégi
eltdvozason |évé betegek kovetik el (Hunt et al.,, 2010; Silfverhielm, 2010).
Magyarorszagon ez az arany joval alacsonyabb és a pszichiatriai osztalyon
elkdvetett ongyilkossagok az 6sszes szuicidium kevesebb mint 2 szazalékat teszik ki
(Almasi et al, 2009). Kétségtelen az is, hogy a korhazi felvétellel egyittjar a
szabadsag atmeneti elvesztése, ami mélyitheti a regressziét. A hospitalizacioval
kapcsolatos kulcsfontossagu dontés azon mulik, hogy rendelkezésre all-e a beteget
korllvevé tarsas halod, valamint, hogy elérhetd-e megfelelé képesitéssel rendelkezd
jardbeteg ellatas. A koérhazi felvétel szikségességének indokait természetesen
dokumentalni kell, és a paciensnek az osztalyon valo tartézkodasa alatt a személyes
szabadsag korlatozasat a mindenkori jogszabalyoknak megfeleléen kell intézni*.
Még enyhe esetekben sem javasolt a beteg hazakuldése, ha egyedul él vagy ha a



kovetéses vizitek nincsenek biztositva. Sulyos, kozvetlen szuicid veszély esetén —
természetesen a vonatkozo jogi rendelkezések maradéktalan betartasa mellett — a
beteg akarata ellenére is hospitalizalhato.*

*“Weszélyeztetd allapotl” beteg elldtdsa esetén pszichidtriai osztalyos elhelyezés sziikséges. Amennyiben
“kozvetlen veszélyeztetd allapot” all fenn —a jogi elGirdsok betartdsaval —, fizikai és kémiai kényszerintézkedés
foganatosithatd, amely megkivanja a fokozott személyi (orvos, névér, apold) és technikai (szubintenziv)
hatteret, igy javasolt ezt a pszichiatriai osztaly akut felvételes (un. ,figyel6”) részlegén végezni, ahol
megvaldsithatd a biztonsagos felligyelet. A jogi hattér tekintetében utalunk az aktudlisan hatdlyban lévd
Egészségligyi Torvény (EU.T.) idevagd részére (jelenleg ez az EG.T. X. Fejezete, a "Pszichiadtriai betegek
gyogykezelése és gondozasa" cimmel) és a 60/2004. (VII. 6.) szamu ESzCsM rendeletre ("A pszichiatriai betegek
intézeti felvételének és az ellatasuk soran alkalmazhaté korlatozo intézkedések szabalyairdl"), valamint a 2015
évi 77-es torvény ("Egyes egészségligyi és egészségbiztositdsi targyu torvények modositasarol”) 31.
paragrafusara.

3.2. Az akut ongyilkossagi veszélyben lévok kezelése

Az akut szuicid krizisben Iév6knek nagy segitséget nyujtanak a slirgésségi (S.0.S.)
telefonszolgalatok, illetve krizis-ambulanciak. Magyarorszagon a krizishelyzetben
lévék a nap 24 o6rajaban hivhatjak a Magyar Lelki Els6segély Telefonszolgalatok
Szdvetségét (LESZ) a 116-123-as hivoszamon, ami az egész orszag teruletérél
elérhetd és mobiltelefonrdl is ingyenesen hivhatd (www.sos505.hu). Ez kilondsen
azok szamara fontos, akik még nem kerultek kapcsolatba a pszichiatriai ellatassal és
az akut krizisintervencio soran ezen szolgalatok informaciot tudnak nyujtani arrdl is,
hogy a paciensnek hova kell fordulnia tovabbi segitségért (Wasserman és
Wasserman, 2009). A mar kezelésben |évd betegek szamara nagyon lényeges a
valddi tamasz nyujtasa és a beteg szenvedésének elismerése. A terapia kezdeti
stadiumaban a legmagasabb a kockazat, igy az idejekoran megkezdett
farmakoterapianak fontos szerepe van a beteg szenvedésének csOkkentésében.
Tanacsos azonnal olyan kezelést inditani, mely az akut pszichiatriai tinetek, mint a
szorongas, az inszomnia, a depresszid és az esetleges pszichotikus tlnetek
csokkentését célozza (Moller, 2009). A beteget rendszeres medfigyelés alatt kell
tartani, és lehetéség szrint nem szabad tartésan egyedul hagyni. Az dngyilkossagi
kisérlet tulélése vagy maga a konzultacid lényeges megkonnyebbulést
eredményezhet. Azonban ez a megkonnyebbulés tobbnyire rovidtavu, és hamarosan
ismét sulyos szuicid gondolatok jelenhetnek meg, amint a beteg hazatér. Ezért
nagyon fontos, hogy az osztalyrél csak Iényeges javulas utan emittaljuk az ilyen
beteget. Tovabba kifejezett figyelmet kell forditani a kovetés soran bizonyos
ovintézkedésekre, valamint a szuicidalis beteg részére torténd gydgyszerfelirasra:
igy a betegekre a csalddnak vagy a kdzosségi szolgalatoknak kell feligyelni és a
gyogyszert csak kis adagokban szabad rendelkezésre bocsatani (Mann et al, 2005;
Hawton et al., 2004; Hendin, 2009; Blazsek és Wernigg, 2015).

3.3. Biztonsagi intézkedések az osztalyon

A Dbiztonsagi intézkedések kornyezeti és beteg-specifikus oOvintézkedésekre
oszthatok (Lieberman et al., 2004). A kornyezeti intézkedések els6sorban az



ongyilkossag maodjaihoz vald hozzaférést korlatozzak az osztalyon. Torekedni kell
arra — ha ezek nem is valdsithatok meg egyik naprél a masikra —, hogy a
pszichiatriai osztalyokon hazankban is a kdvetkez6 biztonsagi feltételek valésuljanak
meg: az ablakokon legyen racs; az ablakokat és az osztaly/részleg bejarati ajtajat
zarni kell (illetve az el6bbiek csak sziik nyilassal rendelkezhetnek); az olyan
veszélyes targyakhoz valéo hozzaférést, mint a toxikus anyagok, éles targyak,
ongyujtok és fuggonyok, meg kell akadalyozni, esetleg korlatozni vagy fellgyeli kell.
Mivel a fekvébetegek koérében az akasztas/fojtas gyakori moddszerek, kulonos
figyelmet kell forditani a lathatd csdvekre és kotelekre kilondsen a furdészobakban.
Figyelembe kell venni az ugras lehet6ségét, ha a pszichiatriai osztaly az emeleten
van. A fizikai kérnyezettel 6sszefiggd kockazati tényezdket gyakran elhanyagoljak,
mivel e tényez6k vizsgalata nem szerepel az orvostanhallgatok képzésében. A
korhazi kdrnyezet egyéb magas kockazatu elemeinek minimalizalasa fontos része a
pszichiatriai osztalyokon bekdvetkezd dngyilkossagok megelézésének (Lieberman et
al., 2004). Egyszeri modositasok javasoltak, mint példaul: olyan zuhanyfej, melynek
kiképzése lehetetlenné teszi hogy valaki felakassza ra magat, és olyan zar a
flUrd6szoba ajtajan, mely lehetbvé teszi a személyzet szamara az ajto kivulrél torténd
kinyitasat, igy megakadalyozva, hogy az ongyilkossagra készul6k belulrél bezarjak
az ajtot. Tovabbi javasolt médositasok: kétiranyu ajtonyitas — kifelé és befelé; olyan
ajtézar, ahol a rovidebb nyelv lehetetlenné teszi a kulccsal szembeni ellenallast;
magasan elhelyezked6, forditott zarak (csavarok kifelé), hogy a csavarok elérheték
legyenek; a szekrényekben alacsony akasztok az Onakasztas megakadalyozasara;
szlk, magas ablakok kdzépen elhelyezett zsanérral (ami csak részleges nyitast tesz
lehetéve), fuggonyok nélkul; biztonsagi raccsal szerelt ablakok, kristalytikrok
(melyek apré darabokra térnek) a falba sulllyesztve és az éles sarkok kerilése;
szekrényekbe zart, alacsony feszliltségi dugaljak az aramutés kerulésére; automata
fust- és tlzjelz6k tlzoltd berendezésekkel a szobakban és flrdészobakban; nem
éghetd matracok és mozdithatatlan almennyezet, melynek egyes darabijait
mozdithatatlan csavarok rogzitik annak érdekében, hogy megakadalyozzak egyes
targyak almennyezet alatt torténé elrejtését. Nagyon fontos, hogy pontosan
informaljuk a névéreket, apoldkat, illetve a kezel6 személyzet tobbi tagjat arrdl, hogy
mire figyeljenek és igényeljuk a t6luk érkez$ visszajelzéseket is. A képzetlen,
agressziv apoldészemeélyzet az osztalyon elkdvetet szuicidiumra hajlamositoé tényezé
(Engel et al., 2005; Blazsek és Wernigg, 2015).

