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Az 6ngyilkossag fontos népegészségligyi problémat jelent a WHO eurdpai régidjaban, ami

évente 150 000 halalt okoz. Szuicid krizis: Azonnal meg kell kezdeni az akut beavatkozast annak

érdekében, hogy a beteget életben tartsuk. Diagndzis: Az 6ngyilkossagot elkoveték 90%-a

esetében a hattérben pszichiatriai zavar hizoédik meg. Magas az 6ngyilkossag és a depresz-
szid, szorongas, szerabuzus, és személyiségzavarok komorbiditasa. Az 6ngyilkossag sikeres

megeldzése érdekében elengedhetetlen a hattérben allé betegség megfeleld diagndzisa és

kezelése. Kezelés: A rendelkezésre allo bizonyitékok alatamasztjak a farmakologiai kezelés és

a kognitiv viselkedésterapia hatékonysagat az 6ngyilkossag megel6zésében. Vannak mas igé-
retes pszicholdgiai kezelések is, azonban a rendelkezésre all6 bizonyiték jelenleg ezek esetében

még nem elégséges. A vizsgalatok eredményei szerint az antidepresszivum-kezelés depresszids

betegek esetében csdkkenti az 6ngyilkossag kockazatat. Azonban az antidepresszivumokkal

kezelt depresszids betegek esetében a kezelés elsé 10-14 napja soran fennall az 6ngyilkos

viselkedés kockazata, ami gondos megfigyelést tesz sziikségessé. Szorongas és inszomnia

esetében javasolt az anxiolitikumokkal és altatokkal torténé rovidtavu kiegészité gyodgy-
szerelés. Gyermekek és kamaszok esetében az antidepresszivumokkal torténé kezelés csak

szakorvos felligyelete mellett végezhetd. A hosszutavu litiumkezelés esetében kimutattak,
hogy unipoléris és bipolaris depresszidban szenved6 betegek esetében egyarant hatékony az

ongyilkossag és az 6ngyilkossagi kisérlet megelézésében. A clozapinkezelés szkizofrén betegek

esetében hatékony az 6ngyilkos viselkedés csokkentésében. Mas atipusos antipszichotikumok
is igéretesek, azonban tébb bizonyitékra van sziikség. Kezel6 team: Elényben kell részesiteni

a pszichiaterbdl és egyéb szakemberekbdl, példaul pszicholégusbél, szocidlis munkasbdl,
foglalkozasterapeutabdl allé multidiszciplinaris kezel6 teameket, mivel minden esetben java-
solt a farmakoldgiai, pszicholdgiai és szocidlis rehabilitaciéo kombinacidja, kiilondsen kronikusan

ongyilkos betegek esetében. Csalad: Az 6ngyilkosokat kortdél figgetlenil mindig motivalni

kell a csaldd kezelésbe torténé bevonasara. Tarsas tdmogatas: Javasolt a pszichoszocialis

kezelés és tamogatds, mivel az 6ngyilkos betegek legnagyobb része problémakkal kiizd

a kapcsolatok, munka és iskola terén, és jellemzé a miikodéképes tarsas halézatok hidnya.
Biztonsag: A biztonsagos otthoni, nyilvanos és korhazi kdrnyezet, melyben az 6ngyilkossag

eszkdzei nem hozzaférhetbek, elengedhetetlen stratégia az 6ngyilkossagmegel6zés soran.
Valamennyi kezelési opcidt, a gydgyszerek felirdsat és a beteg hazabocsatasat a korhazbol a

benne rejl6 kockazat fényében alaposan mérlegelni kell. A személyzet képzése: A haziorvosok
képzése hatékony az 6ngyilkossag megel6zésében. Javitja a depresszid és szorongas kezelését,
a nyujtott ellatas szinvonalat és az 6ngyilkossaggal szembeni attitiidoket. Folyamatos, etikai

és jogi kérdések megvitatdsat is magdaban foglal6 képzés sziikséges a pszichiaterek és mas

mentalis egészségligyi szakemberek szamara.
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AZ ONGYILKOSSAG EPIDEMIOLOGIAJA
Ongyilkossdg a vildgban

Az egészségiigyi vilagszovetség (WHO) szerint vi-
lagszerte évente mintegy egymillié ember hal meg
ongyilkossag kovetkeztében, és a becslések szerint
2020-ban masfé]l milliéan fognak meghalni 6ngyil-
kossag miatt. A globalis 6ngyilkossagi rata 14 6n-
gyilkossag 100 000 lakosonként: 18 /100 000 férfiak
és 11/100 000 n6k esetében; a 75 éves és annal id6-
sebbek korében nagyjabol haromszor akkora, mint
a 25 évesek és anndl fiatalabbak csoportjaban (WHO).
Az 6ngyilkossagok kozott egyértelm a férfiak talnyo-
mo tobbsége a n6khoz képest. Mindkét nem esetében
a 35-44 év kozotti korcsoportban torténik a legtobb
ongyilkossag. Kamaszok esetében az ongyilkossag a
harmadik vezetd halalok, azonban az 6ngyilkossag
pubertds el6tt nagyon ritka (Bertolote és Fleischmann,
2009; Klomek et al., 2009).

Ongyilkossdg és ongyilkossdg kisérlet

eres

A WHO adatai az 6ngyilkossidggal 6sszefiiggé mor-
talitasrol a WHO eurdpai régidjdban az 1. tablazat-
ban lathatok. A becslések szerint minden egyes be-
fejezett 6ngyilkossagra 10-40 6ngyilkossagi kisérlet
jut (Bertolote et al., 2006). Ez az arany magasabb
a kamaszok kozott és korral csokken. Az altalanos
népességben az 6ngyilkossagi kisérletek élettartam-
prevalencidja 2.7-5.9% kozott van (Weissman et al.,
1999; Ramberg és Wasserman, 2000; Nock et al., 2008).

A legfrissebb WHO statisztikak szerint (WHO)
a WHO eurdpai régidjaban mintegy 150 000 ember
kovetett el ongyilkossagot és 1 500 000 kisérli meg.
A férfiak és n6k kozott egyarant Litvaniaban, Oroszor-
szagban, Belorussziaban, Finnorszagban, Magyaror-
szagon és Lettorszagban a legmagasabb a szuicid rata.
Azonban az utébbi két-harom évtizedben szamos
europai orszagban az ongyilkossaggal 6sszetiiggd
mortalitds jelentGs csokkenése volt tapasztalhatd,
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kiilonosen a magas szuicid rataju orszagokban (pl.
Dénia, Esztorszdg, Németorszag, Magyarorszag, Svéd-
orszag), mig néhany mas orszagban, elsésorban azok-
ban, ahol a szuicid rata viszonylag alacsony volt, kissé

emelkedd tendencia mutatkozott (Rihmer és Akiskal,
2006). Az ongyilkossag hatterében éltaldban nem

egyetlen ok all, azonban az dngyilkossagot elkdvetok
mintegy 90%-a esetében teljesiilnek valamilyen pszi-
chiatriai betegség, példaul hangulatzavar, szerabizus

zavar, pszichozis vagy személyiségzavar kritériumai

(Rihmer, 2007; Suominen et al., 1996; Lonnqvist,
2009; Hawton et al., 2003b; Cheng et al., 1997; Balazs

etal., 2003). Igen gyakori a depresszi6 és a komorbid

személyiség- vagy szorongdasos zavarok fennélldsa

(Cheng et al., 1997; Hawton et al., 2003b; Stanley és

Jones, 2009). Az ongyilkossagi kisérlet a befejezett
ongyilkossag legfontosabb prediktora (Tidemalm et

al., 2008). Igy a pszichidtriai gyakorlatban igen nagy
fontossaggal bir az 6ngyilkossagi kisérlet és az 6ngyil-
kossag megel6zése megfelel diagnosztikai eljarasok
segitségével, valamint e zavarok kezelése.

A vildgon mintegy 1 000 000 ember hal meg 6n-
gyilkossag kovetkeztében évente. Az 6ngyilkos-
sagi rata férfiak esetében magasabb, mint néknél.
Mindkét nem esetében a 35-44 éves korcsoport-
ban torténik a legtobb 6ngyilkossag. A becslések
szerint minden befejezett 6ngyilkossagra 10-40
ongyilkossagi kisérlet jut (Bertolote et al., 2006).
Ez az ardny magasabb a kamaszok koézott és kor-
ral csékken. Az 6ngyilkossagot elkovetdk 90%-a
esetében teljesiilnek valamilyen pszichiatriai zavar
kritériumai. Magas a pszichiatriai zavarokkal val6
komorbidités.

DEFINICIO

Silverman jelentds kisérletet tett az ongyilkossaggal
kapcsolatos kutatasok nomenklaturajanak atdolgoza-
sara (Silverman et al., 2007b; Silverman et al., 2007a).
Az ongyilkossagi kisérletet olyan, 6nmaga altal elko-
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vetett, potencialisan sériilést okozo, de nem végzetes

kimeneteld viselkedésként definidlja, mely esetében
(explicit vagy implicit) bizonyiték van a meghalds

szandékat illetden. A paraszuicidium kifejezés Eurd-
pabdlered, és mind az dngyilkossagi kisérleteket, mind
az egyéb ondestruktiv viselkedésformékat feloleli.
A szandékos 6nsértést szandékos dSnmérgezésben vagy
onkarositasban definialjak, a motivaciotol fiiggetleniil,
és a kifejezés haszndlatakor nincs sziitkség az 6ngyil-
kos szandék megallapitdsara (Hawton et al., 2003a).

A STRESSZ-VULNERABILITAS MODELL
ES AZ ONGYILKOSSAG FOLYAMATA

Az ongyilkos viselkedést idében kialakulé komplex
folyamatként foghatjuk fel. Az 6ngyilkos viselkedés
magaba foglalja a szuicid ideaciét, melyet verbalis
vagy nonverbalis eszkozokkel kozolhetiink, a szan-
dékos onsértést, az ongyilkossagi kisérletet, és egyes
esetekben a befejezett 6ngyilkossagot. Az ongyilkos-
sag folyamatdt bioldgiai, pszicholdgiai, kérnyezeti és
a fenndlld helyzeti tényez6k interakcidja befolyasolja.
Az ongyilkos viselkedés kockazatat és annak meg-
el6zését befolyasold egyik legfontosabb komponens
a személy mentalis egészségi dllapota és énképe.

Sok mentalis betegnél személyiségzavar is fenn-
all és borzasztd dolgokon mentek keresztiil, ennek
ellenére azonban sosem gondolkodtak azon, hogy
mego6lik magukat és nem kovetettek el semmilyen
ongyilkos cselekményt sem. Az 6ngyilkossagi hajlam
sok kutatét foglalkoztatott és kiilonféle modelleket
dolgoztak ki az 6ngyilkossag etiologidjanak magyara-
zatara. A stressz-vulnerabilitds modell szerint (1. dbra)
(Wasserman, 2001b; Wasserman et al., 2007; Mann
és Currier, 2010) a genetikai hattér, valamint a szer-
zett fogékonysag egyarant hozzajarul a személy altal
hordozott prediszpozicidhoz vagy vulnerabilitashoz.
A korai traumatikus életesemények, a krénikus be-
tegségek (kiilonodsen a kozponti idegrendszerben),
a krénikus alkohol vagy szerabuzus, valamint az olyan
kornyezeti tényez6k, mint a tarsas pozicid, kultdra,
étrend, stb. egyarant szerepet jatszanak a vulnerabilitas
kialakuldsaban.

