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1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapuld egészségiigyi szakmai irdnyelvek az egészségiigyi szakemberek és egyéb
felhasznaldok dontéseit segitik meghatarozott egészségligyi kbrnyezetben. A szisztematikus
maodszertannal kifejlesztett és alkalmazott egészségligyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgdlatok
altal igazoltan, javitjak az ellatas minGségét. Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott
ajanlasok sorozata az elérhet6 legmagasabb szint(i tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok,
az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészségigyi ellatorendszer sajatsagainak egylttes
figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges mddon fogalmazza meg az
ajanlasokat. Bar az egészségligyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak,



nem potolhatjdk minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben
dokumentdltan el lehet térni.

1. HATOKOR

Egészségligyi kérdéskor:

Feln6ttkori 6ngyilkos magatartds. Mivel a jelen irdnyelv a feln6ttkori szuicid magatartastél szol, ezért
az itt leirtak mind a felismerést, mind az ellatast illetéen nem vonatkoztathatéak maradéktalanul a
gyermek- és ifjukori szuicid cselekményekre. Az iranyelv tehat e korosztalyt tekintve csak korlatozott
hatékorrel rendelkezik és a gyermek-, illetve serdil6kori szuicid magatartast illetéen elsGsorban a
gyermek- és ifjusagpszichiatriai, valamint a gyermekgydgydszati diszciplindk irdnymutatasai a
mérvaddak.

Ellatasi folyamat szakasza(i): Diagnosztika, terapia, gondozas, rehabilitacio.

Erintett ellatottak kore:
ongyilkossagi gondolatokkal/szandékkal foglalkozdk, illetve 6ngyilkossagi kisérletet elkdvet§ felnbitt
személyek.

Erintett ellatok kore

Szakteriilet: 1800 pszichiatria
1804 pszichiatriai rehabilitacio
1805 pszichoterapia (orvos)
7101 klinikai és mentalhigiéniai szakpszicholdgia
7104 pszichoterapia (klinikai szakpszicholdgus)
6301 haziorvosi ellatas

Egyéb specifikacio: Nincs

A szakmai irdnyelv teljes verzidja a szakmai kollégium honlapjan (https://kollegium.aeek.hu.)
talalhatd.

IV. MEGHATAROZASOK
1. Fogalmak

,Kozvetlen veszélyeztet6 allapot”-ban [definicidjat |asd a jelenleg hatalyos Egészségligyi Torvény
(1997. évi CLIV. torvény) 3. §-nak j) pontjaban és 188. §-nak c) pontjaban; ide tartozik az akut
ongyilkossagi veszély is] |év6 paciens barmely orvosi szakteriilethez tartozd, barmely ellatasi
formaban (strgdsségi, ambulans, illetve fekvGbetegellatas) megjelenhet. A jelenleg hatalyos
Egészségligyi Torvény 199. §-a ugy rendelkezik, hogy ,Ha a pszichidtriai beteg kézvetlen veszélyeztetd
magatartdst tanusit, és ez csak azonnali pszichidtriai intézeti gyogykezelésbe vétellel hdrithato el, az
észleld orvos kézvetleniil intézkedik a beteg megfelel6 pszichidtriai intézetbe szdllitdsdrdl. A beteg
beszdllitdsdndl sziikség esetén a renddérség k6zremiik6dik”. Vagyis a torvény az 6ngyilkossagi veszélyt
észlelé orvos (fliggetleniil attdl, hogy 6 maga ment6orvos, belgydgyasz, haziorvos, neurolégus stb.



képesitéssel rendelkezik) kotelességévé teszi a , Kdzvetlen veszélyeztets allapot”-ban Iévé beteg
pszichiatriai intézménybe juttatdsanak megszervezését. llyenforman a szuicidium témakorében
barmely orvosi szakteriilet mlvelGje érintetté valhat.

2. Roviditések
Al alapellatds alapellatas
A2 alapellatds lgyeleti ellatas
J1 jardébeteg-szakellatas szakrendelés
J3 jardbeteg-szakellatds jellemzéen terapias beavatkozast végz6 szakellatas
F1 fekvGbeteg-szakellatas aktiv fekv6beteg-ellatas
3. Bizonyitékok szintje

Az Eurdpai Pszichidtriai Tarsasag ongyilkossaggal kapcsolatos irdnyelvében — és igy ennek jelen hazai
szintjei, sem a hozzdjuk tartozo evidencia kategdriak. Ennek az az oka, hogy az 6ngyilkossag
kutatdsaban etikai okokbdl nem végezhet6k randomizalt placebo-kontrollalt terdpids vizsgalatok,
amelyben az egyik csoport aktiv gyégykezelésben részeslil, mig a kontrollcsoport placebdt kap és a
vizsgalat végpontja a befejezett 6ngyilkossag vagy ongyilkossagi kisérlet. Az irdnyelv alapjaul szolgdlé,
az irodalomjegyzékben referdlt klinikai vizsgdlatok esetenként tobb tizezer betegrél szélnak. Ezen
tanulmanyokban egy meghatarozott kezelés preventiv hatasat hasonlitjak dssze a kezelés
megkezdését megel6z6 id6szakkal (az 6ngyilkossagi gondolatok, illetve kisérletek tekintetében) vagy
az orvoshoz még nem fordult, valamint a mar megkezdett kezelést megszakité — tehat kezeletlen —
pacienseknél észlelhet6 esetleges szuicid magatartassal (0ngyilkossagi kisérlet, illetve befejezett
ongyilkossag). Szintén gyakran alkalmazott stratégia, hogy az dngyilkossag miatt elhunytaknal, illetve
ongyilkossagi kisérleten atesett személyeknél diagnosztikai kategdéridnként vizsgdljak, hogy kozilik
hanyan részeslltek kezelésben, és ezt az aranyt hasonlitjak 6ssze az adott betegségnek a nem
szuicidalis paciensekben, illetve a lakossagban térténé el6forduldsi gyakorisagaval. Ez a megkozelités
lehetdséget nydjt annak megallapitasara, hogy a kezelés hidnya milyen mértékben jarul hozza az
ongyilkos magatartashoz. Mivel a jelen iranyelvben hivatkozott mérvado klinikai vizsgalatok a
legrelevansabb informdcidkat szolgdltatjak az 6ngyilkossagi veszély felismerését és a szuicid
magatartds megel6zését illetGen, iranyelviinkben szerepld legtobb terdpids ajanlas klinikai
relevancidja a legerGsebb, A és B (vagyis 1. és 2.) szintl evidencidkkal egyenértéki. Bar — hasonldan
minden mdas betegséghez — az 6ngyilkossag jelensége kapcsan sem tisztdzott még minden részlet, a
jelen iranyelv megfogalmazasbdl mindeniitt egyértelmden kideril, hogy melyek azok a leger6sebb és
kovetendd diagnosztikus és terapias ajanlasok, amelyek szakmai minimumnak tekinthetdk, és
amelyektdl vald indokolatlan eltérés a szakma szabdlyainak megsértését jelenti. Ezen (az A, B illetve
1. és 2. evidencia-szintnek megfelel6) legfontosabb ajanldsokat a fejezetek végén taldlhato fekete
keretes blokkokban kilon is 6sszefoglaltuk. Az irdnyelv szakmai Utmutatdsokat tartalmaz és nem
targyalja az ajanlott eljarasok és modszerek részletes ismertetését, valamint az dngyilkossaggal
Osszefliggd pszichiatriai betegségek kezelését; ezeket illetéen utalunk a megfelel§ betegségekkel
kapcsolatos szakmai irdnyelvekre, valamint a jelen iranyelv irodalomjegyzékében szerepl6
tankonyvekre és 6sszefoglalé kozleményekre.



4. Ajanlasok rangsorolasa

A meghatdrozé ajanlasokat erGs vagy feltételes kategdriakba szoktak sorolni. Erés ajanlids: a
fejleszt6ecsoport a bizonyitékon alapulé orvoslds elveit kovet6 meggybz6dése szerint az ajanlds
betartasaval az elérhet6 el6nyok egyértelmiien meghaladjak a hatranyokat. Feltételes ajanlds: a
fejleszt6csoport a bizonyitékon alapuld orvoslas elveit koveté meggy6z6dése szerint az ajanlas
betartdsaval az elérhet6 el6nydk feltehetéen meghaladjak a hatranyokat. Altaldban minél magasabb
evidencia szint(i a bizonyiték, anndl valdszin(ibb az ,,erds ajanlas” megfogalmazds lehetdsége, de a
dontést az ajanlas erGsségének meghatarozasardél egyéb faktorok (pl. az ajanlas hazai
alkalmazhatdsaga) is befolyasolhatjak. Tekintettel az dngyilkos magatartas gyakori irreverzibilis
voltdra és a rendelkezésre allé béséges szakirodalmi adatokra, a jelen irdnyelv — néhdny ritka, a
szovegben kiilon jelzett kivételtdl eltekinve — kizardlag csak az erés ajanlasokra épil. Az 6ngyilkos
magatartds olyan komplex jelenség, amelynek nemcsak medicinadlis, de pszicholdgiai és szerteagazd
tarsadalomtudomanyi aspektusai is vannak. Tovdbb3a, a megel6zés kapcsan szamtalan egyéb
szempontot (pl. az 6ngyilkossag médiaban valdé megjelenitésének helyes mddja; a pszichiatriai osztaly
belséépitészeti kialakitasa) is targyalni kell. gy a szuicidium témakérét taglalé (vagyis a jelen) irdnyelv
szerkezete alapvet6en részletgazdagabb a kiilonb6z6 szomatikus betegségek kivizsgaldsat és
kezelését tartalmazé iranyelvekénél, egyben kevésbé algoritmusszer(i mint az utébbiak, inkabb az
oktatdsban régota jol bevalt, a tankdnyvekben alkalmazott narrativ formaban taglalja a témat.
Ugyanakkor a meghatdarozo ajanlasok mindenitt vildgosan megfogalmazasra keriltek (Ajanlas 1-11)
és kissé részletesebben kifejtve megtalalhatdak fekete keretbe foglalva az egyes fejezetek vagy
bekezdések végén.

V. BEVEZETES
1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

1. Az ongyilkossag mint népegészségiigyi probléma. Nemzetkozi és hazai adatok
1.1. Az 6ngyilkos magatartas epidemioldgidja

Az 6ngyilkos magatartds mindeniitt a vildgon komoly népegészségligyi probléma. Az
Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) szerint vilagszerte évente tobb mint 800 000 ember hal meg
ongyilkossag kovetkeztében, és a becslések szerint — figyelembe véve a népesség tovabbi markans
novekedését is — 2030-ban kb. egymillidan fognak meghalni 6ngyilkossag miatt. Az 6ngyilkossagi
kisérlet olyan, az egyén altal 6nmaga altal elkdvetett, potencidlisan halalt okozd, de nem végzetes
kimenetell cselekmény, amely esetében (explicit vagy implicit) bizonyiték van a meghalds szandékat
illet6en, mig haldlos kimenetel esetén befejezett (és nem ,sikeres”) szuicidiumrél beszéliink (1,2,3,4).
A paraszuicidium kifejezés mind az 6ngyilkossagi kisérleteket, mind az egyéb dndestruktiv
viselkedésformakat feldleli. A szdndékos Onsértést szandékos 6nmérgezésben vagy 6nsértésben
definialjak, a motivaciotdl fliggetlendl, és a kifejezés hasznalatakor nincs sziikség az 6ngyilkos
szandék megallapitasara (5).

Az Osszes, az ongyilkossagokrdl rendszeresen jelentést add orszagot figyelembe véve a globalis,
életkorra standardizalt 6ngyilkossagi rata 11,4 6ngyilkossag 100 000 lakosonként: 15/100 000 férfiak
és 8/100 000 n&k esetében; a 75 éves és annal idGsebbek kérében nagyjabdl haromszor akkora, mint
a 25 évesek és anndl fiatalabbak csoportjaban. A befejezett dngyilkossagot elkdvetbk donté tobbsége



(65—80 szazaléka) férfi, mig a kisérleteket illetéen markans néi dominancia észlelheté (3). A
befejezett szuicidiumok esetén észlelt férfi tulsuly legfontosabb okai, hogy a férfiak gyakrabban
haszndlnak violens maédszert (akasztas, |6fegyver stb.), gyakrabban alkoholizdlnak és ritkabban
kérnek szakiranyu segitséget. A szuicid mortalitas az életkor el6rehaladtaval — ha nem is linearis
maddon — de mindenlitt a vildgon névekszik. Hazankban — az abszolut szdmokat nézve — az 55-59
évesek kozott a leggyakoribb az dngyilkossagi halalozas, a mdsodik helyen a 80 év felettiek, a
harmadikon a 60—64 év kozottiek vannak. A két leggyakoribb médszer mindkét nemben az akasztas
(az ongyilkos férfiak haromnegyede, nék fele) és a gydgyszer-tuladagolds (az dngyilkos férfiak
egytizede, n6k egyharmada). Kamaszok esetében az 6ngyilkossag a harmadik vezetd halalok,
azonban a befejezett 6ngyilkossag pubertas el6tt nagyon ritka (3,4,6,7,8,9,10).

A becslések szerint a teljes népességben minden egyes befejezett 6ngyilkossagra 10-35
ongyilkossagi kisérlet jut (11,12). Ez az arany kisebb a kamaszok, illetve a fiatalok k6zott és az életkor
el6rehaladtaval n6. Nemzetkozi vizsgalatok szerint a feln6tt lakossdgban az dngyilkossagi kisérletek
élettartam-prevalencidja 2.7-5.9% kozott van (13,14,15,16), Magyarorszagon ez a szam 3,2%; n6knél
mintegy 120 000 ember kovet el 6ngyilkossagot és kdzel 1 500 000 kisérli meg azt. A férfiak és nék
kozott egyarant Litvanidban, Lettorszagban, Oroszorszagban, Belorusszidban, és Magyarorszagon a
legmagasabb a szuicid rata. Az utébbi két-harom évtizedben majdnem mindegyik eurdpai orszdgban
az ongyilkossagi mortalitas jelent6s csokkenése volt tapasztalhato, kiilondsen a magas szuicid rataju
orszagokban (pl. Dénia, Esztorszag, Németorszag, Magyarorszag, Svédorszag), mig néhany mas
orszagban, elsGsorban azokban, ahol a szuicid rata viszonylag alacsony volt, csak minimalis
csokkenés/stagnalas (esetleg kissé emelkedd tendencia) mutatkozott (4,9,18,19,20).