A paciens-specifikus beavatkozasok a szobak atkutatasat és a folyamatos és
tervezett obszervaciot jelentik. A magas kockazatu betegek esetében szoros egyéni
felugyeletre van sziukség, vagy ezeket a betegeket olyan helyen kell elhelyezni, ahol
a személyzet allandéan lathatja 6ket. A szuicid szandék egyszer(i tagadasa nem
elégséges bizonyiték az ongyilkossagi kockazat hianyanak vagy megsziinésének
megallapitasara. Emellett az ,0ngyilkossag el nem kovetési” szerz6dések sem
tekinthet6k onmagukban elégséges alapnak ahhoz, hogy atmeneti eltavozast
engedélyezzink, vagy a beteg hazabocsatasat  javasoljuk. Olyan
~privilégiumrendszer”, ami a szabadsag kulonb6zé fokainak megteremtését jelenti az
onkontroll és a felel6sségérzet fliggvényében nodvelheti a beteg 6nbizalmat és



javithatja a terapias kapcsolatot (Maltsberger és Buie, 1974; Wolk-Wasserman,
1987; Blazsek és Wernigg, 2015). Az otthoni kdrnyezetben is meg kell fontolni
bizonyos biztonsagi intézkedések meghozatalat (pl. fegyverek, kotelek, gyogyszerek
és mérgez6 anyagok eliminalasa, illetve szikség esetén megbeszélés alapjan a
gépkocsi inditdkulcsanak atmeneti elzarasa, stb.), tovabba a csaladtagoknak
tisztdban kell lennilk a kockazatokkal, kulondsen elbocsatas utan. Bar a
rendelkezésre all6 ismeretanyag és a megfeleld infrastrukturalis korualmények
birtokaban a legtobb ongyilkossag elkerulhetd, az 6sszes oOngyilkossagot még a
leggondosabb maodon eljarva sem tudjuk megel6zni.

3.4. Ellatohelyek kozotti egylittmiikodés és dokumentacid

Klinikai és jogi szempontbdl nagyon fontos, hogy rendelkezésre alljon a kockazat
kivizsgalasaval és a kezelési javaslatokkal kapcsolatos dokumentacio, kulondsen az
osztalyra vald felvétel indokoltsagat és a megtortént terapias beavatkozasokat
illetéen. A surgbssegi ellatas keretében, az els6 talalkozé idején veégzett
ongyilkossaggal kapcsolatos vizsgalatot pontosan dokumentalni kell, és ebben a
heteroanamnézisen kivul szerepelnie kell a javasolt ovintézkedéseknek és a
szikséges medfigyelés mértékének is. Szintén dokumentalni kell az
ovintézkedésekkel vagy a kezeléssel kapcsolatos dontéseket és valtoztatasokat az
elbocsatas el6készitése soran, valamint a kovetési tervet (Morgan et al, 1993). Az
osztalyrél elbocsatott vagy ambulansan kezelt beteg zarodjelentését a teriletileg
illetékes pszichiatriai gondozénak és a beteg haziorvosanak — a beteg személyiségi
jogainak védelme érdekében a vonatkozd jogszabalyok betartdsaval — meg kell
kuldeni.

3.5. Hosszutavu kezelési, illetve gondozasi terv

Bar a krizis soran a beteg kivizsgalasa és akut kezelése az elsédleges, a hosszu
tavu kezelést és a koOvetéses stratégiakat minél hamarabb meg kell kezdeni.
Szkizofrén betegek esetében élethosszig tartd rehabilitacidra és utankovetésre lehet
szukség. Az ongyilkossagi kockazat csokkentése érdekében a megfeleld kovetés
magaban foglalja a csaladtagok aktiv bevonasat, a telefonos kontaktust és az elére
rogzitett ismeételt viziteket a javulas és a gydgyszerek esetleges mellékhatasainak
kovetése érdekében. Mindig fel kell mérni a beteg tarsas kapcsolati haléjat, valamint
azt, hogy az mennyire képes tamogatast nyujtani a betegnek. Egyes esetekben
fontolora kell venni a "védett elbocsatast”, ami nappali kérhazba vagy bentlakasos
intézménybe torténd felvételt jelent (Morgan et al, 1993; Fleischmann et al, 2008;
Blazsek és Wernigg, 2015).

3.6. A szuicid krizist elszenvedett beteg elbocsatasa a kérhazbol

Minden eréfeszitést meg kell tenni, hogy az elbocsatas elétt a beteg idépontot
kapjon kontrollvizsgalatra, és hogy a beteg zardjelentését megkapja a jarobeteg-



ellatasban dolgozé kezelborvos. Bar az elbocsatott beteg dokumentacidjanak a
kezel6/haziorvos részére torténd megklldése csak és kizardlag a beteg érdekét
szolgalja, a paciens személyiségi jogainak védelme érdekében, ennek az erre
vonatozé rendelkezések betartasaval kell torténnie. A beteget és a csaladjat
tajekoztatni kell, hogy egy ujabb krizis esetén feltétlenul jelentkezzenek
kezel6orvosuknal, illetve a pszichiatriai sirg6sségi ellatasnal (Morgan et al., 1993). A
pszichoszocialis intervenciok szerepét mutatja, hogy Ongyilkossagi kisérleten
atesetteknél a rendszeres telefon, levelezblap és/vagy személyes kontaktus
Iényegesen csokkenti a befejezett szuicidium rizikéjat (Fleischman et al, 2008). Az
elbocsatast kovetdéen igen nagy az ongyilkos viselkedés ismétlddésének kockazata,
féleg, ha jelent6s javulas nem kovetkezett be. Ezért mindig szikség van olyan
alapvet6 Ongyilkossag megel6z6 intézkedésekre, mint az ongyilkossagi
modszerekhez vald hozzaférés korlatozasa és a rendszeres fellgyelet a csaladtagok
és a szocialis ellatorendszer altal. Néha el6fordul, hogy a szuicid kisérleten atesett
paciens kéri, hogy tettét tartsuk titokban rokonai el6tt. Olyan hozzatartozok
vonatkozasaban, akik egy esetleges ujabb kisérlet megel6zésében/elharitasaban a
paciens segitségre lehetnek, ez a kérés nem biztos, hogy teljesithet6. llyen
esetekben a beteg bevonasaval a szoban forgd hozzatartozoknak is szold
pszichoedukacié soran (beteglink 6ngyilkossagi kisérletét nem emlitve) az éngyilkos
magatartas egyéb, altalanos eldjeleire, illetve — ezek észlelése esetén — az azonnali
orvosi kontaktus felvételének szikségességere kell a figyelmet felhivni.

Az akut ongyilkossagi krizisben Iévd betegnél azonnal ki kell vizsgalni és kezelni kell
az aktualis pszichiatriai allapotot, mint a depresszid, szorongas, agitacio, inszomnia
és pszichotikus tunetek. Az esetlegesen dominalé agitacid, szorongas vagy
alvaszavar a megfelel6 gyogyszeres terapiaval gyorsan és sikeresen befolyasolhato.
Az els6dleges szempont a beteg biztonsaga kell legyen, és alaposan fontoléra kell
venni a kérhazi felvételt. A beteget motivalni kell a csaladtagok, és szikség esetén a
szocialis szolgalatok kezelésbe térténd bevonasanak elfogadasara. Az akut krizis
lezajlasa utani tovabbi (hosszutavua) gondozas szikséges.

Ajanlas 8.
Az ongyilkossagi késztetés hatterében allé pszichiatriai betegség célzott
farmakolégiai, illetve egyéb bioldgiai terapiaja az ongyilkossagi kockazat
csokkentésének bizonyitékokon alapuld, nélkiilozhetetlen médszere (erés
ajanlas).