Annak, hogy az ongyilkos viselkedés kiilsé
stresszorok hatdsa manifesztalddik-e, az 6ngyilkos
viselkedés irdnti vulnerdbilitds a legfontosabb meg-
hatdrozéja. Az ongyilkos viselkedéssel szembeni
vulnerabilitds egyesekben a kornyezeti és genetikai
faktorokat, valamint a kett6 kozti interakciokat (GxE)
egyarant magaba foglalja (Wasserman et al., 2009;
Wasserman et al., 2010; Kendler, 2010). Az 6ngyilkos
viselkedés a csaladokban halmozodik, és az iker- és
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adoptacios vizsgalatok eredménye szerint a genetikai
hatas az ongyilkos viselkedés variancidjanak mintegy
50%-at magyarazza (Brent és Melhem, 2008). Az 6n-
gyilkos viselkedés a komplex jelenségek kategoriaja-
ba tartozik, igy kiilonb6z6, az élettartam mas-mas
pontjain és gyakran a kedvezétlen kornyezeti ha-
tasok fennallasanak fiiggvényében aktiv, egymadssal
interakcidban 1év6 géncsoportok allnak a hatteré-
ben, ami inkabb probabilisztikus semmint determi-
nisztikus genetikai diatézist eredményez, és inkabb
katalizalja (semmint okozza) az 6ngyilkos viselke-
dés felbukkandsat a késébbi élet soran (Wasserman
et al., 2009; Wasserman et al., 2010). Bizonyos gé-
nek, pl. a szerotonintranszporter (SCL6A4) és a
monoaminooxidaz (MAO) megfigyelt pleiotropidja
(melyek ugyanazon idegi kor fiatalkori fejlédési fa-
zisaban illetve felnéttkori aktivitasaban egyarant sze-
repet jatszanak) a plaszticitassal kapcsolatos tjabb
elméletekkel parhuzamosan a vulnerabilitas mellett
segithetnek bizonyos, a szelektiv szerotonin vissza-
vétel gatlokkal végzett kezelés végpontjaval és egyes
ellentmonddsos GXE megfigyelésekkel kapcsolatos
paradoxonok felolddsaban (Wasserman et al., 2010).
A gén-kornyezet megkozelités 1j reményt adhat
alehetséges asszocidciokkal kapcsolatban, kiillonésen
a szerotonintranszporter gén promoter polimorfiz-
mus (5-HTTLPR) rovid (s) allélja esetében. Caspi és
munkatarsai (Caspi et al., 2003) kimutattak, hogy a
legalabb egy s allélt hordoz, stresszteli életeseménye-
ken atesett személyek esetében 21-26 éves kor kozott
fokozddtak a depresszios tiinetek. Emellett a 21 éves
kor utan bekovetkezd életesemények elSrejelezték
a 26 éves korban fennallé depressziot és szuicid
gondolatokat vagy kisérletet olyan s allé]l hordozok
esetében, akiknél nem szerepelt a kértorténetben
korabbi depresszié. Egy 54 vizsgalatot feloleld, és a
vizsgélatokat a stresszor tipusa alapjan sztratifikdlo
Ujabb metaanalizis erételjes Osszefiiggést mutatott
ki az s allél és a fokozott stresszérzékenység kozott
gyermekkori bantalmazas esetén (Karg et al,, 2011).
A szerotonintranszporer gén egy tovabbi varidnsaval,
egy az | allélban feltart SNP-vel, valamint egy gén-
koérnyezet-iddzités interakcidos modellel kapcsolatban
felmeriilt, hogy magyarazhatjak a gén x kornyezet
interakciok szerepet az 6ngyilkossdghoz vezet6 fo-
lyamatokban (Zalsman, 2010).

Bonyolult elkiiloniteni a kizarélag az éngyilkos-
saggal Osszefiiggd genetikai hatasokat a kiilonféle,
az ongyilkossdg fenotipusaival szintén Osszefiiggést
mutat6 pszichidtriai zavarokban szerepet jatszok-
tol. A pszichiatriai diagnozisok egyes sulyos alti-
pusai szintén genetikai kockazatot tiikréznek, mint
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1. tablazat Ongyilkossagi ratak (6ngyilkossagok szama 100 000 lakosonként) az eurdpai térségben a legfrissebb WHO mortalitasi adatok

alapjan, és a legfrissebb adatok éve
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San Marino 7.28
Spanyolorszag 10.48
Svdjc 21.85
Svédorszag 16.29
Szerbia 22.17
Szlovakia 21.80
Szlovénia 28.75
Tadzsikisztan =
Torokorszag 24
Tirkmenisztan

Ukrajna 36.51
Uzbegisztan 8.87

példaul a szuicid viselkedésformdak esetében a korai
kezdetli depresszié (Mann et al., 2009). Egyes 6n-
gyilkossagokra azonban pszichidtriai zavarok klini-
kai hianyaban keriil sor, és fontos figyelembe venni,
hogy a gének olyan hajlamot is kozvetitenek, amelyek
csak az ugynevezett funkcionalis endofenotipusok
kozvetlen bioldgiai mérése ttjan detektalhatok, pél-
daul kortizolszint vagy kortizol valasz mérése vagy
funkcionalis agyi képalkotds atjan mérhet6k (Mann
et al., 2009). Folyamatosan tarnak fel és vizsgalnak
olyan genetikai variansokat, melyek hozzajarulnak
a mentdlis betegségekre és az ongyilkossagra valé
fogékonysag kiilonféle fajtaihoz, e vizsgalatokat korab-
ban részletesen ismertettitk (Wasserman et al., 2009;
Wasserman et al., 2010). Azonban az 6ngyilkossag
genetikai diatézisével kapcsolatos barmely teljes de-
finicié egyelSre még gyerekcipGben jar. A genetikaval
kapcsolatos felfedezések kiilonosen fontosak lehet-
nek a kezelés szempontjabol, akar azaltal, hogy dj
molekularis gyogyszercélpontokat jeldlnek ki, akar
pedig azzal, hogy segitenek megérteni jelenleg ren-
delkezésre 4116 kezelésekre adott terapids valaszt (pl.
farmakogenomika) (Brent et al., 2010).

Az 6ngyilkos viselkedés a legtobb esetben egy
olyan folyamat végkimenetele, melyet genetikai,
pszicholégiai, kdrnyezeti és szituativ tényezdk
interakcidja alakit. A stressz-vulnerabilitas modell
széleskorben elfogadott elméleti keret az 6ngyil-
kos viselkedés kialakuldsdnak magyarazatéra.
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AZ ONGYILKOSSAG KOCKAZATANAK
KITETT BETEGEK FELISMERESE

Ongyilkossdg kiilonbozé klinikai helyzetekben

Az 6ngyilkosok a legtobb esetben valamilyen mentalis
betegségben vagy kiilonb6z6 pszichiatriai tiinetektol
szenvednek, és nem sokkal ongyilkossaguk vagy 6n-
gyilkossagi kisérletiik el6tt felkeresték haziorvosukat
vagy egyéb orvosi, példaul pszichiatriai ellatast vettek
igénybe. Sokuk esetében a csaladi kortorténetben men-
talis betegségek vagy ongyilkos viselkedés tarhato fel
(Mittendorfer-Rutz et al., 2008; Brent és Mann, 2005).

A pszichiatriai ellatasban végzett populdcid-ala-
pu mortalitasi vizsgalatok 16-szoros 6ngyilkossagi
kockazatot jeleznek pszichiatriai fekvébetegek, és
2-3-szor nagyobb kockazatot jarobetegek esetében
a pszichiatriai problémak miatt alapelldtasban ke-
zelt betegek kockazatahoz képest (Kisely et al., 2005).
Az 6ngyilkossagot elkovetd, és mentalis egészségiigyi
ellatasban részesiil betegek esetében az ongyilkossagi
esetek kozott az alabbi diagnosztikus kategoériakat
figyelték meg: hangulatzavarok, szkizofrénia, sze-
meélyiségzavarok, és szerabuzuszavarok (Kisely et al.,
2005; Hunt et al., 2006).

A beszamolok szerint az ongyilkossdgot elkovetok
mintegy 24%-a keres fel mentalis egészségiigyi ella-
tast a halalat megel6z6 egy év soran. Egynegyediik
a korhazbol valo elbocsatast kovetd harom honapon
beliil kovet el ongyilkossagot, a cstics az els6 héten fi-
gyelhet6 meg, és az 6ngyilkossagok legnagyobb szam-
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ban az elbocsatast kovetd napon torténnek (Appleby
etal,, 1999). Ezek az adatok a mentélis betegségek ke-
zelésének kiemelked6 szerepét jelzik az 6ngyilkossag
megel6zésében. Ha feltételezziik, hogy a {6bb mentélis
zavarok kezelésének hatékonysaga 50%, tovabba, hogy
a betegek 50%-at diagnosztizaljak helyesen és kezelik
sikeresen, akkor azt varhatjuk, hogy a szuicid rata
20%-kal csokken (Bertolote et al., 2003). E cél elérhet6
atfogd szuicid prevencios stratégia alkalmazasaval,
mely magdban foglalja a megfelel6 kezelést, kovetést
és rehabilitacids ellatast a mentdlis betegek és kiilo-
nosen azok szamdra, akik hangulatzavarokban, szki-
zofrénidban vagy szerabuzus zavarokban szenvednek.

Az 6ngyilkossag szinte mindig valamilyen, hattér-
ben meghuzddé pszichiatriai zavarral figg 6ssze.
Az 6ngyilkossagot elkdvetdk mintegy fele keres
fel valamilyen egészséguigyi ellatast kevéssel a
tett el6tt. Az 6ngyilkossag kockézata a pszichi-
atriai osztalyrol valé elbocsatast kdvetd harom
hénapon belil magas, és az 6ngyilkossagok leg-
nagyobb szamban a kérhaz elhagyasat kovetd
elsé hét soran térténnek.

Szerzett kdrnyezeti vulnerabilitas
(stressz / negativ életesemények)

AZ ONGYILKOSSAG KOCKAZATI TENYEZOI
Orékletesség

Az 6ngyilkos viselkedés a csaladban halmozdédik, és
ugy tlinik, hogy a mentélis zavaroktdl fiiggetleniil
oroklédik (Mittendorfer-Rutz et al., 2008; Brent és
Mann, 2005; Brent és Melhem, 2008). Az ikervizs-
galatokbol szarmazé adatok szintén megerdsitik az
ongyilkossag orokletességét (Roy és Segal, 2001;
Roy et al., 1991). Az 6ngyilkos viselkedés a csaladi
koértorténetben az ongyilkossagi kisérlet fiiggetlen,
egyéb tényezokkel interakciéban nem allé kockazati
tényezdje (Roy és Janal, 2005).

Aktudlisan fenndll6 és kordbbi pszichidtriai
zavarok

A hangulatzavarban szenvedd betegek korében az
ongyilkossagi kockazat a becslések szerint 13-26-
szor magasabb az atlagnépességhez képest (Angst et
al., 2002; Harris és Barraclough, 1997); szkizofrénia
esetében 8.5-10-szer akkora (Harris és Barraclough,
1997; Heila et al., 2005), és alkohol, valamint
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egyéb szerabuzus zavarok esetében hatszor maga-
sabb (Harris és Barraclough, 1997). Egy Déanidban
tobb mint 176 ezer személybdl 4ll6 mintdn végzett
prospektiv kohorszvizsgalat szerint a mentélis zavar
miatti els6 korhazi kontaktust kovetden a befejezett
ongyilkossagok abszolat kockazata 7.8% bipolaris
zavar, 6.7% unipolaris affektiv zavarok, és 6.5% szki-
zofrénia esetében (Nordentoft et al., 2011). A menta-
lis zavarok diagnosztikai panoramdja 6ngyilkossagi
kisérlet esetén hasonld a befejezett ongyilkossagok-
nal megfigyelthez. Leggyakrabban depresszios-, szer-
abuzus-, illetve komorbid személyiségzavarok 4ll-
nak fenn (Suominen et al., 1996; Balazs et al., 2003).
A Klinikai vizsgalatok szerint a sikeres kezelés csok-
kenti az 6ngyilkossag kockdzatét a kiilonféle pszi-
chidtriai zavarokban szenvedd paciensek esetében
(Lonngvist, 2009).

Major depresszio

Az ongyilkossagot elkdvetd betegek esetében a de-
presszio altalaban sulyos, és inszomnia, agitaltsag,
szorongas, étvagy- és testsulycsokkenés, sulyos re-
ménytelenség, sulyos biintudat inkongruens érzése,
értéktelenségérzés, halallal kapcsolatos gondolatok
és kiils6 hatasok dltal kizokkenthetetlen visszatéré
szuicid idedcid kiséri. Az impulziv és agressziv visel-
kedés, cluster B személyiségzavarok, alkohol- vagy
drogabuzus és -dependencia fokozza az o6ngyil-
kossag kockazatat major depresszioban szenvedSk
esetében (Angst et al., 2002; Harris és Barraclough,
1997; Rihmer, 2007). A hangulatzavarok szignifikin-
san fokozzak az ongyilkos viselkedések kockazatat
kamaszok esetében (Bridge et al., 2006; Keel et al.,
2003).