Kozel 400, 6ngyilkossagban meghalt, illetve 200 kontroll személy pszicholégiai autopszia
vizsgdalata és egyéb hazai kutatdsok szerint az dngyilkosok, illetve dngyilkossagi kisérletet elkovetSk
klinikai-pszichiatriai, pszichoszocialis és demografiai jellemz6i megegyeznek mas eurdpai, észak-
amerikai, illetve ausztraliai vizsgalatokban kozoltekkel, tovabba az eredmények szerint hazankban is
szoros kapcsolat van az 6ngyilkos magatartas és a depresszié kézott (9,10,15,21,22,23).
Magyarorszagon a szuicid rata (100 000 lakosra juto éves dngyilkossagi haldlozas) a legmagasabb
1984-ben volt, és az ekkori 45,9-es értékrdl 2015-ra fokozatosan 19,0-re, tehat majdnem 60
szazalékkal csokkent, mikozben az antidepresszivumok forgalma tobb, mint 12-szeresére nétt.
Kiemelend6 az utolsé 5 évben tortént javulas, ami 25%-os csdkkenést hozott a befejezett
szuicidiumok szamat illetéen. A befejezett ongyilkossagok ezen folyamatos csékkenése
megfigyelheté mindkét nemben és — ha nem is egyenlé mértékben — de jelen van minden életkori
csoportban, varosokban és vidéken egyarant (9,10). Ezen kedvezs valtozas szamos oka kozil a
legfontosabb a pszichiatriai (elsGsorban depresszids) betegek koraibb, kiterjedtebb és hatékonyabb
kezelése (10,24). A 2015-6s hazai szuicid rata (19,0) azonban még mindig magas, és 2012-ben az
Eurépai Unidban Litvania mogott a masodik, Eurdpaban pedig a hatodik helyen alltunk, mig
vilagviszonylatban mar nem vagyunk az elsé 15 kozott (3,20,25).

Az 6ngyilkossag hatterében sohasem egyetlen ok all, azonban az dngyilkossagot elkovetSk és
kisérletez6k k6zos jellemzGije, hogy mintegy 90 szazalékukban teljesiilnek valamilyen pszichiatriai
betegség, leggyakrabban hangulatzavar, szenvedélybetegség, pszichdzis vagy személyiségzavar
diagnosztikus kritériumai. Ezek a betegek fokozottan érzékenyek az 6ngyilkos magatartds
kialakuldsaban fontos szerepet jatszd negativ pszichoszocialis tényez6kre, akut és kronikus



stresszorokra (9,20,22,26,27,28,29,30,31,32,33). Igen gyakori a depresszié és a komorbid
személyiség- vagy szorongdsos zavarok fennallasa, de az utébbi kett6 szuicidalis pacienseknél
gyakorlatilag mindig depresszidval egyitt fordul elé (11,30,31,34). Az 6ngyilkossagi kisérlet a
befejezett 6ngyilkossag legfontosabb prediktora; a befejezett 6ngyilkossagot elkdveték 35-45
szazalékdnak mar volt legaldbb egy szuicid kisérlete (11,23,26,35). A pszichiatriai (haziorvosi)
gyakorlatban tehat igen fontos a korabbi 6ngyilkossagi kisérlet(ek) felderitése, de hangsulyozni kell
azt is, hogy mivel az 6ngyilkosok tébb, mint a fele az elsé szuicid cselekmény soran veszti életét, a
szuicid kisérlet mellett egyéb, kés6bb részletezendd, klinikailag feltarhato rizikéfaktorok azonositasa
szlikséges a veszély felmérésében.

A vilagon évente tobb mint 800 000 ember hal meg dngyilkossag kdvetkeztében. Az
ongyilkossagi rata férfiak esetében kétszer-haromszor magasabb, mint néknél, mig a kisérletek
esetén markans néi dominancia észlelhetd. A szuicid mortalitds az életkor el6rehaladtdval — ha nem
is linedris médon — de mindenitt a vildgon novekszik. A becslések szerint minden befejezett
ongyilkossagra 10-35 6ngyilkossagi kisérlet jut. Ez az arany alacsonyabb a kamaszok és fiatalok kdzott
és az életkor novekedtével né. Az dngyilkossagot elkoveték 90%-aban a cselekmény idején fennall
valamilyen pszichiatriai betegség (leggyakrabban major depresszids epizdd), illetve gyakori tobb
pszichiatriai zavar egyiittes jelenléte is.

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

Az 6ngyilkos magatartast id6ben kialakuld komplex folyamatként foghatjuk fel, amely a konkrét
ongyilkossagi cselekményen kiviil magaban foglalja az életuntsagot, a halalvagyat és a szuicidium
szandékat is, amelyek verbalis vagy nonverbdlis csatornakon keresztil juthatnak kozlésre. Az
ongyilkossag folyamatat bioldgiai, pszicholdgiai, és kdrnyezeti tényezdk interakcidja befolyasolja. Az
ongyilkos viselkedés kockazatat és annak megel6zését befolyasold egyik legfontosabb komponens a
személy mentdlis egészségi dllapota és énképe. Mindazonaltal sok pszichiatriai beteg, akinél
személyiségzavar is fennall és sulyos negativ életesemények is érték, sosem gondolkodik el azon,
hogy megoli magat, illetve nem is kévet el semmilyen 6ngyilkos cselekményt. A kutatdk kilonféle
modelleket dolgoztak ki az dngyilkossag etioldgidjanak magyardzatdara. A stressz-vulnerabilitds modell
szerint a genetikai hattér, valamint a szerzett fogékonysag egyarant hozzajarul a személy altal
hordozott vulnerabilitashoz. A korai traumatikus életesemények, a krénikus — kiilénésen kdzponti
idegrendszeri — betegségek, a krénikus alkohol vagy drogabuzus, valamint az olyan kérnyezeti
tényez6k, mint az emberkozi kapcsolatok, kultira, étrend stb. egyarant szerepet jatszanak a
vulnerabilitds kialakuldsaban. Ennek a vulnerabilitasnak klinikailag legjobban felismerhet6 dimenzidi
a pesszimizmus, az impulzivitds, agressziv személyiségvondsok, illetve a ciklotim affektiv
temperamentum, mig a stresszor maga az akut pszichiatriai betegség vagy a sulyos élethelyzeti krizis
(11,22,36,37, 38,39).

Annak, hogy a szuicid cselekmény a kiils6 stresszorok hatdsdra manifesztalédik-e vagy nem, az
ongyilkos magatartas irdnti vulnerabilitas a legfontosabb meghatarozdja. A vulnerabilitds a
kornyezeti és genetikai faktorokat, valamint a kett6 kozti interakcidkat (gén x kérnyezet) egyarant
magaban foglalja (40,41,42). Az 6ngyilkos magatartas a csalddokban halmozdédik, és az iker- és
adoptacios vizsgalatok eredménye szerint a genetikai hatds az 6ngyilkossag variancidjanak mintegy
50%-at magyarazza (43,44,45,46,47). Ugyanakkor ez a ,,csak” 50 szazalék egyben jelzi a kdrnyezeti
tényez6k fontos szerepét, amelyben a negativ életeseményeken kiviil szerepe lehet a



mintakovetésnek is, bar kétségtelen, hogy egy befejezett ongyilkossag szuggesztiv hatasa (még ha
kozeli rokon vagy hires, ismert személy koveti is el) szinte kizarélag pszichiatriai betegség esetén
indukadl szuicid magatartdst. A gén-kornyezet megkozelités Uj reményt adhat az dngyilkossag
témakorének genetikai kutatdsaban, kiilonosen a szerotonintranszporter gén promoter
polimorfizmus (5-HTTLPR) révid (,,s”) allélja esetében. Caspi és munkatarsai (2003) kimutattak (48),
hogy a legaldbb egy ,,s” allélt hordozd, stresszteli életeseményeken atesett személyek esetében 21—
26 éves kor kozott gyakoribbak és sulyosabbak a depresszids tiinetek. Emellett a 21 éves kor utdn
bekovetkezs életesemények el6rejelezték a 26 éves korban fenndlldé depressziét és szuicid
gondolatokat vagy kisérletet olyan ,s” allél hordozdk esetében is, akiknél nem szerepelt a
kortorténetben depresszid. Egy 54 vizsgalatot fel6lel6, és a vizsgalatokat a stresszor tipusa alapjan
sztratifikdlé Ujabb metaanalizis erételjes 0sszefliggést mutatott ki az ,,s” allél és a fokozott
stresszérzékenység kozott gyermekkori bantalmazas esetén (49).

Nem konny( elklloniteni a kizarélag az 6ngyilkossaggal 6sszefliggd genetikai hatdsokat a
kiilonféle, az 6ngyilkossaggal szintén 0sszefliggést mutatd pszichiatriai zavarokban szerepet jatszo
orokletes tényez6ktél. A pszichiatriai diagndzisok egyes altipusai szintén eltéré genetikai kockazatot
tikroznek, mint példaul az igen magas szuicid rizikdval jaré korai kezdetl( (elsGsorban bipolaris)
depresszio, és a kevert/agitalt depresszié (26,50,51). A genetikaval kapcsolatos felfedezések
kiilonosen fontosak lehetnek a kezelés szempontjabdl, akar azaltal, hogy Uj molekularis
gyoégyszercélpontokat jelolnek ki, akdr ugy, hogy segitenek megérteni a jelenleg rendelkezésre allé
kezelésekre adott terdpids valasz hatterében allé mechanizmus(oka)t (pl. farmakogenomika) (52).

Az 6ngyilkos magatartas a legtobb esetben egy olyan folyamat végkimenetele, melyet
genetikai/bioldgiai, pszichiatriai, pszicholdgiai, kdrnyezeti és kulturdlis tényez6k interakcidja alakit. A
stressz-vulnerabilitas modell széles kdrben elfogadott elméleti keret az 6ngyilkos magatartas
magyarazatara. A vulnerabilitdst az egyénre tartdsan jellemz6 személyes diszpozicié (pesszimista,
impulziv, agressziv, ciklotim személyiségvonasok) képezi, és az ongyilkossagi cselekményt végiilis az
akut stresszor (aktiv pszichiatriai betegség vagy sulyos élethelyzeti krizis) valtja ki.

2. Felhasznaldi célcsoport

Alapvet6 célcsoport a hatdkdrben részletezett szakmdk orvosai, napi gyakorlatukhoz igyekszik az
irdnyelv a legujabb bizonyitékokra épiil6 ajanlasokat tenni. Tovabbi célja, hogy a dontéshozdk,
ellatasszervez6k részére attekintheté irdnyvonalat biztositson, amely a szolgdltatasok tervezéséhez a
legljabb bizonyitékokra épiil6 tdmpontot nydjt. Javasolhaté minden betegnek és hozzatartozdiknak,
betegképviseletek és civil szervezetek szamadra, akik az iranyelv elolvasasaval 6sszefoglald szakmai
tdjékoztatast kapnak a hazai ellatas |épéseirdl.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel
Egészségligyi szakmai iranyelv el6zménye:
Hazai egészségligyi szakmai iranyelv ebben a témakorben még nem jelent meg.
Kapcsolat kiilféldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Jelen irdnyelv az alabbi kiilfoldi iranyelv(ek) ajanlasainak adaptaciojaval késziilt.
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE
1. Az o6ngyilkossag kockazati és protektiv tényez6i
Ajanlasl

Az 6ngyilkossag etioldgiajaban bioldgiai és pszichoszocialis tényezdk kiilonboz6 sullyal, de egyarant
szerepet jatszanak. Ezek felmérése segit az egyéni szuicid kockazat megitélésében, és igy a
prevencidban is (erds ajanlas) (26,60).

1.1. Ongyilkos magatartas a csaladi vagy egyéni anamnézisben

Az 6ngyilkos magatartas a csalddban halmozédik, és tgy tlnik, hogy részben a mentalis (f6leg
hangulat) zavarokkal egyitt, részben azoktdl fliggetlentl 6roklédik; utdbbi esetekben a diatézist
meghatdrozé pesszimista, impulziv, agressziv személyiségvondsok jatszanak fontos szerepet
(45,47,46). Az ikervizsgalatokbdl szarmazo adatok szintén megerdsitik az dngyilkossagra valé hajlam



orokletességét. A csaladi anamnézisben (elsé és masodfoku rokonok) el6forduld szuicid cselekmény
az 6ngyilkos magatartas fliggetlen, egyéb tényez6kkel interakciéban nem allé kockazati tényezGje. Az
ongyilkosokndl id6nként észlelt mintakdvetés szintén részben az 6rokletes hajlammal fligg 6ssze, de a
kozeli hozzatartozé ongyilkossaga akkor valik kévetend6 mintdva, ha az illet6 aktualisan sulyos
pszicholdgiai krizis dllapotaban van, vagy — maga is — pszichiatriai beteg (11,15,43,44,61,62,63). A
befejezett 6ngyilkossagot, illetve dngyilkossagi kisérletet elkovetSk egyéni anamnézisében gyakran
egy vagy tobb korabbi szuicid kisérlet szerepel. Az autoanamnézisben szerepl6 szuicid kisérlet a
késGbbiekben fellép6 dngyilkos magatartas legerésebb elSrejelzGje, mivel egy kisérlet tébb, mint 50-
szeresére noveli a befejezett szuicidium rizikéjat (26,35,64). Ennek klinikai jelentGségérdl
részletesebben a kovetkez6 fejezetben lesz sz6.

Ajénlas2

A befejezett ongyilkossagok hatterében leggyakrabban (kezeletlen) major depresszids epizod all. A
depresszios epizdd (unipolaris major depresszio, illetve bipolaris zavar) megfelel6 akut és
hosszutavu kezelése jelent6sen csékkenti a szuicid kockazatot (er6s ajanlas) (26; 65).

Py’

1.2. Aktualisan fennallé és korabbi pszichiatriai zavarok, megel6z6 szuicid kisérlet

A hangulatzavarban szenvedd betegek korében az 6ngyilkossagi kockazat 13—26-szor magasabb az
atlagnépességhez képest; mig a rizikod szkizofrénia esetében 8.5-10-szer, alkohol, valamint egyéb
szenvedélybetegség esetében pedig hatszor magasabb. A nem kezelt major depresszids betegek 10—
15 szazaléka ongyilkossagban hal meg, és a depresszids ongyilkosok tébb mint kétharmadanak
betegsége felismerés, illetve kezelés nélkil marad. Ugyanakkor az antidepressziv gyogyszeres
kezelésben lév6 depresszids betegek csak kevesebb mint 3 szazaléka kovet el befejezett
ongyilkossagot, amely az esetek dontd tobbségében a terapia elsé két hetében, vagy a kezelésre nem
reagdléknal, illetve a terapiat megszakitoknal kévetkezik be (11,27,65,66,67,68,69,70). Egy Danidban,
tobb mint 176 ezer személybdl allé mintan végzett kbvetéses vizsgalat szerint, a mentalis zavar miatti
els6 korhazi kontaktust kovetden 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
pszichidtriai betegségben nem szenved6knél ez az ardny csak 0,72% volt (71). A kiilénb6z6
pszichiatriai diagndzisok megoszldsa ongyilkossagi kisérletet elkdvetdk kdzott hasonld a befejezett
ongyilkossagot elkovetSk csoportjaban megfigyelhet6hoz. Leggyakrabban depresszio,
szenvedélybetegség, illetve komorbid szorongdsos betegség és személyiségzavar all fenn, mind a
felngtt, mind a gyermek- és serdiilékoru kisérletez6knél (15,16,22,23,26,28,32,33). Nem meglepé
tehat, hogy a kilonféle pszichiatriai zavarban szenvedék sikeres kezelése lényegesen csokkenti az
ongyilkossagi kockazatukat (20,29,65,72,73,74).

Ajanlas3

Ongyilkossag szempontjabol kiemelt rizikécsoportot jelentenek a komorbid depressziéban,
szerfiigg6ségben és/vagy szorongasos zavarban szenvedé betegek, féleg, ha aktualisan negativ
életesemények is jelen vannak (erés ajanlas) (26,51).

