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Az Európai Pszichiátriai Szövetség (European Psychiatric 
Association, EPA) úmutatója az öngyilkosság kezelésére  
és megelőzésére

Az öngyilkosság fontos népegészségügyi problémát jelent a WHO európai régiójában, ami 
évente 150 000 halált okoz. Szuicid krízis: Azonnal meg kell kezdeni az akut beavatkozást annak 
érdekében, hogy a beteget életben tartsuk. Diagnózis: Az öngyilkosságot elkövetők 90%-a 
esetében a háttérben pszichiátriai zavar húzódik meg. Magas az öngyilkosság és a depresz-
szió, szorongás, szerabúzus, és személyiségzavarok komorbiditása. Az öngyilkosság sikeres 
megelőzése érdekében elengedhetetlen a háttérben álló betegség megfelelő diagnózisa és 
kezelése. Kezelés: A rendelkezésre álló bizonyítékok alátámasztják a farmakológiai kezelés és 
a kognitív viselkedésterápia hatékonyságát az öngyilkosság megelőzésében. Vannak más ígé-
retes pszichológiai kezelések is, azonban a rendelkezésre álló bizonyíték jelenleg ezek esetében 
még nem elégséges. A vizsgálatok eredményei szerint az antidepresszívum-kezelés depressziós 
betegek esetében csökkenti az öngyilkosság kockázatát. Azonban az antidepresszívumokkal 
kezelt depressziós betegek esetében a kezelés első 10-14 napja során fennáll az öngyilkos 
viselkedés kockázata, ami gondos megfigyelést tesz szükségessé. Szorongás és inszomnia 
esetében javasolt az anxiolítikumokkal és altatókkal történő rövidtávú kiegészítő gyógy-
szerelés. Gyermekek és kamaszok esetében az antidepresszívumokkal történő kezelés csak 
szakorvos felügyelete mellett végezhető. A hosszútávú lítiumkezelés esetében kimutatták, 
hogy unipoláris és bipoláris depresszióban szenvedő betegek esetében egyaránt hatékony az 
öngyilkosság és az öngyilkossági kísérlet megelőzésében. A clozapinkezelés szkizofrén betegek 
esetében hatékony az öngyilkos viselkedés csökkentésében. Más atípusos antipszichotikumok 
is ígéretesek, azonban több bizonyítékra van szükség. Kezelő team: Előnyben kell részesíteni 
a pszichiáterből és egyéb szakemberekből, például pszichológusból, szociális munkásból,  
foglalkozásterapeutából álló multidiszciplináris kezelő teameket, mivel minden esetben java-
solt a farmakológiai, pszichológiai és szociális rehabilitáció kombinációja, különösen krónikusan 
öngyilkos betegek esetében. Család: Az öngyilkosokat kortól függetlenül mindig motiválni 
kell a család kezelésbe történő bevonására. Társas támogatás: Javasolt a pszichoszociális 
kezelés és támogatás, mivel az öngyilkos betegek legnagyobb része problémákkal küzd  
a kapcsolatok, munka és iskola terén, és jellemző a működőképes társas hálózatok hiánya. 
Biztonság: A biztonságos otthoni, nyilvános és kórházi környezet, melyben az öngyilkosság 
eszközei nem hozzáférhetőek, elengedhetetlen stratégia az öngyilkosságmegelőzés során. 
Valamennyi kezelési opciót, a gyógyszerek felírását és a beteg hazabocsátását a kórházból a 
benne rejlő kockázat fényében alaposan mérlegelni kell. A személyzet képzése: A háziorvosok 
képzése hatékony az öngyilkosság megelőzésében. Javítja a depresszió és szorongás kezelését,  
a nyújtott ellátás színvonalát és az öngyilkossággal szembeni attitűdöket. Folyamatos, etikai 
és jogi kérdések megvitatását is magában foglaló képzés szükséges a pszichiáterek és más 
mentális egészségügyi szakemberek számára.
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Az öngyilkosság epidemiológiája

Öngyilkosság a világban

Az egészségügyi világszövetség (WHO) szerint vi-
lágszerte évente mintegy egymillió ember hal meg 
öngyilkosság következtében, és a becslések szerint 
2020-ban másfél millióan fognak meghalni öngyil-
kosság miatt. A globális öngyilkossági ráta 14 ön-
gyilkosság 100 000 lakosonként: 18 /100 000 férfiak 
és 11/100 000 nők esetében; a 75 éves és annál idő-
sebbek körében nagyjából háromszor akkora, mint  
a 25 évesek és annál fiatalabbak csoportjában (WHO).  
Az öngyilkosságok között egyértelmű a férfiak túlnyo-
mó többsége a nőkhöz képest. Mindkét nem esetében 
a 35-44 év közötti korcsoportban történik a legtöbb 
öngyilkosság. Kamaszok esetében az öngyilkosság a 
harmadik vezető halálok, azonban az öngyilkosság 
pubertás előtt nagyon ritka (Bertolote és Fleischmann, 
2009; Klomek et al., 2009).

Öngyilkosság és öngyilkosság kísérlet  
a WHO európai régiójában

A WHO adatai az öngyilkossággal összefüggő mor-
talitásról a WHO európai régiójában az 1. táblázat-
ban láthatók. A becslések szerint minden egyes be-
fejezett öngyilkosságra 10-40 öngyilkossági kísérlet 
jut (Bertolote et al., 2006). Ez az arány magasabb 
a kamaszok között és korral csökken. Az általános 
népességben az öngyilkossági kísérletek élettartam-
prevalenciája 2.7-5.9% között van (Weissman et al., 
1999; Ramberg és Wasserman, 2000; Nock et al., 2008).

A legfrissebb WHO statisztikák szerint (WHO) 
a WHO európai régiójában mintegy 150 000 ember 
követett el öngyilkosságot és 1 500 000 kísérli meg.  
A férfiak és nők között egyaránt Litvániában, Oroszor-
szágban, Belorussziában, Finnországban, Magyaror-
szágon és Lettországban a legmagasabb a szuicid ráta. 
Azonban az utóbbi két-három évtizedben számos 
európai országban az öngyilkossággal összefüggő 
mortalitás jelentős csökkenése volt tapasztalható,  

különösen a magas szuicid rátájú országokban (pl. 
Dánia, Észtország, Németország, Magyarország, Svéd-
ország), míg néhány más országban, elsősorban azok-
ban, ahol a szuicid ráta viszonylag alacsony volt, kissé 
emelkedő tendencia mutatkozott (Rihmer és Akiskal, 
2006). Az öngyilkosság hátterében általában nem 
egyetlen ok áll, azonban az öngyilkosságot elkövetők 
mintegy 90%-a esetében teljesülnek valamilyen pszi-
chiátriai betegség, például hangulatzavar, szerabúzus 
zavar, pszichózis vagy személyiségzavar kritériumai 
(Rihmer, 2007; Suominen et al., 1996; Lonnqvist, 
2009; Hawton et al., 2003b; Cheng et al., 1997; Balazs 
et al., 2003). Igen gyakori a depresszió és a komorbid 
személyiség- vagy szorongásos zavarok fennállása 
(Cheng et al., 1997; Hawton et al., 2003b; Stanley és 
Jones, 2009). Az öngyilkossági kísérlet a befejezett 
öngyilkosság legfontosabb prediktora (Tidemalm et 
al., 2008). Így a pszichiátriai gyakorlatban igen nagy 
fontossággal bír az öngyilkossági kísérlet és az öngyil-
kosság megelőzése megfelelő diagnosztikai eljárások 
segítségével, valamint e zavarok kezelése.