Bipoldris zavar

A bipolaris zavarban szenvedd betegek korében az
ongyilkos mortalitas igen magas, mintegy 25-sz0r9s
az atlagnépességhez képest. Az ongyilkos viselkedés
kiilondsen gyakori rapid ciklusu lefolyds esetében,
kevert/agitalt depresszioban, a betegség korai in-
dulasa esetén, és a diagnozist kovetd elsé években
(Carter et al., 2003). Bipolaris zavar esetében igen
magas a szorongasos zavarokkal és alkohol-, valamint
drogabuzussal valé komorbiditds aranya (Rihmer,
2007; Akiskal és Benazzi, 2005; Balazs et al., 2003;
Harris és Barraclough, 1997).

Szorongdsos zavarok

A szorongasos zavarok, kiilondsen kamaszok és fiatal
felnéttek esetében egylittjarast mutatnak az élettar-
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tam soran jelentkezd szuicid ideacidval és kisérle-
tekkel (Boden et al., 2007). Ongyilkos felnéttekben
magas a szorongasos zavarokkal valé komorbiditas
kiilonosen major depresszi6 és szerabuzus esetében.
A stlyos szorongas kritikus oki tényez6 lehet akut
szuicidalitds esetében (Fawcett, 2001; Litman, 1987).
Fawcett (Fawcett, 1997) korai munkassaga soran ra-
mutatott, hogy az 6ngyilkosok esetében igen magas
a fel nem ismert és kezeletlen szorongdsos zavarok
gyakorisaga. Poszttraumas stressz zavar esetén az 6n-
gyilkossag komorbid depresszidval és szerabuzussal
mutat Osszefiiggést (Panagioti et al., 2009). Az egyes
esetekben végzett kvalitativ vizsgalatok (Titelman,
2006), valamint az 6ngyilkossaghoz kozeli személyek
irdsos beszamoldi (Jamison, 1999; Améry, 1980) jol
mutatjak a stlyos szorongas és a megsemmisitd szo-
rongashoz kozelité szorongasos-depressziv allapotok
szerepét az ongyilkossdgban (Maltsberger, 2004).

Alkohol és egyéb szerabiizus zavarok

Valamennyi szerabuzus zavar noveli az 6ngyilkossag
kockézatat. Az alkohol és az ongyilkos viselkedés
kozti kapcsolat 9sszetett, mivel az alkohol révidtavon
pozitiv hatdssal bir a csiiggedtség és reménytelenség
enyhitése miatt. Intoxikalé hatdsa koévetkeztében
azonban az alkohol hosszitavon karositja a kognitiv
folyamatokat, néveli az impulzivitast és az agresszivi-
tast, és csokkenti az dngyilkos viselkedés triggereinek
kiiszobét. Az alkohol- és egyéb szerabuzus zavarban
szenvedd ongyilkosok gyakran fiatalabbak, férfiak,
és elvaltak vagy kiilon élnek. Gyakran mentek ke-
resztiil a kozelmultban kedvezdtlen életeseményeken,
és nagyobb a valdszinilisége annak is, hogy az 6ngyil-
kossag ideje alatt részegek (Pirkola et al., 2000). Ezért
a klinikai gyakorlatban alkohol- és drogfiiggd betegek
esetében figyelemmel kell k6vetni a kozelmultbeli és
az egész élet soran felhalmozddé negativ életesemé-
nyeket, valamint a tarsas helyzet leromlasat mind
munkahelyi, mind egyéb kontextusban.

Szkizofrénia

Szkizofrén betegek esetében az 6ngyilkossag fokozott
kockazata korabbi depressziv zavarral, szerabuzus-
vagy dependencia zavarral, korabbi 6ngyilkossagi
kisérletekkel, agitdcidval és motoros nyugtalansag-
gal, a mentalis széteséstSl vald félelemmel, rossz
adherenciaval, és kozelmultbeli veszteséggel kapcso-
latos élményekkel fiigg 6ssze (Hawton et al., 2005).
Az egyediil é16 szkizofrén betegek esetében nagyobb
az ongyilkossag kockazata. Az ongyilkossagi kocka-
zat inkabb az affektiv tiinetekkel fiigg 6ssze, és ke-
vésbé a f6bb pszichotikus tiinetekkel (Hawton et al.,
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2005). Az 6ngyilkossagot elkovetd szkizofrén betegek
tulnyomo része az elsé epizddot kovetSen, depresz-
szios tiinetektdl szenvedve koveti el a cselekményt.
Bar szkizofrénia esetében az ongyilkossagi kockazat
a fiatalok kozott nagyobb (Palmer et al., 2005), vi-
szonylag kevés kutatds soran vizsgaltak az ongyilkos-
sagot adoleszcens szkizofrén betegek esetében. Az elsé
pszichotikus epizdd a szkizofrénia lefolyasa szem-
pontjabdl a beavatkozas kritikus fontossagti idépontja.
Egy elsé pszichotikus epizddban szenvedd betegeken
végzett prospektiv vizsgalat szerint a betegek 21.6%-a
kisérelt meg és 4.3%-a kovetett el ongyilkossagot a
hétéves kovetés soran (Robinson et al,, 2010). Egy
masik vizsgalatban az 6ngyilkossagi kockazat a ke-
zelés elsé honapja sordn volt a legmagasabb, majd
gyorsan cs6kkent a kovetkez6 hat honapban, ezt ko-
vetden pedig enyhe csokkenést mutatott (Fedyszyn
et al,, 2010). A vizsgéalatok alapjan a pszichotikus
kamaszok esetében gyakori a violens és 6ngyilkos
magatartas (Inamdar et al., 1982; Barlow et al., 2000),
azonban még mindig kevés adat 4ll rendelkezésre
ennek megfelel6 kezelésével kapcsolatban kiilonosen
a kamaszkorban indulé esetekben.

Etkezési zavarok

Osszességében az ongyilkossdg miatti mortalitas
étkezési zavarban szenvedd betegek esetében ala-
csonyabb (Herzog et al., 2000; Crow et al., 2009).
Az ongyilkossag és ongyilkossagi kisérlet riziko-
faktorai étkezési zavarokban a depresszioval, szo-
cialis fobiaval és obszessziv-kompulziv tiinetekkel
kapcsolatosak. Az étkezési zavarban szenved6k ko-
z0Ott az ongyilkossag egyik legerésebb prediktora
az alkoholabuzussal valé6 komorbiditas (Keel et al.,
2003).

Trauma

A traumak, kiillondsen a fizikai erdszak, a mentalis és
szexualis bantalmazas kiilonbo6z6 formai gyermek- és
felndttkorban, az iskolai vagy munkahelyi terroriza-
las, viktimizalodas vagy kirekesztés az ongyilkossag
fontos rizikdtényez6i. Populacidalapu vizsgalatok
alapjan a gyermekkori trauma az ongyilkos visel-
kedés rizikofaktora (Molnar et al., 2001; Nelson et
al., 2002; Sarchiapone et al., 2007; Sarchiapone et al.,
2009). A klinikai vizsgalatok attekintése szintén arra
a kovetkeztetésre vezetett, hogy a gyermekkorban tra-
umat elszenvedd betegek sériilékenyebbek a késébbi
szocialis stresszel vagy hanyattatdsokkal szemben,
¢és hajlamosabbak az éngyilkos viselkedésre (Santa
Mina és Gallop, 1998).
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Stresszteli életesemények

Az olyan negativ életesemények, mint a veszteségek,
az életkorilmények megvaltozasa és a kiillonbo6z6
nércisztikus sériilések katalizatorként és az 6ngyil-
kossagi folyamat kialakuldsat kivalto tényezoéként is
szerepet jatszatnak. A traumatikus veszteségek kozé
nem csak a partner, barat vagy jelentGs személy el-
vesztése vagy a téle vald kiilonvalas tartozik, hanem
a nemzeti vagy kulturalis hovatartozas elvesztése;
az egészség elvesztése; a javak vagy autondmia korhazi
hospitalizacié miatti elvesztése; munkahely, tanul-
manyi lehetGségek elvesztése; otthon vagy pénziigyi
pozicié elvesztése. Az élet olyan fontos véltozasai
vagy atalakuldsai, mint a fejlédési szakaszok kezdete
és vége, pl. pubertas, 6regedés, menopauza, idéskor,
avulnerabilis személyek esetében kockazati tényezék
lehetnek (Wasserman, 2001a). Az olyan orszagokbol
érkezd bevandorldk, ahol magas az 6ngyilkossagok
szdma, vagy olyan mas kultdrédbdl szarmazo6 bevan-
dorldk, mint az eurdpai muzulméanok esetében szintén
magasabb az 6ngyilkossagi kisérlet kockazata, mint
a nativ populaciéé (Bursztein Lipsicas et al., 2012).
Kiilonosen fiataloknal szintén kockazati tényez6, ha a
kornyezetben 6ngyilkossagi kisérlet vagy 6ngyilkos-
sag torténik (Gould et al., 1989). A kamaszkori 6ngyil-
kossagok 1-5%-a halmozodva fordul el6 (Gould et al.,
1990). Hospitalizacio soran is beszamoltak kamaszok
esetében ongyilkos viselkedéses fert6zésrél (Taiminen
et al., 1998). Az amerikai kozegészségiigyi kozpont
iranyelveket adott ki a kozosségben halmozddva je-
lentkez8 ongyilkossag jelenségének megel6zésével
kapcsolatban (O’Carroll et al., 1988).

A megoldatlan kapcsolati problémak, a csaladon
beliili erdszak, kiilonosen a gyermekkori fizikai és sze-
xualis bantalmazas, a bizonytalan szexualis orientacid
kiilonosen kamaszkorban és fiatal feln6ttek esetében,
fokozza az ongyilkossagi kisérlet és az ongyilkossag
kockazatat vulnerabilis személyiséggel rendelkezdék-
ben. A torvény athagasa, a bortonbe keriilés, és a mun-
kasziineti napokhoz kapcsol6dé koriilmények szintén
kockazati helyzetek (Wasserman, 2001). Szezonalis
mintdzatokat is megfigyeltek, tavasszal és nyaron
tobb ongyilkossag torténik a téli idészakhoz képest
(Reutfors et al., 2009). Az éngyilkossdgra sor keriilhet
egy olyan nappal Gsszefiiggésben, ami a személy sza-
mara kiil6nos jelentéséget hordoz, példaul egybeeshet
azzal a datummal, amikor egy csalddtag 6ngyilkos
lett, vagy megtorténhet évforduldkkal, vagy olyan
napokkal és eseményekkel Osszefiiggésben is, me-
lyek a személy szdmadra negativ emocionalis toltést
hordoznak.
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Kronikus betegség

Szignifikans korrelaciot irtak le az 6ngyilkos visel-
kedés és az olyan kozponti idegrendszeri betegségek
kozott, mint a szklerdzis multiplex, a Huntington
kérea, az epilepszia, Parkinson-kdr, migrén, agyi és
gerincvel6i 1éziok, valamint stroke-on atesetteknél,
bizonyos tumoros megbetegedésekben, diabétesz-
ben vagy kronikus fajdalomban szenvedé betegek
esetében (Stenager és Stenager, 2009). Az eredmé-
nyek robosztusak a neurolédgiai betegségek és rak
esetén megfigyelt fokozott ongyilkossagi kockazat
tekintetében. A kardioldgiai, tiid6 és egyéb szoma-
tikus zavarok esetében kevesebb vizsgalat all ren-
delkezésre és az eredmények nem egyértelmtek.
Gyermekek és kamaszok esetében, akarcsak feln6t-
tek esetében az emelkedett 6ngyilkossagi kocka-
zattal Osszefliggl tovabbi testi betegségek: ujonnan
induld diabetes mellitus, asthma bronchiale, HIV,
epilepszia és szklerdzis multiplex (Zalsman és Shoval,
2009).