1.2.1. Unipoldris major depresszio

Az 6ngyilkossagot vagy szuicid kisérletet elkdvetd unipolaris depresszids betegek esetében a
depresszio dltaldaban sulyos, és inszomnia, agitaltsag, szorongas, étvagy és testsulycsokkenés,



reménytelenség, blintudat, értéktelenség érzése, a halallal kapcsolatos gondolatok és kiilsé hatasok
altal befolyasolhatatlan visszatér6 szuicid szandék kisérik. Az impulziv és agressziv viselkedés, a B
klaszterbe tartozé személyiségzavarok, az alkohol- vagy drogabuzus és dependencia fokozza az
ongyilkossdg kockazatat major depresszidban, f6leg ha egyidejlileg nem kivanatos pszichoszocialis
tényezé6k is jelen vannak. A minor depresszié és disztimia szintén noévelik a hosszutavu szuicid rizikét,
mivel ilyen esetekben a késébbi lefolyas sordn nagyon gyakran alakul ki major depresszid
(11,26,27,29,66,69,75). Bar a jelen irdnyelvnek nem témaja a gyermek- és kamaszkori szuicidium
problémaja, megemlitjik, hogy a hangulatzavarok ebben a korosztdlyban is szignifikdnsan fokozzak
az ongyilkos viselkedés kockazatat (33,76,77).

1.2.2. Bipoldris betegség

Az Osszes pszichiatriai betegség koziil a bipolaris zavarban a legmagasabb az dngyilkossagi
mortalitds, az ebben szenved6k ongyilkossagi mortalitasa mintegy 25-sz6ros az atlagnépességben
észlelhet6hoz képest. Az 6ngyilkos magatartas bipolaris betegeknél majdnem mindig major
depresszios epizdd alatt fordul eld, tovabba kilondsen gyakori bipolaris Il betegségben, rapid ciklusu
lefolyas soran, kevert/agitalt depresszidban (kilonosen ha reménytelenség-érzés és inszomnia is
fennallnak), korai betegségkezdet esetén, és a diagndzist kdvet elsé években. A bipolaris betegek a
(hipo)manias epizddjaik alatti gyakori kritikatlan, gatlastalan magatartasuk miatt szamos negativ
életeseményt generalnak maguk koril, amelyek kdvetkezményei egy esetleges kés6bbi depresszids
epizdd idején a szuicidiumot provokalé tényezéként hathatnak. Bipolaris zavar esetében igen gyakori
a szorongasos zavarokkal és az alkohol- valamint drogabuzussal valé komorbiditas. Major depresszids
epizdd esetén (féleg elsd epizdd sordn) nagyon fontos az esetleges bipolaritas korai felismerése, és az
ennek megfelelS — azaz a hangulatstabilizatorral (beleértve egyes atipusos antipszichotikumokat is)
kombindltan térténd kezelés — mivel bipolaris depresszidban az antidepressziv monoterapia nemcsak
(hipo)manias poélusvaltast és rapid ciklusu lefolyast eredményezhet, hanem depresszids kevert
allapotot (f)okozhat, és igy az agitacié révén ronthatja a depressziét és indirekt médon névelheti a
szuicid veszélyt (18, 26,32,51,69,78,79). A bipoldris depresszié kezelését illetGen utalunk a bipoldris
affektiv betegségek diagnosztikajdrol és terdpidjardl sz6l6 hatdlyos irdnyelvre.

1.2.3. Alkoholizmus és egyéb szenvedélybetegségek

Valamennyi szerabuzus noveli az 6ngyilkos magatartas kockazatat. Az alkohol és az 6ngyilkos
viselkedés kozti kapcsolat 6sszetett, mivel az alkohol jol ismert szorongasoldd hatdsa miatt
rovidtavon pozitiv hatassal van a csliggedtségre és reménytelenségre. Toxikus hatasa kovetkeztében
azonban az alkohol hosszutavon gyakran depressziéhoz vezet, kdrositja a kognitiv folyamatokat,
noveli az impulzivitast és az agresszivitast, és csokkenti az dngyilkos viselkedés triggereinek kiiszobét,
rontja az emberkozi kapcsolatokat és gyakran szocialis izoldciéhoz, sulyos testi betegségekhez vezet.
Az alkohol- és egyéb szerabuzusban szenvedd 6ngyilkosokndl igen gyakran major depresszié is
fennall; ezek a betegek tobbnyire fiatal férfiak, akik elvaltak vagy kiilon élnek, tovabba a
kozelmultban gyakran mentek keresztil kedvezétlen életeseményeken, és nagy a valdszinlisége
annak is, hogy az 6ngyilkossag ideje alatt akut alkoholos befolyas alatt allnak (6,26,32,69). Ezért a
klinikai gyakorlatban az alkohol- és drogfliggd betegek esetében figyelemmel kell lenni a
kozelmultbeli és az egész élet soran felhalmozddd negativ életeseményekre, valamint a beteg
szocialis helyzetének leépilésére mind munkahelyi, mind egyéb kontextusban. A kilénb6z6
alkoholizmus elleni programoknak éppen ezért jelentGsége van a szuicid prevencidban is.



1.2.4. Szorongdsos zavarok

A szorongdasos zavarok, kiilondsen kamaszok és fiatal felnSttek esetében gyakran jarnak egyiitt
szuicid gondolatokkal és kisérletekkel (80). Ongyilkos felnéttekben magas a szorongdsos zavarokkal
valo komorbiditas, kiléndsen bipolaris zavar, major depresszid és szerabuzus esetében (81).
Ugyanakkor definitiv szorongdsos betegség, mint 6nallé diagndzis nagyon ritka 6ngyilkosok, illetve
kisérletez6k kozott, viszont anndl gyakrabban van jelen depressziéban vagy szenvedélybetegségben
szenvedb6knél, mint komorbid zavar. A sulyos szorongds, f6leg ha inszomnidval is egyiitt jar, fontos
kivaltd tényezéje lehet az akut 6ngyilkossagi késztetésnek. Ennek ismerete azért fontos, mert mind a
szorongas, mind az inszomnia nagyon hatékonyan befolydsolhatd akut, anxiolitikus (esetleg
hipnoszedativ) gyogyszereléssel. Sajnos az dngyilkosok vagy kisérletezék kozott igen magas a fel nem
ismert és kezeletlen szorongasos zavarok aranya. Poszttraumas stressz zavar esetén az 6ngyilkossag
szintén komorbid depresszidval és szerabuzussal mutat 6sszefliggést (32,33,81,82,83,84,85,86,87).

Ajanlasa

Szkizofréniaval él6kben, akarcsak hangulatzavarban, szorongdsos és szerhasznalattal kapcsolatos
zavarokban is a betegség kezdetekor (illetve a diagndzis felallitasakor) és az ezt kovetd
hdénapokban a legmagasabb az 6ngyilkossagi veszély. A diagndzist kovetd elsé évben a szokdsosnal
is nagyobb éberséget kell tandsitani az 6ngyilkossagi veszély monitorozasa irant (erds ajanlas)
(27,88).

1.2.5. Szkizofrénia

Szkizofrénidval él6kben a fokozott 6ngyilkossagi kockazat az aktudlisan fennallé depresszidval, a
szenvedélybetegséggel, a korabbi dngyilkossagi kisérletekkel, az agitacidval és a motoros
nyugtalansaggal, a mentalis széteséstél vald félelemmel, a rossz terdpias adherencidval és a
kozelmultbeli veszteségélményekkel fligg 6ssze. Az egyeddil é16 szkizofrén betegek esetében nagyobb
az ongyilkossag kockazata. A szuicidalitas ilyenkor is inkdbb az affektiv, mint a pszichotikus tlinetekkel
flgg O6ssze; az 6ngyilkossagra buzditd, un. parancshallucinaciok ritkak (69,89,90). Az dngyilkossagot
elkdvetd szkizofrénidval él6k tulnyomo része a betegség korai szakdban, az elsé epizédot kovetSen,
depresszios tinetektdl szenvedve koveti el a cselekményt. Szkizofrénia esetében az ongyilkossagi
kockazat a fiatalok kozott a legnagyobb (88,91,92). Az elsé pszichotikus epizdd a szkizofrénia
lefolydsa szempontjabdl a beavatkozas kritikus fontossagu id6pontja. Egy els6 pszichotikus epizddban
szenveddGkben végzett prospektiv vizsgdlat szerint a betegek 22%-a kisérelt meg és 4.3%-a kovetett el
ongyilkossagot a hétéves kovetés soran (90,93).

1.2.6. Evészavarok

A szuicid mortalitas evészavarban szenvedé betegek esetében is fokozott. Az 6ngyilkossag és az
ongyilkossagi kisérlet rizikdfaktorai ebben a betegcsoportban is elsésorban a depresszidval, valamint
szocialis fobiaval és obszessziv-kompulziv tiinetekkel, illetve a leromlott szomatikus allapottal
kapcsolatosak. Az evészavarban szenved6k kdzott a fentieken kiviil az 6ngyilkossag egyik legerésebb
prediktora az egyidej(ileg fennallé alkoholabuzus (69,76,94,95).

1.3. Traumatizalo korai (hajlamositd), illetve felnéGttkori (provokald) életesemények



A traumak, kiilonosen a fizikai er6szak, a mentadlis és szexudlis bantalmazas kiilonb6z6 formai
gyermek- és feln6ttkorban, az iskolai vagy munkahelyi terrorizalas, viktimizalédas, kirekesztés, illetve
szekirozas az ongyilkossag fontos rizikétényezG6i. Populacidalapu és klinikai vizsgalatok alapjan a
gyermekkori traumatizald, negativ életesemények az 6ngyilkos viselkedés szignifikans rizikofaktorai
(22,23,96,97,98, 99,100).

Az olyan negativ életesemények, mint a veszteségek, az életkorilmények rosszabbra fordulasa,
sulyos egzisztencialis problémadk, komoly anyagi nehézségek, munkanélkiiliség, és a kiilonb6z6
narcisztikus sériilések katalizatorként és az dngyilkossagi folyamat kialakuldsat kivalté tényezéként is
szerepet jatszhatnak. A traumatikus veszteségek k6zé nem csak a partner, barat vagy jelentés
személy elvesztése vagy a vele vald szakitas tartozik, hanem a nemzeti vagy kulturalis hovatartozas
elvesztése; az egészség elvesztése; a javak vagy az autondmia kérhazi hospitalizacié miatti elvesztése;
a munkahely, illetve a tanulmanyi lehetGségek, az otthon és az anyagi biztonsag elvesztése. Az életut
fontos atmeneti id6szakai (pl. pubertds, menopauza, id6skor kezdete és vége), és az egyéb jelentGs
élethelyzeti valtozasok a vulnerabilis személyek esetében kockazati tényez6k lehetnek (22,101). A
magas szuicid rataju orszagokbdl szarmazd bevandorldk és/vagy olyan, a fogaddorszagétol
markansan eltérd kulturalis/szocialis kozegh6l szarmazd bevandorldk (pl. az Eurépéaba érkezé
muzulman populdcié) kdzott szintén magasabb az dngyilkos magatartas kockazata, mint a nativ
populacidé (102). Szintén kockazati tényezd, kiilondsen fiataloknal, ha a kérnyezetben dngyilkossagi
kisérlet vagy ongyilkossag torténik; a kamaszkori dngyilkossagok 1-5%-a halmozddva (un.
,klaszterekben) fordul el (15,33,103,104). Hospitalizalt kamaszoknal is beszamoltak az 6ngyilkos
viselkedéses ,fert6z6” voltardl (105).

A megoldatlan kapcsolati problémdk, a csalddon beliili er6szak, kiilonosen a gyermekkori fizikai és
szexualis bantalmazas, a bizonytalan szexualis orientdcid, és a szexudlis identitas zavarai, kiilondsen
kamaszoknal és fiatal felnGtteknél fokozzak az 6ngyilkossagi kisérlet és az 6ngyilkossag kockazatat,
fGleg az egyéb okokbdl is vulnerabilis személyeknél. A térvény athagasa, valamint a bortonbe kertlés
szintén kockazati tényez6k (33,106). Szezonalis mintazatokat is megfigyeltek: az 6ngyilkos magatartas
mindentt a vildgon — igy hazankban is — tavasszal és kora-nyaron a leggyakoribb és télen a legritkabb
(107,108). Az 6ngyilkossagra sor keriilhet egy olyan nappal 6sszefliggésben, ami a személy szamara
kiilonos jelentéséget hordoz, példaul egybeeshet azzal a ddtummal, amikor egy csaladtag ongyilkos
lett és olyan napokkal és eseményekkel 6sszefliggésben is (pl. szliletésnap), melyek a személy
szamara pozitiv vagy negativ emocionalis t6ltést hordoznak (109).

Ajanlas5

Az id6s emberek relative gyakrabban kovetnek el 6ngyilkossagot, és ennek hatterében a
depresszio mellett gyakran az életmindséget jelentGsen ronto, krénikus lefolydsu szomatikus
betegségek allnak (er6s ajanlas) (60).

1.4. Kronikus testi betegségek

Szignifikans kapcsolat van az 6ngyilkos magatartas és egyes kdzponti idegrendszeri betegségek — pl.
szklerdzis multiplex, Huntington-kor, epilepszia, Parkinson-kdr, migrén, agyi és gerincvelGi l1ézidk,
sztrok —, illetve bizonyos tumoros kérképek, diabétesz és krdonikus fajdalom jelenléte kozott
(9,15,110). Az 6ngyilkossagi kockazatot leginkabb a neuroldgiai és a daganatos betegségek fokozzak.
Rakbetegség esetén az dngyilkossdagi késztetés elsGsorban a fenndllé major depresszidval és nem a



betegség sulyossagaval, varhatd kimenetelével vagy a fajdalom intenzitasaval fligg 6ssze (111). A
kardioldgiai, tid6 és egyéb szomatikus zavarok esetében kevesebb vizsgalat all rendelkezésre és az
eredmények nem egyértelmdek. Gyermekek és kamaszok esetében, akarcsak feln6tteknél, az
emelkedett 6ngyilkossagi kockazattal 6sszefliggs testi betegségek az Ujonnan induld diabétesz
mellitusz, bronchidlis asztma, HIV, epilepszia és szklerdzis multiplex (112). Az id6s — 75 év feletti —
egyének relative magas szuicid ratdja ezzel a komponenssel szoros 6sszefliggésben lehet. Ez felhivja a
figyelmet a krénikus szomatikus betegségben szenvedd idGs 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 6ngyilkos magatartast (11,22,36,37,38). A fentieken kiviil
a depressziv, ciklotim, irritabilis és szorongd affektivtemperamentum, a pesszimista alaptermészet,
akarcsak az alacsony problémamegoldé készség, valamint a szorongd egyénekre jellemzé negativ
kognitiv triad (negativ énkép, vilagkép és jovGkép) azok a tényezdk, amik szintén hajlamositanak
szuicid magatartdasra a fentebb emlitett nagy pszichiatriai betegségek vagy igen sulyos, akut,
élethelyzeti krizis fennalta esetén (11,27,113,114). A szuicid magatartdsra prediszponald
reménytelenség érzése tobb, mint tartdsan fennallé személyiségvonas; kifejezett formajaban
majdnem mindig sulyos depresszids epizéd kapcsan jelentkezik, és annak gyégyulasaval
parhuzamosan a szuicid tendenciakkal egyiitt csékken, illetve szlinik meg, és esetleg (csupan valdban
tartdsan fennalld) pesszimista személyiségvonasok maradnak vissza (75,115).