A cikk eredetileg az alábbi formában jelent meg: Wasserman D., Rihmer Z., Rujescu D., 
Sarchiapone M., Sokolowski M., Titelman D., et al. The European Psychiatric Association (EPA) 
guidance on suicide treatment and prevention. European Psychiatry 2012;27(2):129-141. 
doi:10.1016/j.eurpsy.2011.06.003 Copyright © 2011 Elsevier Masson SAS. Minden jog fenn-
tartva. A cikket a kiadó engedélyével közöljük. 
(Neuropsychopharmacol Hung 2012; 14(2): 113-136; doi: 10.5706/nph201206004)

Kulcsszavak: öngyilkosság, depresszió, pszichiátriai diagnózis, megelőzés, felismerés, kezelés

A világon mintegy 1 000 000 ember hal meg ön-
gyilkosság következtében évente. Az öngyilkos-
sági ráta férfiak esetében magasabb, mint nőknél. 
Mindkét nem esetében a 35-44 éves korcsoport-
ban történik a legtöbb öngyilkosság. A becslések 
szerint minden befejezett öngyilkosságra 10-40 
öngyilkossági kísérlet jut (Bertolote et al., 2006). 
Ez az arány magasabb a kamaszok között és kor-
ral csökken. Az öngyilkosságot elkövetők 90%-a  
esetében teljesülnek valamilyen pszichiátriai zavar 
kritériumai. Magas a pszichiátriai zavarokkal való 
komorbiditás.

Definíció

Silverman jelentős kísérletet tett az öngyilkossággal 
kapcsolatos kutatások nomenklaturájának átdolgozá-
sára (Silverman et al., 2007b; Silverman et al., 2007a).  
Az öngyilkossági kísérletet olyan, önmaga által elkö-
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vetett, potenciálisan sérülést okozó, de nem végzetes 
kimenetelű viselkedésként definiálja, mely esetében 
(explicit vagy implicit) bizonyíték van a meghalás 
szándékát illetően. A paraszuicidium kifejezés Euró-
pából ered, és mind az öngyilkossági kísérleteket, mind 
az egyéb öndestruktív viselkedésformákat felöleli.  
A szándékos önsértést szándékos önmérgezésben vagy 
önkárosításban definiálják, a motivációtól függetlenül, 
és a kifejezés használatakor nincs szükség az öngyil-
kos szándék megállapítására (Hawton et al., 2003a).

A stressz-vulnerábilitás modell  
és az öngyilkosság folyamata

Az öngyilkos viselkedést időben kialakuló komplex 
folyamatként foghatjuk fel. Az öngyilkos viselkedés 
magába foglalja a szuicid ideációt, melyet verbális 
vagy nonverbális eszközökkel közölhetünk, a szán-
dékos önsértést, az öngyilkossági kísérletet, és egyes 
esetekben a befejezett öngyilkosságot. Az öngyilkos-
ság folyamatát biológiai, pszichológiai, környezeti és 
a fennálló helyzeti tényezők interakciója befolyásolja. 
Az öngyilkos viselkedés kockázatát és annak meg-
előzését befolyásoló egyik legfontosabb komponens  
a személy mentális egészségi állapota és énképe.

Sok mentális betegnél személyiségzavar is fenn-
áll és borzasztó dolgokon mentek keresztül, ennek 
ellenére azonban sosem gondolkodtak azon, hogy 
megölik magukat és nem követettek el semmilyen 
öngyilkos cselekményt sem. Az öngyilkossági hajlam 
sok kutatót foglalkoztatott és különféle modelleket 
dolgoztak ki az öngyilkosság etiológiájának magyará-
zatára. A stressz-vulnerábilitás modell szerint (1. ábra) 
(Wasserman, 2001b; Wasserman et al., 2007; Mann 
és Currier, 2010) a genetikai háttér, valamint a szer-
zett fogékonyság egyaránt hozzájárul a személy által 
hordozott prediszpozícióhoz vagy vulnerábilitáshoz. 
A korai traumatikus életesemények, a krónikus be-
tegségek (különösen a központi idegrendszerben),  
a krónikus alkohol vagy szerabúzus, valamint az olyan 
környezeti tényezők, mint a társas pozíció, kultúra,  
étrend, stb. egyaránt szerepet játszanak a vulnerábilitás 
kialakulásában.

Annak, hogy az öngyilkos viselkedés külső 
stresszorok hatása manifesztálódik-e, az öngyilkos 
viselkedés iránti vulnerábilitás a legfontosabb meg-
határozója. Az öngyilkos viselkedéssel szembeni 
vulnerábilitás egyesekben a környezeti és genetikai 
faktorokat, valamint a kettő közti interakciókat (GxE) 
egyaránt magába foglalja (Wasserman et al., 2009; 
Wasserman et al., 2010; Kendler, 2010). Az öngyilkos 
viselkedés a családokban halmozódik, és az iker- és 

adoptációs vizsgálatok eredménye szerint a genetikai 
hatás az öngyilkos viselkedés varianciájának mintegy 
50%-át magyarázza (Brent és Melhem, 2008). Az ön-
gyilkos viselkedés a komplex jelenségek kategóriájá-
ba tartozik, így különböző, az élettartam más-más  
pontjain és gyakran a kedvezőtlen környezeti ha-
tások fennállásának függvényében aktív, egymással 
interakcióban lévő géncsoportok állnak a hátteré-
ben, ami inkább probabilisztikus semmint determi-
nisztikus genetikai diatézist eredményez, és inkább 
katalizálja (semmint okozza) az öngyilkos viselke-
dés felbukkanását a későbbi élet során (Wasserman 
et al., 2009; Wasserman et al., 2010). Bizonyos gé-
nek, pl. a szerotonintranszporter (SCL6A4) és a 
monoaminooxidáz (MAO) megfigyelt pleiotrópiája 
(melyek ugyanazon idegi kör fiatalkori fejlődési fá-
zisában illetve felnőttkori aktivitásában egyaránt sze-
repet játszanak) a plaszticitással kapcsolatos újabb 
elméletekkel párhuzamosan a vulnerábilitás mellett 
segíthetnek bizonyos, a szelektív szerotonin vissza-
vétel gátlókkal végzett kezelés végpontjával és egyes 
ellentmondásos GxE megfigyelésekkel kapcsolatos 
paradoxonok feloldásában (Wasserman et al., 2010). 
A gén-környezet megközelítés új reményt adhat  
a lehetséges asszociációkkal kapcsolatban, különösen 
a szerotonintranszporter gén promoter polimorfiz-
mus (5-HTTLPR) rövid (s) allélja esetében. Caspi és 
munkatársai (Caspi et al., 2003) kimutatták, hogy a 
legalább egy s allélt hordozó, stresszteli életeseménye-
ken átesett személyek esetében 21-26 éves kor között 
fokozódtak a depressziós tünetek. Emellett a 21 éves 
kor után bekövetkező életesemények előrejelezték 
a 26 éves korban fennálló depressziót és szuicid 
gondolatokat vagy kísérletet olyan s allél hordozók 
esetében, akiknél nem szerepelt a kórtörténetben 
korábbi depresszió. Egy 54 vizsgálatot felölelő, és a 
vizsgálatokat a stresszor típusa alapján sztratifikáló 
újabb metaanalízis erőteljes összefüggést mutatott 
ki az s allél és a fokozott stresszérzékenység között 
gyermekkori bántalmazás esetén (Karg et al., 2011). 
A szerotonintranszporer gén egy további variánsával, 
egy az l allélban feltárt SNP-vel, valamint egy gén-
környezet-időzítés interakciós modellel kapcsolatban 
felmerült, hogy magyarázhatják a gén x környezet 
interakciók szerepet az öngyilkossághoz vezető fo-
lyamatokban (Zalsman, 2010).