Védéfaktorok

A kognitiv flexibilitds; aktiv megkiizdé stratégiak,
melyek segitenek alternativ megoldasokat talélni
anehéz élethelyzetekben; egészséges életstilus, melyre
mas, drogokat és alkoholt nem abuzalé emberekkel
valé egyiittlét jellemz6; helyes étrend; a helyes al-
vasi mintdzat; és a testmozgas és az aktiv életmod
olyan fontos protektiv faktorok, melyek klinikai és
kozosségi tevékenységek segitségével eldmozdithatok.
A személyes érték érzésének erdsitése; az Snmagunk-
kal és helyzetiinkkel kapcsolatos magabiztossag és
hit; a segitség és tandcsok keresése nehézségek és
fontos dontések esetén; a kommunikacids készségek
tamogato tanuldsa egyarant el6segithetd a betegekkel
végzett kiilonféle csoportos tevékenységekkel klinikai
vagy kozosségi szinten egyarant (Wasserman, 2001b).
A Kklinikum és a kozosségi ellatasok kollaboracidja
az 6ngyilkos beteg hétkoznapi életbe valé, munka
és egyéb tevékenységek segitségével torténd integra-
cidja terén olyan fontos 1épés az ongyilkossdg meg-
el6zésében, ami pszichidtriai osztalyok és a proaktiv
pszichiatriai rehabilitacio, valamint a kozosségi szint
szocialis elldtas kollaboraciéjaban valdsithaté meg.
Az eredmények szerint a megfeleld csalddi és kozos-
ségi tamogatds mellett a vallasgyakorlds, valamint
a gyermekek nagy szama szintén védelmet nyujt
az ongyilkos viselkedésekkel szemben (Gearing és
Lizardi, 2009).
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A kockazati- és védéfaktorok interakcidja hata-
rozza meg a személy vulnerabilitasat az 6ngyilkos
viselkedés kialakuldsa szempontjabdl. Szamos
rizikotényez6 vizsgdlata esetében mutattak ki
szignifikdns 6sszefliggést az 6ngyilkossaggal.
Az Ongyilkossag rizikdtényezdi természetiket te-
kintve kumulativak; minél nagyobb szdmban van-
nak jelen, annal nagyobb az 6ngyilkos viselkedés
valoszinlsége. A kockazati és védéfaktorok alapos
felmérésére van sziikség minden ongyilkossagi
kockazatnak kitett beteg esetében.

AZ ONGYILKOS BETEG VIZSGALATA

Az 6ngyilkossagi kockazat vizsgélata teljes kord kell
legyen, és pszichiatriai, szomatikus, pszicholdgiai és
szocialis perspektivakat egyarant magaba kell foglal-
nia. Specializalt helyeken neurobioldgiai vizsgalatra is
sor keriilhet. Mivel az 6ngyilkossag kockazata rovid
id6n beldl is fluktudl, fontos az 6ngyilkossagi rizikd
vizsgélatanak empatikus, és nem pedig mechaniszti-
kus kédon torténd ismétlése.

Az 6ngyilkosok a negativ életeseményekre gyakran
szégyennel és irracionalis blintudattal, kétségbeesés
vagy reménytelenség érzésével, valamint haraggal
és dithvel reagalnak. Hajlamosak ismételt érzelmi
sértések vagy sértédések kiprovokalasdra, ami meg-
er6siti abbéli meggy6zddésiiket, hogy ket senki sem
szereti és senkinek sincs sziiksége rajuk, bosszuval
kapcsolatos fantéziak dédelgetéséhez vezethet és az
ondestruktiv tettek kontrolldlatlan kitorését ered-
ményezheti. Masok szamadra az ilyen viselkedés pa-
radoxnak tlinhet: annak ellenére, hogy igen nagy
szitkségiik lenne az egészségligyi szakemberek és
a szdmadra fontos mas személyek segitségére, az 6n-
gyilkosok, csakigy mint a stlyos személyiségzavarban
szenveddk, gyakran rettegnek a fliggéstdl és az inti-
mitastdl, és devalvaljak a szamukra fontos személyek
kozelségének és a hozzajuk valo kotédés fontossagat
(Kernberg, 2001). Igy az 6ngyilkos félrevezetheti
a csaladtagokat és a korhdzi személyzetet egyardnt
a fiiggetlenség és a masok segitsége nélkiili boldogulas
valétlan benyomasat keltve. Hasonléan félrevezetd
lehet az ongyilkossag eldontését koveté nyugalom
jele, ami paradox médon pillanatnyi higgadtsagot és
a belsé fesziiltség enyhiilését hozza létre.

Bar az ongyilkosoknal gyakran megnyilvanul az
élettel és halallal kapcsolatos extrém ambivalencia,
masok ezt gyakran nem veszik észre. Ha a diagnosz-
tika vagy a kezelés soran megfigyeljiik, az ilyen am-
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bivalencidval kapcsolatos beszélgetés és reflektalas
felhasznalhaté a beteg kezeléssel kapcsolatos moti-
valasaban, az 6ngyilkossagi folyamat kialakuldsanak
feltartoztatasaban, és az 6ngyilkossag megel6zésében.
Ha az ambivalencia és a szuicid kommunikacié anél-
kiil zajlik, hogy felismernék, a beteg élete veszélyben
lehet (Maltsberger, 2004; Maltsberger és Buie, 1974;
Wasserman).

Szuicid kommunikdcio

Idénként el6fordul, hogy a kérhazban kezelt 6n-
gyilkossagi kisérletet elkovetSket minden lehetsé-
ges iranybol megvizsgaljak anélkiil, hogy explorativ
kérdéseket tennének fel az 6ngyilkossagi kisérlettel
kapcsolatban. Az ilyen hibak hozzajarulnak a be-
teg blintudat-, szégyen- és tehetetlenség-érzéshez.
A szuicid szandék a klinikai helyzetben explicit és
kozvetlen médon kifejezhetd, de gyakori a kozvetett
szuicid kommunikacié is. Az ilyen kommunikacié
nem mindig kénnyen érthetd, és gyakran elkeriili
a klinikus figyelmét, ha nem ismeri jol a beteget és
nem tudja megfelel6 kontextusban elhelyezni a hal-
lottakat. Idealis esetben a rokonoknak beszamolnak
a nemverbalis kommunikaciérol vagy acting outrdl,
csakdgy, mint a fegyver beszerzésérdl, a vénykoteles
gyogyszerek felhalmozasarol, végrendelet irasardl,
emléktargyak elosztogatasarol és ugyanakkor ma-
ganykeresésrol vagy az egészségiigyi ellatas keriilésé-
rél, azonban valdjaban az egészségiigyi személyzeten
mulik, hogy rakérdez-e az ilyesfajta informdcidkra.
Az 6ngyilkosok sajat képessége a segitségkérésre és
annak elfogadasara gyakran szegényes. Egyes 6ngyil-
kosok, még azok is, akik hazasok vagy élettarsi kap-
csolatban élnek, hajlamosak arra, hogy gondolataikat
ne osszak meg masokkal. Rdaddsul az ongyilkossaggal
kapcsolatos kommunikacié masokbdl, igy az egészség-
tigyi személyzetbdl is, sokféle reakcidt valt ki. Empatiat,
de akar ambivalenciat vagy frusztraciot is ébreszthet,
kiilonosen, ha a beteg kovetel6z6, hibaztato, agressziv,
és nem miikodik egytitt a kezeléssel és a rokonok és a
klinikai személyzet segitd szandéku beavatkozéasaival
(Wolk-Wasserman, 1986; Wolk-Wasserman, 1987;
Maltsberger és Buie, 1974). Az ilyen reakcidkat nehéz
konstruktiv médon kezelni, és tanacsos a személyzetet
rendszeresen tréningezni az erds érzelmi reakciok
kezelésével, valamint az 6ngyilkossag szempontja-
bdl kockazatos helyzetek felismerésével kapcsolatban.
A mas kollégakkal valo konzultacio, és az atbeszélés
és szupervizid lehetGsége a pszichitriai munkahelyek
mindennapi munkarutinjanak szerves része kellene,
hogy legyen.
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Kordbbi ongyilkos viselkedések a kortorténetben

Az ongyilkossagi kisérlet a befejezett 6ngyilkossag
messze legerésebb prediktora (Tidemalm et al., 2008).
Minden esetben informaciét kell gytjteniink a kor-
torténetben szerepld korabbi dngyilkos viselkedésrél,
mind az egyén, mind pedig a csaldd szintjén.

Ongyilkossdg és ongyilkossdg kisérlet
a csalddi kortorténetben

A beteg 6ngyilkossagi kockazatanak felmérésében
segitséget nydjthatnak a csalddi kortorténetben sze-
repl6 6ngyilkos viselkedéssel és ezzel szorosan Ossze-
fiiggd olyan betegségekkel kapcsolatos adatok, mint
a depresszid és a szerabuzus. Rendszerint a csaladi
kortorténetben szerepld ongyilkos viselkedésekkel és
mentalis betegségekkel kapcsolatos adatok kizarolag
abeteg elmondasan alapulnak. Az olyan sztenderdizalt
vizsgalomodszerek alkalmazdsaval, mint a Csaladi
Torténet Kérd6iv (Family History Questionnaire)
csOkkenthet6 annak kockazata, hogy esetleg lénye-
ges adatok kimaradjanak a beteg beszamoldjabol
(Andreasen et al., 1977).

A hdttérben meghtizodo pszichidtriai betegségek
vizsgdlata: DSM-1V I. tengely zavarok

Végezhetiink klinikai diagnosztikus interjut a kor-
hazban alkalmazott klasszifikdciés diagnosztikai
rendszer, vagyis példaul a BNO-10 (WHO, 1992)
vagy a DSM-IV-TR (APA, 2000) alapjan. Az éngyil-
kossagi kockazat vizsgalata esetén a DSM-IV-TR
rendszer ajanlott, mivel multiaxialis rendszerre épiil,
igy hasznos a diagnosztikus folyamat soran, tekint-
ve, hogy az ongyilkosok gyakran vagy ugyanazon
tengelyt érintd, vagy eltéré tengelyen 1évé komorbid
zavarokban szenvednek, ami valamennyi DS-IV-TR
tengely vizsgalata esetében szisztematikus médon
feltérképezhetd. Felmeriilt, hogy fontoléra kellene
venni az ongyilkos viselkedés 6nallé diagnosztikai
kategoériaként valo felvételét a DSM kovetkezd ver-
zidjaba (DSM-V) (Oquendo et al., 2008).