1.6. Az 6ngyilkossag szempontjabol protektiv faktorok

Az 6ngyilkossagi veszélyeztetettség szempontjabdl protektiv tényezs a diszpozicionalis optimizmus,
a kognitiv flexibilitas, a magas szint{ problémamegoldd képesség, az aktiv megkiizdé stratégiak
(melyek segitenek alternativ megolddasokat talalni a nehéz élethelyzetekben), a reziliencia és a
hipertim temperamentum, a kiegyensulyozottsag, az egészséges életvitel, a helyes étrend és alvasi
mintazat, a testmozgds és az aktiv életmdd. Ezek olyan fontos protektiv faktorok, melyek klinikai és
kozosségi tevékenységek altal elémozdithatdak (36,113). Tovabbi fontos protektiv tényezé a gazdag
kapcsolati halé és a nGi nem. A férfiak veszélyeztetettebbek a n6knél a fenti tényez6k alacsonyabb
volta, tovabba még amiatt is, mert gyakrabban hasznalnak violens mddszert, tébb alkoholt
fogyasztanak és ritkabban kérnek segitséget. A megfelel§ csalddi és kozosségi tdmogatds mellett a
vallasgyakorlds, valamint a gyermekek nagy szama — és pszichiatriai betegség esetén a megfelel§
kezelés, illetve gondozds — szintén védelmet nydjtanak az 6ngyilkos viselkedésformakkal szemben. A
protektiv faktorok egy része pl. csalddi tamogatds, nagy gyermekszam, valldsossag egymadssal is
Osszefligg (23,27,65,114,116,117,118).

A kockazati- és véd6faktorok interakcidja hatdrozza meg a személy vulnerabilitasat az 6ngyilkos
magatartas kialakuldsa szempontjabdl. Az 6ngyilkossag rizikdtényez6i kumulativak; azaz minél
nagyobb szamban vannak jelen, anndl nagyobb az 6ngyilkos viselkedés bekdvetkezésének
valdszinlsége. A kockazati és védGfaktorok alapos felmérésére van szilkség minden 6ngyilkossagi
rizikdnak kitett egyén, illetve minden pszichiatriai beteg észlelésekor.

2. Az ongyilkossagi veszély feltarasa



Az ongyilkossagi kockazat mértékének becslése nagy korultekintést igényel, melynek sordn a paciens
pszichiatriai, szomatikus és pszicholdgiai allapotat, illetve szocidlis perspektivait egyarant értékelni
kell. Ugyanakkor figyelemmel kell lenni a vizsgalt személy esetleges kordbbi heteroagressziv
megnyilvanulasaira is, mert ezek egyéb rizikéfaktorok jelenlétében szintén novelik a szuicid
magatartas esélyét (3,11,20,60,118,119,120). Mivel a szuicid veszély révid id6n belll is fluktualhat,
fontos ennek empatikus és folyamatos kdvetése. Az ilyen paciensek a negativ életeseményekre
gyakran szégyennel és irracionalis blintudattal, kétségbeesés vagy reménytelenség érzésével,
valamint haraggal és dihvel reagdlnak. Hajlamosak ismételt érzelmi sértések vagy sértédések
kiprovokaldsara, ami megerGsiti abbéli meggy6z6désiiket, hogy 6ket senki sem szereti és senkinek
sincs szliksége rdjuk; ez a bosszuval kapcsolatos fantazidak dédelgetéséhez vezethet és az dndestruktiv
tettek kitorését eredményezheti. Annak ellenére, hogy igen nagy sziikséglik lenne az egészségligyi
szakemberek és a szamukra fontos mas személyek segitségére, az 6ngyilkossagi krizisben lévék,
csakugy mint a sulyos személyiségzavarban szenvedd6k, gyakran rettegnek a figgéstél, az intimitastol,
és devalvaljak a szamukra fontos személyek kozelségének fontossagat (121). igy 6ngyilkossagi
szandék esetén a paciens félrevezetheti a csaladtagokat és a kérhazi személyzetet egyarant, a szuicid
szandék megsziintét és a masok segitsége nélkili boldogulds valétlan benyomasat keltve. Hasonléan
megtéveszt6 lehet az Ongyilkossag eldontését kbvet6 nyugalom jele, ami paradox maédon pillanatnyi
higgadtsagot és a bels6 fesziltség enyhilését hozza létre. Az dngyilkossagra készll6k gyakran
hatdrozottan hangot adnak az élni vagy meghalni dontéssel kapcsolatos extrém ambivalencidjuknak,
de a kornyezetiikben lévSk ezt gyakran mégsem veszik észre. Az ilyen ambivalencidval kapcsolatos
beszélgetés felhasznalhatd a beteg kezeléssel kapcsolatos motivalasaban, az 6ngyilkossagi folyamat
kialakuldsanak feltartoztatasaban, és az 6ngyilkossag megel&zésében. Ha az ambivalencia és a szuicid
kommunikacié nem keril felismerésre, a beteg élete veszélyben keriil (86,106,122). Az 6ngyilkossagi
veszély felmérésekor a kovetkez6kre kell figyelemmel lenni:

2.1. Halalvagy, szuicid szandék, szuicid kommunikacié

Az a tény, hogy az dngyilkossdgban elhunytak donté tobbsége felkeresi az egészségligyi ellatas
valamely formajat élete utolsé hdnapjaiban (11,33,54,56) lehet6vé teszi, hogy a szuicid
idedaciot/intencidt felismerjik. A szuicid szandék a klinikai helyzetben sokszor explicit médon jut
kifejezésre, de gyakori a kdzvetett szuicid kommunikacid is. Az ilyen kdzlés nem mindig kdnnyen
érthet6, és gyakran elkerli a klinikus figyelmét. Idedlis esetben a rokonoknak vagy a baratoknak
maguktdl kellene beszdmolni olyan non-verbdlis jelzésekrdl, mint fegyver beszerzése, vénykoteles
gyogyszerek felhalmozasa, végrendelet vagy bucsulevél irdsa, emléktargyak elosztogatdsa
(ugyanakkor maganykeresés vagy az egészségugyi ellatas elkerilése), vagy épp ,acting out”-szerd
cselekedetek, azonban sokszor az egészségligyi személyzeten mulik, hogy rakérdez-e az ilyesfajta
informacidkra (33,123). Az ongyilkossagi krizisben 1év6k sokszor nehezen fogadjak el a segitséget.
Egyesek, még azok is, akik hazasok vagy élettarsi kapcsolatban élnek, hajlamosak arra, hogy
gondolataikat ne osszak meg mdsokkal. Egy nemrég megjelent metaanalizis szerint az
ongyilkossagban elhunytak kozel fele kommunikalja, direkt vagy indirekt médon, szandékat a
kornyezete (csaladtagok, baratok, orvosi ellatdszemélyzet) felé (123). Az 6ngyilkossaggal kapcsolatos
kommunikdacié masokbdl, igy az egészségligyi személyzetbdl is, sokféle reakcidt valt ki. Empatiat, de
akar ambivalenciat vagy frusztraciot is ébreszthet, kiilondsen, ha a beteg kdvetel6z6, hibaztato,
agressziv, illetve nem m(ikodik egyltt a kezeléssel, vagy a rokonok és a klinikai személyzet segit6
szandéku beavatkozasaival (122,124,125,126). Az ilyen reakcidkat nehéz konstruktiv médon kezelni,
és tandcsos a személyzetet rendszeresen tréningezni az er6s érzelmi reakcidk kezelésével, valamint



az ongyilkossag szempontjabdl kockazatos helyzetek felismerésével kapcsolatban. A mas kollégakkal
vald konzultacio, az atbeszélés és szupervizid lehetdsége a pszichidtriai munkahelyek mindennapi
munkarutinjanak szerves része kellene, hogy legyen.

2.2. Ongyilkos magatartds az egyéni és csaladi kortorténetben

Az 6ngyilkossagi kisérlet a befejezett 6ngyilkossag legerésebb prediktora: 6ngyilkossagban
meghaltak 40-45 szazalékanak mar volt legalabb egy szuicid kisérlete. Mivel az elsé 6ngyilkossagi
kisérlet 45—100-szorosara noveli a befejezett dngyilkossag esélyét, a klinikai gyakorlatban még a
,komolytalannak” t(ing kisérletet (beleértve a szandékos onsértést is) komolyan kell venni, hiszen a
testfellileten ejtett metszéssel jaré ,kisérletet” elkbvet6k utankdvetése jelentésen emelkedett
szuicid mortalitast talalt, f6leg, ha a metszés nem a csuklé tajékan torténik (11,26,35, 51,64,127).
Minden esetben informaciét kell gylijteniink a kortorténetben szerepl6 korabbi dngyilkos
eseményekrdl, mind az egyén, mind pedig a csaladtagjai vonatkozasaban. A beteg dngyilkossagi
kockdazatanak felmérésében segitséget nyujtanak a csaladi anamnézisben szerepld, az 6ngyilkos
viselkedéssel szorosan 0sszefliggd betegségek, mint a depresszio és a szenvedélybetegségek (11,51).
Rendszerint a csaladi anamnézisben szerepl6 ongyilkos magatartassal és mentalis betegségekkel
kapcsolatos adatok kizarélag a beteg elmonddasan alapulnak, de a beteg és csaladtagjainak szakszerd(
exploracidja csokkenti az esélyét annak, hogy ezek a fontos adatok rejtve maradjanak.

2.3. A hattérben meghizdodo pszichiatriai betegségek, illetve személyiségzavarok vizsgalata

A beteg klinikai diagnosztikai besorolasa az ismert klasszifikacids diagnosztikai rendszerek, vagyis a
BNO-10 vagy a DSM-5 alapjan torténik. Mivel a szuicid magatartas szdmos diagnosztikus kategériaval
szorosan 0sszefligg6 (,transznozoldgiai”), multikauzdlis jelenség, felmerilt, hogy fontoldra kellene
venni az ongyilkos magatartds 6nallé diagnosztikai kategériaként valé felvételét a DSM-5-be [végiil ez
nem toértént meg (az un. ,Ongyilkossagi viselkedés zavar” nem a klinikai diagndzisok (Section Il.),
hanem a , Tovabb tanulmanyozandé allapotok” alfejezetben (Section IlIl.) szerepel a DSM-5-ben]
(128,129).

Az 6ngyilkossagot megkisérl6k 44—-62%-a esetében teljesiilnek a személyiségzavarok diagnosztikai
kritériumai, de személyiségzavar Gnmagaban nagyon ritka az 6ngyilkosok kozott (11,26,31). Az
impulziv, agressziv, pesszimista személyiségjegyek, valamint a ciklotim, irritabilis és depressziv
affektiv temperamentumok affektiv és szorongdsos betegségekben novelik a szuicid viselkedés
kockazatat (11,39). A borderline, az antiszocidlis és az elker(il6 személyiségzavar szintén fokozza a
rizikot, kiilénésen komorbid major depressziv epizdd vagy szerabuzus esetében (130). Ongyilkossagot
elkdvet6 kamaszok 43%-aban allt fenn viselkedészavar vagy antiszocidlis személyiségzavar diagndzisa
(131). Az 6ngyilkossag szempontjabdl fontos tényezs a ,nagy pszichiatriai betegségek” és a
személyiségzavarok egyiittes el6forduldsa. A kdrtorténetben szereplé gyermekkori abuzus és
poszttraumads stressz zavar borderline személyiségzavarban szenved6k esetében fokozza az 6ngyilkos
viselkedés kockazatat (132). Az észlelt negativ életesemények, kiilondsen az interperszonalis
nehézségekkel, veszteségekkel és jogi problémdkkal kapcsolatosak, nagyobb valdszin(iséggel valtanak
ki 6ngyilkos magatartdst olyan emberekben, akiknél mar eleve személyiségzavar volt jelen
(94,133,134,135,136,137). Az 6ngyilkos cselekményt megel6z6 hat hénap soran a negativ
életesemények szamanak emelkedését figyelték meg, kiillonodsen az dngyilkossagi kisérletet megel6z6
hdnap soran. Az olyan jellemzék, mint a nem megfelel6 megkiizdési stratégiak, impulzivitas,
kiszamithatatlan, agressziv viselkedés és hosztilitas (34), szorongas és elégtelen pszicholdgiai



védekezd mechanizmusok (138) egyarant dsszefliggenek az ongyilkossaggal és az 6nsértd
viselkedésekkel. A hidnyos védekezési stratégiak kozé tartoznak példdul az 6nallésag illdzidja, a
madsokat rosszként és rosszakaroként feltlintetd paranoid projekcidk, és az 6nmaga és masok ellen
iranyulo agressziv tamadasok (86,126). A jovGvel kapcsolatos vélekedés deficitjét eredményezé
kognitiv karosodas mind az antiszocialis, mind pedig a borderline személyiségzavar esetében
hajlamosit az 6ngyilkos magatartasra (139).

2.4. Szomatikus betegségek

A sulyos, kiilonosen a kozponti idegrendszert érint6, valamint a fajdalommal, fizikai
korlatozottsaggal és szenvedéssel jaré szomatikus betegségek fokozzak az 6ngyilkossag kockazatat. A
depresszid és a szorongas, a kognitiv deficitek, a fajdalom kovetkeztében orvosi okokbdl kialakuld
gyobgyszerabuzus befolyasolja az dngyilkossagi rizikdt. A stlyos szomatikus betegség diagndzisat
megel6z6 id6szak és az azt kdvet6 napok kockazati periddust jelentenek, csakigy, mint amikor a
hosszabb ideje fennalld betegség hirtelen progressziot mutat (9,110,111).

2.5. Az ongyilkossagi kockazat vizsgalata soran alkalmazhaté segédeszk6z6k
2.5.1. Az dngyilkos magatartds bioldgiai markerei

Az 6ngyilkossag legigéretesebb bioldgiai prediktora a szerotonin metabolit 5-hidroxiindolecetsav
(5-HIAA) alacsony koncentracidja a cerebrospinalis folyadékban a hipothalamusz-hipofizis-mellékvese
(HPA) tengely dexametazon nonszuppresszidjaval (abnormdlis DST) kombinalva, valamint a triptofan
hidroxilaz (a szerotonin szintézishez sziikséges egyik enzim) csokkent aktivitasa (11). Ezek mérése
azonban csak specialis klinikdkon végezheték el, és elsésorban kutatasok soran alkalmazzak Sket. igy
az ongyilkossagi kockazat feltarasara a hétkdznapi pszichiatriai gyakorlatban a pszichiatriai,
pszicholdgiai és szocidlis tényez6k vizsgdlata, valamint néhany pszichometriai skala szolgal.

Ajanlas6

Pszichiatriai betegeknél vagy sulyos pszicho-szocialis krizisben Iév6knél folyamatosan figyelemmel
kell lenni az esetleges ongyilkossagi késztetésre; az akut vagy hosszutavu szuicid veszély az
ongyilkossagi rizik6faktorok atfogdé értékelésével nagy valdsziniiséggel el6re jelezhetd (erds
ajanlas) (26).