3.7. A szuicidalis beteg pszichofarmakolégiai és egyéb bioldgiai kezelése

A pszichiatriai betegeknél jelentkezé szuicid magatartas megel6zése elsésorban a
hattérben meghuzodé zavar, illetve a specifikus pszichiatriai tinetek kezelése révén
valdsithatd meg. Annak ellenére, hogy az 6ngyilkosok csaknem kétharmadaban all
fenn major depresszios epizdéd, és mintegy felik vett igénybe valamilyen
egészsegugyi ellatast élete utolsd 4 hetében, a depressziés ongyilkosok tobb mint




80%-at nem, vagy nem megfelel6en kezelik (Isacsson et al., 1994; 1997; Mann et al,
2005; Rihmer, 2007; Rihmer és Dome, 2016). Az 6ngyilkos viselkedés affektiv
betegekben leggyakrabban sulyos depresszids epizdd, ritkabban diszforias (kevert)
mania, €s szinte sohasem euférias mania vagy eutim, tinetmentes idészak soran
jelentkezik. Ez arra utal, hogy a major hangulatzavarokban szenvedd betegek
esetében az oOngyilkos viselkedés allapot- és sulyossagfuggd jelenség (Rihmer,
2007; Rihmer és Dome, 2016). Ez egyben azt is jelenti, hogy az akut epizdd sikeres
kezelése és a tunetmentes/gyégyult allapot hosszutavu stabilizalasa a szuicid
prevencio alapvetd stratégiaja. Azonban, mig a major depresszido és a bipolaris
zavar akut epizddjainak sikeres farmakoterapiaja segitségével megel6zhetd az adott
epizoddal 6sszefliggd ongyilkossagi kockazat, csak a pszicholdgiai kezelés és
pszichoszocidlis tamogatas mellett végzett adekvat hosszutavu farmakoterapia
hozhat tartos eredményt e téren. Egyre tobb bizonyiték tamasztja ala, hogy a
farmakoldgiai és pszicholdgiai kezelések hatasukat genetikai diszpozicidkon és
epigenetikus kornyezeti hatasokon keresztul (is) fejtik ki (Uher, 2011).

3.7.1. Antidepresszivumok, antipszichotikumok és benzodiazepinek

A klinikai vizsgalatok, melyekben rendszerint osztalyon fekvd, sulyosan beteg,
gyakran ongyilkossagi szandékot mutatd depresszios betegek vesznek részt azt
mutatjak, hogy a kezeletlen allapottal 6sszehasonlitva az 6ngyilkossagi kisérletek és
a befejezett ongyilkossagok kockazata hosszutavu antidepressziv
farmakoterapiaban részesulé betegeknél jelentésen, kb. 80 szazalékkal csodkken
(Yerevanian et al., 2004; Rihmer és Akiskal, 2006; Moller, 2006; Angst et al., 2002;
Gibbons et al., 2007, Rihmer és Gonda, 2013). Azonban az antidepresszivumokkal
kezelt depresszids betegek kozott az ongyilkos viselkedés kockazata még mindig
magas a nonreszponderek esetében, valamint a kezelés elsé 10-14 napja soran
(Jick et al., 2004; Simon et al.,, 2006). Az SSRI-ok csakugy, mint a szerotonin-
noradrenalin valamint a noradrenalin-dopamin visszavétel gatlok nem rendelkeznek
szedativ hatassal, és egyes esetekben (els6sorban bipolaris depresszidban)
agitaciét okozhatnak. A szorongas, inszomnia és a pszichotikus jegyek miatt
szukség lehet rovid ideig tartd, anxiolitikumokkal, példaul benzodiazepinekkel, illetve
altatokkal és/vagy antipszichotikumokkal torténd kiegészité gyogyszerelésre, addig
amig a nyugtalansag és az agitacié megszinik és kialakul a kielégit6 éjszakai alvas.
Komorbid szorongassal és téveszmeékkel jar6 depresszid esetében a tipusos
(neuroleptikumokkal) vagy atipusos antipszichotikumokkal torténé kezelés javasolt
(Moller, 2009; Rihmer és Gonda, 2013). A tuladagolas kovetkeztében kialakuld
intoxikacié kockazatanak elkerulése érdekében a gyogyszert kis mennyiségekben
kell felirni.

Bar az antidepressziv monoterapia szignifikansan csdkkenti az dngyilkossag
kockazatat unipolaris major depresszidos betegekben, az antidepresszivumok
bipolaris zavarban destabilizaljak a hangulatot, igy a bipolaris zavar akut, illetve
hosszu tavu kezelésében igen csekély értekkel birnak (Ghaemi et al., 2004; Rihmer
és Gonda, 2013). A hangulatstabilizalé hatasu szer egylttadasa nélkul végzett



antidepressziv monoterapia bipolaris, illetve bipolaris spektrum zavarban szenved
betegekben ronthatja a betegség lefolyasat nemcsak a rdvid- és hosszutavu
hangulat-destabilizacié kovetkeztében, hanem azaltal is, hogy agitacioval jaré
depressziv kevert allapotot provokalhat, mely allapotban az ongyilkos viselkedés
igen gyakori (EI-Mallakh et al., 2008; Akiskal és Benazzi, 2005; Rihmer és Akiskal,
2006; Rihmer, 2007; Rihmer és Gonda 2013).

Az ujabb eredmények szerint antimanias hatasuk mellett egyes atipusos
antipszichotikumok (olanzapin, quetiapin, és aripiprazol) akut antidepressziv és
hosszutavu hangulatstabilizald hatassal is rendelkeznek major depresszidban és
bipolaris zavarban (Yatham et al.,, 2009; Cutler et al., 2009). Az atipusos
antipszichotikumok (AAP-k) kézul jol dokumentalt a klozapin szuicid-protektiv hatasa
szkizofréniaval él6éknél. Ebben a betegcsoportban a szuicidalitas kezelésére az
amerikai Elelmiszer- és Gydgyszeriigyi Hatésag (FDA) jovahagyasaval is
rendelkezik a klozapin, mig mas AAP-k (olanzapin, kvetiapin, ziprasidon, aripiprazol,
asenapin) kapcsan csak el6zetes eredmények utalnak ezek szuicidalitast mérséklo
hatasara mind affektiv, mind pszichotikus betegségben szenvedékben (Meltzer és
Baldessarini, 2003; Tollefson et al., 1998; Zalsman et al, 2016; Pompili et al.,
2016b).

3.7.1.1. Az antidepresszivumokkal végzett kezelés problémai

Ajanlas 9.

A 25 évesnél fiatalabb depressziéos betegek antidepresszivumokkal valé
kezelése esetén fokozott 6vatossag szilkkséges, mert ebben a korcsoportban
az antidepressziv monoterapia ritkan, de ronthatja a depressziot (erés ajanlas).

Unipolaris major depresszidban végzett antidepressziv monoterapiaval kapcsolatos
randomizalt  klinikai  vizsgalatok eredményei arra utalnak, hogy az
antidepresszivumok néha szuicid gondolatokat provokalnak vagy fokozzak az
ongyilkossagi kisérlet kockazatat (Fergusson et al., 2005; Akiskal és Benazzi, 2005;
Rihmer és Aksikal, 2006). Az antidepresszivumok olyan mellékhatasai, mint az
inszomnia, szorongas és agitacio, kulonésen a rejtett vagy nem diagnosztizalt
bipolaritas esetén szerepet jatszhatnak az oOngyilkossagi kockazat atmeneti
fokozédasaban az antidepressziv monoterapia kezdetén. Ezeket az adatokat
azonban o6vatosan kell értelmezni, és nem szabad, hogy ezek arra motivaljak a
klinikusokat, hogy figyelmen kivil hagyjak az antidepresszivumok sokkal
gyakrabban észlelhet6 jotékony hatasait az ongyilkossagra hajlamos unipolaris
depressziosok kezelése soran (Moller, 2006; Rihmer és Akiskal, 2006; Wasserman,
2011). Az empirikus adatok az antidepresszivumok markans ongyilkossag-
csOkkenté hatasat mutatjak, még a legsulyosabb, ,valodi” depresszidsok esetében
is, amely mellett eltérpil az igen ritkdn jelentkez6, és megfeleld
(hangulatstabilizatorral kombinalt) kezeléssel elkertlhetd ,6ngyilkossag-indukald”
potencialjuk (Moller, 2006; Rihmer és Akiskal, 2006; Rihmer és Gonda, 2013).