Bonyolult elkülöníteni a kizárólag az öngyilkos-
sággal összefüggő genetikai hatásokat a különféle, 
az öngyilkosság fenotípusaival szintén összefüggést 
mutató pszichiátriai zavarokban szerepet játszók-
tól. A pszichiátriai diagnózisok egyes súlyos altí-
pusai szintén genetikai kockázatot tükröznek, mint  
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Ország férfiak nők összes éve

Albánia 6.31 3.45 4.84 2004

Andorra  - - - -

Ausztria 26.1 8.20 12.69 2008

Azerbajdzsán 1.8 0.5 0.70 2006

Belorusszia 46.56 7.61 25.26 2007

Belgium 26.37 9.14 17.46 2004

Bosznia -Hercegovina 20.3 3.3 12.91 2007

Bulgária 17.70 4.29 10.48 2006

Ciprus 3.43 0.96 2.13 2007

Cseh Köztársaság 20.20 4.16 11.79 2008

Dánia 16.04 5.69 10.59 2006

Egyesült Királyság 9.71 2.66 6.12 2007

Görögország 4.78 0.99 2.85 2008

Hollandia 11.17 4.91 8.02 2008

Horvátország 25.57 6.18 14.99 2008

Izland 16.42 7.45 12.10 2008

Izrael 7.88 1.68 4.65 2007

Írország 14.43 4.18 9.29 2008

Kazahsztán 44.92 9.25 25.69 2008

Kirgizisztán 15.99 4.02 9.76 2006

Lengyelország 23.04 3.74 12.94 2007

Lettország 32.60 6.16 17.84 2007

Litvánia 55.93 9.10 30.72 2008

Luxemburg 19.71 7.37 13.07 2006

Macedónia 10.48 3.94 7.07 2003

Magyarország 37.15 8.59 21.53 2008

Málta 5.35 1.03 3.13 2008

Moldávia 30.78 5.38 17.24 2008

Németország 15.46 4.68 9.80 2006

Norvégia 14.00 6.09 10.02 2007

Olaszország 8.43 2.29 5.19 2007

Oroszország 50.55 8.13 27.40 2006

Örményország 4.51 1.00 2.53 2006

Portugália 15.64 4.08 9.36 2003

Románia 18.37 3.55 10.63 2008

1. táblázat  Öngyilkossági ráták (öngyilkosságok száma 100 000 lakosonként) az európai térségben a legfrissebb WHO mortalitási adatok 

alapján, és a legfrissebb adatok éve
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San Marino 7.28 0.00 3.62 2000

Spanyolország 10.48 3.11 6.61 2005

Svájc 21.85 9.11 15.12 2007

Svédország 16.29 6.59 11.36 2007

Szerbia 22.17 7.97 14.62 2008

Szlovákia 21.80 3.15 11.93 2005

Szlovénia 28.75 6.64 17.19 2008

Tadzsikisztán  - - - -

Törökország 2.4 3.4 2.9 2005

Türkmenisztán - - - -

Ukrajna 36.51 5.66 19.54 2006

Üzbegisztán 8.87 2.37 5.53 2005

például a szuicid viselkedésformák esetében a korai 
kezdetű depresszió (Mann et al., 2009). Egyes ön-
gyilkosságokra azonban pszichiátriai zavarok klini-
kai hiányában kerül sor, és fontos figyelembe venni, 
hogy a gének olyan hajlamot is közvetítenek, amelyek 
csak az úgynevezett funkcionális endofenotípusok 
közvetlen biológiai mérése útján detektálhatók, pél-
dául kortizolszint vagy kortizol válasz mérése vagy 
funkcionális agyi képalkotás útján mérhetők (Mann 
et al., 2009). Folyamatosan tárnak fel és vizsgálnak 
olyan genetikai variánsokat, melyek hozzájárulnak 
a mentális betegségekre és az öngyilkosságra való 
fogékonyság különféle fajtáihoz, e vizsgálatokat koráb-
ban részletesen ismertettük (Wasserman et al., 2009; 
Wasserman et al., 2010). Azonban az öngyilkosság 
genetikai diatézisével kapcsolatos bármely teljes de-
finíció egyelőre még gyerekcipőben jár. A genetikával 
kapcsolatos felfedezések különösen fontosak lehet-
nek a kezelés szempontjából, akár azáltal, hogy új 
molekuláris gyógyszercélpontokat jelölnek ki, akár 
pedig azzal, hogy segítenek megérteni jelenleg ren-
delkezésre álló kezelésekre adott terápiás választ (pl. 
farmakogenomika) (Brent et al., 2010).

Az öngyilkosság kockázatának  
kitett betegek felismerése

Öngyilkosság különböző klinikai helyzetekben

Az öngyilkosok a legtöbb esetben valamilyen mentális 
betegségben vagy különböző pszichiátriai tünetektől 
szenvednek, és nem sokkal öngyilkosságuk vagy ön-
gyilkossági kísérletük előtt felkeresték háziorvosukat 
vagy egyéb orvosi, például pszichiátriai ellátást vettek 
igénybe. Sokuk esetében a családi kórtörténetben men-
tális betegségek vagy öngyilkos viselkedés tárható fel  
(Mittendorfer-Rutz et al., 2008; Brent és Mann, 2005).

A pszichiátriai ellátásban végzett populáció-ala-
pú mortalitási vizsgálatok 16-szoros öngyilkossági 
kockázatot jeleznek pszichiátriai fekvőbetegek, és 
2-3-szor nagyobb kockázatot járóbetegek esetében  
a pszichiátriai problémák miatt alapellátásban ke-
zelt betegek kockázatához képest (Kisely et al., 2005).  
Az öngyilkosságot elkövető, és mentális egészségügyi 
ellátásban részesülő betegek esetében az öngyilkossági 
esetek között az alábbi diagnosztikus kategóriákat 
figyelték meg: hangulatzavarok, szkizofrénia, sze-
mélyiségzavarok, és szerabúzuszavarok (Kisely et al., 
2005; Hunt et al., 2006).

A beszámolók szerint az öngyilkosságot elkövetők 
mintegy 24%-a keres fel mentális egészségügyi ellá-
tást a halálát megelőző egy év során. Egynegyedük  
a kórházból való elbocsátást követő három hónapon 
belül követ el öngyilkosságot, a csúcs az első héten fi-
gyelhető meg, és az öngyilkosságok legnagyobb szám-

Az öngyilkos viselkedés a legtöbb esetben egy 
olyan folyamat végkimenetele, melyet genetikai, 
pszichológiai, környezeti és szituatív tényezők 
interakciója alakít. A stressz-vulnerábilitás modell 
széleskörben elfogadott elméleti keret az öngyil-
kos viselkedés kialakulásának magyarázatára. 
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ban az elbocsátást követő napon történnek (Appleby 
et al., 1999). Ezek az adatok a mentális betegségek ke-
zelésének kiemelkedő szerepét jelzik az öngyilkosság 
megelőzésében. Ha feltételezzük, hogy a főbb mentális 
zavarok kezelésének hatékonysága 50%, továbbá, hogy 
a betegek 50%-át diagnosztizálják helyesen és kezelik 
sikeresen, akkor azt várhatjuk, hogy a szuicid ráta 
20%-kal csökken (Bertolote et al., 2003). E cél elérhető 
átfogó szuicid prevenciós stratégia alkalmazásával, 
mely magában foglalja a megfelelő kezelést, követést 
és rehabilitációs ellátást a mentális betegek és külö-
nösen azok számára, akik hangulatzavarokban, szki-
zofréniában vagy szerabúzus zavarokban szenvednek.

Az öngyilkosság kockázati tényezői

Örökletesség

Az öngyilkos viselkedés a családban halmozódik, és 
úgy tűnik, hogy a mentális zavaroktól függetlenül 
öröklődik (Mittendorfer-Rutz et al., 2008; Brent és 
Mann, 2005; Brent és Melhem, 2008). Az ikervizs-
gálatokból származó adatok szintén megerősítik az 
öngyilkosság örökletességét (Roy és Segal, 2001; 
Roy et al., 1991). Az öngyilkos viselkedés a családi 
kórtörténetben az öngyilkossági kísérlet független, 
egyéb tényezőkkel interakcióban nem álló kockázati 
tényezője (Roy és Janal, 2005).