Személyiségzavarok vizsgdlata:
DSM-1V II. tengely diagnozisok

Kiilonboz6 vizsgélatok alapjan az 6ngyilkossagot
megkisérlék 44-62%-a esetében teljesiilnek a sze-
mélyiségzavarok diagnosztikai kritériumai (Cheng et
al., 1997). Az impulziv, agressziv, pesszimista szemé-
lyiségjegyek, valamint a ciklotim és irritabilis affektiv
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temperamentumok barmilyen DSM-IV I. tengely be-
tegségben szenvedd beteg esetében fokozzak a szuicid
viselkedés kockazatat. A borderline személyiségzavar,
az antiszocialis személyiségzavar és az elkertld sze-
mélyiségzavar fokozza az dngyilkossag kockazatat
kiilonosen komorbid major depressziv epizdd vagy
szerabuzus zavarok esetében (Duberstein et al., 2000).
A korabbi vizsgalatok a személyiségzavarok észlelé-
sének alacsony reliabilitdsdra mutattak ra, valdszi-
ntleg az alkalmazott nem strukturalt méréeszkozok
kovetkeztében. A SCID2 (DSM Zavarok Strukturalt
Klinikai Interjuja — II. tengely személyiségzavarok)
jo pszichometriai jellemz6kkel rendelkezik. Ezen
eszkoz hasznélata mellett személyiségzavarok vizs-
galatakor a vizsgalomodszer alkalmazasaban képzett
szenior klinikusok esetében az interrater reliabilitds jo
(Schneider et al., 2004). Ongyilkossagot elkovet6 ka-
masz populdcioban 43% esetében allt fenn viselkedés-
zavar vagy antiszocialis személyiségzavar diagnozisa
(Marttunen et al., 1994). A kértorténetben szerepld
gyermekkori abuzus és poszttraumas stressz zavar
borderline személyiségzavarban szenveddk esetében
fokozza az 6ngyilkos viselkedés kockazatdt (Soloff et
al., 2002). A vizsgalatok eredményei azt is sugalljak,
hogy az észlelt negativ életesemények, kiilonésen
az interperszonalis nehézségekkel, veszteségekkel
és jogi problémakkal kapcsolatosak, nagyobb vald-
szintiséggel valtanak ki 6ngyilkos viselkedést olyan
emberekben, akiknél mar eleve személyiségzavar volt
jelen (Yen et al., 2005; Horesh et al., 2003; Herzog et
al., 2000; Hawton et al., 1998; Heikkinen et al., 1997;
Horesh et al., 2009). Az 6ngyilkos cselekményt meg-
el6z6 hat honap soran a negativ életesemények szama-
nak emelkedését figyelték meg személyiségzavarban
szenveddknél, kiilondsen az ongyilkossagi kisérle-
tet megel6z6 hénap soran. A személyiségzavarban
szenvedodk olyan jellemz6i, mint a nem megfelelé
megkiizdd stratégiak, impulzivitas, kiszdmithatatlan
viselkedés, agressziv viselkedés és hosztilitas (Stanley
és Jones, 2009), szorongas és primitiv pszicholdgiai
védekezé mechanizmusok (Titelman et al., 2004) egy-
arant osszefiiggenek az 6ngyilkossaggal és az 6nsérté
viselkedésekkel. A primitiv védekezési stratégiak kozé
példaul az 6nallésag illizidja, a masokat rosszként és
rosszakardként feltiintetd paranoid projekciok, és az
onmaga és masok ellen iranyulé agressziv timadasok
tartoznak (Hendin, 2009; Maltsberger, 2004). A j6v6-
vel kapcsolatos gondolkodas deficitjét eredményez6
kognitiv karosodas mind az antiszocialis személyiség-
zavar, mind pedig a borderline személyiségzavar ese-
tében Osszefiigg az ongyilkos viselkedéssel (MacLeod
et al., 2004). Az 6ngyilkossag szempontjabdl fontos
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tényezd az I. és I1. tengely diagnozisok egyiittes eléfor-
dulasa. A komorbid zavarokban szenveddk esetében
nagyobb a valoszintisége a nagyobb szdmu korab-
bi 6ngyilkossagi kisérletnek (Hawton et al., 2003b).
A komorbid betegségekben szenved§d csoportra jellem-
z6, hogy nem tudnak baratsdgokat kétni, a depresszid
mellett addikcidban is szenvednek, jellemz6 tovab-
bé a reménytelenség érzése, és agressziv impulziv
viselkedések.

Szomatikus zavarok: I11. tengely zavarok

A sulyos, kiillondsen a kozponti idegrendszert érintd,
valamint a fdjdalommal, fizikai korldtozottsaggal és
szenvedéssel jaré szomatikus betegségek fokozzak az
ongyilkossag kockézatat. A depresszid és a szorongas,
a kognitiv deficitek, a fajdalom kovetkeztében orvo-
si okokbol kialakuld gydgyszerabuzus befolyasolja
az ongyilkossagi kockazatot. A stlyos szomatikus
diagndzist megel6z6 iddszak és az azt kdveté napok
kockazati periddust jelentenek, csakigy, mint amikor
abetegnél hosszabb ideje fennall6 betegségbdl fakado
allapot romlik (Stenager és Stenager, 2009).

Az 6ngyilkos beteg vizsgéalatanak mindig ki kell
térnie a hattérben meghuzédé pszichiatriai,
személyiség- és szomatikus zavarok vizsgalatara,
a beteg illetve a csalad esetében eléforduld on-
gyilkos viselkedés torténetének feltarasara, vala-
mint azimplicit és explicit szuicid kommunikacié
vizsgdlatara. Hasznos lehet a multiaxidlis DSM-IV
diagnozis megalkotasa.

AZ ONGYILKOSSAGI KOCKAZAT
VIZSGALATA SORAN ALKALMAZHATO
SPECIFIKUS MEROESZKOZOK ES MUTATOK

Bioldgiai mérések

Az 6ngyilkossag legigéretesebb prediktora a szero-
tonin metabolit 5-hidroxiindolecetsav (5-HIAA)
alacsony koncentracidja a cerebrospinalis folyadék-
ban (Mann et al., 2009) a hipothalamusz-agyalapi
mirigy-mellékvese (HPA) tengely dexametazon
nonszuppresszi6 (DST) altal jelzett diszfunkcidjaval
kombinalva. E mérések azonban csak specidlis kli-
nikdkon végezhet6ek és elsésorban kutatasok soran
alkalmazzak Sket. Igy az éngyilkossagi kockazat
vizsgélatara a hétkoznapi pszichidtriai gyakorlatban
a pszichiatriai, pszicholdgiai és szocidlis vizsgalat,
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valamint a pszichometriai skalak alkalmazasanak
kombinacidjat alkalmazzak.

Pszicholdgiai vizsgdlat

A személyiség, killonosen az impulzivitas, az agresszio
kontrollaldsa, a frusztricids tolerancia, a narcisztikus
integraltsag, a kognitiv funkcidk, a megkiizd§ stra-
tégidk és a konfliktusok megoldasanak képessége,
valamint a bioldgiai és pszicholdgiai kezelések iran-
ti motivaltsag és a tervezett kezelés alkalmazasaval
kapcsolatos képesség mérése sziikséges kotetlen
vagy strukturalt tesztek segitségével (Lieberman et
al., 2004; Schneider et al., 2004).

Szocidlis vizsgdlat

A beteg tarsas hélojanak, gazdasagi stabilitdsanak,
lakas- és munkahelyi/alkalmazasi helyzetének vizs-
galata lehet6vé teszi a potencidlis nehézségekkel és
konfliktusokkal kapcsolatos teriiletek feltarasat.

Pszichometriai skdldk

A Szomoru Személyek Skala az Ongyilkossagi Koc-
kazat Vizsgalatara (Sad Persons Scale for Assessing
the Risk of Suicide, SAD PERSONS) (Patterson et
al., 1983), valamint ennek kiegészitd skalaja (Nincs
Remény — NO HOPE) (Shea, 1988) magas klinikai
validitassal rendelkezé rovid prediktiv skélak, igy
hasznosak lehetnek az akut ellatasban.

A Hamilton Depresszidskdla (HDRS) (Hamilton,
1960) ongyilkossag sulyossagaval kapcsolatos tételei
és a Paykel Ongyilkoss4g Skéla (PSS) (Paykel, 1976)
a fennallé ongyilkossagi késztetés sulyossaganak valid
mutat6i (Bech és Awata, 2009). A PSS négy tételb6l
all, melyek a halallal kapcsolatos nem specifikus va-
gyat, az ongyilkossagi gondolatokat, az 6ngyilkossagi
terveket és ongyilkossagi kisérleteket vizsgaljak, négy
egyszerl igen/nem kérdés segitségével.

A Beck Reménytelenség Skala ,,a jovom s6tétnek
tlinik szamomra” tétele is a jov6beni ongyilkos visel-
kedés jo prediktoranak bizonyult (Aish et al., 2001).
E skaldkrol részletes ismertetd talalhaté az Oxford
Textbook of Suicidology and Suicide Prevention:
a Global Perspective (Bech és Awata, 2009) cimi
kényvben.

Az 6ngyilkossagi kockazat vizsgalata soran segit-
séget jelent a szubjektiv dimenziok mérése az Okok
az Eletre Leltr (Reasons for Living Inventory) segit-
ségével, vagy az 6ngyilkossagi folyamat mérése olyan
idiografikus 6nértékelések alapjan, ami mutatja, hogy
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mi a fontos és mi jelent okot az életre az adott személy
szdmara (Linehan et al., 1983). Az élet okai jelentd-
sen eltérnek az ongyilkossagi gondolatokat forgat6
vagy ongyilkossagot megkisérelt emberek esetében.
Az 6ngyilkossag egyik fontos oka elmenekiilni az el-
viselhetetlen lelki fajdalom és reménytelenség el6l,
ha az ember nem tud megbirkoézni az életterét sziikitd
problémakkal.

A szuicid idedcid, az 6ngyilkossagi kisérletek letali-
tasanak és stlyossaganak, valamint az 6ngyilkossagi
szandék nélkiili szandékos 6nsértés mérésére fejlesz-
tették ki a Columbia-Szuicid Sulyossig Ertékeld Skalat
(Columbia-Suicide Severity Rating Scale, C-SSRS)
(Posner et al., 2007), és jelenleg ez a legszélesebb kor-
ben alkalmazott eszkoz az ongyilkossagi kockazat
mérésére a farmakoldgiai vizsgalatokban.

Az 6ngyilkossagi kockazatot a beteg pszicholo-
giai és tarsas funkciojat vizsgald klinikai inter-
juk soran is célzottan vizsgalni kell. A specifikus
pszichometriai skalak hasznosak lehetnek az 6n-
gyilkossagi kockazat meghatarozasaban.

AZ ONGYILKOS BETEG KEZELESE AKUT
SZUICID KRizIS SORAN

Az 6ngyilkos viselkedés a leggyakoribb és legsulyo-
sabb siirgésségi helyzet. A szuicid krizis kezelése bo-
nyolult és ennek sordn szamos dolgot kell fontoléra
venni: a kimenetel nem elérejelezhetd, a rizikdté-
nyezo6k és figyelmeztetd jelek gyakran nem specifi-
kusak. A szuicid krizis jelents kornyezeti stresszt
és szorongast valt ki az egészségiigyi szakembereken
és a csaladtagokban, és multidiszciplindris kezelési
kompetencia sziikséges a beteg megfeleld kezeléséhez
és ellatasahoz.

Kivizsgalds

A krizisben 1év6 szuicid pacienseket a mentalis egész-
ségiigyi szakember gyakran vagy az ongyilkossagi
kisérlet utan latja, vagy akkor, amikor akut, stlyos
szuicid ideacié gyotri. Mindkét esetben alapos diag-
nosztikai vizsgélatra van sziikség. Még akkor is, ha
az els6 vizsgalatra altalanos siirgdsségi korhazi osz-
talyon kertiil sor, fontos, hogy az interjut elkiilonitett
helyen és empatias légkorben végezziik. Ha lehetséges,
a beteg altal szolgaltatott informaciot mas forrasbdl,
tobbek kozott a csaladtol szarmazo informacidval is
ala kell tamasztani.
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Dontés a korhdzi felvétel, illetve az elldtds
egyéb formdi kozott

Az egyik legelsé bonyolult dontés, amit a klinikusnak
meg kell hoznia, hogy felvegye-e a beteget pszichiatriai
osztélyra vagy a kezelés jarobetegellatas keretében
torténjen. Mig ez a dontés sulyos esetben vagy fizikai
sériilés fennalldsa esetén egyértelmd, sokkal bonyo-
lultabb az esetek nagy részében, ahol elmosdédnak
a korhazi felvétel elényei és hatranyai. Még a kozel-
multban is a pszichiatriai osztalyra torténd felvétel
szinte klinikai reflex volt, ma pedig mindent tovabb
bonyolit, hogy sziikséges a rendelkezésre all6 gazda-
sagi forrasok gondos elosztasa. Ezen kiviil napjaink-
ban sokkal inkabb tudataban vagyunk a hospitalizcié
negativ hatasainak, melyeket szintén figyelembe kell
venni.

A hospitalizacionak mindenképpen vannak el6-
nyei: el6szor is, altalaban fokozott biztonsagot nyujt
abetegnek. Ha betartjak a megfeleld biztonsagi intéz-
kedéseket, a pszichiatriai osztaly a beteg folyamatos
ellatasat és obszervaciojat teszi lehet6vé hosszabb idén
at, lehetdséget teremt valamennyi szitkséges informa-
ci6 megszerzésére, lehet6vé teszi multidiszciplindris
kezelési team alkalmazasat, és biztositja a sziikséges
kezelés kereteit. Masrészrél, lehetetlen a teljes biz-
tonsag elérése a pszichidtriai osztalyon. Vizsgalatok
szerint valamennyi 6ngyilkossaggal 6sszefiigg halél
14%-at pszichiatrian fekvd betegek kovetik el (Hunt
et al., 2010). Svédorszagban a pszichiatriai kezelés
sordn bekovetkezett ongyilkossagok szisztematikus
vizsgélatabol szarmazé adatok szerint az 6ngyil-
kossagok csaknem 20%-at fekvébetegek kovetik el
(Silfverhielm, 2010).