3.7.1.2. Antidepressziv farmakoterapia fiataloknal

Az antidepresszivumok igen ritkdn megfigyelheté "Ongyilkossag-indukald" hatasa
Osszefugg az életkorral, és ennek esélye nagyobb olyan kamaszokban és fiatal
felnbttekben, akiknél a major depresszid hatterében meghuzdédd bipolaritas és
komorbid személyiségzavarok fennallasa, valamint a gyogyszerekre adott terapias
valasz elmaradasa jellemz6 (Akiskal és Benazzi, 2005; Rihmer, 2015). Az
antidepresszivumok szedése mellett ritkan jelentkezd szuicidalitas tobbnyire a
kezelés elsd két hetében vagy a nonreszpondereknél 1ép fel és csak kis részben
maganak a gyogyszerszedésnek a kovetkezménye (Jick et al, 2004; Rihmer és
Akiskal, 2006; Rihmer, 2015; Moller, 2009; Akiskal és Benazzi, 2005). Serduléknél
és 25 év alatti feln6tteknél jelentkez6 major depressziéo esetén mindig gondosan
mérlegeljUk a bipolaris depresszido lehet6ségét, hiszen a bipolaris betegség
kozismerten korai kezdetl és ilyenkor a hangulatstabilizalé nélkul végzett
antidepressziv _monoterapia tobbnyire hatastalan, de néha még ronthat is az
allapoton (adott esetben akar indirekt modon szuicidiumot okozva) (Akiskal és
Benazzi, 2005; Stone et al., 2009; Rihmer és Akiskal, 2006; Rihmer és Gonda, 2013;
Rihmer, 2015). A major depresszi0 szakszerlien végzett antidepressziv
farmakoterapiajanak 6ngyilkossagot csdokkentd hatasa a 25 év alatti korosztalyban is
messze meghaladja az alkalmazas esetleges elébb emitett veszélyeit (Akiskal és
Rihmer, 2006; Rihmer, 2014). Gyermek és serdul6kori major depressziéban csak a
fluoxetin bizonyult szignifikansan hatékonyabbank a placebonal, ezért az FDA (Food
and Drug Administration) és az EMA (European Medicines Agency) csak a fluoxetint
javasolja a depresszio kezelésére ebben a korosztalyban. Az antidepresszivumok
alkalmazasa soran a mellékhatasok folyamatos és hozzaérté monitorozasa, valamint
a gyogyszerek alkalmazasi el6irasainak, illetve a régebben forgalomban Iévd
készitményekkel kapcsolatos Uj informacidknak a kovetése szikséges ebben a
korcsoportban is.

3.7.2. Litium és egyéb hangulatstabilizalok

Randomizalt kontrollalt és nyilt klinikai vizsgalatokat 6sszesitdé tanulmanyok szerint a
hosszu tavu litiumkezelésben részesulé unipolaris major depresszidban és bipolaris
zavarban szenvedd betegek esetében 80-90%-kal csokken mind az dngyilkossagi
kisérletek, mind a befejezett dngyilkossagok kockazata (Guzzetta et al., 2007
Baldessarini et al., 2006; Rihmer és Gonda, 2013; Tsai et al, 2016). A litium
kifejezett antiszuicidalis hatasa annak szerotonerg, illetve antiagressziv hatasaival
flgg Ossze (Baldessarini et al, 2006; Kovacsics et al., 2009). Rekurrens major
depresszio, bipolaris zavar, illetve szkizoaffektiv betegség hosszatava litium
profilaxisa soran a korabban legalabb egy dngyilkossagi kisérletet elkdvetett betegek
esetében az ongyilkossagi kisérletek szamanak szignifikdns csodkkenése volt
tapasztalhaté, de nem csak a kezelésre j6l reagaldknal, hanem a részleges
reszpondereknél és a nonreszpondereknél is (Ahrens és Muller-Oerlinghausen,
2001). Ennek klinikai jelentésége az, hogy a litiumra adott terapias valasz hianya



esetén, ha a betegnél egy vagy tobb o6ngyilkossagi rizikéfaktor all fenn, ahelyett,
hogy a litiumrdl egy masik hangulatstabilizaléra valtanank, a litium adasat folytatni
célszerl, és a megfeleld fazisprofilaktikus hatas elérése céljabdl a litiumot egy masik
hangulatstabilizaloval kell kombinalni. A tobbi hangulatstabilizalé szer kozul a
valproat és a karbamazepin szintén rendelkezik antiszuicid hatassal, azonban ez
némiképp gyengébb, mint a litiumé (Goodwin et al., 2003; Patorno et al., 2010;
Rihmer és Gonda, 2013; Tsai et al, 2016).

3.7.3. Elektrokonvulziv terapia

Sulyos depresszidoban szenvedd betegekben az elektrokonvulziv terapia (ECT) igen
hatékony az akut szuicid veszély megszuntetésében. A kovetéses vizsgalatok
kimutattak, hogy ez a kezelés a késdbbi ongyilkos viselkedés kockazatat is csokkenti
(Kennedy et al., 2009). Az ECT-vel kapcsolatos jelenlegi orvosi ajanlasok kamaszok
esetében alapvetéen ugyanazok, mint a felnéttek esetében. Az ECT gyermek- és
kamaszkoru  betegekben  torténé  alkalmazasaval kapcsolatos irodalom
(legnagyobbrészt esettanulmanyok) attekintése alapjan a javulas aranya 63% volt
depresszio, 80% mania, és 42% szkizofrénia esetében (Rey és Walter, 1997). Egyes
Ujabb adatok megerdsitették az ECT hatasossagat és biztonsagossagat fiatalokban
(Bloch et al.,, 2001), azonban ebben a korcsoportban nem all rendelkezésre
specifikus adat az dngyilkossagot illetéen.

Ajanlas 10.
A szuicidalis beteg gyogyszeres és egyéb bioldgiai terapiaja mellett a kognitiv
viselkedésterapia modszereirdl (dialektikus viselkedésterapia és

problémamegoldé tréning) igazolt, hogy hatékonyak az ongyilkos magatartas
megel6zésében. Mindezeken tulmenéen a szupportiv pszichoterapia és a
tarsas tamogatas a szuicidalis betegek rehabilitaciéjanak elengedhetetlen
része (erés ajanlas).

3.8. A szuicidium szempontjabol veszélyeztetett paciens pszichoterapias
kezelési lehetéségei

A pszichologiai kezelés hatékonysagat ongyilkos viselkedésben szamos kutatasban
vizsgaltak (Guthrie et al., 2001; Hawton et al., 1998; Hepp et al., 2004; Stanley et al.,
2009; Stanley et al., 2007; Perczel-Forintos, 2012b; Wood et al., 2001; Kalmar et al,
2012; Zalsman et al, 2016). A modszertani problémak és korlatok ellenére, ha olyan
vizsgalatokat veszliink figyelembe, melyekben az o&ngyilkossagi kisérletek
csOkkentését tekintették a kimenetel mutatdjanak, a kognitiv viselkedésterapia (és
ezen belul a problémamegoldd tréning) az, amely bizonyitottan hatékonynak
bizonyult az ongyilkossagi kisérletek ismétlédésének megel6zésében. A
problémamegoldo tréning a problémamegoldé készség fejlesztésére kidolgozott, jol
felépitett, logikus, viszonylag rovid id6 alatt elsajatithatd, hatékony modszer, amely
szamos esetben elegendé ahhoz, hogy a paciens elinduljon a megoldasok felé



(Beck, 1993; Rudd et al.,, 2009; Stanley et al., 2009; Perczel-Forintos, 2012a;
2012b). A legtdbb bizonyiték ugyanakkor a dialektikus viselkedésterapiaval (DBT)
kapcsolatban all rendelkezésre mind az ongyilkos viselkedéssel, mind a szandékos
onsértéssel kapcsolatban (Zalzmann et al 2016. Linehan et al 2006, Gutteling et al
2012, Ward-Ciesielski 2013).

A hattérben meghuzddo pszichiatriai betegseégre, illetve az 6ngyilkossag
témakaorére centrald pszichoedukacio elengedhetelnen része a terapias programnak.
Tovabbi vizsgalatok szukségesek olyan, igéretesnek tind kezeléseket illetéen, mint
a dialektikus viselkedésterapia, illetve a rovid, otthoni interperszonalis pszichoterapia
(Linehan et al., 2006; Stanley és Brodsky, 2009; Guthrie et al.,, 2001), a csalad-
pszichoterapia (Dunne, 2009), fejl6édési csoport terapia (Wood et al., 2001), és
pszichodinamikus terapia (Hepp et al., 2004). Ezek a terapiak kiegészitéskent
alkalmazhatok az ongyilkos betegek farmakolégiai kezelése soran (Kalmar et al,
2012; Zalsman et al, 2016). Meg kell jegyezni, hogy fuggetlenul attél, hogy milyen
tipusu pszichoterapiara kerll sor, a hatasban olyan kozos elemek jatszanak
szerepet, mint a jol mikodo terapias szovetség a beteg és a terapeuta kozott, a
kezelésnek a szakmai ajanlasok és protokollok szerinti megvaldsitasa, compliance,
azonosithatdé készségek megcélzasa, valamint a személyes felel6sség
hangsulyozasa (Rudd et al., 2009). Ambulans pszichoterapias ellatasnal ajanlatos
un. szuicid szerzdédést kotni, amelynek célja, hogy az egyes pszichoterapias
alkalmak kozatt is tudja a beteg, hova fordulhat, ha krizisallapot alakulna ki (Perczel-
Forintos, 2012b). Az oOnbizalom erdsitése, segitség és tanacsok keresése
nehézségek és fontos dontések esetén, a kommunikaciés készségek tamogato
tanulasa egyarant el6segithetd a betegekkel végzett kilonféle csoportos
tevékenységekkel Kklinikai vagy ko0zOsségi szinten egyarant. Az osztalyos és
ambulans, illetve kdzosséqi ellatasok kollaboracidja az ongyilkos beteg hétkoznapi
életbe vald, munka és egyéb tevékenységek segitségével torténd integracioja terén
olyan fontos Iépés az dngyilkossag megel6zésében, ami pszichiatriai osztalyok és a
proaktiv pszichiatriai rehabilitacio, valamint a kozdsségi szintl szocialis ellatas
egyuttmikodése révén valdsithatd meg. A kronikus depresszidé pszichoterapias
kezelése is kiemelt jelent6ségl, mivel a tartésan fennallo depresszids tunetek
javulasaval a szuicid riziké is csokkenthet6 (Jobs et al, 2016).