Aktuálisan fennálló és korábbi pszichiátriai  
zavarok

A hangulatzavarban szenvedő betegek körében az 
öngyilkossági kockázat a becslések szerint 13-26-
szor magasabb az átlagnépességhez 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 

1. ábra  Az öngyilkosság folyamata és kialakulása az egyéni vulnerábilitás talaján (Forrás: D. Wasserman, C. Wasserman. Oxford Textbook 

of Suicidology and Suicide Prevention: A Global Perspective)

Szerzett környezeti vulnerábilitás

Az öngyilkosság szinte mindig valamilyen, háttér-
ben meghúzódó pszichiátriai zavarral függ össze. 
Az öngyilkosságot elkövetők mintegy fele keres 
fel valamilyen egészségügyi ellátást kevéssel a 
tett előtt. Az öngyilkosság kockázata a pszichi-
átriai osztályról való elbocsátást követő három 
hónapon belül magas, és az öngyilkosságok leg-
nagyobb számban a kórház elhagyását követő 
első hét során történnek.
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egyéb szerabúzus zavarok esetében hatszor maga-
sabb (Harris és Barraclough, 1997). Egy Dániában 
több mint 176 ezer személyből álló mintán végzett 
prospektív kohorszvizsgálat szerint a mentális zavar 
miatti első kórházi kontaktust követően a befejezett 
öngyilkosságok abszolút kockázata 7.8% bipoláris 
zavar, 6.7% unipoláris affektív zavarok, és 6.5% szki-
zofrénia esetében (Nordentoft et al., 2011). A mentá-
lis zavarok diagnosztikai panorámája öngyilkossági 
kísérlet esetén hasonló a befejezett öngyilkosságok-
nál megfigyelthez. Leggyakrabban depressziós-, szer-
abúzus-, illetve komorbid személyiségzavarok áll-
nak fenn (Suominen et al., 1996; Balazs et al., 2003).  
A klinikai vizsgálatok szerint a sikeres kezelés csök-
kenti az öngyilkosság kockázatát a különféle pszi-
chiátriai zavarokban szenvedő páciensek esetében 
(Lonnqvist, 2009). 

Major depresszió

Az öngyilkosságot elkövető betegek esetében a de-
presszió általában súlyos, és inszomnia, agitáltság, 
szorongás, étvágy- és testsúlycsökkenés, súlyos re-
ménytelenség, súlyos bűntudat inkongruens érzése, 
értéktelenségérzés, halállal kapcsolatos gondolatok 
és külső hatások által kizökkenthetetlen visszatérő 
szuicid ideáció kíséri. Az impulzív és agresszív visel-
kedés, cluster B személyiségzavarok, alkohol- vagy 
drogabúzus és -dependencia fokozza az öngyil-
kosság kockázatát major depresszióban szenvedők 
esetében (Angst et al., 2002; Harris és Barraclough, 
1997; Rihmer, 2007). A hangulatzavarok szignifikán-
san fokozzák az öngyilkos viselkedések kockázatát 
kamaszok esetében (Bridge et al., 2006; Keel et al.,  
2003).

Bipoláris zavar
A bipoláris zavarban szenvedő betegek körében az 
öngyilkos mortalitás igen magas, mintegy 25-szörös 
az átlagnépességhez képest. Az öngyilkos viselkedés 
különösen gyakori rapid ciklusú lefolyás esetében, 
kevert/agitált depresszióban, a betegség korai in-
dulása esetén, és a diagnózist követő első években 
(Carter et al., 2003). Bipoláris zavar esetében igen 
magas a szorongásos zavarokkal és alkohol-, valamint 
drogabúzussal való komorbiditás aránya (Rihmer, 
2007; Akiskal és Benazzi, 2005; Balazs et al., 2003; 
Harris és Barraclough, 1997).

Szorongásos zavarok
A szorongásos zavarok, különösen kamaszok és fiatal 
felnőttek esetében együttjárást mutatnak az élettar-

tam során jelentkező szuicid ideációval és kísérle-
tekkel (Boden et al., 2007). Öngyilkos felnőttekben 
magas a szorongásos zavarokkal való komorbiditás 
különösen major depresszió és szerabúzus esetében. 
A súlyos szorongás kritikus oki tényező lehet akut 
szuicidalitás esetében (Fawcett, 2001; Litman, 1987). 
Fawcett (Fawcett, 1997) korai munkássága során rá-
mutatott, hogy az öngyilkosok esetében igen magas 
a fel nem ismert és kezeletlen szorongásos zavarok 
gyakorisága. Poszttraumás stressz zavar esetén az ön-
gyilkosság komorbid depresszióval és szerabúzussal 
mutat összefüggést (Panagioti et al., 2009). Az egyes 
esetekben végzett kvalitatív vizsgálatok (Titelman, 
2006), valamint az öngyilkossághoz közeli személyek 
írásos beszámolói (Jamison, 1999; Améry, 1980) jól 
mutatják a súlyos szorongás és a megsemmisítő szo-
rongáshoz közelítő szorongásos-depresszív állapotok 
szerepét az öngyilkosságban (Maltsberger, 2004).

Alkohol és egyéb szerabúzus zavarok
Valamennyi szerabúzus zavar növeli az öngyilkosság 
kockázatát. Az alkohol és az öngyilkos viselkedés 
közti kapcsolat összetett, mivel az alkohol rövidtávon 
pozitív hatással bír a csüggedtség és reménytelenség 
enyhítése miatt. Intoxikáló hatása következtében 
azonban az alkohol hosszútávon károsítja a kognitív 
folyamatokat, növeli az impulzivitást és az agresszivi-
tást, és csökkenti az öngyilkos viselkedés triggereinek 
küszöbét. Az alkohol- és egyéb szerabúzus zavarban 
szenvedő öngyilkosok gyakran fiatalabbak, férfiak,  
és elváltak vagy külön élnek. Gyakran mentek ke-
resztül a közelmúltban kedvezőtlen életeseményeken,  
és nagyobb a valószínűsége annak is, hogy az öngyil-
kosság ideje alatt részegek (Pirkola et al., 2000). Ezért 
a klinikai gyakorlatban alkohol- és drogfüggő betegek 
esetében figyelemmel kell követni a közelmúltbeli és 
az egész élet során felhalmozódó negatív életesemé-
nyeket, valamint a társas helyzet leromlását mind 
munkahelyi, mind egyéb kontextusban.

Szkizofrénia
Szkizofrén betegek esetében az öngyilkosság fokozott 
kockázata korábbi depresszív zavarral, szerabúzus- 
vagy dependencia zavarral, korábbi öngyilkossági 
kísérletekkel, agitációval és motoros nyugtalanság-
gal, a mentális széteséstől való félelemmel, rossz 
adherenciával, és közelmúltbeli veszteséggel kapcso-
latos élményekkel függ össze (Hawton et al., 2005).  
Az egyedül élő szkizofrén betegek esetében nagyobb 
az öngyilkosság kockázata. Az öngyilkossági kocká-
zat inkább az affektív tünetekkel függ össze, és ke-
vésbé a főbb pszichotikus tünetekkel (Hawton et al., 
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2005). Az öngyilkosságot elkövető szkizofrén betegek 
túlnyomó része az első epizódot követően, depres�-
sziós tünetektől szenvedve követi el a cselekményt. 
Bár szkizofrénia esetében az öngyilkossági kockázat  
a fiatalok között nagyobb (Palmer et al., 2005), vi-
szonylag kevés kutatás során vizsgálták az öngyilkos-
ságot adoleszcens szkizofrén betegek esetében. Az első 
pszichotikus epizód a szkizofrénia lefolyása szem-
pontjából a beavatkozás kritikus fontosságú időpontja. 
Egy első pszichotikus epizódban szenvedő betegeken 
végzett prospektív vizsgálat szerint a betegek 21.6%-a 
kísérelt meg és 4.3%-a követett el öngyilkosságot a 
hétéves követés során (Robinson et al., 2010). Egy 
másik vizsgálatban az öngyilkossági kockázat a ke-
zelés első hónapja során volt a legmagasabb, majd 
gyorsan csökkent a következő hat hónapban, ezt kö-
vetően pedig enyhe csökkenést mutatott (Fedyszyn 
et al., 2010). A vizsgálatok alapján a pszichotikus 
kamaszok esetében gyakori a violens és öngyilkos 
magatartás (Inamdar et al., 1982; Barlow et al., 2000), 
azonban még mindig kevés adat áll rendelkezésre 
ennek megfelelő kezelésével kapcsolatban különösen 
a kamaszkorban induló esetekben.

Étkezési zavarok
Összességében az öngyilkosság miatti mortalitás 
étkezési zavarban szenvedő betegek esetében ala-
csonyabb (Herzog et al., 2000; Crow et al., 2009).  
Az öngyilkosság és öngyilkossági kísérlet rizikó-
faktorai étkezési zavarokban a depresszióval, szo-
ciális fóbiával és obszesszív-kompulzív tünetekkel 
kapcsolatosak. Az étkezési zavarban szenvedők kö-
zött az öngyilkosság egyik legerősebb prediktora 
az alkoholabúzussal való komorbiditás (Keel et al.,  
2003).