2.5.2. Kilinikailag feltarhato szuicid rizikofaktorok

A klinikailag feltarhato szuicid rizikdfaktorok gyakorlati relevanciajuk és prediktiv értékik alapjan
hierarchikus rendbe allithaték, igymint elsédleges (pszichiatriai), masodlagos (pszichoszocialis) és
harmadlagos (demografiai) kockazati tényez6k (26,60). A legnagyobb prediktiv értéke az els6dleges, a
legkisebb a harmadlagos rizikéfaktoroknak van. Az elsédleges faktorok kozil akar egynek a jelenléte
is fokozott szuicid rizikét jelez, f6leg ha mdsodlagos és harmadlagos tényezdk is tarsulnak hozza.
Minél nagyobb a rizikdtényez6k szama, annal valdsziniibb az 6ngyilkos magatartas bekovetkezésének
esélye. Az egyes, klinikailag feltarhato 6ngyilkossagi rizikofaktorokat részletesen az ,, Az 6ngyilkossdg
kockdzati és protektiv tényezdi” cim fejezetben ismertettiik. Szuicid szandék leghalvanyabb gyandja
esetén gondosan vegylik szdmba ezeket a tényezbket és megfelel6 mdodon kérdezziink ra az esetleges
szuicid intencidkra (,,hogy van megelégedve az életével?”, ,gondolt-e arra, hogy jobb lenne nem
élni?” stb.). A személyiség, kilon6sen az impulzivitas, az agresszio kontrollalasa, a frusztracids



tolerancia, a narcisztikus integraltsag, a kognitiv funkcidk, a megkiizd6 stratégiak és a konfliktusok
megoldasanak képessége, valamint a bioldgiai és pszicholdgiai kezelések iranti motivaltsag és a
tervezett kezelés alkalmazasaval kapcsolatos képesség felmérése sziikséges kdtetlen vagy strukturdlt
tesztek segitségével. A beteg tarsas haldjanak, anyagi viszonyainak, lakas- és munkahelyi/alkalmazasi
helyzetének vizsgalata lehet6vé teszi a potencialis nehézségekkel és konfliktusokkal kapcsolatos
teriiletek feltarasat is (3,40,140,141). A kockazati tényez6k egy része mddosithatd (pszichiatriai
betegség, testi egészség, szocidlis helyzet és bizonyos pszicholdgiai jellemzék), mig mas tényez6k
(nem, életkor, nemzetiség, gydgyithatatlan testi betegség, tovabba korabbi 6ngyilkossagi kisérlet,
ongyilkossag a vérrokonok kozott, illetve az 6ngyilkossaggal kapcsolatos csalddi minta) nem.

Az akut 6ngyilkossagi veszély szlirésében segitséglinkre lehet egy olyan révid kérd6iv, amely
kifejezetten az ongyilkossagi gondolat, szandék és veszélyeztetettség felmérésére késziilt, kbnnyen és
gyorsan kitolthet6 és rovid id6 alatt kiértékelhet6. A pszichometriai skalak kozil a Hamilton
Depresszid Skala (142) 6ngyilkossaggal kapcsolatos tétele, de féleg a 4 tételes Beck Reménytelenség
Skala (143,144) ,Ugy latom, hogy a jovém reménytelen és a helyzetem nem fog valtozni” tétele
bizonyult az 6ngyilkos viselkedés jé prediktoranak. A réviditett Reménytelenség Skala, ma mar a
szakirodalomban széles kdrben vizsgalt és elfogadott mérGeszkdz. Az ongyilkossagi veszély felmérése
a pszichidtriai gyakorlatban a részletes és szakszer klinikai vizsgdlat, a BNO-10 vagy DSM-5 alapjan
feldllitott diagndzis(ok), a klinikailag detektalhatd szuicid rizikéfaktorok feltarasara irdnyuld célzott
kérdések, és sziikség esetén a fent emlitett pszichiatriai becslgskalak (Hamilton Depresszid Skala,
Beck Reménytelenség Skala) segitségével torténik, de hangsulyozzuk, hogy a pszichidternek nem a
kérddivek alapjan kell felmérni a szuicid veszélyt, hiszen semmilyen kérdGiv nem helyettesitheti a
szakszer( személyes vizsgalatot. A haziorvosi, illetve az dltaldnos orvosi praxisban nem feltétleniil a
pontos pszichiatriai kdrisme feldllitasa a cél, igy ilyen esetekben a 4 kérdést tartalmazé Beck
Reménytelenség KérdGiv és a 9 kérdéses Beck Depresszidszlir6 Skdla segitségével lehet az akut,
illetve a rovidtavon megjelené 6ngyilkossagi veszélyt megbizhatéan megallapitani (21,
64,114,117,143,144,145,146). Egy négy haziorvosi korzetre kiterjed6 hazai vizsgdlat szerint a
praxisokban regisztralt személyek 9 szdzalékdban fordult el6 befejezett 6ngyilkossag az els6 vagy
masodfoku rokonok kdzott. A vizsgalat idején észlelt major depresszio szignifikdnsan gyakoribb volt
ezen betegeknél (50%), mint azoknal, akiknél szuicidium nem fordult el6 a csalddban (14%) (147). A
haziorvosi, illetve altaldnos orvosi gyakorlatban megallapitott szuicid veszély esetén mindenképpen a
pszichiatriai szakellatas igénybevétele sziikséges.

Az ongyilkossagi krizisben 1évé beteg vizsgalatanak mindig ki kell térnie a hattérben meghtzédé
pszichiatriai, személyiség- és szomatikus zavarok detektdldsara, a beteg, illetve a csaldadtagok
esetében el6forduld dngyilkos magtartas feltardsdra, az esetlegesen fennalld életuntsag, haldlvagy
vagy szuicid szandék valamint az implicit és explicit szuicid kommunikdcié vizsgalatara. Az
ongyilkossagi kockazatot a beteg pszicholdgiai és tarsas funkcidjat vizsgald klinikai interjuk sordn is
célzottan keresni kell. A specifikus pszichometriai skdldk hasznosak lehetnek az 6ngyilkossagi rizikd
meghatarozasaban, de nem helyettesitik a paciens szakszer( kikérdezését.

3. Az ongyilkossagi veszélyben Iévé paciens ellatasa
Ajanlas7

7 sz

Az akut ongyilkossagi krizisben |év6 betegnél a legfontosabb a beteg biztonsaga. Kézvetlen
veszélyeztet6 magatartasu betegnél kérhazi felvételre van sziikség, mig enyhébb esetekben ennek



a lehetdségét mérlegelni kell. Amennyiben kifejezett agitacio, szorongas vagy alvaszavar van jelen,
akkor ezek a tiinetek a megfelel6 gydgyszeres terapidval azonnal kezelend6ek. Az akut krizis
lezajlasa utan hosszutavu kezelés, illetve gondozas sziikséges (erds ajanlas) (60).

Az akut szuicid veszély a leggyakoribb és legsulyosabb slirgésségi helyzet a pszichidtridban. Az orvosi
ellatas barmely szektoraban észlelt akutan szuicidalis beteg esetén a pszichiatriai szakellatas stirg6s
igénybevétele sziikséges. Az dngyilkossagi krizis kezelése bonyolult feladat és ennek soran szamos
dolgot kell fontoldra venni. Ez a helyzet jelentds kornyezeti stresszt és szorongdst valt ki az
egészséglgyi szakembereken és a csaladtagokban. Az ilyen paciensek ellatasa soran
multidiszciplinaris kezelési kompetencia sziikséges a beteg megfelel6 ellatdsdhoz. A krizisben 1évé
szuicidalis pacienseket a mentalis egészségligyi szakember altaldban vagy az 6ngyilkossagi kisérlet
utan latja, vagy akkor, amikor akut, sulyos szuicid gondolatok gyotrik. Fontos, hogy az interjut
elkllonitett helyen és empatids légkorben végezzilk. Ha lehetséges, a beteg altal szolgaltatott
informacidét mas forrdsbol, tobbek kozott a csaladtdl szarmazd informdacioval is ald kell tdAmasztani.
Lényeges, hogy motivaljuk az 6ngyilkossag szempontjabdl veszélyeztetett beteget a csalad kezelésbe
torténd bevondsara. A beteget és a csaladtagokat (ezek hijan baratokat) egyarant tdjékoztatni kell az
ongyilkossag rizikd- és protektiv faktorairdl, a rendelkezésre allé farmakoldgiai és egyéb kezelési
lehetdségekrél, a kezelésre vonatkozd javaslatok betartdsanak sziikségességérdl, illetve az
ongyilkossag elkovetésére potencidlisan alkalmas eszkdzok (pl. a fegyverek, illetve mas veszélyes
targyak) eltdvolitasanak szikségességérdl (3,148).

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

Az egyik legels6 fontos dontés, amit a klinikusnak meg kell hoznia, hogy felvegye-e a beteget
pszichiatriai osztalyra vagy a kezelés a jarobetegellatas keretében térténjen. Mig ez a déntés sulyos
esetben vagy fizikai sérilés fennallasa esetén egyértelmi, sokkal bonyolultabb akkor, ha elmosédnak
a kérhazi felvétel elényei és hatranyai. El6fordulhat, hogy az el6zményi adatok és az aktualis klinikai
kép alapjan megdllapitott kbzvetlen 6ngyilkossagi veszélyeztets allapotban Iévé beteg a kérhazba
utalas kapcsan vagy az osztalyos felvételt kovetben ,visszavonja” szuicid kijelentését. Ez majdnem
mindig az ilyen esetekben gyakori disszimulacié kévetkezménye és nem jelenti azt, hogy megsz(int az
ongyilkossagi veszély, mivel ennek megitélése nemcsak attél fiigg, hogy mit mond a beteg. A
hospitalizaciénak mindenképpen vannak elényei: el6szor is, dltaldban fokozott biztonsagot nyujt a
betegnek. Ha betartjak a megfelel6 biztonsagi intézkedéseket, a pszichiatriai osztdly a beteg
valamennyi sziikséges informacié megszerzésére és alkalmat adva arra, hogy multidiszciplinaris
kezel6 team foglalkozzon a beteggel, tovabba biztositva a sziikséges kezelés kereteit. Sajnos még
osztalyos koralmények kozott sem lehet minden 6ngyilkossagot megelzni, bar szerencsére az
osztalyra felvett betegek csak kb. 1 szazaléka kovet el az osztalyon ongyilkossagot (120,149).
Nemzetkozi adatok szerint az 6sszes 6ngyilkossag tobb mint 14%-at pszichidtriai osztalyon fekvé vagy
hétvégi eltdvozason lévé betegek kovetik el (150,151). Magyarorszagon ez az arany jéval alacsonyabb
és a pszichidtriai osztalyon elkovetett dngyilkossagok az 6sszes szuicidium kevesebb mint 2 szazalékat
teszik ki (23). Kétségtelen az is, hogy a kérhazi felvétellel egyittjar a szabadsag dtmeneti elvesztése,
ami mélyitheti a regressziot. A hospitalizacioval kapcsolatos kulcsfontossagu dontés azon mulik, hogy
rendelkezésre all-e a beteget korilvevé tarsas halé, valamint, hogy elérhet§-e megfeleld képesitéssel
rendelkezé jarébeteg-ellatas. A kérhazi felvétel sziikségességének indokait természetesen
dokumentalni kell, és a paciensnek az osztalyon vald tartézkodasa alatt a személyes szabadsag



korlatozasat a mindenkori jogszabdlyoknak megfeleléen kell intézni. Még enyhe esetekben sem
javasolt a beteg hazakiildése, ha egyediil él vagy ha a kovetéses vizitek nincsenek biztositva. Sulyos,
kozvetlen szuicid veszély esetén — természetesen a vonatkozod jogi rendelkezések maradéktalan
betartdsa mellett — a beteg akarata ellenére is hospitalizalhato.!

3.2. Az akut 6ngyilkossagi veszélyben lévik kezelése

Az akut szuicid krizisben [év6knek nagy segitséget nyujtanak a stirgésségi (S.0.S.)
telefonszolgalatok, illetve krizis-ambulancidk. Magyarorszagon a krizishelyzetben |évék a nap 24
drdjaban hivhatjak a Magyar Lelki Els6segély Telefonszolgalatok Szovetségét (LESZ) a 116-123-as
hivészamon, ami az egész orszag teriletérdl elérhetd és mobiltelefonrdl is ingyenesen hivhaté
(www.s0s505.hu). Ez kiilondsen azok szamdra fontos, akik még nem keriltek kapcsolatba a
pszichiatriai ellatassal és az akut krizisintervencio soran e szolgdlatok informaciét tudnak nydjtani
arrél is, hogy a paciensnek hova kell fordulnia tovabbi segitségért (148). A mar kezelésben |évé
betegek szdmara nagyon lényeges a valddi tdmasz nyujtdsa és a beteg szenvedésének elismerése. A
terdpia kezdeti stadiumadban a legmagasabb a kockazat, igy az idejekoran megkezdett
farmakoterapidanak fontos szerepe van a beteg szenvedésének csokkentésében. Tanacsos azonnal
olyan kezelést inditani, mely az akut pszichidtriai tinetek, mint a szorongads, az inszomnia, a
depresszio és az esetleges pszichotikus tlinetek csokkentését célozza (152). A beteget rendszeres
megfigyelés alatt kell tartani, és lehetGség szrint nem szabad tartdsan egyedil hagyni. Az
ongyilkossagi kisérlet tulélése vagy maga a konzultacio lényeges megkonnyebbilést eredményezhet.
Azonban ez a megkonnyebbiilés tobbnyire rovid tavd, és hamarosan ismét sulyos szuicid gondolatok
jelenhetnek meg, amint a beteg hazatér. Ezért nagyon fontos, hogy az osztalyrél csak lényeges
javulas utan emittaljuk az ilyen beteget. Tovabba kifejezett figyelmet kell forditani a kovetés soran
bizonyos évintézkedésekre, valamint a szuicidalis beteg részére torténd gydgyszerfelirasra: igy a
betegekre a csalddnak vagy a kozosségi szolgdlatoknak kell felligyelni és a gydgyszert csak kis
adagokban szabad rendelkezésre bocsatani (11,120,126,153).