Csak igen szorvanyos bizonyitékok allnak rendelkezése az o6ngyilkossag
megel6z6 beavatkozasok hatékonysagaval kapcsolatban serdilék és fiatalok
esetében. Egy nemrégiben végzett metaanalizis (Robinson et al., 2011) soran 15
idevago vizsgalatot elemeztek, és arra a konkluziora jutottak, hogy nem lehetséges
kovetkeztetéseket levonni a kulonb6zé beavatkozasok hatékonysagat illetéen, a
szamos metodoldgiai korlat, valamint az eredmények ellentmondasossaga miatt. A
kognitiv viselkedésterapia igéretesnek tlint, azonban a metaanalizisben (Robinson
et al, 2011) csak egyetlen vizsgalat mutatta ki, hogy hatékony az 6ngyilkossag
csokkentésében fiataloknal. Ugyanakkor mivel a gyermek- és serdulékori
ongyilkossagok esetében is — az egyéb egyéni tényez6k mellett — az esetek 90
szazalékaban nem (vagy nem megfeleléen) kezelt pszichiatriai betegség all a
hattérben (Bridge et al, 2006; Balazs és Kapornai, 2012), ennek korai felismerése és



hatékony kezelése a szukséges, célzott klinikai vizsgalatok 4&ltal szolgaltatott
evidenciak hianya ellenére is a klinikai tapasztalat altal visszaigazolt médon az
egyetlen kovetendoé eljaras.

Mivel az 6ngyilkossagra hajlamos személyek gyakran egzisztencialis krizissel
is kuszkodnek, ilyen esetekben a mindig szuUkséges szupportiv pszichoterapia
mellett pszichoszocialis tamogatas is szukséges. Ha lehetséges, vonjuk be a
csaladot, a baratokat, valamint a paciens szamara fontos mas személyeket is a
kezelési folyamatba, és nyujtsunk részikre emocionalis tamogatast. A tajékozott
beleegyezést kdvetéen mobilizaljuk és optimalizaljuk a rendelkezésre allo kdzosséqi
forrasokat. E forrasok a kriziskbzpontokat, a mentalis egészségugyi kdzpontokat, az
S.0.S. lelki els6segély telefonszolgalatokat és a vallasi tanacsadokat jelentik. E
szocialis beavatkozasok célja a beteg tamogatasa, illetve annak elérése, hogy
kitorjon a maganybdl, tarsas halokat talaljon, és novelje az élet értelmének érzését
(Rudd et al., 2009). Valamennyi ongyilkossagra veszeélyeztetett paciens esetében
elengedhetetlen a klinikussal valé biztonsagos, rendszeres kapcsolat, fuggetlendl
attél, hogy az adott klinikus valamely iskolat képvisel6 pszichoterapeuta, vagy a
farmakoldgiai kezelésben jartas orvos, a pszichiatriai osztalyos személyzet egy
tagja, vagy egy olyan szocialis munkas, akiben a beteg megbizik (Fleischman et al,
2008; Kalmar et al, 2012; Zalsman et al, 2016). Az ilyen kapcsolatnak teljesen
biztonsagosnak kell lennie, ami azt jelenti, hogy a terapias interakcié6 soran az
ongyilkossagi késztetéssel rendelkezé betegnek éreznie kell, hogy énmaga lehet,
nem szukséges disszimulalnia és olyannak fogadjak el, amilyen. Fontos tovabba
meghallgatni a beteg kezeléssel kapcsolatos preferenciait, mivel ez befolyasolja a
kezeléssel kapcsolatos compliance-t, legyen az akar farmakoldgiai, akar
pszicholdgiai. A kezel6személyzetnek alapvetd és relevans motivacios informaciot
kell nyujtani a bizonyitékokon alapul6 kezelésekkel kapcsolatban.

3.9. Az egészségiigyi ellaté személyzet képzése, készségeinek fejlesztése

Ajanlas 11.

A haziorvosok és mas egészséglgyi szakemberek rendszeres tovabbképzése
az ongyilkossag megel6zésének bizonyitékon alapulé médszere, féleg ha ezzel
parhuzamosan kozosségi felvilagositas, a "kapudérok" oktatasa és a
hozzatartozok bevonasa is megtorténik (erés ajanlas).

A haziorvosok és mas egészségugyi dolgozék rendszeres oktatdsa a depresszid
felismerését és kezelését illetben az ongyilkossag megel6zésének egyik
legfontosabb, bizonyitékokon alapuld mddszere (Rutz et al, 1989; Rihmer et al,
1995; Mann et al., 2005; Szanto et al, 2007; Hegerl et al, 2006; 2011; Székely et al,
2013; Zalsman et al, 2016). A bévulé tudas, a depresszio felismerésének javulasa és
eredményesebb kezelése pozitiv valtozast eredményez az ongyilkossag és az ezzel
kapcsolatos pszichiatriai betegségek iranti attitidokben és az Ongyilkossaggal
Osszefliggd tabu és stigma megszintetésében (Santa Mina és Gallop, 1998;
Ramberg és Wasserman, 2004). Az uttérd jelentéségl Gotland vizsgalat (Rutz et al.,



1989; Rihmer et al, 1995), majd az ujabb nemzetkdzi (Roskar et al., 2010; Hegerl et
al., 2006; 2011) és hazai (Szanto6 et al, 2007; Székely et al, 2013) vizsgalatok az
ongyilkossagi rata szignifikans csokkenését mutattak ki a kontrollrégidkhoz képest, a
haziorvosok depresszidé és oOngyilkossag kezelésével kapcsolatos oktatasat
kovetben. Valamennyi pszichiatert és a pszichiatriai ellatasban dolgozo
egeszségugyi személyzet minden tagjat (beleértve a Lelki Els6segély
telefonszolgalatok munkatarsait is) rendszeres és folyamatos oktatasban kell
részesiteni az ujabb ismeretekre, valamint az etikai és jogi aspektusokra fokuszalva
(Ramberg és Wasserman, 2004; Purebl et al, 2016; Zalsman et al, 2016). A
haziorvosok, illetve az alapellatasban dolgozd egészségugyi személyzet képzése
akkor igazan hatékony a szuicid prevencio terén, ha tobbszinti program kerul
megvalositasra. Az European Alliance Against Depression 4 szinten zajlé (1/.
Haziorvosi személyzet, 2/. Kozosségi felvilagositas, TV, radié, nyomtatott sajto,
internet, plakatok, szérolapok, stb. 3/. Kbzdsségi "kapudrok”, mint pl. lelki elsésegély
telefonszolgélat, tanarok, papok/lelkészek rendérok, stb, 4/. Onsegité csoportok,
betegszervezetek) sikeres programja a legjobb bizonyitéka ennek (Hegerl et al,
2011; Székely et al, 2013). Az 6ngyilkosagi gondolatokkal kiiszkdédék segitséget
kaphatnak online formaban is (Spijker et al, 2014) bar ez nem helyettesiti a minden
esetben kivanatos, szakemberrel vald személyes konzultaciot. A befejezett
ongyilkossag okai, az alkalmazott kezelési és prevencidés tevékenységek
hatékonysaga az 6ngyilkossagot kovetden feltarhatdk és tanulsagul szolgalhatnak. A
részletes és strukturalt retrospektiv adatgyljtés (pszichologiai autopszia) a
személyzettél, az ongyilkossagban elhunyt személy kozeli rokonaitdl, csaladjatol és
barataitdl nyert informaciégydjtést jelenti (Pouliot és De Leo, 2006; Beskow et al.,
1990). Az oOngyilkossag hatterében allé pszichiatriai betegségek és az aldozat
pszichoszocialis helyzetének feltarasan tul az eljaras célja a jovébeni kezelési és
megelbzési tevékenysegek szempontjabdl hasznos tudas bévitése, az egészségugyi
ellatasban alkalmazott rutineljarasok hatékonysaganak javitasa, valamint az
egeészségugyi ellatd személyzet tamogatasa a beteg ongyilkossaga altal okozott
stressz kezelésében. A klinikusoknak minél korabban, lehetéleg az dngyilkossagot
kovetd elsd héten kapcsolatba kell Iépnilk a csaladdal és emocionalis tamogatast
kell nydjtaniuk a felnétteknek és gyerekeknek egyarant, hiszen az Ongyilkosok
csaladtagjai egy ilyen tragédia utan tobb okbdl kifolydlag is veszélyeztetettek. A
szuicid prevencié fontos, de elhanyagolt témaja a tulélék segitése, hiszen a
kozvetlen kornyezetben elkdvetett ongyilkossag az egyik legerételjesebb, nem
modosithatd kockazati tényez6. A csaladot tajékoztatni kell az Ongyilkossagok
tuléléinek segitséget nyujté dnseqitd szervezetekrdl (Andriessen, 2009; Grad, 2009;
Wasserman és Wasserman, 2009; Perczel-Forintos, 2012b; Kalmar, 2012; Oriold,
2016).