Trauma

A traumák, különösen a fizikai erőszak, a mentális és 
szexuális bántalmazás különböző formái gyermek- és 
felnőttkorban, az iskolai vagy munkahelyi terrorizá-
lás, viktimizálódás vagy kirekesztés az öngyilkosság 
fontos rizikótényezői. Populációalapú vizsgálatok 
alapján a gyermekkori trauma az öngyilkos visel-
kedés rizikófaktora (Molnar et al., 2001; Nelson et 
al., 2002; Sarchiapone et al., 2007; Sarchiapone et al., 
2009). A klinikai vizsgálatok áttekintése szintén arra 
a következtetésre vezetett, hogy a gyermekkorban tra-
umát elszenvedő betegek sérülékenyebbek a későbbi 
szociális stresszel vagy hányattatásokkal szemben,  
és hajlamosabbak az öngyilkos viselkedésre (Santa 
Mina és Gallop, 1998).

Stresszteli életesemények

Az olyan negatív életesemények, mint a veszteségek, 
az életkörülmények megváltozása és a különböző 
nárcisztikus sérülések katalizátorként és az öngyil-
kossági folyamat kialakulását kiváltó tényezőként is 
szerepet játszatnak. A traumatikus veszteségek közé 
nem csak a partner, barát vagy jelentős személy el-
vesztése vagy a tőle való különválás tartozik, hanem 
a nemzeti vagy kulturális hovatartozás elvesztése;  
az egészség elvesztése; a javak vagy autonómia kórházi 
hospitalizáció miatti elvesztése; munkahely, tanul-
mányi lehetőségek elvesztése; otthon vagy pénzügyi 
pozíció elvesztése. Az élet olyan fontos változásai 
vagy átalakulásai, mint a fejlődési szakaszok kezdete 
és vége, pl. pubertás, öregedés, menopauza, időskor, 
a vulnerábilis személyek esetében kockázati tényezők 
lehetnek (Wasserman, 2001a). Az olyan országokból 
érkező bevándorlók, ahol magas az öngyilkosságok 
száma, vagy olyan más kultúrából származó beván-
dorlók, mint az európai muzulmánok esetében szintén 
magasabb az öngyilkossági kísérlet kockázata, mint 
a natív populációé (Bursztein Lipsicas et al., 2012). 
Különösen fiataloknál szintén kockázati tényező, ha a 
környezetben öngyilkossági kísérlet vagy öngyilkos-
ság történik (Gould et al., 1989). A kamaszkori öngyil-
kosságok 1-5%-a halmozódva fordul elő (Gould et al., 
1990). Hospitalizáció során is beszámoltak kamaszok 
esetében öngyilkos viselkedéses fertőzésről (Taiminen 
et al., 1998). Az amerikai közegészségügyi központ 
irányelveket adott ki a közösségben halmozódva je-
lentkező öngyilkosság jelenségének megelőzésével 
kapcsolatban (O’Carroll et al., 1988).

A megoldatlan kapcsolati problémák, a családon 
belüli erőszak, különösen a gyermekkori fizikai és sze-
xuális bántalmazás, a bizonytalan szexuális orientáció 
különösen kamaszkorban és fiatal felnőttek esetében, 
fokozza az öngyilkossági kísérlet és az öngyilkosság 
kockázatát vulnerábilis személyiséggel rendelkezők-
ben. A törvény áthágása, a börtönbe kerülés, és a mun-
kaszüneti napokhoz kapcsolódó körülmények szintén 
kockázati helyzetek (Wasserman, 2001). Szezonális  
mintázatokat is megfigyeltek, tavasszal és nyáron 
több öngyilkosság történik a téli időszakhoz képest 
(Reutfors et al., 2009). Az öngyilkosságra sor kerülhet 
egy olyan nappal összefüggésben, ami a személy szá-
mára különös jelentőséget hordoz, például egybeeshet 
azzal a dátummal, amikor egy családtag öngyilkos 
lett, vagy megtörténhet évfordulókkal, vagy olyan 
napokkal és eseményekkel összefüggésben is, me-
lyek a személy számára negatív emocionális töltést 
hordoznak.
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Krónikus betegség

Szignifikáns korrelációt írtak le az öngyilkos visel-
kedés és az olyan központi idegrendszeri betegségek 
között, mint a szklerózis multiplex, a Huntington 
kórea, az epilepszia, Parkinson-kór, migrén, agyi és 
gerincvelői léziók, valamint stroke-on átesetteknél, 
bizonyos tumoros megbetegedésekben, diabétesz-
ben vagy krónikus fájdalomban szenvedő betegek 
esetében (Stenager és Stenager, 2009). Az eredmé-
nyek robosztusak a neurológiai betegségek és rák 
esetén megfigyelt fokozott öngyilkossági kockázat 
tekintetében. A kardiológiai, tüdő és egyéb szoma-
tikus zavarok esetében kevesebb vizsgálat áll ren-
delkezésre és az eredmények nem egyértelműek.  
Gyermekek és kamaszok esetében, akárcsak felnőt-
tek esetében az emelkedett öngyilkossági kocká-
zattal összefüggő további testi betegségek: újonnan 
induló diabetes mellitus, asthma bronchiale, HIV,  
epilepszia és szklerózis multiplex (Zalsman és Shoval, 
2009).

Védőfaktorok

A kognitív flexibilitás; aktív megküzdő stratégiák, 
melyek segítenek alternatív megoldásokat találni  
a nehéz élethelyzetekben; egészséges életstílus, melyre 
más, drogokat és alkoholt nem abuzáló emberekkel 
való együttlét jellemző; helyes étrend; a helyes al-
vási mintázat; és a testmozgás és az aktív életmód 
olyan fontos protektív faktorok, melyek klinikai és 
közösségi tevékenységek segítségével előmozdíthatók.  
A személyes érték érzésének erősítése; az önmagunk-
kal és helyzetünkkel kapcsolatos magabiztosság és 
hit; a segítség és tanácsok keresése nehézségek és 
fontos döntések esetén; a kommunikációs készségek 
támogató tanulása egyaránt elősegíthető a betegekkel 
végzett különféle csoportos tevékenységekkel klinikai 
vagy közösségi szinten egyaránt (Wasserman, 2001b). 
A klinikum és a közösségi ellátások kollaborációja 
az öngyilkos beteg hétköznapi életbe való, munka 
és egyéb tevékenységek segítségével történő integrá-
ciója terén olyan fontos lépés az öngyilkosság meg-
előzésében, ami pszichiátriai osztályok és a proaktív 
pszichiátriai rehabilitáció, valamint a közösségi szintű 
szociális ellátás kollaborációjában valósítható meg. 
Az eredmények szerint a megfelelő családi és közös-
ségi támogatás mellett a vallásgyakorlás, valamint 
a gyermekek nagy száma szintén védelmet nyújt 
az öngyilkos viselkedésekkel szemben (Gearing és 
Lizardi, 2009).

Az öngyilkos beteg vizsgálata

Az öngyilkossági kockázat vizsgálata teljes körű kell 
legyen, és pszichiátriai, szomatikus, pszichológiai és 
szociális perspektívákat egyaránt magába kell foglal-
nia. Specializált helyeken neurobiológiai vizsgálatra is 
sor kerülhet. Mivel az öngyilkosság kockázata rövid 
időn belül is fluktuál, fontos az öngyilkossági rizikó 
vizsgálatának empatikus, és nem pedig mechaniszti-
kus kódon történő ismétlése.