3.3. Biztonsagi intézkedések az osztalyon

A biztonsagi intézkedések kornyezeti és beteg-specifikus dvintézkedésekre oszthatdk (140). A
kornyezeti intézkedések elsésorban az ongyilkossag mddjaihoz vald hozzaférést korlatozzak az
osztalyon. Térekedni kell arra — ha ezek nem is valdsithatok meg egyik naprél a masikra —, hogy a
pszichiatriai osztalyokon hazankban is a kvetkezd biztonsagi feltételek valdsuljanak meg: az
ablakokon legyen racs; az ablakokat és az osztaly/részleg bejarati ajtajat zarni kell (illetve az el6bbiek
csak sz(k nyilassal rendelkezhetnek); az olyan veszélyes targyakhoz valé hozzaférést, mint a toxikus
anyagok, éles targyak, 6ngyujtok és fliggonyok, meg kell akadalyozni, esetleg korlatozni vagy fellgyeli
kell. Mivel a fekv6betegek kdrében az akasztas/fojtas gyakori modszerek, kilonos figyelmet kell
forditani a lathatd csovekre és kotelekre kilondsen a fiirdészobakban. Figyelembe kell venni az ugras
lehetdségét, ha a pszichiatriai osztdly az emeleten van. A fizikai kornyezettel 6sszefliggd kockazati
tényez6ket gyakran elhanyagoljak, mivel e tényezbk vizsgalata nem szerepel az orvostanhallgaték
képzésében. A korhazi kérnyezet egyéb magas kockazatu elemeinek minimalizaldsa fontos része a
pszichiatriai osztalyokon bekovetkezd ongyilkossagok megel6zésének (140). Egyszerld mddositasok
javasoltak, mint példaul: olyan zuhanyfej, melynek kiképzése lehetetlenné teszi, hogy valaki
felakassza ra magat, és olyan zar a flirdGszoba ajtajan, mely lehet6vé teszi a személyzet szamara az
ajtoé kivilrél torténd kinyitasat, igy megakadalyozva, hogy az dngyilkossdgra késziilSk beliilrél



bezdarjak az ajtot. Tovabbi javasolt mddositasok: kétirdnyu ajtényitas — kifelé és befelé; olyan ajtédzar,
ahol a rovidebb nyelv lehetetlenné teszi a kulccsal szembeni ellenallast; magasan elhelyezkedd,
forditott zarak (csavarok kifelé), hogy a csavarok elérheték legyenek; a szekrényekben alacsony
akaszték az 6nakasztas megakadalyozasara; szlik, magas ablakok kozépen elhelyezett zsanérral (ami
csak részleges nyitast tesz lehet6vé), fliggonyok nélkiil; biztonsagi raccsal szerelt ablakok,
kristalytiikrok (melyek apré darabokra térnek) a falba siillyesztve és az éles sarkok kertilése;
szekrényekbe zart, alacsony fesziiltségl dugaljak az daramiités keriilésére; automata fist- és tlzjelz6k
tlizolté berendezésekkel a szobakban és flird6szobakban; nem éghet6 matracok és mozdithatatlan
almennyezet, melynek egyes darabjait mozdithatatlan csavarok rogzitik annak érdekében, hogy
megakaddlyozzak egyes targyak dlmennyezet alatt torténd elrejtését. Nagyon fontos, hogy pontosan
informaljuk a n6véreket, apoldkat, illetve a kezel6 személyzet tobbi tagjat arrdl, hogy mire figyeljenek
és igényeljiik a t6lik érkezs visszajelzéseket is. A képzetlen, agressziv dpoldszemélyzet az osztdlyon
elkévetet szuicidiumra hajlamosité tényezé (120,154).

A paciens-specifikus beavatkozasok a szobak atkutatasat és a folyamatos és tervezett obszervaciot
jelentik. A magas kockazatu betegek esetében szoros egyéni felligyeletre van sziikség, vagy ezeket a
betegeket olyan helyen kell elhelyezni, ahol a személyzet allanddan lathatja 6ket. A szuicid szandék
egyszerli tagadasa nem elégséges bizonyiték az 6ngyilkossagi kockazat hianyanak vagy
megsz(inésének megallapitasara. Emellett az ,,0ngyilkossag el nem kovetési” szerz6dések sem
tekinthet6k 6nmagukban elégséges alapnak ahhoz, hogy atmeneti eltavozast engedélyezziink, vagy a
beteg hazabocsatasat javasoljuk. Olyan ,,privilégiumrendszer”, ami a szabadsag kiilonb6z6 fokainak
megteremtését jelenti az dnkontroll és a felel6sségérzet fliggvényében novelheti a beteg 6nbizalmat
és javithatja a terapias kapcsolatot (120,122,125). Az otthoni kérnyezetben is meg kell fontolni
bizonyos biztonsagi intézkedések meghozatalat (pl. fegyverek, kotelek, gyogyszerek és mérgezd
anyagok elimindldsa, illetve sziikség esetén megbeszélés alapjan a gépkocsi inditékulcsanak atmeneti
elzarasa stb.), tovabba a csaladtagoknak tisztaban kell lenniik a kockazatokkal, kiilondsen elbocsatas
utan. Bar a rendelkezésre allo ismeretanyag és a megfelel6 infrastrukturalis koriilmények birtokaban
a legtdbb 6ngyilkossag elkertilhet6, az 6sszes dngyilkossagot még a leggondosabb mddon eljarva sem
tudjuk megel&zni.

3.4. Ellatéhelyek kozotti egylittmiikodés és dokumentacio

Klinikai és jogi szempontbdl nagyon fontos, hogy rendelkezésre alljon a kockdzat kivizsgdlasaval és
a kezelési javaslatokkal kapcsolatos dokumentacid, kiiléndsen az osztalyra vald felvétel indokoltsagat
és a megtortént terapias beavatkozasokat illetéen. A siirgdsségi ellatas keretében, az elsé taldlkozd
idején végzett ongyilkossaggal kapcsolatos vizsgdlatot pontosan dokumentalni kell, és ebben a
heteroanamnézisen kiviil szerepelnie kell a javasolt évintézkedéseknek és a sziikséges megfigyelés
mértékének is. Szintén dokumentalni kell az évintézkedésekkel vagy a kezeléssel kapcsolatos
dontéseket és valtoztatasokat az elbocsatas el6készitése soran, valamint a kdvetési tervet (155). Az
osztalyrdl elbocsatott vagy ambuldnsan kezelt beteg zardjelentését a teruletileg illetékes pszichiatriai
gondozdnak és a beteg haziorvosdnak — a beteg személyiségi jogainak védelme érdekében a
vonatkozo jogszabalyok betartasaval — meg kell kildeni.

3.5. Hosszu tavu kezelési, illetve gondozasi terv

Bar a krizis soran a beteg kivizsgaldsa és akut kezelése az elsédleges, a hosszu tavu kezelést és a
kovetéses stratégidkat minél hamarabb meg kell kezdeni. Szkizofrén betegek esetében élethosszig



tartd rehabilitaciora és utdnkovetésre lehet szilikség. Az ongyilkossagi kockazat csokkentése
érdekében a megfelel6 kovetés magaban foglalja a csalddtagok aktiv bevondsat, a telefonos
kontaktust és az elGre rogzitett ismételt viziteket a javulas és a gydgyszerek esetleges
mellékhatdsainak kdvetése érdekében. Mindig fel kell mérni a beteg tarsas kapcsolati haldjat,
valamint azt, hogy az mennyire képes tdmogatdst nyujtani a betegnek. Egyes esetekben fontoléra kell
venni a ,védett elbocsatast”, ami nappali kérhazba vagy bentlakdsos intézménybe torténd felvételt
jelent (120,155,156).

3.6. A szuicid krizist elszenvedett beteg elbocsatasa a kérhazbal

Minden eréfeszitést meg kell tenni, hogy az elbocsatas el6tt a beteg id6pontot kapjon
kontrollvizsgalatra, és hogy a beteg zaréjelentését megkapja a jarébeteg-ellatasban dolgozd
megkildése csak és kizadrdlag a beteg érdekét szolgalja, a paciens személyiségi jogainak védelme
érdekében, ennek az erre vonatozé rendelkezések betartdsaval kell torténnie. A beteget és a
csaladjat tajékoztatni kell, hogy egy Ujabb krizis esetén feltétlenil jelentkezzenek kezel6orvosuknal,
illetve a pszichiatriai stirgdsségi ellatdsnal (155). A pszichoszocialis intervencidk szerepét mutatja,
hogy ongyilkossagi kisérleten atesetteknél a rendszeres telefon, levelez6lap és/vagy személyes
kontaktus Iényegesen csokkenti a befejezett szuicidium rizikojat (156). Az elbocsatast kovetben igen
nagy az 6ngyilkos viselkedés ismétl6désének kockazata, féleg, ha jelentds javulas nem kovetkezett
be. Ezért mindig szlikség van olyan alapvetd 6ngyilkossag megel6z6 intézkedésekre, mint az
ongyilkossagi mddszerekhez vald hozzaférés korlatozdsa és a rendszeres felligyelet a csalddtagok 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 megel&zésében/elharitdsaban a paciens segitségre lehetnek, ez a kérés nem biztos, hogy
teljesithetd. llyen esetekben a beteg bevondsaval a széban forgd hozzatartozdknak is sz6lo
pszichoedukacié soran (betegiink 6ngyilkossagi kisérletét nem emlitve) az 6ngyilkos magatartas
egyéb, altalanos elbjeleire, illetve — ezek észlelése esetén — az azonnali orvosi kontaktus felvételének
szlikségességére kell a figyelmet felhivni.

Az akut 6ngyilkossagi krizisben 1évé betegnél azonnal ki kell vizsgdlni és kezelni kell az aktudlis
pszichiatriai allapotot, mint a depresszid, szorongas, agitacio, inszomnia és pszichotikus tiinetek. Az
esetlegesen dominald agitacid, szorongas vagy alvaszavar a megfelel6 gydgyszeres terdpidval gyorsan
és sikeresen befolyasolhaté. Az els6dleges szempont a beteg biztonsaga kell legyen, és alaposan
fontoldra kell venni a kérhazi felvételt. A beteget motivalni kell a csaladtagok, és sziikség esetén a
szocialis szolgalatok kezelésbe torténd bevondsanak elfogadasara. Az akut krizis lezajlasa utani
tovabbi (hosszu tavu) gondozas sziikséges.

Ajanlas8

Az 6ngyilkossagi késztetés hatterében allé pszichiatriai betegség célzott farmakoldgiai, illetve
egyéb bioldgiai terapidja az ongyilkossagi kockazat csokkentésének bizonyitékokon alapulé,
nélkiil6zhetetlen mddszere (erGs ajanlas) (26,65).

3.7. Aszuicidalis beteg pszichofarmakoldgiai és egyéb bioldgiai kezelése



A pszichiatriai betegeknél jelentkez6 szuicid magatartas megel6zése els6sorban a hattérben
meghuzddo zavar, illetve a specifikus pszichiatriai tiinetek kezelése révén valésithaté meg. Annak
ellenére, hogy az 6ngyilkosok csaknem kétharmaddban all fenn major depresszids epizdd, és mintegy
fellk vett igénybe valamilyen egészségligyi ellatdst élete utolsé 4 hetében, a depresszids ongyilkosok
tobb mint 80%-at nem, vagy nem megfelel6en kezelik (11,26,27,72,157). Az 6ngyilkos viselkedés
affektiv betegekben leggyakrabban sulyos depresszids epizdd, ritkdbban diszférids (kevert) mania, és
szinte sohasem eufdrias mania vagy eutim, tiinetmentes id6szak soran jelentkezik. Ez arra utal, hogy
a major hangulatzavarokban szenvedd betegek esetében az dngyilkos viselkedés allapot- és
sulyossagfliggd jelenség (26,27). Ez egyben azt is jelenti, hogy az akut epizdd sikeres kezelése és a
tiinetmentes/gydgyult allapot hosszutavu stabilizalasa a szuicid prevencid alapvet6 stratégidja.
Azonban, mig a major depresszid és a bipolaris zavar akut epizddjainak sikeres farmakoterapiaja
segitségével megelGzhetd az adott epizéddal 6sszefliggé ongyilkossagi kockazat, csak a pszicholdgiai
kezelés és pszichoszocidlis tamogatds mellett végzett adekvat hosszutavu farmakoterapia hozhat
tartds eredményt e téren. Egyre tobb bizonyiték tamasztja ala, hogy a farmakoldgiai és pszicholégiai
kezelések hatasukat genetikai diszpozicidkon és epigenetikus kornyezeti hatasokon keresztiil (is)
fejtik ki (158).

3.7.1. Antidepresszivumok, antipszichotikumok és benzodiazepinek

A klinikai vizsgalatok, melyekben rendszerint osztdlyon fekvd, sulyosan beteg, gyakran
ongyilkossdagi szandékot mutatd depresszids betegek vesznek részt azt mutatjak, hogy a kezeletlen
allapottal 6sszehasonlitva az 6dngyilkossagi kisérletek és a befejezett 6ngyilkossagok kockazata
hosszUtavu antidepressziv farmakoterdpiaban részesiilé betegeknél jelentésen, kb. 80 szazalékkal
csokken (18,65,66,159,160,161). Azonban az antidepresszivumokkal kezelt depresszids betegek
kozott az 6ngyilkos viselkedés kockazata még mindig magas a nonreszponderek esetében, valamint a
kezelés els6 10—14 napja soran (67,70). Az SSRI-ok csakugy, mint a szerotonin-noradrenalin valamint
a noradrenalin-dopamin visszavétel gatlék nem rendelkeznek szedativ hatdssal, és egyes esetekben
(elsGsorban bipolaris depresszidban) agitaciot okozhatnak. A szorongas, inszomnia és a pszichotikus
jegyek miatt szlikség lehet rovid ideig tartd, anxiolitikumokkal, példaul benzodiazepinekkel, illetve
altatékkal és/vagy antipszichotikumokkal térténé kiegészits gydgyszerelésre, addig amig a
nyugtalansdg és az agitacid megszlinik és kialakul a kielégit6 éjszakai alvds. Komorbid szorongassal és
téveszmékkel jaré depresszid esetében a tipusos (neuroleptikumokkal) vagy atipusos
antipszichotikumokkal térténé kezelés javasolt (65,160). A tuladagolds kdvetkeztében kialakuld
intoxikacié kockazatanak elkeriilése érdekében a gydgyszert kis mennyiségekben kell felirni.

Bar az antidepressziv monoterapia szignifikansan csokkenti az 6ngyilkossag kockazatat unipolaris
major depresszids betegekben, az antidepresszivumok bipolaris zavarban destabilizaljak a
hangulatot, igy a bipolaris zavar akut, illetve hosszu tavu kezelésében igen csekély értékkel birnak
(65,162). A hangulatstabilizal6é hatasu szer egyittaddsa nélkil végzett antidepressziv monoterapia
bipolaris, illetve bipolaris spektrum zavarban szenved6 betegekben ronthatja a betegség lefolyasat
nemcsak a rovid és hosszu tavu hangulat-destabilizacié kovetkeztében, hanem azaltal is, hogy
agitacidval jard depressziv kevert allapotot provokalhat, mely dllapotban az 6ngyilkos viselkedés igen
gyakori (18,26,65,78,163).

Az Ujabb eredmények szerint antimanias hatasuk mellett egyes atipusos antipszichotikumok
(olanzapin, quetiapin, és aripiprazol) akut antidepressziv és hosszutavu hangulatstabilizalé hatassal is



rendelkeznek major depresszidban és bipolaris zavarban (164,165). Az atipusos antipszichotikumok
(AAP-k) kozil jol dokumentdlt a klozapin szuicid-protektiv hatdsa szkizofréniaval él6knél. Ebben a
betegcsoportban a szuicidalitas kezelésére az amerikai Elelmiszer- és Gydgyszeriigyi Hatdsag (FDA)
jévahagyasdval is rendelkezik a klozapin, mig mas AAP-k (olanzapin, kvetiapin, ziprasidon, aripiprazol,
asenapin) kapcsdn csak el6zetes eredmények utalnak ezek szuicidalitast mérsékl6 hatasara mind
affektiv, mind pszichotikus betegségben szenved&kben (118,166,167,168).