A célzott farmakologiai kezelés és a kognitiv viselkedésterapia, ezen belll a
problémamegoldo tréning és a dialektikus viselkedésterapia az ongyilkossagi
kockazat csokkentésének bizonyitékon alapuld mddszerei. Az egyéb pszicholdgiai



kezelések esetében is igéretesek a eredmények. A 25 évesnél fiatalabb depressziés
betegek antidepresszivumokkal valo kezelése esetén fokozott dvatossag szlikséges,
mert ebben a korcsoportban az antidepressziv monoterapia ritkan, de ronthatja a
depressziot. A tarsas tamogatas a szuicidalis betegek rehabilitaciéjanak
elengedhetetlen része. A haziorvosok és mas egészségugyi szakemberek
rendszeres tovabbképzése az Ongyilkossag megel6zésének bizonyitékon alapuld
modszere, f6leg ha ugyanakkor kdzdsseégi felvilagositas, a "kapudrok" oktatasa és
természetesen a hozzatartozok bevonasa is megtorténik. A haziorvosokat motivalni
kell, hogy lehet6ségeik hatarain belll az 6sszes rizikdbecslési és terapias eljarassal
élienek és sziikség esetén kérjék pszichiater segitségét is. Szintén nagyon lényeges
folyamatos képzést nyujtani a haziorvosokon kivil a pszichiaterek és az
egeészségugyi ellatasban dolgozé egyéb személyek részére a kockazat
felmérésével, a kezeléssel, valamint a jogi és etikai szempontokkal kapcsolatban.

4. Ongyilkossag-megel6z6 stratégiak

A szuicid prevencié természetesen nem merll ki az akut ongyilkossagi veszély
felismerésében és elharitasaban, hiszen az éngyilkossag megelézése ennél joval
korabban kell, hogy kezd&djon. A rdvidtavu szuicid rizikd felismerésén és az
ongyilkos magatartas megel6zésén tul a prevencionak a potencialis szuicidiumok
megelézésére is torekednie kell. llyen értelemben megkulonboztetiink 1/ univerzalis
prevenciot (k6zbsségi felvilagositas, pszichologiai kultura emelése,
egeszségnevelés, iskolai programok), 2/ szelektiv prevenciét (nagy rizikoju
csoportok, pl. depresszidban szenveddk felismerése és kezelése még az esetleges
els6 szuicid kisérlet el6tt) és 3/ indikalt prevenciot (akutan szuicidalis, illetve
ongyilkossagi kisérleten atesettek ellatasa, hosszutavu kezelése, gondozasa)
(Balazs és Kapornai, 2012; WHO, 2014; Rihmer et al, 2015). A magas rizikéju
betegek (pl. depresszidban szenvedbk) korai azonositasa, majd adekvat rovid-és
hosszutavu kezelése révén a beteg sokszor nem is jut el odaig, hogy halalvagya
vagy szuicid szandéka legyen; nevezhetjuk ezt akar rejtett szuicid prevenciénak is.
Bar az ongyilkossag rendkivl Osszetett jelenség $zamos
orvosi/bioldgiai/pszichiatriai, pszicholdgiai, szocidlis és kulturalis 0sszetevbvel, az
akutan szuicidalis személyeket kizardlag pszichiatriai ellatasba iranyitjiak és a
paciens életéért ekkor mar kizardlag a pszichiater és a kezel6 személyzet felel.
Ugyanakkor ez nem jelenti azt, hogy csak az egészségugyi dolgozok felelések az
ongyilkossag megelbzéséért. A tarsadalom minden tagjanak megvan a maga, tobb
vagy kevesebb, kisebb vagy nagyobb kompetenciaval és felel6sséggel biro,
rovidebb vagy hosszabb tavon eredményt hozé feladata e téren. A szuicidalis
paciens kozvetlen csaladtagjainak bevonasa a rdvid- és hosszutavua ellatasban,
gondozasban nélkuldozhetetlen (Oriold, 2016; Zalsman et al, 2016). A kormanyzati,
tarsadalmi-politikai, vallasi és civil szervezetek kulonb6z6 szinteken és mértékben
érintettek ebben a folyamatban. A politikai-tarsadalmi vezeték feladata az
egészségugyi és szocialis ellatas megfelel6 tamogatasa, az altalanos életszinvonal
emelése, a munkanélkuliség csOkkentése, a kevésbé toxikus




gyoégyszerek/vegyszerek forgalmazasa, valamint a szigorubb fegyver, alkohol, drog-
és dohanyzas ellenes stratégiak bevezetése, az egyéb potencialisan halalos
ongyilkossagi moédszerek megvaldsithatésaganak korlatozasa (pl. magas hazak,
kilatok, hidak biztonsagi korlattal valé ellatasa; metroallomasokon a szerelvény
beérkezése utan nyil6 biztonsagi ajtok elhelyezése); valamint az 6ngyilkossag
témakorének a médiaban torténd szakszerl megjelenitése. A médianak és a civil
szervezeteknek nagy szerepe van abban is, hogy a populaciéban o6ngyilkossagi
gondolatokkal foglalkozok szamara bemutassak, hogy van remény a gyogyulasra és,
hogy ezt hol érhetik el. Mindezek hozzatartoznak az Ongyilkossag prevencio
univerzalis formajahoz (Fekete és Osvath, 2005; 2012; Kalmar et al, 2012; WHO,
2014; Pirkis et al., 2015; Purebl et al, 2016). A szuicidiumok megfelel6, szakszeri
média prezentacidjat illetéen szakmank kezdeményezésére a Média-és Hirkozlési
Biztos 2012-ben ajanlast adott ki (Média-és Hirkozlési Biztos, 2012). Az
ongyilkossag megel6z6 stratégiak sémas bemutatasa az 5. tablazatban lathatd
(Rihmer et al, 2015).

5. Konkluzio

A jelenleg rendelkezésre allé ismeretanyag és gyakorlati lehetéségek birtokaban az
ongyilkossag és az ongyilkossagi kisérlet nagy valoszinliséggel elbre jelezhetd és
megfelel6 kezeléssel nagy aranyban megelézhet6. Mivel az dngyilkosok tébb, mint a
fele, kllondsen az id6sek, az elsé dngyilkossagi kisérlet kdvetkeztében halnak meg,
a megel6zb szuicid kisérleteken kivili 6ngyilkossagi rizikéfaktorok feltarasa segithet
a szuicid veszély minél korabbi elbrejelzésében, akar még az elsé Ongyilkossagi
cselekmény elbtt. Azonban az 6ngyilkossag nem mindig jelezhet6 elére, és egyes
esetekben, a kezeléssel valo rossz compliance kovetkeztében nem megel6zhetd. A
j6 kimenetelt meghataroz6 legfontosabb tényezék a kezelés iranti compliance-t
optimalizalé korulmények és az olyan multidiszciplinaris csapat létrehozasa, mely
kompetens a bioldgiai, pszicholdgiai és szocialis beavatkozasok kombinacidjanak
alkalmazasaban. Kétsegtelen, hogy meég a legszakszeriibb médon eljarva sem lehet
minden ongyilkossagot megel6zni. Amennyiben az orvos a téle elvarhatd
legnagyobb gondossaggal, illetve szakértelemmel jar el (vagyis a lehetdségei
hataran belll, a mai tudasunknak megfeleléen mindent megtesz a veszély feltarasa,
szukség eseténi kezelése, illetve megel6zése érdekében), de a tragédia meégis
bekdvetkezik, akkor sem jogi, sem lelkiismereti felelésség nem terheli. Az
egészségugyi személyzet folyamatos képzése, az ismeretek felllvizsgalata,
felfrissitése és kibdvitése, valamint megfeleld kdzdsségi kommunikacios aktivitas
szukséges az oOngyilkossag kezelésével és megel6zésével kapcsolatos stratégiak
fokozatos és folyamatos javitasahoz (Mann et al, 2005; Rihmer, 2007; Wasserman
és Wasserman, 2009; Purebl et al, 2016; Zalsman et al, 2016).