Az öngyilkosok a negatív életeseményekre gyakran 
szégyennel és irracionális bűntudattal, kétségbeesés 
vagy reménytelenség érzésével, valamint haraggal 
és dühvel reagálnak. Hajlamosak ismételt érzelmi 
sértések vagy sértődések kiprovokálására, ami meg-
erősíti abbéli meggyőződésüket, hogy őket senki sem 
szereti és senkinek sincs szüksége rájuk, bosszúval 
kapcsolatos fantáziák dédelgetéséhez vezethet és az 
öndestruktív tettek kontrollálatlan kitörését ered-
ményezheti. Mások számára az ilyen viselkedés pa-
radoxnak tűnhet: annak ellenére, hogy igen nagy 
szükségük lenne az egészségügyi szakemberek és  
a számára fontos más személyek segítségére, az ön-
gyilkosok, csakúgy mint a súlyos személyiségzavarban 
szenvedők, gyakran rettegnek a függéstől és az inti-
mitástól, és devalválják a számukra fontos személyek 
közelségének és a hozzájuk való kötődés fontosságát 
(Kernberg, 2001). Így az öngyilkos félrevezetheti  
a családtagokat és a kórházi személyzetet egyaránt  
a függetlenség és a mások segítsége nélküli boldogulás 
valótlan benyomását keltve. Hasonlóan félrevezető 
lehet az öngyilkosság eldöntését követő nyugalom 
jele, ami paradox módon pillanatnyi higgadtságot és 
a belső feszültség enyhülését hozza létre. 

Bár az öngyilkosoknál gyakran megnyilvánul az 
élettel és halállal kapcsolatos extrém ambivalencia, 
mások ezt gyakran nem veszik észre. Ha a diagnosz-
tika vagy a kezelés során megfigyeljük, az ilyen am-

A kockázati- és védőfaktorok interakciója hatá-
rozza meg a személy vulnerábilitását az öngyilkos 
viselkedés kialakulása szempontjából. Számos 
rizikótényező vizsgálata esetében mutattak ki 
szignifikáns összefüggést az öngyilkossággal.  
Az öngyilkosság rizikótényezői természetüket te-
kintve kumulatívak; minél nagyobb számban van-
nak jelen, annál nagyobb az öngyilkos viselkedés 
valószínűsége. A kockázati és védőfaktorok alapos 
felmérésére van szükség minden öngyilkossági 
kockázatnak kitett beteg esetében.
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bivalenciával kapcsolatos beszélgetés és reflektálás 
felhasználható a beteg kezeléssel kapcsolatos moti-
válásában, az öngyilkossági folyamat kialakulásának 
feltartóztatásában, és az öngyilkosság megelőzésében. 
Ha az ambivalencia és a szuicid kommunikáció anél-
kül zajlik, hogy felismernék, a beteg élete veszélyben 
lehet (Maltsberger, 2004; Maltsberger és Buie, 1974; 
Wasserman).

Szuicid kommunikáció

Időnként előfordul, hogy a kórházban kezelt ön-
gyilkossági kísérletet elkövetőket minden lehetsé-
ges irányból megvizsgálják anélkül, hogy exploratív 
kérdéseket tennének fel az öngyilkossági kísérlettel 
kapcsolatban. Az ilyen hibák hozzájárulnak a be-
teg bűntudat-, szégyen- és tehetetlenség-érzéshez. 
A szuicid szándék a klinikai helyzetben explicit és 
közvetlen módon kifejezhető, de gyakori a közvetett 
szuicid kommunikáció is. Az ilyen kommunikáció 
nem mindig könnyen érthető, és gyakran elkerüli 
a klinikus figyelmét, ha nem ismeri jól a beteget és 
nem tudja megfelelő kontextusban elhelyezni a hal-
lottakat. Ideális esetben a rokonoknak beszámolnak 
a nemverbális kommunikációról vagy acting outról, 
csakúgy, mint a fegyver beszerzéséről, a vényköteles 
gyógyszerek felhalmozásáról, végrendelet írásáról, 
emléktárgyak elosztogatásáról és ugyanakkor ma-
gánykeresésről vagy az egészségügyi ellátás kerülésé-
ről, azonban valójában az egészségügyi személyzeten 
múlik, hogy rákérdez-e az ilyesfajta információkra.  
Az öngyilkosok saját képessége a segítségkérésre és 
annak elfogadására gyakran szegényes. Egyes öngyil-
kosok, még azok is, akik házasok vagy élettársi kap-
csolatban élnek, hajlamosak arra, hogy gondolataikat 
ne osszák meg másokkal. Ráadásul az öngyilkossággal 
kapcsolatos kommunikáció másokból, így az egészség-
ügyi személyzetből is, sokféle reakciót vált ki. Empátiát, 
de akár ambivalenciát vagy frusztrációt is ébreszthet, 
különösen, ha a beteg követelőző, hibáztató, agresszív, 
és nem működik együtt a kezeléssel és a rokonok és a 
klinikai személyzet segítő szándékú beavatkozásaival 
(Wolk-Wasserman, 1986; Wolk-Wasserman, 1987; 
Maltsberger és Buie, 1974). Az ilyen reakciókat nehéz 
konstruktív módon kezelni, és tanácsos a személyzetet 
rendszeresen tréningezni az erős érzelmi reakciók 
kezelésével, valamint az öngyilkosság szempontjá-
ból kockázatos helyzetek felismerésével kapcsolatban.  
A más kollégákkal való konzultáció, és az átbeszélés 
és szupervízió lehetősége a pszichiátriai munkahelyek 
mindennapi munkarutinjának szerves része kellene, 
hogy legyen.

Korábbi öngyilkos viselkedések a kórtörténetben

Az öngyilkossági kísérlet a befejezett öngyilkosság 
messze legerősebb prediktora (Tidemalm et al., 2008). 
Minden esetben információt kell gyűjtenünk a kór-
történetben szereplő korábbi öngyilkos viselkedésről, 
mind az egyén, mind pedig a család szintjén.

Öngyilkosság és öngyilkosság kísérlet  
a családi kórtörténetben

A beteg öngyilkossági kockázatának felmérésében 
segítséget nyújthatnak a családi kórtörténetben sze-
replő öngyilkos viselkedéssel és ezzel szorosan össze-
függő olyan betegségekkel kapcsolatos adatok, mint 
a depresszió és a szerabúzus. Rendszerint a családi 
kórtörténetben szereplő öngyilkos viselkedésekkel és 
mentális betegségekkel kapcsolatos adatok kizárólag  
a beteg elmondásán alapulnak. Az olyan sztenderdizált 
vizsgálómódszerek alkalmazásával, mint a Családi 
Történet Kérdőív (Family History Questionnaire) 
csökkenthető annak kockázata, hogy esetleg lénye-
ges adatok kimaradjanak a beteg beszámolójából 
(Andreasen et al., 1977).

A háttérben meghúzódó pszichiátriai betegségek 
vizsgálata: DSM-IV I. tengely zavarok

Végezhetünk klinikai diagnosztikus interjút a kór-
házban alkalmazott klasszifikációs diagnosztikai 
rendszer, vagyis például a BNO-10 (WHO, 1992) 
vagy a DSM-IV-TR (APA, 2000) alapján. Az öngyil-
kossági kockázat vizsgálata esetén a DSM-IV-TR 
rendszer ajánlott, mivel multiaxiális rendszerre épül, 
így hasznos a diagnosztikus folyamat során, tekint-
ve, hogy az öngyilkosok gyakran vagy ugyanazon 
tengelyt érintő, vagy eltérő tengelyen lévő komorbid 
zavarokban szenvednek, ami valamennyi DS-IV-TR 
tengely vizsgálata esetében szisztematikus módon 
feltérképezhető. Felmerült, hogy fontolóra kellene 
venni az öngyilkos viselkedés önálló diagnosztikai 
kategóriaként való felvételét a DSM következő ver-
ziójába (DSM-V) (Oquendo et al., 2008).