A kérhazi felvétel £6 hatranya, a magasabb kezelési
koltség mellett, hogy kiilonosen abban az esetben,
ha kényszerrel torténik, veszélyezteti a kordbban folyd
kezelés soran kialakult terapias szovetséget. Tovabba
a szabadsag elvesztése mélyitheti a regressziot. A kor-
hézi felvétellel kapcsolatos kulcsfontossaga dontés
azon mulik, hogy rendelkezésre all-e a beteget kortil-
vev tarsas halo, valamint, hogy elérhet§-e megfelelé
képesitéssel rendelkezd jarobeteg ellatas. Még enyhe
esetekben sem javasolt a beteg hazakiildése egyediil
a kovetéses vizitek megszervezése nélkiil.

Akut szuicid krizis kezelése
Szuicid krizis soran nagyon lényeges valddi tamasz
nyujtasa és a beteg szenvedésének és kényelmetlensé-

gének elismerése. A farmakoldgiai kezelésnek fontos
szerepe van az akut pszichologiai szenvedés csokken-
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tésében. Tandcsos azonnal olyan kezelést inditani,
mely az olyan akut pszichiatriai tiinetek cs6kkentését
célozza, mint a szorongas, inszomnia, depresszid és
esetleges pszichotikus tiinetek. A beteget folyamato-
san meg kell figyelni, és nem szabad egyediil hagyni.
Az ongyilkossagi kisérlet ttlélése vagy a konzultacid
nagy megkonnyebbiilést eredményezhet. Azonban ez
a megkonnyebbiilés rovidtavu lehet, és hamar szenve-
dés és sulyos szuicid gondolatok léphetnek a helyébe,
amint a beteg hazatér. Ezért igen nagy figyelmet kell
forditani a kovetéses Gvintézkedésekre, valamint a
nem kérhazban fekvd 6ngyilkos beteg részére torténd
gyogyszerfeliras esetén. A betegekre a csalddnak vagy
kozosségi szolgalatoknak kell feliigyelni. A gyogyszert
csak kis csomagokban szabad odaadni (Hawton et
al., 2004).

A kezelés kezdeti fazisai soran a legmagasabb
a kockazat (Moller, 2009).

Hosszutdavi kezelési terv

Még akkor is, ha a krizis sordn a beteg kivizsgalasa és
akut kezelése élvez elsébbséget, a hosszitavua kezelést
és a kovetéses stratégiakat minél hamarabb meg kell
kezdeni. Szkizofrén betegek esetében élethosszig tar-
t6 rehabilitacidra és kovetéses ki vizsgalasokra lehet
szitkség. Az alacsony életmindség az ongyilkossag
fontos prediktora lehet (Kasckow et al., 2007).

Az 6ngyilkossagi kockazat csokkentése érdekében
a megfeleld utankovetés magaban foglalja példaul
a csaladtagok aktiv bevonasat, a gyakori telefonos
kontaktust és az el6re rogzitett ismételt viziteket
ajavulas és a gyogyszerek esetleges mellékhatasainak
kovetése érdekében. Mindig fel kell mérni a beteg
tarsas haléjat, valamint azt, hogy az mennyire ké-
pes a betegnek tamogatdst nyujtani. Egyes esetek-
ben fontolora kell venni a védett elbocsatast nappa-
li kérhézba vagy lakointézménybe torténd felvétel
mellett.

Biztonsdgi intézkedések az osztdlyon

A biztonsdgi intézkedések kornyezeti és beteg-speci-
fikus ovintézkedésekre oszthaték (Lieberman et al.,
2004). A kornyezeti dvintézkedések elsGsorban az
ongyilkossdg modjaihoz vald hozzaférést korlatoz-
zak az osztalyon: az ablakokat zarni kell vagy csak
sziik nyilassal rendelkezhetnek; az olyan veszélyes
targyakhoz val6 hozzaférést, mint a toxikus anya-
gok, éles targyak, ongyujtok és fiiggonyok, meg kell
akadalyozni, korlatozni vagy feliigyeli kell. Mivel
a fekvébetegek korében az akasztas vagy a fulladas
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gyakori modszerek, kiilonos figyelmet kell forditani
a lathatd csovekre és kotelekre kiilonosen a fiirds-
szobakban. Figyelembe kell venni az ugras lehetd-
ségét, ha a pszichiatriai osztaly magasabb emeleten
fekszik. A fizikai kornyezettel osszefliggé kockazati
tényezOket gyakran elhanyagoljak, mivel e tényez6k
vizsgalata nem szerepel az orvostanhallgatok kép-
zésében. Az éles eszkozok és olyan szerelvények,
melyek segitséget jelenthetnek az akasztdsos fulladds
soran, valamint a kdrhazi kornyezet egyéb magas
kockazatt elemeinek minimalizaldsa fontos része
a pszichiatriai osztélyokon bekévetkezd 6ngyilkos-
sagok minimalisra csokkentésének (Lieberman etal.,
2004). Olyan egyszerti médositdsok javasoltak, mint:
sima zuhanyfej, melynek formdja lehetetlenné teszi
hogy valaki felakassza rd magat, és olyan zar a fiird6-
szoba ajtajan, mely lehetévé teszi a személyzet szama-
ra az ajto kiviilrdl torténd kinyitasat, igy megakada-
lyozva, hogy az éngyilkosok beliil bezarjék az ajtot.
Tovabbi javasolt modositdsok: kétiranyt ajtonyitas —
kifelé és befelé; olyan ajtozar, ahol a révidebb nyelv
lehetetlenné teszi a kulccsal szembeni ellenallast;
magasan elhelyezkedd, forditott zarak elhelyezése
(csavarok kifelé), hogy a csavarok elérhetdk legyenek;
a szekrényekben alacsony akasztok az onakasztas
megakadalyozdsara; sziik, magas ablakok kozépen
elhelyezett zsanérral (ami csak részleges nyitast tesz
lehet6vé) figgonyok nélkiil; kristalytiikrok (melyek
apro6 darabokra tornek) a falba siillyesztve és az éles
sarkok kertilése; szekrényekbe zart dugaljak, alacsony
tesziiltségt dugaljak az aramiités keriilésére; automata
fust- és tlizjelz6k tlizoltoberendezésekkel a szobakban
és fiirddszobakban; nem égheté matracok és moz-
dithatatlan almennyezet, melynek egyes darabjait
mozdithatatlan csavarok rogzitik annak érdekében,
hogy megakadalyozzék egyes targyak dlmennyezet-
ben torténd elrejtését (Engel et al., 2005).

A paciens-specifikus beavatkozasok a szobdk 4t-
kutatasat és a folyamatos és tervezett obszervaciot
jelentik. A magas kockazatu betegek esetében szoros
egyéni feliigyeletre van sziikség, vagy ezeket a bete-
geket olyan helyen kell elhelyezni, ahol a személyzet
allandéan lathatja 6ket. A szuicid idedci6 egyszert
tagadasa nem elégséges bizonyiték az ongyilkossagi
kockazat hianyanak eldontésére. Emellett az ,,6ngyil-
kossag el nem kovetési” szerz6dések sem tekinthet6k
o6nmagukban elégséges alapnak ahhoz, hogy dtmeneti
eltavozast engedélyezziink, vagy a beteg hazabocsa-
tasat javasoljuk.

Olyan ,,privilégiumrendszer”, ami a szabadsag bi-
zonyos fokainak megteremtését jelenti az dnkontroll
és a felel§sség fiiggvényében novelheti a beteg 6nbizal-
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mat és javithatja a terdpids kapcsolatot, ha empatikus
kapcsolattal is megtamogatjuk (Maltsberger és Buie,
1974; Wolk-Wasserman, 1987). Az otthoni kornyezet-
ben is meg kell fontolni a biztonsagi intézkedéseket
(pl. fegyverek, kotelek, orvossag) és a csalddtagoknak
tisztaban kell lenniiik a kockazatokkal, kiilonosen
elbocsatas utan.

Osztdlyok kozotti egyiittmiikodés
és dokumentdcio

Klinikai és jogi okokbol nagyon fontos, hogy rendel-
kezésre alljon a kockazat kivizsgalasaval és a kezelési
javaslatokkal kapcsolatos dokumentacid, kiilonosen,
ha a beteget jogi okbol egyik osztalyrél a masikba
szallitjak at. A siirgGsségi ellatas keretében tortént leg-
elsé talalkozokor végzett ongyilkossaggal kapcsolatos
vizsgélatot dokumentalni kell, és ebben szerepelnie
kell a javasolt évintézkedéseknek és a sziikséges meg-
figyelés mértékének is. Szintén dokumentalni kell
az ovintézkedésekkel vagy a kezeléssel kapcsolatos
valtozasokat az elbocsatas elokészitése soran, valamint
a kovetési tervet.

A csaldd és a tdrsas hdlé bevondsa

Fontos, hogy motivaljuk az 6ngyilkos beteget a csalad

kezelésbe torténd bevonasara. A beteget és a csalddot

egyarant tajékoztatni kell az 6ngyilkossag riziko- és

protektiv faktorairdl; a rendelkezésre allé farmakolo-
giai és egyéb kezelési lehetGségekrdl; a kezelés betar-
tasanak sziikségességérdl; az ongyilkossag lehetséges

eszkozeinek eltavolitasardl, és a fegyverek altal jelen-
tett kockazatrol.

A beteg krizist kovetd elbocsdtdsa
a korhdzbol

Minden eréfeszitést meg kell tenni, hogy az elbocsatas
elétt a beteg idépontot kapjon a kontrollvizsgalatra,
és hogy a beteg zardjelentését megkapja a jarobeteg-
ellatasban dolgozé kezel6orvos. A beteget és a csa-
ladjat tajékoztatni kell, hogy egy wjabb krizis esetén
jelentkezzenek a pszichiatriai siirg6sségi ellatasnal
(Morgan et al., 1993). A beteg esetében az elbocsatast
kovetSen igen nagy az ongyilkos viselkedés ismét-
lésének kockazata még akkor is, ha jelentds javulas
all fenn. Ezért mindig sziikség van olyan alapvetd
ongyilkossagmegel6z6 intézkedésekre, mint az 6n-
gyilkossagi modszerekhez val6 hozzaférés korlatozasa
és a rendszeres feliigyelet a csaladtagok és szocidlis
ellato rendszer altal.
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Az akutan ongyilkos beteg esetében azonnal ki
kell vizsgalni és kezelni kell az olyan akut pszi-
chidtriai tineteket, mint a szorongas, agitacio,
inszomnia, és depresszio. Az elsédleges szem-
pont a beteg biztonsaga kell legyen, és fontoldra
kell venni a kérhazi felvételt. A beteget motivalni
kell a csaladtagok, és sziikség esetén a szocialis
ellatoészolgalatok kezelésbe torténd bevonasaval
kapcsolatban.

AZ ONGYILKOS BETEG
PSZICHOFARMAKOLOGIAI ES EGYEB
BIOLOGIAI KEZELESE

Az ongyilkos viselkedés klinikai prevencidja a hat-
térben meghtzdd¢ pszichiatriai zavarok kezelésén és
a specifikus pszichiatriai tiinetek kezelésén keresztiil
val6sithatd meg.