3.7.1.1. Az antidepresszivumokkal végzett kezelés problémadi
Ajanlas9

A 25 évesnél fiatalabb depresszios betegek antidepresszivumokkal vald kezelése esetén
fokozott dvatossag sziikséges, mert ebben a korcsoportban az antidepressziv monoterapia ritkan,
de ronthatja a depressziot (118) (er6s ajanlas).

Unipoldris major depresszidban végzett antidepressziv monoterapidval kapcsolatos randomizalt
klinikai vizsgdlatok eredményei arra utalnak, hogy az antidepresszivumok néha szuicid gondolatokat
provokalnak vagy fokozzak az 6ngyilkossagi kisérlet kockazatat (18,75,169). Az antidepresszivumok
olyan mellékhatdsai, mint az inszomnia, szorongas és agitacio, kiilondsen a rejtett vagy nem
diagnosztizalt bipolaritas esetén szerepet jatszhatnak az dngyilkossagi kockazat dtmeneti
fokozddasaban az antidepressziv monoterdpia kezdetén. Ezeket az adatokat azonban évatosan kell
értelmezni, és nem szabad, hogy ezek arra motivaljak a klinikusokat, hogy figyelmen kivil hagyjak az
antidepresszivumok sokkal gyakrabban észlelhet6 jotékony hatdsait az 6ngyilkossagra hajlamos
unipoldris depresszidsok kezelése soran (18,160,170). Az empirikus adatok az antidepresszivumok
markans 6ngyilkossag-csokkent6 hatdsat mutatjak, még a legsulyosabb, ,valdodi” depresszidsok
esetében is, amely mellett eltorpil az igen ritkan jelentkezs, és megfelel (hangulatstabilizatorral
kombinalt) kezeléssel elkeriilhetd , 6ngyilkossag-indukalé” potencialjuk (18,65,160).

3.7.1.2. Antidepressziv farmakoterdpia fiataloknadl

Az antidepresszivumok igen ritkan megfigyelhetd ,,0ngyilkossag-indukald” hatdsa 6sszefligg az
életkorral, és ennek esélye nagyobb olyan kamaszokban és fiatal feln6ttekben, akiknél a major
depresszid hatterében meghuzddd bipolaritds és komorbid személyiségzavarok fenniallasa, valamint a
gyogyszerekre adott terapias valasz elmaradasa jellemzé (60,78). Az antidepresszivumok szedése
mellett ritkan jelentkezd szuicidalitas tobbnyire a kezelés els6 két hetében vagy a
nonreszpondereknél |ép fel és csak kis részben magdnak a gydgyszerszedésnek a kévetkezménye
(18,60,67,78,152). Serdul6knél és 25 év alatti feIn6tteknél jelentkezé major depresszid esetén mindig
gondosan mérlegeljiik a bipoldris depresszid lehet&ségét, hiszen a bipolaris betegség kdzismerten
korai kezdetl és ilyenkor a hangulatstabilizalé nélkil végzett antidepressziv monoterapia tobbnyire
hatdstalan, de néha még ronthat is az allapoton (adott esetben akar indirekt médon szuicidiumot
okozva) (18,60,65,78,171). A major depresszid szakszer(ien végzett antidepressziv
meghaladja az alkalmazas esetleges el6bb emitett veszélyeit (18,172). Gyermek és serdiilGkori major
depresszidban csak a fluoxetin bizonyult szignifikdnsan hatékonyabbank a placebdndl, 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
mellékhatdsok folyamatos és hozzdérté monitorozdsa, valamint a gyogyszerek alkalmazasi



elGirdsainak, illetve a régebben forgalomban Iév6 készitményekkel kapcsolatos Uj informacidknak a
kovetése sziikséges ebben a korcsoportban is.

3.7.2. Litium és egyéb hangulatstabilizalék

Randomizalt kontrollalt és nyilt klinikai vizsgdlatokat dsszesit6 tanulmanyok szerint a hosszu tavu
litiumkezelésben részesll6 unipolaris major depresszidban és bipolaris zavarban szenvedd betegek
esetében 80—-90%-kal csokken mind az 6ngyilkossagi kisérletek, mind a befejezett 6ngyilkossagok
kockazata (65,73,74,173). A litium kifejezett antiszuicidalis hatdsa annak szerotonerg, illetve
antiagressziv hatasaival figg 6ssze (73,174). Rekurrens major depresszid, bipolaris zavar, illetve
szkizoaffektiv betegség hosszutdvu litium profilaxisa sordn a korabban legaldbb egy 6ngyilkossagi
kisérletet elkbvetett betegek esetében az dngyilkossagi kisérletek szdmanak szignifikans csokkenése
volt tapasztalhatd, de nem csak a kezelésre jél reagaldkndl, hanem a részleges reszpondereknél és a
nonreszpondereknél is (175). Ennek klinikai jelent6sége az, hogy a litiumra adott terdpids valasz
hidnya esetén, ha a betegnél egy vagy tébb ongyilkossagi rizikdfaktor all fenn, ahelyett, hogy a
litiumrdl egy masik hangulatstabilizdléra valtandnk, a litium adasat folytatni célszer(, és a megfeleld
fazisprofilaktikus hatas elérése céljabdl a litiumot egy masik hangulatstabilizaléval kell kombinalni. A
tobbi hangulatstabilizald szer kdzil a valproat és a karbamazepin szintén rendelkezik antiszuicid
hatassal, azonban ez némiképp gyengébb, mint a litiumé (65,173,176,177).

3.7.3. Elektrokonvulziv terdpia

Sulyos depresszidban szenvedd betegekben az elektrokonvulziv terapia (ECT) igen hatékony az
akut szuicid veszély megsziintetésében. A kovetéses vizsgalatok kimutattak, hogy ez a kezelés a
késGbbi 6ngyilkos viselkedés kockdazatat is csokkenti (178). Az ECT-vel kapcsolatos jelenlegi orvosi
ajanlasok kamaszok esetében alapvetéen ugyanazok, mint a feln6ttek esetében. Az ECT gyermek- és
kamaszkoru betegekben torténé alkalmazasaval kapcsolatos irodalom (legnagyobbrészt
esettanulmanyok) attekintése alapjan a javulds aranya 63% volt depresszio, 80% mania, és 42%
szkizofrénia esetében (179). Egyes Ujabb adatok megerésitették az ECT hatdsossagat és
biztonsagossagat fiatalokban (180), azonban ebben a korcsoportban nem all rendelkezésre specifikus
adat az 6ngyilkossagot illet6en.

Ajanlas10

A szuicidalis beteg gyogyszeres és egyéb biologiai terapidja mellett a kognitiv viselkedésterapia
madszereir6l (dialektikus viselkedésterapia és problémamegoldé tréning) igazolt, hogy hatékonyak
az 6ngyilkos magatartas megel6zésében. Mindezeken tilmenden a szupportiv pszichoterapia és a
tarsas tamogatas a szuicidalis betegek rehabilitacidjanak elengedhetetlen része (117) (erds
ajanlas).

3.8. A szuicidium szempontjabodl veszélyeztetett paciens pszichoterapias kezelési lehetdségei

A pszicholdgiai kezelés hatékonysagat ongyilkos viselkedésben szamos kutatdsban vizsgdltak
(9,117,118,135,181,182,183,184,185). A mddszertani problémak és korlatok ellenére, ha olyan
vizsgalatokat vesziink figyelembe, melyekben az 6ngyilkossagi kisérletek csokkentését tekintették a
kimenetel mutatdjanak, a kognitiv viselkedésterapia (és ezen beliil a problémamegoldd tréning) az,
amely bizonyitottan hatékonynak bizonyult az 6ngyilkossagi kisérletek ismétlédésének
megel6zésében. A problémamegoldd tréning a problémamegoldd készség fejlesztésére kidolgozott,



jol felépitett, logikus, viszonylag révid id6 alatt elsajatithatd, hatékony mddszer, amely szamos
esetben elegendé ahhoz, hogy a paciens elinduljon a megoldasok felé (114,117,184,186,187). A
legtobb bizonyiték ugyanakkor a dialektikus viselkedésterapiaval (DBT) kapcsolatban all
rendelkezésre mind az dngyilkos viselkedéssel, mind a szandékos dnsértéssel kapcsolatban
(118,188,189,190).

A hattérben meghizdédod pszichidtriai betegségre, illetve az dngyilkossdg témakorére centrald
pszichoedukacié elengedhetetlen része a terdpias programnak. Tovabbi vizsgdlatok sziikségesek
olyan, igéretesnek tiné kezeléseket illetéen, mint a dialektikus viselkedésterapia, illetve a rovid,
otthoni interperszonalis pszichoterdpia (181,188,191), a csalad-pszichoterapia (192), fejl6dési csoport
terapia (185), és pszichodinamikus terdpia (182). Ezek a terapiak kiegészitésként alkalmazhatdk az
ongyilkos betegek farmakoldgiai kezelése soran (9,118). Meg kell jegyezni, hogy flggetleniil attdl,
hogy milyen tipusu pszichoterapiara keril sor, a hatdsban olyan k6z6s elemek jatszanak szerepet,
mint a jol m{kodé terdpids szovetség a beteg és a terapeuta kdzott, a kezelésnek a szakmai ajanldsok
és protokollok szerinti megvalésitasa, compliance, azonosithaté készségek megcélzasa, valamint a
személyes felelGsség hangsulyozasa (187). Ambuldns pszichoterapias ellatasnal ajanlatos Un. szuicid
szerzGdést kotni, amelynek célja, hogy az egyes pszichoterapids alkalmak kozott is tudja a beteg,
hova fordulhat, ha krizisallapot alakulna ki (117). Az 6nbizalom erdsitése, segitség és tanacsok
keresése nehézségek és fontos dontések esetén, a kommunikacids készségek tdmogato tanuldsa
egyarant el6segithets a betegekkel végzett kiilonféle csoportos tevékenységekkel klinikai vagy
kozOsségi szinten egyarant. Az osztalyos és ambulans, illetve kozosségi ellatasok kollaboracidja az
ongyilkos beteg hétkdznapi életbe vald, munka és egyéb tevékenységek segitségével torténd
integracidja terén olyan fontos [épés az 6ngyilkossag megel6zésében, ami pszichiatriai osztalyok és a
proaktiv pszichiatriai rehabilitacio, valamint a kbzosségi szintl szocialis ellatas egylttmikodése révén
valdsithatd meg. A kronikus depresszid pszichoterdpids kezelése is kiemelt jelentségi, mivel a
tartésan fennallé depresszids tiinetek javulasaval a szuicid rizikd is csékkenthet6 (57).

Csak igen szdrvanyos bizonyitékok allnak rendelkezése az 6ngyilkossag megel6z8 beavatkozasok
hatékonysagaval kapcsolatban serdil6k és fiatalok esetében. Egy nemrégiben végzett metaanalizis
(193) soran 15 idevago vizsgalatot elemeztek, és arra a konkluizidra jutottak, hogy nem lehetséges
kovetkeztetéseket levonni a kiilonb6z6 beavatkozasok hatékonysdagat illetéen, a szdmos
metodoldgiai korlat, valamint az eredmények ellentmondasossaga miatt. A kognitiv viselkedésterapia
igéretesnek tlint, azonban a metaanalizisben (193) csak egyetlen vizsgalat mutatta ki, hogy hatékony
az ongyilkossag csokkentésében fiataloknal. Ugyanakkor mivel a gyermek- és serdil&kori
ongyilkossagok esetében is — az egyéb egyéni tényez6k mellett — az esetek 90 szazalékdaban nem
(vagy nem megfelel6en) kezelt pszichiatriai betegség all a hattérben (33,77), ennek korai felismerése
és hatékony kezelése a sziikséges, célzott klinikai vizsgalatok altal szolgaltatott evidencidk hidnya
ellenére is a klinikai tapasztalat altal visszaigazolt mdédon az egyetlen kévetendd eljaras.

Mivel az 6ngyilkossagra hajlamos személyek gyakran egzisztencialis krizissel is kiiszkddnek, ilyen
esetekben a mindig sziikséges szupportiv pszichoterapia mellett pszichoszocialis tdmogatas is
szlikséges. Ha lehetséges, vonjuk be a csaladot, a baratokat, valamint a paciens szamara fontos mas
személyeket is a kezelési folyamatba, és nydjtsunk résziikre emociondlis tamogatast. A tajékozott
beleegyezést kbvetGen mobilizaljuk és optimalizaljuk a rendelkezésre all6 kdzosségi forrdsokat. E
forrasok a krizisk6zpontokat, a mentalis egészségligyi kozpontokat, az S.0.S. lelki elsGsegély
telefonszolgalatokat és a vallasi tanacsaddkat jelentik. E szocialis beavatkozasok célja a beteg



tdmogatdsa, illetve annak elérése, hogy kitorjon a magdnybdl, tarsas hdldkat taldljon, és névelje az
élet értelmének érzését (187). Valamennyi 6ngyilkossagra veszélyeztetett paciens esetében
elengedhetetlen a klinikussal vald biztonsagos, rendszeres kapcsolat, fliiggetlenil attél, hogy az adott
klinikus valamely iskolat képvisel6 pszichoterapeuta, vagy a farmakoldgiai kezelésben jartas orvos, a
pszichiatriai osztalyos személyzet egy tagja, vagy egy olyan szocidlis munkas, akiben a beteg megbizik
(9,118,156). Az ilyen kapcsolatnak teljesen biztonsagosnak kell lennie, ami azt jelenti, hogy a terapias
interakcié soran az dngyilkossagi késztetéssel rendelkezé betegnek éreznie kell, hogy 6nmaga lehet,
nem szikséges 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, akdr pszicholdgiai. A kezel6személyzetnek alapvet6 és relevans
motivdacids informaciét kell nydjtani a bizonyitékokon alapuld kezelésekkel kapcsolatban.

3.9. Az egészségiigyi ellaté személyzet képzése, készségeinek fejlesztése
Ajanlasll

A haziorvosok és mas egészségiigyi szakemberek rendszeres tovabbképzése az 6ngyilkossag
megel6zésének bizonyitékon alapulé mddszere, féleg ha ezzel parhuzamosan kdzosségi
felvilagositas, a , kapudrok” oktatasa és a hozzatartozok bevondsa is megtorténik (11,118) (erds
ajanlas).