Személyiségzavarok vizsgálata:  
DSM-IV II. tengely diagnózisok

Különböző vizsgálatok alapján az öngyilkosságot 
megkísérlők 44-62%-a esetében teljesülnek a sze-
mélyiségzavarok diagnosztikai kritériumai (Cheng et 
al., 1997). Az impulzív, agresszív, pesszimista szemé-
lyiségjegyek, valamint a ciklotím és irritábilis affektív 
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temperamentumok bármilyen DSM-IV I. tengely be-
tegségben szenvedő beteg esetében fokozzák a szuicid 
viselkedés kockázatát. A borderline személyiségzavar, 
az antiszociális személyiségzavar és az elkerülő sze-
mélyiségzavar fokozza az öngyilkosság kockázatát 
különösen komorbid major depresszív epizód vagy 
szerabúzus zavarok esetében (Duberstein et al., 2000). 
A korábbi vizsgálatok a személyiségzavarok észlelé-
sének alacsony reliabilitására mutattak rá, valószí-
nűleg az alkalmazott nem strukturált mérőeszközök 
következtében. A SCID2 (DSM Zavarok Strukturált 
Klinikai Interjúja – II. tengely személyiségzavarok) 
jó pszichometriai jellemzőkkel rendelkezik. Ezen 
eszköz használata mellett személyiségzavarok vizs-
gálatakor a vizsgálómódszer alkalmazásában képzett 
szenior klinikusok esetében az interrater reliabilitás jó 
(Schneider et al., 2004). Öngyilkosságot elkövető ka-
masz populációban 43% esetében állt fenn viselkedés-
zavar vagy antiszociális személyiségzavar diagnózisa 
(Marttunen et al., 1994). A kórtörténetben szereplő 
gyermekkori abúzus és poszttraumás stressz zavar 
borderline személyiségzavarban szenvedők esetében 
fokozza az öngyilkos viselkedés kockázatát (Soloff et 
al., 2002). A vizsgálatok eredményei azt is sugallják, 
hogy az észlelt negatív életesemények, különösen 
az interperszonális nehézségekkel, veszteségekkel 
és jogi problémákkal kapcsolatosak, nagyobb való-
színűséggel váltanak ki öngyilkos viselkedést olyan 
emberekben, akiknél már 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 öngyilkos cselekményt meg-
előző hat hónap során a negatív életesemények számá-
nak emelkedését figyelték meg személyiségzavarban 
szenvedőknél, különösen az öngyilkossági kísérle-
tet megelőző hónap során. A személyiségzavarban 
szenvedők olyan jellemzői, mint a nem megfelelő 
megküzdő stratégiák, impulzivitás, kiszámíthatatlan 
viselkedés, agresszív viselkedés és hosztilitás (Stanley 
és Jones, 2009), szorongás és primitív pszichológiai 
védekező mechanizmusok (Titelman et al., 2004) egy-
aránt összefüggenek az öngyilkossággal és az önsértő 
viselkedésekkel. A primitív védekezési stratégiák közé 
például az önállóság illúziója, a másokat rosszként és 
rosszakaróként feltüntető paranoid projekciók, és az 
önmaga és mások ellen irányuló agresszív támadások 
tartoznak (Hendin, 2009; Maltsberger, 2004). A jövő-
vel kapcsolatos gondolkodás deficitjét eredményező 
kognitív károsodás mind az antiszociális személyiség-
zavar, mind pedig a borderline személyiségzavar ese-
tében összefügg az öngyilkos viselkedéssel (MacLeod 
et al., 2004). Az öngyilkosság szempontjából fontos 

tényező az I. és II. tengely diagnózisok együttes előfor-
dulása. A komorbid zavarokban szenvedők esetében 
nagyobb a valószínűsége a nagyobb számú koráb-
bi öngyilkossági kísérletnek (Hawton et al., 2003b).  
A komorbid betegségekben szenvedő csoportra jellem-
ző, hogy nem tudnak barátságokat kötni, a depresszió  
mellett addikcióban is szenvednek, jellemző továb-
bá a reménytelenség érzése, és agresszív impulzív 
viselkedések.

Szomatikus zavarok: III. tengely zavarok

A súlyos, különösen a központi idegrendszert érintő, 
valamint a fájdalommal, fizikai korlátozottsággal és 
szenvedéssel járó szomatikus betegségek fokozzák az 
öngyilkosság kockázatát. A depresszió és a szorongás, 
a kognitív deficitek, a fájdalom következtében orvo-
si okokból kialakuló gyógyszerabúzus befolyásolja 
az öngyilkossági kockázatot. A súlyos szomatikus 
diagnózist megelőző időszak és az azt követő napok 
kockázati periódust jelentenek, csakúgy, mint amikor 
a betegnél hosszabb ideje fennálló betegségből fakadó 
állapot romlik (Stenager és Stenager, 2009).

Az öngyilkos beteg vizsgálatának mindig ki kell 
térnie a háttérben meghúzódó pszichiátriai,  
személyiség- és szomatikus zavarok vizsgálatára, 
a beteg illetve a család esetében előforduló ön-
gyilkos viselkedés történetének feltárására, vala-
mint az implicit és explicit szuicid kommunikáció 
vizsgálatára. Hasznos lehet a multiaxiális DSM-IV 
diagnózis megalkotása.

Az öngyilkossági kockázat  
vizsgálata során alkalmazható  
specifikus mérőeszközök és mutatók

Biológiai mérések

Az öngyilkosság legígéretesebb prediktora a szero-
tonin metabolit 5-hidroxiindolecetsav (5-HIAA) 
alacsony koncentrációja a cerebrospinális folyadék-
ban (Mann et al., 2009) a hipothalamusz-agyalapi 
mirigy-mellékvese (HPA) tengely dexametazon 
nonszuppresszió (DST) által jelzett diszfunkciójával 
kombinálva. E mérések azonban csak speciális kli-
nikákon végezhetőek és elsősorban kutatások során 
alkalmazzák őket. Így az öngyilkossági kockázat 
vizsgálatára a hétköznapi pszichiátriai gyakorlatban 
a pszichiátriai, pszichológiai és szociális vizsgálat, 
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valamint a pszichometriai skálák alkalmazásának 
kombinációját alkalmazzák.

Pszichológiai vizsgálat

A személyiség, különösen az impulzivitás, az agresszió 
kontrollálása, a frusztrációs tolerancia, a nárcisztikus 
integráltság, a kognitív funkciók, a megküzdő stra-
tégiák és a konfliktusok megoldásának képessége, 
valamint a biológiai és pszichológiai kezelések irán-
ti motiváltság és a tervezett kezelés alkalmazásával 
kapcsolatos képesség mérése szükséges kötetlen 
vagy strukturált tesztek segítségével (Lieberman et 
al., 2004; Schneider et al., 2004).

Szociális vizsgálat

A beteg társas hálójának, gazdasági stabilitásának, 
lakás- és munkahelyi/alkalmazási helyzetének vizs-
gálata lehetővé teszi a potenciális nehézségekkel és 
konfliktusokkal kapcsolatos területek feltárását.

Pszichometriai skálák

A Szomorú Személyek Skála az Öngyilkossági Koc-
kázat Vizsgálatára (Sad Persons Scale for Assessing 
the Risk of Suicide, SAD PERSONS) (Patterson et 
al., 1983), valamint ennek kiegészítő skálája (Nincs 
Remény – NO HOPE) (Shea, 1988) magas klinikai 
validitással rendelkező rövid prediktív skálák, így 
hasznosak lehetnek az akut ellátásban.

A Hamilton Depresszióskála (HDRS) (Hamilton, 
1960) öngyilkosság súlyosságával kapcsolatos tételei 
és a Paykel Öngyilkosság Skála (PSS) (Paykel, 1976)  
a fennálló öngyilkossági késztetés súlyosságának valid 
mutatói (Bech és Awata, 2009). A PSS négy tételből 
áll, melyek a halállal kapcsolatos nem specifikus vá-
gyat, az öngyilkossági gondolatokat, az öngyilkossági 
terveket és öngyilkossági kísérleteket vizsgálják, négy 
egyszerű igen/nem kérdés segítségével.

A Beck Reménytelenség Skála „a jövőm sötétnek 
tűnik számomra” tétele is a jövőbeni öngyilkos visel-
kedés jó prediktorának bizonyult (Aish et al., 2001). 
E skálákról részletes ismertető található az Oxford 
Textbook of Suicidology and Suicide Prevention: 
a Global Perspective (Bech és Awata, 2009) című 
könyvben.

Az öngyilkossági kockázat vizsgálata során segít-
séget jelent a szubjektív dimenziók mérése az Okok 
az Életre Leltár (Reasons for Living Inventory) segít-
ségével, vagy az öngyilkossági folyamat mérése olyan 
idiografikus önértékelések alapján, ami mutatja, hogy 

mi a fontos és mi jelent okot az életre az adott személy 
számára (Linehan et al., 1983). Az élet okai jelentő-
sen eltérnek az öngyilkossági gondolatokat forgató 
vagy öngyilkosságot megkísérelt emberek esetében.  
Az öngyilkosság egyik fontos oka elmenekülni az el-
viselhetetlen lelki fájdalom és reménytelenség elől,  
ha az ember nem tud megbirkózni az életterét szűkítő 
problémákkal. 