Unipoldris és bipoldris depresszio

Annak ellenére, hogy az 6ngyilkossagok dldozatainal
az esetek csaknem kétharmadaban major depressziv
epizdd 4ll fenn, és mintegy feliik vett igénybe vala-
milyen egészségiigyi ellatast élete utolsd 4 hetében,
a depresszids 6ngyilkosok tobb mint 80%-at nem,
vagy nem megfelel6en kezelik (Isacsson et al., 1994;
Isacsson et al., 1997). Az éngyilkos viselkedés koc-
kazatat major depresszio és bipolaris zavar esetében
széleskorben leirtak, és az ongyilkossdg az orvossal
val6 kapcsolatfelvétel gyakori oka. Mivel az 6ngyil-
kos viselkedés hangulatzavarban szenvedd betegek
esetében leggyakrabban sulyos depresszios epizdd,
és ritkabb esetben diszférids (kevert) mdnia sordn
jelentkezik, és csak ritkan euférids mania vagy eutim
idGszak alatt, arra a koveteztetésre juthatunk, hogy a
major hangulatzavarokban szenvedd betegek esetében
az ongyilkos viselkedés dllapot- és stlyossagfiiggd
jelenség (Rihmer, 2007). Azonban, mig a major de-
presszio és a bipoldris zavar sikeres farmakoterapiaja
segitségével megel6zheté az egy adott epizéddal
Osszefliggd ongyilkossagi kockazat, csak a pszicho-
logiai kezelés és pszichoszocialis timogatas mellett
végzett adekvat hosszutavi farmakoterapia nyujthat
hosszatavi eredményeket. Egyre tobb bizonyiték
tamasztja ald, hogy a farmakologiai és pszichologi-
ai kezelések hatdsukat genetikai diszpozicidkon és
epigenetikus kornyezeti hatasokon keresztiil fejtik ki
(Uher, 2011).
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Antidepresszivumok, antipszichotikumok
és benzodiazepinek

A klinikai vizsgalatok, melyekben rendszerint
bennfekvd, stlyos beteg, gyakran 6ngyilkos depresz-
szios betegek vesznek részt arra utalnak, hogy a ke-
zeletlen dllapottal 6sszehasonlitva az 6ngyilkossagi
kisérletek és befejezett ongyilkossagok kockazata
hosszutava antidepressziv farmakoterapidban része-
siil6 betegek esetében jelent6sen csokken (Yerevanian
et al., 2004; Rihmer és Akiskal, 2006; Moller, 2006;
Angst et al., 2002; Gibbons et al., 2007). Azonban az
antidepresszivumokkal kezelt depresszids betegek
kozott az ongyilkos viselkedés kockazata még mindig
magas a nonreszponderek esetében, valamint a ke-
zelés els6 10-14 napja soran (Jick et al., 2004; Simon
et al., 2006). Az SSRI-k, csakigy, mint a szerotonin-
noradrenalin visszavétel gatlok nem rendelkeznek
szedativ hatassal, és egyes esetekben agitaciot okoz-
hatnak. Mivel a szorongas, inszomnia és a pszichoti-
kus jegyek jelentésen fokozodnak ezen idészak soran,
sziikség lehet rovid ideig tartd, anxiolitikumokkal,
példaul benzodiazepinekkel illetve altatokkal torténd
kiegészité gyogyszerelésre, amig a bels6 nyugtalansag
és agitacié megsztinik és kialakul a kielégit6 éjsza-
kai alvas. Komorbid szorongéssal és téveszmékkel
jaré depresszi6 esetében a neuroleptikumokkal vagy
atipusos antipszichotikumokkal torténd kezelés
javasolt (Moller, 2009). A szedativ profillal rendel-
kez6 antidepresszivumokat hagyomanyosan elény-
ben részesitik a szorongds csokkentésére, jollehet
ezt a megkozelitést nem minden szakérté fogadja
el (Moller, 2009). A tuladagolas kovetkeztében ki-
alakuld letalis intoxikaci6é kockazatanak elkeriilése
érdekében a gyogyszert kis mennyiségekben kell
felirni. Kertlni kell a triciklusos antidepresszivu-
mokat (TCA-k) és egyéb olyan antidepresszivu-
mokat, amelyek novelik a drive-ot, mivel ezek fo-
kozhatjak az ongyilkossag kockdzatat (Wasserman,
2011).

Bar az antidepressziv monoterapia szignifikansan
csokkenti az ongyilkossag kockazatat major depresszio-
ban szenvedd betegekben, az antidepresszivumok han-
gulatdestabilizalé hatasuk miatt igen csekély értékkel
birnak a bipolaris zavar akut, illetve hosszutavu ke-
zelésében (Ghaemi et al., 2004). Az antidepressziv
monoterapia (hangulatstabilizalé nélkiil) bipolaris
és bipolaris spektrum zavarban szenvedd betegek
esetében ronthatja a betegség lefolyasat, nem csak
a (hipo)mdnias atvaltas kovetkeztében, hanem azaltal,
hogy depressziv kevert dllapotot és agitaciot eredmé-
nyez vagy rontja azt, ami az dngyilkos viselkedés egyik
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f6 oka (El-Mallakh et al., 2008; Akiskal és Benazzi,
2005; Rihmer és Akiskal, 2006).

Az ijabb eredmények szerint antimdanids hatasuk
mellett egyes neuroleptikumok (olanzapin, quetiapin
és aripiprazol) akut antidepressziv és hosszutava han-
gulatstabilizal6 hatassal is rendelkeznek major de-
presszioban és bipolaris zavarban szenvedd betegek
esetében (Yatham et al., 2009; Cutler et al., 2009), azon-
ban specifikus antiszuicid hatasukkal kapcsolatban
tovabbi vizsgalatok sziikségesek. Masrészrdl jol ismert
a clozapin antiszuicid hatasa szkizofrén betegekben
(Meltzer és Baldessarini, 2003), és az olanzapin ese-
tében is hasonld hatasokat mutattak ki (Tollefson et
al., 1998), azonban tovabbi vizsgélatokra van sziikség.

Az antidepresszivumokkal torténd kezelés problémdi

Unipolaris major depresszioban végzett antidepressziv
monoterdpidval kapcsolatos randomizalt klinikai vizs-
galatok arra utalnak, hogy az antidepresszivumok
néha szuicid ideaciot valtanak ki vagy fokozzak az
ongyilkossagi kisérlet kockazatat (Fergusson et al.,
2005; Akiskal és Benazzi, 2005). Azonban szamos
metodoldgiai korlatot kell figyelembe venni az anti-
depresszivum-indukalta 6ngyilkossdg vizsgalatakor,
és még mindig nem all rendelkezésre elégséges bizo-
nyiték (Moller, 2009). Az antidepresszivumok olyan
mellékhatasai, mint az iszomnia, szorongas és agitacio,
kiilénosen a rejtett vagy nem diagnosztizalt bipo-
laritas esetén szerepet jatszhatnak az ongyilkossagi
kockazat atmeneti fokozddasaban az antidepressziv
kezelés kezdetén. A rendelkezésre allo bizonyitékokat
azonban dvatosan kell értelmezni, és nem szabad,
hogy ezek arra motivéljdk a klinikusokat, hogy fi-
gyelmen kiviil hagyjak az antidepresszivumok joté-
kony hatasait kiillonosen pszicholdgiai modszerekkel
kombinalva az 6ngyilkossagra hajlamos depresszio-
sok kezelése soran (Moller, 2006; Rihmer és Akiskal,
2006; Wasserman, 2011). Az empirikus adatok az
antidepresszivumok ongyilkossag-csokkentd hatasat
mutatjak, még a legstlyosabb, ,valodi” depresszid-
sok esetében is, ami héttérbe szoritja ,,ongyilkossag-
indukald” potencidljukat (Moller, 2006; Rihmer és
Akiskal, 2006).

Antidepresszivum kezelés fiatalokndl

Felmeriilt, hogy az antidepresszivumok 6ngyilkossag-
indukald hatdsa osszefiigg az életkorral, és hogy ez
fokozott olyan kamaszokban és fiatal felnéttekben,
akikre komplex klinikai kép és a major depresszi6
hatterében meghtzddé bipolaritas és komorbid sze-

128

mélyiségzavarok fennalldsa, valamint helyzeti stressz,
illetve a gyodgyszerekre adott terapias valasz elmara-
dasa jellemz6 (Rihmer és Akiskal, 2006; Moller, 2009;
Akiskal és Benazzi, 2005). Az FDA (Food and Drug
Administration) és az EMA (European Medicine
Agency) csak a fluoxetint javasolja a depresszid ke-
zelésére gyermekek és kamaszok esetében. Ebben
a korcsoportban az antidepresszivumok alkalmazasa
sordn a mellékhatdsok folyamatos és hozzaérté mo-
nitorozasa sziikséges. A jelenleg rendelkezésre allé
bizonyiték szerint egyes, antidepresszivumot szedd
gyerekekben és 25 éves kor alatti fiatal felnSttekben
fokozott az 6ngyilkos viselkedés kockdzata (Stone et
al., 2009).

Litium és antiepileptikum hangulatstabilizdlok

Egy randomizélt, kontrollalt és nyilt klinikai vizs-
galatokat attekint6é kutatas sordn azt talaltak, hogy
a hosszu tavu litiumkezelésben részesiild, unipoldris
major depresszidban és bipolaris zavarban szenvedd
betegek esetében 80%-kal csokken az ongyilkossa-
gi kisérletek és befejezett 6ngyilkossagok kockaza-
ta (Guzzetta et al., 2007; Baldessarini et al., 2006).
A litium kifejezett antiszuicidalis hatékonysaga fel-
tehetSleg annak szerotonerg hatdsaival fiigg Ossze
(Kovacsics et al., 2009). A visszatér6é major depresszid
és bipoldris zavar hosszutavu litiumprofilaxisa sordn
a korabban egy 6ngyilkossagi kisérletet elkovetett be-
tegek esetében az 6ngyilkossagi kisérletek szamanak
szignifikdns csokkenése tapasztalhatd. Ez nem csak
a kezelésre jol reagalok esetében igaz, hanem a mérsé-
kelten reagalok és nem reagalok esetében is (Ahrens és
Muller-Oerlinghausen, 2001). Ezen eredmény klinikai
jelentGsége az, hogy a litiumra adott terapids valasz
hidnya esetén, ha a betegnél egy vagy tobb 6ngyilkos-
sagi rizikofaktor 4ll fenn, ahelyett, hogy a litiumrol
egy masik hangulatstabilizaléra valtanank, a litiumot
meg kell tartani és egy masik hangulatstabilizal6val
kell kombinalni. A t6bbi hangulatstabilizal6 eseté-
ben azt talaltdk, hogy a valproat és a karbamazepin
szintén rendelkezik antiszuicid hatassal, azonban ez
némiképp kevésbé erételjes, mint a litium esetében
(Goodwin et al., 2003; Patorno et al., 2010).

Elektrokonvulziv terdpia

Az elektrokonvulziv terapia (ECT) hatékony az akut
szuicid veszély megsziintetésében sulyosan depresszi-
os, ongyilkossagra nagyon hajlamos betegek esetében.
A kovetéses vizsgalatok kimutattak, hogy ez a kezelés
a késébbi ongyilkos viselkedés kockazatat is csokkenti
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(Kennedy et al., 2009). Az ECT-vel kapcsolatos jelen-
legi orvosi ajanlasok kamaszok esetében alapvetéen
ugyanazok, mint a felnéttek esetében. Az ECT kamasz
és gyermek betegekben torténé alkalmazasaval kap-
csolatos irodalom (legnagyobbrészt esettanulmanyok)
attekintése alapjan a vizsgalatok soran a javulas aranya
63% volt depresszio, 80% mania, és 42% szkizofrénia
esetében (Rey és Walter, 1997). Egyes tjabb adatok
megerdsitették az ECT hatdsossagat és biztonsagos-
sagat fiatalokban (Bloch et al., 2001), azonban ebben
a korcsoportban nem all rendelkezésre specifikus adat
az o6ngyilkossagot illetSen.

Pszicholdgiai kezelés

A pszicholdgiai kezelés hatékonysagat 6ngyilkos visel-
kedés esetén szdmos kutatas soran vizsgaltdk (Guthrie
et al., 2001; Hawton et al., 1998; Hepp et al., 2004;
Stanley et al., 2009; Stanley et al., 2007; Wood et al.,
2001). A médszertani problémék és korlatok ellenére,
ha olyan vizsgélatokat vesziink figyelembe, melyekben
az ongyilkossagi kisérletek csokkentését tekintették
a kimenetel mutatdjanak, a kognitiv viselkedéste-
répiat bizonyitékokon alapulé médszernek tekintik
az ongyilkos viselkedés kezelésében (Beck, 1993;
Rudd et al., 2009; Stanley et al., 2009).