A haziorvosok és mas egészségligyi dolgozdk rendszeres oktatdsa a depresszid felismerését és
kezelését illetéen az 6ngyilkossag megel6zésének egyik legfontosabb, bizonyitékokon alapuld
maddszere (11,53,118,194,195,196,197,198). A b6vil6 tudas, a depresszio felismerésének javulasa és
eredményesebb kezelése pozitiv valtozast eredményez az ongyilkossag és az ezzel kapcsolatos
pszichiatriai betegségek iranti attitlidokben és az 6ngyilkossaggal 6sszefliggd tabu és stigma
megszlintetésében (96,199). Az Uttoré jelentGségl Gotland vizsgalat (53,194), majd az Ujabb
nemzetkozi (196,197,200) és hazai (195,198) vizsgalatok az 6ngyilkossagi rata szignifikans
csokkenését mutattak ki a kontrollrégidkhoz képest, a haziorvosok depresszid és dngyilkossag
kezelésével kapcsolatos oktatdsat kovetGen. Valamennyi pszichiatert és a pszichiatriai ellatdsban
dolgozo egészségligyi személyzet minden tagjat (beleértve a Lelki ElsGsegély telefonszolgalatok
munkatarsait is) rendszeres és folyamatos oktatasban kell részesiteni az Gjabb ismeretekre, valamint
az etikai és jogi aspektusokra fokuszalva (20,118,199). A haziorvosok, illetve az alapellatasban
dolgozd egészségligyi személyzet képzése akkor igazan hatékony a szuicid prevencid terén, ha
tobbszintl program keriil megvaldsitasra. Az European Alliance Against Depression 4 szinten zajlé (1.
Haziorvosi személyzet, 2. Kbzosségi felvilagositas, TV, radid, nyomtatott sajtd, internet, plakatok,
szorélapok, stb. 3. K6zosségi ,,kapubrok”, mint pl. lelki elsésegély telefonszolgalat, tandrok,
papok/lelkészek rend8rok stb. 4. Onsegité csoportok, betegszervezetek) sikeres programja a legjobb
bizonyitéka ennek (197,198). Az 6ngyilkosagi gondolatokkal kiiszkoddk segitséget kaphatnak online
formaban is (201) bar ez nem helyettesiti a minden esetben kivanatos, szakemberrel valé személyes
konzultacidt. A befejezett 6ngyilkossag okai, az alkalmazott kezelési és prevencios tevékenységek
hatékonysaga az 6ngyilkossagot kovetSen feltarhatok és tanulsagul szolgalhatnak. A részletes és
strukturalt retrospektiv adatgydjtés (pszicholdgiai autopszia) a személyzett6l, az 6ngyilkossagban
elhunyt személy kozeli rokonaitdl, csalddjatdl és barataitdl nyert informacidgydjtést jelenti (202,203).
Az 6ngyilkossag hatterében allé pszichiatriai betegségek és az aldozat pszichoszocidlis helyzetének
feltarasan tul az eljaras célja a jov6beni kezelési és megelSzési tevékenységek szempontjabdl hasznos



tudds bévitése, az egészségligyi ellatasban alkalmazott rutineljardsok hatékonysaganak javitdsa,
valamint az egészségligyi ellatd személyzet tdmogatdsa a beteg 6ngyilkossaga altal okozott stressz
kezelésében. A klinikusoknak minél korabban, lehet6éleg az dngyilkossagot kdvetd elsé héten
kapcsolatba kell |épnilik a csaladdal és emociondlis tdmogatast kell nyudjtaniuk a felnStteknek és
gyerekeknek egyarant, hiszen az 6ngyilkosok csalddtagjai egy ilyen tragédia utan tébb okbdl
kifolydlag is veszélyeztetettek. A szuicid prevencié fontos, de elhanyagolt témadja a tulélék segitése,
hiszen a kozvetlen kérnyezetben elkdvetett 6ngyilkossag az egyik legerételjesebb, nem mddosithato
kockazati tényezd. A csaladot tajékoztatni kell az 6ngyilkossagok tulélSinek segitséget nyujtd
Onsegit6 szervezetekrél (9,117,148,204,205,206).

A célzott farmakoldgiai kezelés és a kognitiv viselkedésterapia, ezen bellil a problémamegoldé
tréning és a dialektikus viselkedésterapia az 6ngyilkossagi kockazat csokkentésének bizonyitékon
alapulé médszerei. Az egyéb pszicholdgiai kezelések esetében is igéretesek a eredmények. A 25
évesnél fiatalabb depresszids betegek antidepresszivumokkal valé kezelése esetén fokozott
Ovatossag szlikséges, mert ebben a korcsoportban az antidepressziv monoterdpia ritkdn, de ronthatja
a depressziot. A tarsas tdmogatas a szuicidalis betegek rehabilitacidjanak elengedhetetlen része. A
haziorvosok és mas egészségligyi szakemberek rendszeres tovabbképzése az 6ngyilkossag
megel6zésének bizonyitékon alapulé mddszere, f6leg ha ugyanakkor kdzosségi felvilagositas, a
,kapudbrok” oktatdsa és természetesen a hozzatartozdk bevonasa is megtorténik. A haziorvosokat
motivalni kell, hogy lehet&ségeik hatarain bellil az 6sszes rizikdbecslési és terapids eljarassal éljenek
és szilikség esetén kérjék pszichidter segitségét is. Szintén nagyon lényeges folyamatos képzést
nyujtani a haziorvosokon kivil a pszichidterek és az egészségligyi ellatasban dolgozé egyéb személyek
részére a kockazat felmérésével, a kezeléssel, valamint a jogi és etikai szempontokkal kapcsolatban.

e

4. Ongyilkossag-megeldz6 stratégiak

A szuicid prevencié természetesen nem meril ki az akut 6ngyilkossagi veszély felismerésében és
elharitasaban, hiszen az 6ngyilkossag megel6zése ennél joval korabban kell, hogy kezdédjon. A
rovidtavu szuicid riziké felismerésén és az dngyilkos magatartas megel6zésén tul a prevencidnak a
potencialis szuicidiumok megel&zésére is torekednie kell. llyen értelemben megkiilénboztetiink 1/
univerzalis prevenciot (kozosségi felvilagositas, pszicholdgiai kultira emelése, egészségnevelés,
iskolai programok), 2/ szelektiv prevenciot (nagy rizikdju csoportok, pl. depresszidban szenved6k
felismerése és kezelése még az esetleges elsd szuicid kisérlet el6tt) és 3/ indikalt prevencidt (akutan
szuicidalis, illetve ongyilkossagi kisérleten atesettek ellatasa, hosszu tavu kezelése, gondozasa)
(3,33,60). A magas rizikdju betegek (pl. depresszidban szenvedék) korai azonositasa, majd adekvat
rovid-és hosszutavu kezelése révén a beteg sokszor nem is jut el oddig, hogy haldlvagya vagy szuicid
szandéka legyen; nevezhetjiik ezt akar rejtett szuicid prevencionak is. Bar az 6ngyilkossag rendkiviil
Osszetett jelenség szamos orvosi/bioldgiai/pszichiatriai/ pszicholdgiai/szocidlis és kulturélis
OsszetevG@vel, az akutan szuiciddlis személyeket kizardlag pszichiatriai ellatasba iranyitjak és a paciens
életéért ekkor mar kizardlag a pszichiater és a kezel6 személyzet felel. Ugyanakkor ez nem jelenti azt,
hogy csak az egészségligyi dolgozdk felel6sek az dngyilkossag megelGzéséért. A tdrsadalom minden
tagjanak megvan a maga, tobb vagy kevesebb, kisebb vagy nagyobb kompetencidval és felelGsséggel
bird, rovidebb vagy hosszabb tavon eredményt hozé feladata e téren. A szuicidalis paciens kozvetlen
csaladtagjainak bevonasa a rovid és hosszu tavu ellatasban, gondozasban nélkilozhetetlen (118,206).
A kormanyzati, tarsadalmi-politikai, vallasi és civil szervezetek kiilénb6z6 szinteken és mértékben
érintettek ebben a folyamatban. A politikai-tarsadalmi vezet6k feladata az egészségligyi és szocialis



ellatdas megfelel§ tamogatdsa, az altalanos életszinvonal emelése, a munkanélkiiliség csékkentése, a
kevésbé toxikus gydgyszerek/vegyszerek forgalmazasa, valamint a szigorubb fegyver, alkohol, drog-
és dohanyzdsellenes stratégiak bevezetése, az egyéb potencialisan haldlos 6ngyilkossagi mddszerek
megvaldsithatdsaganak korlatozasa (pl. magas hazak, kilatdk, hidak biztonsagi korlattal valo ellatasa;
metrdallomasokon a szerelvény beérkezése utan nyild biztonsagi ajték elhelyezése); valamint az
ongyilkossdg témakorének a médidban torténd szakszerld megjelenitése. A médianak és a civil
szervezeteknek nagy szerepe van abban is, hogy a populacidban dngyilkossdgi gondolatokkal
foglalkozdk szamara bemutassak, hogy van remény a gydgyulasra és, hogy ezt hol érhetik el.
Mindezek hozzatartoznak az 6ngyilkossag prevencio univerzalis formdjahoz (3,9,15,20,62,207). A
szuicidiumok megfelel§, szakszerli média prezentdcidjat illetéen szakmank kezdeményezésére a
Média-és Hirkozlési Biztos 2012-ben ajanlast adott ki (208).

5. Konkluzié

A jelenleg rendelkezésre allé ismeretanyag és gyakorlati lehetGségek birtokaban az 6ngyilkossag és az
ongyilkossagi kisérlet nagy valdszinliséggel el6re jelezhets és megfelelS kezeléssel nagy ardnyban
megel6zhetd. Mivel az 6ngyilkosok tobb, mint a fele, kiilonosen az id6sek, az elsé ongyilkossagi
kisérlet kovetkeztében halnak meg, a megel6z6 szuicid kisérleteken kiviili 6ngyilkossagi rizikdfaktorok
feltarasa segithet a szuicid veszély minél korabbi elérejelzésében, akar még az els6é ongyilkossagi
cselekmény el6tt. Azonban az 6ngyilkossag nem mindig jelezhet6 elGre, és egyes esetekben, a
kezeléssel vald rossz compliance kbvetkeztében nem megel6zhetd. A jé kimenetelt meghatarozé
legfontosabb tényez6k a kezelés iranti compliance-t optimalizald kériilmények és az olyan
multidiszciplindris csapat |étrehozasa, mely kompetens a bioldgiai, pszicholdgiai és szocidlis

eljarva sem lehet minden 6ngyilkossagot megel6zni. Amennyiben az orvos a téle elvarhaté
legnagyobb gondossaggal, illetve szakértelemmel jar el (vagyis a lehet6ségei hataran belil, a mai
tuddsunknak megfelel6en mindent megtesz a veszély feltardsa, szlikség eseténi kezelése, illetve
megelGzése érdekében), de a tragédia mégis bekovetkezik, akkor sem jogi, sem lelkiismereti
felelGsség nem terheli. Az egészségligyi személyzet folyamatos képzése, az ismeretek fellilvizsgalata,
felfrissitése és kibdvitése, valamint megfelel6 koz6sségi kommunikacids aktivitds szlikséges az
ongyilkossag kezelésével és megel6zésével kapcsolatos stratégidak fokozatos és folyamatos
javitasahoz (11,20,26,118,148).

Osszefoglalas

Az 6ngyilkossag a vildgon mindeniitt fontos népegészségligyi probléma, amit az is jelez, hogy a WHO
europai régidjaban évente kdzel 120 000 ember vet véget életének.

1. Felismerés és diagndzis: A befejezett ongyilkossagot, illetve 6ngyilkossagi kisérletet elkbveték 90
szazalékdban a hattérben, tobbnyire kezeletlen, pszichidtriai zavar huzédik meg, leggyakrabban
major depresszids epizdd és szerabuzus, sokszor egymadssal vagy szorongasos betegségekkel, illetve
személyiségzavarral egyitt. Az 6ngyilkossag hatékony megel&zése érdekében elengedhetetlen a
hattérben allo pszichiatriai betegség megfelel6 diagndzisa és akut, valamint hosszutavu kezelése.

2. Ellgtds és kezelés: Ongyilkossagi krizis esetén azonnal meg kell kezdeni az akut beavatkozast
annak érdekében, hogy a beteg életét megdvjuk. A rendelkezésre all6 bizonyitékok alatamasztjak a
farmakoldgiai kezelés és a kognitiv viselkedésterapia (ezen belil a dialektikus viselkedésterapia és a



problémamegoldo tréning) hatékonysagat. Vannak mas igéretes pszicholdgiai kezelések is, azonban a
rendelkezésre allé bizonyitékok ezek esetében jelenleg még nem meggydzbek. A vizsgalatok
eredményei szerint, az antidepressziv és/vagy hangulatstabilizalo kezelés a terapiara jol reagald
depresszids betegekben lényegesen csokkenti az dngyilkossag kockdzatat. Azonban az
antidepresszivumokkal kezelt depresszidsoknal az 6ngyilkos magatartas esélye a kezelés els6 10-14
napja soran még gyakran fennall, ami gondos megfigyelést indokol, és ha kell, a gydgyszerelést
anxiolitikummal kell kiegésziteni. Szorongds és inszomnia esetében is javasolt a szorongasolddkkal és
altatékkal torténd rovidtava kiegészitd gydgyszerelés. Gyermekeknél és kamaszoknal az
antidepressziv farmakoterdpia csak szakorvos felligyelete mellett végezhetd. A hosszutavu litium
kezelés unipolaris és bipoldris depresszidban szenvedd betegek esetében egyaradnt nagyon hatékony
az 6ngyilkossag és az 6ngyilkossagi kisérlet megel6zésében, mig a klozapin terdpia szkizofréniaval
éléknél csokkenti markdnsan a szuicid magatartdst. EI6nyben kell részesiteni a pszichidterbdl és
egyéb szakemberekbdl, példaul klinikai szakpszicholdgusbdl, szocialis munkasbal,
foglalkozasterapeutdbdl allé multidiszciplinaris kezel6 teameket, mivel minden esetben javasolt a
farmakoldgiai, pszicholdgiai és szocidlis mddszerek kombinacidja, kiilondsen az ismételt szuicid
kisérletet elkovet6 betegek esetében.

3. Csaladi és tarsas tamogatds: A szuicidalis paciensek csalddjat mindig be kell vonni a kezelésbe.
Javasolt még a pszichoszocialis terapia és tAmogatas, mivel az 6ngyilkossagra hajlamos betegek
legnagyobb része problémakkal kiizd az emberkézi kapcsolatok, a munkahely és az iskolai kdrnyezet
terén, valamint jellemz6 a m(ikodé tarsas haldzatok hianya.

4. Biztonsdg: A biztonsagos otthoni, nyilvanos és kérhazi kérnyezet biztositasa, melyben az
ongyilkossag eszkdzei nem, vagy csak korlatozott mértékben hozzaférhet6ek, elengedhetetlen az
ongyilkossag megel6zésben. Valamennyi kezeléssel kapcsolatos akciét, beleértve az esetleges
hospitalizaciét, a gydgyszerek felirdsat és a beteg korhazbodl torténd hazabocsatasat (vagy épp ezen
Iépések elmaraddsat) kockazatbecslésnek kell megel6znie.

5. Aszemélyzet képzése: A haziorvosok rendszeres képzése a depresszid és szorongasos zavarok
felismerésére és kezelésére az ongyilkossag megel6zés hatékony mddszere, amely javitja ezen
betegségek ellatasi szinvonalat és az 6ngyilkossaggal szembeni attit(idot is. Folyamatos, az etikai és
jogi kérdések targyaldsat is magaban foglald képzés sziikséges a pszichiaterek és mas mentalis
egészséglgyi szakemberek szamara is.

6. Tdrsadalmivonatkozdsok: Nemcsak az egészségligyi dolgozok felel6sek az 6ngyilkossag
megel6zéséért. A tarsadalom minden tagjanak megvan a maga, tobb vagy kevesebb, kisebb vagy
nagyobb kompetenciadval és felelGsséggel bird, révidebb vagy hosszabb tdvon eredményt hozé
feladata e téren. A kormanyzati, tdrsadalmi-politikai, vallasi és civil szervezetek kiilonb6z6 szinteken
és mértékben érintettek ebben a folyamatban.