VI. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ



1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban
1.1. Ellaték kompetenciaja (pl. licence, akkreditacié stb.), kapacitasa

Pszichiater szakorvos: az ongyilkossagi veszély felismerése, mértékének
felbecslése, gyogyszeres kezelése és egyéb bioldgiai terapiaja, a beteg gondozasa,
szamara pszichoedukacio nyujtasa, szukség esetén a paciens pszichiatriai osztalyra
valé utalasalfelvétele. Kdzvetlen veszélyezteté allapotban Iévd szuicidalis beteg
észlelése esetén az azonnali pszichiatriai osztalyra torténé felvétel megszervezése.

Pszichiater szakorvosjelblt (rezidens). pszichiater szakorvos utasitasara és
feligyelete mellett az ongyilkossagi veszély felismerése, mértekének felbecslése,
gyogyszeres kezelése és egyéb biologiai terapidja, a beteg gondozasa, szamara
pszichoedukacidé nyujtasa, sziukség esetén a paciens pszichiater szakorvosnak valo
referalasa, illetve szakorvosi konzultacié igénybevétele. Kdzvetlen veszélyeztetd
allapotban Iévd szuicidalis beteg észlelése esetén az azonnali pszichiatriai osztalyra
torténé felvétel megszervezése.

Pszichoterapias szakiranyu végzettséggel rendelkezd orvos vagy pszicholégus: az
ongyilkossagi veszély felismerése, mértékének felbecslése, a beteg pszichoterapias
modszerekkel torténd kezelése, pszichoedukacié nyujtasa, szikség esetén a
paciens pszichiater szakorvosnak valé referalasa. Kozvetlen veszélyeztetd
allapotban Iévd szuicidalis beteg észlelése esetén az azonnali pszichiatriai osztalyra
torténé felvétel megszervezése.

Klinikai szakpszicholégus: az ongyilkossagi veszély felismerése, pszichoedukacio
nyujtasa, sziukség esetén a paciens pszichiater szakorvosnak valo referalasa.
Kbozvetlen veszélyeztetd allapotban lévé szuicidalis beteg észlelése esetén az
azonnali pszichiatriai osztalyra torténé felvétel megszervezése.

Haziorvos: az ongyilkossagi veszély felismerése, szikség esetén a paciens
pszichiatriai szakellatas felé iranyitasa, az oOngyilkossagi veszély elmultaval
pszichiater szakorvos felugyeletével a paciens gondozasa. Kozvetlen veszélyeztetd
allapotban 1évé szuicidalis beteg észlelése esetén az azonnali pszichiatriai osztalyra
torténd felvétel megszervezése.

Szocialis munkas, illetve névér/apolé: az ongyilkossagi veszély felismerése;
pszichoedukacio nyujtasa; szukség esetén a paciens pszichiater szakorvosnak valo
referalasa. Kozvetlen veszélyeztet6 allapotban 1évé szuicidalis beteg észlelése
esetén az azonnali pszichiatriai osztalyra torténé felvétel megszervezése.

Lelki Els6segély Telefonszolgalat munkatarsa: akut krizis ellatas, a paciensnek
pszichiatriai szakellatas felé térténé (adott esetben siirgds) iranyitasa.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlé és eldsegitd
tényezok)

A szuicidalis beteg mindenképpen pszichiatriai szakellatast — akut szuicid krizis
esetén azonnali osztalyos felvételt — igényel. A betegnek az osztalyr6l valo



elbocsatasa utan, (ha szikséges) a teljes remisszio eléréséig torténd tovabbi
kezelése és gondozasa ambulans feladat, ami térténhet az osztalyhoz kapcsolédd
szakambulancian, pszichiatriai gondozdintézetben, illetve a pszichiater szakorvos
javaslata alapjan haziorvossal kooperalva a haziorvosi rendel6ben vagy
maganrendelében. Az iranyelv alkalmazasat el6segitd tényez6 lehet az iranyelv
minél szélesebb korben valo elérhetéségének biztositasa (pl. publikalasa 6nallo
formaban vagy a gyakorld orvosok altal a gyogyszerfelirashoz gyakran hasznalt — a
gyoégyszerek alkalmazasi elbiratat tartalmazd — zsebkdonyvek mellékleteként). Az
iranyelv alkalmazasanak gatlé tényez6i lehetnek az orszag egyes részein
koézismerten kifejezett mértéklivé valt szakemberhiany, a pszichiatriai betegek és
betegségek stigmatizacioja és a lakossagban egyre inkabb terjedd irracionalis
gyogyszer- €s pszichiatria ellenesség.

A jogi hattér tekintetében lasd az aktualisan hatalyban levé Egészséglgyi Torveny
(E0.T.) idevago részét (jelenleg ez az Ei.T. X. Fejezete, a "Pszichiatriai betegek
gyogykezelése és gondozasa" cimmel) és a 60/2004. (VIl. 6.) szamu ESzCsM
rendeletet.

1.3. Az ellatottak egészségligyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis
korulményei

Annak ellenére, hogy az utobbi két évtizedben — a médianak is kdszonhetéen — az
ongyilkossaggal kapcsolatos informaciok eljutottak a laikusokhoz és a szomatikus
orvosokhoz egyarant, mégis gyakran fordul el6, hogy a szuicidalis paciens nem kér
segitséget vagy mas okokbdl kifolydlag nem jut el a megfelel6 ellatasi szintre. Ez
részben fugg a paciensek valtozatos szocidlis és kulturdlis korulményeitdl. Az
ongyilkossagi kisérlet nékben, a befejezett dngyilkossag férfiakban gyakoribb, és
Osszefuggésben lehet az anyagi viszonyokkal, az iskolazottsaggal és a kulturalis
korulmeényekkel.

2. A gyakorlati alkalmazas eredményességi mutatoi, indikatorok

A megfeleld szakmai ellatas indikatorai egyedi és statisztikai szinten ragadhatok
meg. Egyedi szinten a paciens allapotanak javulasat kulonb6zd pszichiatriai
(objektiv, tehat a vizsgald altal kitoltott) becsléskalakon, vagy a paciens altal
megvalaszolt un. onkitoltd (szubjektiv) kérdbiveken szokas rogziteni, de inkabb csak
a kulonbozé klinikai kutatasok, illetve a gydgyszervizsgalatok soran. A mindennapi
klinikai gyakorlatban ezek a moddszerek (részben az idéhiany miatt is) nem
alkalmasak az ellatas szinvonalanak objektivalasara, mar csak azért sem, mert a
paciens sajat allapotanak sommas értékelése, valamint a hozzatartozék megitélése
(romlott, valtozatlan, kicsit javult, sokat javult, teliesen tinetmentes) 6nmagaban a
legalkalmasabb és legautentikusabb vélemény. Csak egyedi elemzéssel lehet
megallapitani azt is, hogy adekvat-e a terapia a csupan részlegesen vagy egyaltalan
nem reagalo betegeknél. Statisztikailag megragadhaté szinten a betegallomanyban
lévék aranya, a betegallomany hossza, a kérhazi felvételek aranya (rehospitalizacié



6 honapon vagy egy éven belll), az adott betegség miatti leszazalékolasok aranya,
illetve egy megadott idészak alatt a szuicid kisérletek és befejezett szuicidiumok
szama jelenthetik a megfeleld indikatorokat.
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benyujtasra mdodszertani értékelés céljabadl.

IX. MELLEKLETEK

Tablazatok és abrak

1. tablazat Eletkorra standardizalt 6ngyilkossagi ratak 100 000 fére vetitve az eurdpai térségben a
2012-es WHO mortalitasi adatok alapjan (WHO: Preventing suicide: A global imperative. 2014.)

Orszag férfiak nék Osszes Ev
Albdnia 6.6 5.2 5.9 2012
Andorra - - - -
Ausztria 18.2 54 11.5 2012
Azerbajdzsan 2.4 1.0 1.7 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
Bulgaria 16.6 5.3 10.8 2012
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Kirgizisztdn
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Macedodnia
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Malta
Moldavia
Németorszag
Norvégia
Olaszorszag
Oroszorszag
Orményorszag
Portugalia
Romania

San Marino
Spanyolorszag
Svdjc
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Szerbia
Szlovakia
Szlovénia
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Torokorszag
Turkmenisztan
Ukrajna
Uzbegisztan

7.7
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1. dbra Az oOngyilkossag folyamata és kialakuldasa az egyéni vulnerabilitas
talajan (Wasserman és Wasserman. 2009).