A dialektikus viselkedésterapia esetében is vizsgal-
tak az onsértd viselkedés és ongyilkossag csokkenését,
kiilonosen borderline személyiségzavarban szenvedd
betegek esetében (Linehan et al., 2006; Stanley és
Brodsky, 2009). Azonban t6bb vizsgalat sziikséges
a dialektikus viselkedésterapia, illetve olyan egyéb
kezelési formdak esetében, mint a rovid, otthoni in-
terperszondlis pszichoterapia (Guthrie et al., 2001),
csalad pszichoterapia (Dunne, 2009), fejlddési csoport
terapia (Wood et al., 2001), és pszichodinamikus te-
rapia (Hepp et al., 2004), melyekben az eredmények
igéretesek. Ezek a terapiak kiegészitésként alkalmaz-
hatok az éngyilkos betegek farmakoldgiai kezelése
soran. Meg kell jegyezni, hogy fiiggetleniil attol, hogy
milyen tipust pszichoterapidra keriil sor, a hatasban
olyan kozos elemek jatszanak szerepet, mint a jol mu-
kodo terapias szovetség a beteg és a terapeuta kozott,
a kezelés elSirasok és protokollok szerinti megvalsi-
tasa, compliance, azonosithato készségek megcélzasa,
valamint a személyes felel6sség hangstlyozasa (Rudd
etal., 2009). Csak igen szérvanyos bizonyitékok dllnak
rendelkezése az dngyilkossdgmegel6z6 beavatkoza-
sok hatékonysagaval kapcsolatban fiatalok esetében.
Egy nemrégiben végzett metaanalizis (Robinson et
al., 2011) soran 15 idevagé vizsgalatot azonositot-
tak, azonban arra jutottak, hogy nem lehetséges ko-
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vetkeztetéseket levonni a kiillonbozé beavatkozasok
hatékonyséagat illetden szamos metodoldgiai korlat,
valamint az eredmények ellentmondasossaga miatt;
a kognitiv viselkedésterapia igéretesnek tiint, azonban
a metaanalizisben csak egyetlenegy vizsgalat mutatta
ki, hogy hatékony az 6ngyilkossag csokkentésében
fiatal embereknél.

A pszichoszocialis tdimogatds javasolt, mivel az
ongyilkosok gyakran egzisztencialis krizisekkel kiisz-
kodnek. Ha lehetséges, vonjuk be a csaladot vagy bara-
tokat és fontos személyeket a kezelési tervbe, és nyujt-
sunk résziikre emociondlis tamogatdst. A tdjékozott
beleegyezést kévetéen mobilizaljuk és optimalizaljuk
a rendelkezésre 4llé kozosségi forrasokat. E forrasok
a kriziskdzpontokat, a mentalis egészségiigyi kdzpon-
tokat, és a vallasi tanacsadokat jelentik. E szocialis
beavatkozasok célja a beteg tdmogatasa, hogy kit6rjon
a maganyossagbol, tarsas halokat talaljon, és novelje
az élet értelmességének érzését (Rudd et al., 2009).

Valamennyi ongyilkos esetében elengedhetetlen
a klinikussal valé biztonsagos kapcsolat fiiggetleniil
attol, hogy az adott klinikus valamely iskolat képvisel$
pszichoterapeuta, vagy esetleg farmakologiai kezelés-
ben jartas orvos, a pszichiatriai osztalyos személyzet
egy tagja, vagy egy olyan szocialis munkas, akiben
a beteg megbizik. Az ilyen kapcsolatnak a szégyen
szempontjabdl teljesen biztonsdgosnak kell lennie,
ami azt jelenti, hogy a terdpias interakci6 soran az
ongyilkos betegnek éreznie kell, hogy 6nmaga lehet,
és olyannak fogadjak el, amilyen. Fontos tovabba
meghallgatni a beteg kezeléssel kapcsolatos prefe-
rencidit, mivel ez befolyasolja a kezeléssel kapcsolatos
compliance-t legyen az farmakologiai vagy pszicho-
logiai. A kezel6knek alapvetd és odavagd motivacids
informacidt kell nytjtani a bizonyitékokon alapuld
kezelésekkel kapcsolatban.

Az egészségiigyi elldtészemélyzet készségeinek
fejlesztése

A haziorvosok és mas egészségiigyi dolgozok okta-
tasa pszichiaterek altal az 6ngyilkossag megel6zésé-
nek egyik bizonyitékokon alapulé médszere (Mann
et al., 2005). A bo6viilé tudas, a depresszid novekvd
észlelése és kezelése pozitiv valtozast eredményez
az Ongyilkossag és az ezzel kapcsolatos pszichiatriai
betegségek iranti attitlidokben és az ongyilkossaggal
Osszefiiggd tabu és stigma megsziintetésében (Santa
Mina és Gallop, 1998; Ramberg és Wasserman, 2004).
A Gotland vizsgélatban (Rutz et al., 1989) és Gjabb
vizsgalatokban (Roskar et al., 2010; Szanto et al., 2007;
Hegerl et al., 2006) az 6ngyilkossagi rata szignifikans
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csokkenését mutattak ki a kontrollrégiokhoz képest az
orvosok depresszid és ongyilkossag kezelésével kap-
csolatos oktatdsat kovetden. Valamennyi pszichiatert
és a pszichiatriai ellatdsban dolgozo egészségiigyi sze-
mélyzet valamennyi tagjat rendszeres és folyamatos
oktatdsban kellene részesiteni az jabb ismeretekre
valamint az etikai és jogi aspektusokra koncentralva
(Ramberg és Wasserman, 2004).

Pszicholdgiai autopszia

A befejezett ongyilkossag okai és az alkalmazott keze-
1ési, ellatasi és prevencios tevékenységek hatékonysaga
a befejezett 6ngyilkossagot kovetden feltarhatd és
a tanulds forrasava vélhat. A retrospektiv kikérdezés
vagy pszicholdgiai autopszia a személyzettdl és az 6n-
gyilkossagban elhunyt személy kozeli rokonaitdl, csa-
ladjatol és barataitdl nyert informaciot jelenti (Pouliot
és De Leo, 2006; Beskow et al., 1990). Az eljaras
célja a jovObeni kezelés és megelézési célu tevékeny-
ségek szempontjabol hasznos tudas bévitése, az
egészségligyi ellatasban alkalmazott rutineljarasok
hatékonysaganak javitdsa, valamint az egészségligyi
ellatoszemélyzet kikérdezése és tamogatasa a beteg
ongyilkossdga altal okozott stressz kezelésében (Grad,
2009). A klinikusoknak minél korabban, lehetéleg az
ongyilkossagot kovet6 elsé hét soran kapcsolatba kell
1épnitik a csaladdal és emociondlis timogatast kell
nyujtaniuk a felnétteknek és gyerekeknek egyarant.
A csaladot tajékoztatni kell az 6ngyilkossagok tuléls-
inek segitséget nyujto szervezetekkel kapcsolatban
(Andriessen, 2009).

A farmakolégiai kezelés és a kognitiv viselkedés-
terdpia az 6ngyilkossagi kockazat csokkentésé-
nek bizonyitékon alapulé médszerei. Az egyéb
pszicholdgiai kezelések esetében is igéretesek
az eredmények, azonban tovabbi vizsgalatok
szlikségesek. A tarsas tdmogatds az ongyilkos
betegek rehabilitacidjanak elengedhetetlen része.
Randomizalt kontrollalt vizsgalatok soran azt ta-
laltak, hogy az antidepressziv kezelés egyes be-
tegekben, féként a 25 év alattiakban fokozhatja
az 6ngyilkossag kockazatat. A haziorvosok és mas
egészségligyi szakemberek képzése az ongyilkos-
ség megelézésének bizonyitékon alapulé médsze-
re. Szintén nagyon lényeges folyamatos képzést
nyujtani a pszichidterek és a pszichiatriai ellatés-
ban dolgoz6 egyéb egészségligyi személyzet
részére a kockazat felmérésével, a kezeléssel, vala-
mint a jogi és etikai szempontokkal kapcsolatban.
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Az 6ngyilkossag és az ongyilkossagi kisérlet megfe-
lel6 kezeléssel megel8zhets. Mivel az 6ngyilkossag
szamos aldozata, kiilondsen az id6sek, az els6 on-
gyilkos cselekmény kovetkeztében halnak meg, az
ongyilkossagnak a kozelmultban elkévetett ongyil-
kos viselkedésen kiviili rizikofaktoraival kapcsolatos
informdcio feltarasa segithet a klinikusnak a szuicid
veszély minél korébbi eldrejelzésében. Azonban az
ongyilkossag nem mindig jelezhetd eldre, és egyes ese-
tekben, a kezeléssel valo rossz compliance kovetkezté-
ben, nem megelézhetd. A jé kimenetelt meghatarozé
legfontosabb tényezdk a kezelés iranti compliance-t
optimalizal6 koriilmények és az olyan multidiszcip-
lindris csapat létrehozasa, mely kompetens a bioldgiai,
pszichologiai és szocidlis beavatkozasok kombinaci-
6janak alkalmazasaban.

Az o6ngyilkossagi cselekményre nem feltétleniil
kell ugy tekinteni, mint ami a felismerés, kivizsgalas
vagy terapias beavatkozas szakmai kudarcat titkrozi,
amennyiben a pszichidter eleget tett az ongyilkossag
kockazatanak alapos felmérésével és a bizonyitékon
alapul¢ kezelés felirdsaval, és az utankévetéssel kisért
elbocsatas tudatos megtervezésével kapcsolatos fele-
16sségének. Az egészségiigyi személyzet folyamatos
képzése, és az eljarasok alapos feliilvizsgalata sziik-
séges az Ongyilkossag kezelésével és megeldzésével
kapcsolatos stratégidk fokozatos, de folyamatos ja-
vitasdhoz a pszichiatriai ellatisban (Wasserman és
Wasserman, 2009).

Erdekkonfliktussal kapcsolatos nyilatkozat. D. Wasserman,
D. Rujescu, M. Sarchiapone, M. Sokolowski, D. Titelman, G.
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The European Psychiatric Association (EPA) guidance on suicide
treatment and prevention

Suicide is a major public health problem in the WHO European Region accounting for over
150,000 deaths per year. Suicidal crisis: Acute intervention should startimmediately in order
to keep the patient alive. Diagnosis: An underlying psychiatric disorder is present in up to 90%
of people who completed suicide. Comorbidity with depression, anxiety, substance abuse and
personality disorders is high. In order to achieve successful prevention of suicidality, adequate
diagnostic procedures and appropriate treatment for the underlying disorder are essential.
Treatment: Existing evidence supports the efficacy of pharmacological treatment and cogni-
tive behavioural therapy (CBT) in preventing suicidal behaviour. Some other psychological
treatments are promising, but the supporting evidence is currently insufficient. Studies show
that antidepressant treatment decreases the risk for suicidality among depressed patients.
However, the risk of suicidal behaviour in depressed patients treated with antidepressants
exists during the first 10-14 days of treatment, which requires careful monitoring. Short-term
supplementary medication with anxiolytics and hypnotics in the case of anxiety and insomnia
is recommended. Treatment with antidepressants of children and adolescents should only be
given under supervision of a specialist. Long-term treatment with lithium has been shown
to be effective in preventing both suicide and attempted suicide in patients with unipolar
and bipolar depression. Treatment with clozapine is effective in reducing suicidal behaviour
in patients with schizophrenia. Other atypical antipsychotics are promising but more evi-
dence is required. Treatment team: Multidisciplinary treatment teams including psychiatrist
and other professionals such as psychologist, social worker, and occupational therapist are
always preferable, as integration of pharmacological, psychological and social rehabilitation
is recommended especially for patients with chronic suicidality. Family: The suicidal person
independently of age should always be motivated to involve family in the treatment. Social
support: Psychosocial treatment and support is recommended, as the majority of suicidal
patients have problems with relationships, work, school and lack functioning social networks.
Safety: A secure home, public and hospital environment, without access to suicidal means is
a necessary strategy in suicide prevention. Each treatment option, prescription of medication
and discharge of the patient from hospital should be carefully evaluated against the involved
risks. Training of personnel: Training of general practitioners (GPs) is effective in the preven-
tion of suicide. It improves treatment of depression and anxiety, quality of the provided care
and attitudes towards suicide. Continuous training including discussions about ethical and
legal issues is necessary for psychiatrists and other mental health professionals.
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