Genetikai vulnerabilitds

Szerzett kérnyezeti vulnerabilitds
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2.

tablazat. A klinikailag feltarhato ongyilkossagi rizikofaktorok hierarchikus

osztalyozasa (Rihmer, 2007, Rihmer et al, 2015)

I. Elsédleges (pszichiatriai) rizik6faktorok

Jelenleg fennalld pszichiatriai betegség
Affektiv betegségek

— bipolaris Il > bipolaris | > unipolaris major depresszié
agitalt/kevert depresszid,
sulyos depresszid, reménytelenség, inszomnia
komorbid alkohol/drog, illetve szorongasos betegség
ciklotim/irritabilis/depressziv temperamentum
impulziv/agressziv/pesszimista személyiségvonasok
komorbid személyiségzavar
— mania (diszférias/kevert tlinettan)
Szkizofrénia
Alkohol/gydgyszer abuzus (dependencia)

Megel6z6 ongyilkossagi kisérlet (tartdsan fennallé 6ngyilkossagi gondolatok)
Szuicidium az elsG-és masodfoku rokonok kozott
Az 6ngyilkossagi szandék/haldlvagy kommunikacidja (direkt és indirekt jelzések)

. Masodlagos (pszichoszocialis) rizik6faktorok

Kora gyermekkori negativ események (fizikai/szexualis abuzus, szul6 haldla, valas stb.)
Izolacid

Sulyos testi betegség

Munkanélkiiliség, komoly anyagi problémak

Sulyos akut negativ életesemények (akut stresszorok)

Dohdnyzas

Halalos médszerek konnyd elérhetGsége (I6fegyver, magas haz, stb)

. Harmadlagos (demografiai) rizikofaktorok

Férfi nem

Adoleszcens (serdilé-) kor (fidk), id6s kor (mindkét nem)

Sériilékeny csoportok (6ngyilkosok hozzatartozoi, homoszexualis, biszexualis és transzszexualis
személyek, er6szak aldozatai, bevandorlok, etnikai kisebbségek, rabok, stb.)

Vulnerabilis periddusok (tavasz/kora nyér, premenstruum, sziletésnap)



3. tablazat. Az onkitolt6 Beck féle Rovid Reménytelenség Skala (Beck et al,
1974)

A kérdGiv négy allitast tartalmaz. Kérjuk, gondosan olvassa el mindegyiket, és az alabbi skala alapjan
irjon mindegyik mellé egy szdmot, mennyire volt jellemz6 Onre az allitds az elmult héten, a mai
napot is beleértve: 0 = egydltalan nem igaz, 1 = részben igaz, 2 = nagymértékben igaz, 3 = teljes
mértékben igaz.

1 Sotéten latom a jovémet.

2 Sosem fognak ugy alakulni a dolgok, ahogy én akarom.

3 Folosleges igazan torni magam valamiért, amit akarok, mert valdszin(ileg Ggysem érem el.
4 Ugy latom, hogy a jovém reménytelen és a helyzetem nem fog valtozni.

Ertékelés: 6 pont vagy tobb: az dngyilkossagi veszély valdszindi,
9 pont vagy t6bb: az 6ngyilkossagi veszély nagyon valdszin(.

Mindkét esetben pszichiatriai konzilium vagy psichiadterhez valé irdnyitas sziikséges.

4. tablazat. Az 6nkit6lt6 rovid Beck Depresszié Kérddiv (Rézsa et al, 2001)
Kérjik, értékelje az aldbbi allitdsokat Gnmagdra vonatkoztatva az alabbiak szerint!
1 = Egyaltalan nem jellemz8, 2 = Alig jellemz8, 3 =lJellemzd, 4 =Teljesen jellemzd
1. Minden érdekl6désemet elvesztettem masok irant.
1 2 3 4
2. Semmiben nem tudok doénteni tébbé.
1 2 3 4
3. Tobb déraval kordabban ébredek, mint szoktam, és nem tudok ujra elaludni.
1 2 3 4
4. Tulsagosan faradt vagyok, hogy barmit is csinaljak.
1 2 3 4
5. Annyira aggédom a testi-fizikai panaszok miatt, hogy masra nem tudok gondolni.
1 2 3 4

6. Semmiféle munkat nem vagyok képes ellatni.



1 2 3 4
7. Ugy latom, hogy a j6v6 reménytelen és a helyzetem nem fog javulni.
1 2 3 4
8. Mindennel elégedetlen, vagy k6z6mbds vagyok.
1 2 3 4
9. Allandéan hibaztatom magam.
1 2 3 4
Kiértékelés: 9-13 pont = nincs depresszid,
14-18 pont = enyhe depresszids tiinetek,
19-24 = koézépsulyos depresszids tinetek,

25 pont vagy tobb = sulyos depresszids tiinetek.

2. abra Az ongyilkossagi veszély megallapitasanak folyamata a haziorvosi
gyakorlatban (Rihmer és Torzsa, 2006)

A depresszié és szuicid veszély sziirése és kezelése a
csaladorvosi praxisban (Rinmer és Torzsa, 2016)

Rovid Beck Reménytelenség Skala (RS - 4 kérdés) és a R6vid Beck Depresszio KérdGiv (BDI - 9 kérdés )
kitoltése (MDE = major depresszids epizod)

/ RS pontszam:
Ovagy 1 \ RS: 2 és 5 pont kozott, a BDI-9

RS: 6 pont vagy tobb, ’ Nincs tovabbi teendé ‘ osszpontszamtol figgsen:
BDI-9 tél fliggetlendl .
7 BDI: 18 pont / i
Azonnal pszichidterhez irdnyitani vagy ’ - P - ‘ BDI: 25 pont
ES a Konzultéci6s Pszichiatria kevesebb SLE L9 o [ LD vagy tobb
Lelki Elsésegély Szolgalat (LESZ) ¢ [} N
telefonszamat atadni i 5
; e 2 DSM-5 major MDE nagyon valé-
(116-123) ’ Nincs tovabbi teendo ‘ depresszio tiineteire szinii. Azonnal pszic-
rakérdezni hiaterhez irdnyitani

Nincs MDE [ ES a Konzultéciés
/ Van MDE | | Pszichiatria

Lelki Els&segély
Javasolt pszichiater vagy \ Szolgélat (LESZ)

pszichologus felkeresése telefonszamat
és/vagy 3 hénap mulva kontroll 4tadni (116-123)

Nincs 6ngyilkossagi gondolat Van 6ngyilkossagi gondolat
ES nem volt ongyilkosségi kisérlete VAGY volt 6ngyilkossagi kisérlete
A4
v Azonnal pszichidterhez irdnyitani ES a Konzultacids
SSRI elkezdhet® Es tdmogatd pszichoterdpia. Pszichidtria. Lelki Els&segély Szolgalat (LESZ)
Szorongds/alvaszavar esetén alaprazolam/clonazepam is. telefonszamat atadni  (116-123)

MDE: major depresszids epizéd



5. tablazat. Az 6ngyilkossag megel6zés stratégiai (Rihmer et al, 2015)

1/ Az egészségiigyi ellatds kompetencidja és felelGssége

a/ Beteg-orientdlt perspektiva

- Aktualis szuicid gondolat vagy szuicid szdndék jelenléte, szuicid kisérleten atesett paciens
(indikdlt prevencid)

- Magas rizikdju, még nem szuiciddlis betegcsoportok, pl. depresszio, bipoldris betegség
(szelektiv prevencio)

b/ Kéz6sség-orientdlt perspektiva (univerzdlis prevencid)

- S.0.S. Lelki ElsGsegély telefon és krizis szolgalatok

- Iskolai alkohol, drog és 6ngyilkossag megel6z6 programok

- Kozosségi felvilagositas a mentalis betegségekrdl és a segélykérés lehetdségeirdl

- Az 6ngyilkossag problémajanak megfeleld kezelése a médidban (radid, televizio,
nyomtatott és elektronikus sajtd, internet)

- Civil szervezetek, dnsegit6 csoportok aktivitasa

2/. A tarsadalmi, kozosségi vezetdk, illetve a média kompetencidja és felel§ssége

- Eletszinvonal javitdsa, munkanélkiiliség csokkentése

- Egészségligyi és szocialis ellatas, illetve a szuicid prevencids programok megfelel
tdmogatasa

- Megfelel6 fegyverviselési, alkohol, drog, illetve dohanyzas ellenes intézkedések
- A potencidlisan halalos 6ngyilkossagi mddszerek elérhetéségének korlatozasa

- Az 6ngyilkossag témdjanak a médidban torténd szakszerl megjelenitése

Koszonetnyilvanitas: A szerz6k halas koszonetuket fejezik ki Prof. Dr. Fekete
Sandornak, Dr. Osvath Péternek, Dr. Torzsa Péternek, Dr. Harangoz6 Juditnak és
Oriold Karolynak az iranyelv megirasaban nyujtott haszons tanacsaikért.