A szuicid ideáció, az öngyilkossági kísérletek letali-
tásának és súlyosságának, valamint az öngyilkossági 
szándék nélküli szándékos önsértés mérésére fejlesz-
tették ki a Columbia-Szuicid Súlyosság Értékelő Skálát 
(Columbia-Suicide Severity Rating Scale, C-SSRS) 
(Posner et al., 2007), és jelenleg ez a legszélesebb kör-
ben alkalmazott eszköz az öngyilkossági kockázat 
mérésére a farmakológiai vizsgálatokban.

Az öngyilkossági kockázatot a beteg pszicholó-
giai és társas funkcióját vizsgáló klinikai inter-
júk során is célzottan vizsgálni kell. A specifikus 
pszichometriai skálák hasznosak lehetnek az ön-
gyilkossági kockázat meghatározásában.

Az öngyilkos beteg kezelése akut 
szuicid krízis során

Az öngyilkos viselkedés a leggyakoribb és legsúlyo-
sabb sürgősségi helyzet. A szuicid krízis kezelése bo-
nyolult és ennek során számos dolgot kell fontolóra 
venni: a kimenetel nem előrejelezhető, a rizikóté-
nyezők és figyelmeztető jelek gyakran nem specifi-
kusak. A szuicid krízis jelentős környezeti stresszt 
és szorongást vált ki az egészségügyi szakembereken 
és a családtagokban, és multidiszciplináris kezelési 
kompetencia szükséges a beteg megfelelő kezeléséhez 
és ellátásához.

Kivizsgálás

A krízisben lévő szuicid pácienseket a mentális egész-
ségügyi szakember gyakran vagy az öngyilkossági 
kísérlet után látja, vagy akkor, amikor akut, súlyos 
szuicid ideáció gyötri. Mindkét esetben alapos diag-
nosztikai vizsgálatra van szükség. Még akkor is, ha 
az első vizsgálatra általános sürgősségi kórházi osz-
tályon kerül sor, fontos, hogy az interjút elkülönített 
helyen és empátiás légkörben végezzük. Ha lehetséges, 
a beteg által szolgáltatott információt más forrásból, 
többek között a családtól származó információval is 
alá kell támasztani.
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Döntés a kórházi felvétel, illetve az ellátás  
egyéb formái között

Az egyik legelső bonyolult döntés, amit a klinikusnak 
meg kell hoznia, hogy felvegye-e a beteget pszichiátriai  
osztályra vagy a kezelés járóbetegellátás keretében 
történjen. Míg ez a döntés súlyos esetben vagy fizikai 
sérülés fennállása esetén egyértelmű, sokkal bonyo-
lultabb az esetek nagy részében, ahol elmosódnak  
a kórházi felvétel előnyei és hátrányai. Még a közel-
múltban is a pszichiátriai osztályra történő felvétel 
szinte klinikai reflex volt, ma pedig mindent tovább 
bonyolít, hogy szükséges a rendelkezésre álló gazda-
sági források gondos elosztása. Ezen kívül napjaink-
ban sokkal inkább tudatában vagyunk a hospitalizció 
negatív hatásainak, melyeket szintén figyelembe kell 
venni.

A hospitalizációnak mindenképpen vannak elő-
nyei: először is, általában fokozott biztonságot nyújt 
a betegnek. Ha betartják a megfelelő biztonsági intéz-
kedéseket, a pszichiátriai osztály a beteg folyamatos 
ellátását és obszervációját teszi lehetővé hosszabb időn 
át, lehetőséget teremt valamennyi szükséges informá-
ció megszerzésére, lehetővé teszi multidiszciplináris 
kezelési team alkalmazását, és biztosítja a szükséges 
kezelés kereteit. Másrészről, lehetetlen a teljes biz-
tonság elérése a pszichiátriai osztályon. Vizsgálatok 
szerint valamennyi öngyilkossággal összefüggő halál 
14%-át pszichiátrián fekvő betegek követik el (Hunt 
et al., 2010). Svédországban a pszichiátriai kezelés 
során bekövetkezett öngyilkosságok szisztematikus 
vizsgálatából származó adatok szerint az öngyil-
kosságok csaknem 20%-át fekvőbetegek követik el 
(Silfverhielm, 2010).

A kórházi felvétel fő hátránya, a magasabb kezelési 
költség mellett, hogy különösen abban az esetben,  
ha kényszerrel történik, veszélyezteti a korábban folyó 
kezelés során kialakult terápiás szövetséget. Továbbá  
a szabadság elvesztése mélyítheti a regressziót. A kór-
házi felvétellel kapcsolatos kulcsfontosságú döntés 
azon múlik, hogy rendelkezésre áll-e a beteget körül-
vevő társas háló, valamint, hogy elérhető-e megfelelő 
képesítéssel rendelkező járóbeteg ellátás. Még enyhe 
esetekben sem javasolt a beteg hazaküldése egyedül 
a követéses vizitek megszervezése nélkül.

Akut szuicid krízis kezelése

Szuicid krízis során nagyon lényeges valódi támasz 
nyújtása és a beteg szenvedésének és kényelmetlensé-
gének elismerése. A farmakológiai kezelésnek fontos 
szerepe van az akut pszichológiai szenvedés csökken-

tésében. Tanácsos azonnal olyan kezelést indítani, 
mely az olyan akut pszichiátriai tünetek csökkentését 
célozza, mint a szorongás, inszomnia, depresszió és 
esetleges pszichotikus tünetek. A beteget folyamato-
san meg kell figyelni, és nem szabad egyedül hagyni. 
Az öngyilkossági kísérlet túlélése vagy a konzultáció 
nagy megkönnyebbülést eredményezhet. Azonban ez 
a megkönnyebbülés rövidtávú lehet, és hamar szenve-
dés és súlyos szuicid gondolatok léphetnek a helyébe, 
amint a beteg hazatér. Ezért igen nagy figyelmet kell 
fordítani a követéses óvintézkedésekre, valamint a 
nem kórházban fekvő öngyilkos beteg részére történő 
gyógyszerfelírás esetén. A betegekre a családnak vagy 
közösségi szolgálatoknak kell felügyelni. A gyógyszert 
csak kis csomagokban szabad odaadni (Hawton et 
al., 2004).

A kezelés kezdeti fázisai során a legmagasabb  
a kockázat (Moller, 2009).

Hosszútávú kezelési terv

Még akkor is, ha a krízis során a beteg kivizsgálása és 
akut kezelése élvez elsőbbséget, a hosszútávú kezelést 
és a követéses stratégiákat minél hamarabb meg kell 
kezdeni. Szkizofrén betegek esetében élethosszig tar-
tó rehabilitációra és követéses ki vizsgálásokra lehet 
szükség. Az alacsony életminőség az öngyilkosság 
fontos prediktora lehet (Kasckow et al., 2007).

Az öngyilkossági kockázat csökkentése érdekében 
a megfelelő utánkövetés magában foglalja például 
a családtagok aktív bevonását, a gyakori telefonos 
kontaktust és az előre rögzített ismételt viziteket  
a javulás és a gyógyszerek esetleges mellékhatásainak 
követése érdekében. Mindig fel kell mérni a beteg 
társas hálóját, valamint azt, hogy az mennyire ké-
pes a betegnek támogatást nyújtani. Egyes esetek-
ben fontolóra kell venni a védett elbocsátást nappa-
li kórházba vagy lakóintézménybe történő felvétel  
mellett.

Biztonsági intézkedések az osztályon

A biztonsági intézkedések környezeti és beteg-speci-
fikus óvintézkedésekre oszthatók (Lieberman et al., 
2004). A környezeti óvintézkedések elsősorban az 
öngyilkosság módjaihoz való hozzáférést korlátoz-
zák az osztályon: az ablakokat zárni kell vagy csak 
szűk nyílással rendelkezhetnek; az olyan veszélyes 
tárgyakhoz való hozzáférést, mint a toxikus anya-
gok, éles tárgyak, öngyújtók és függönyök, meg kell 
akadályozni, korlátozni vagy felügyeli kell. Mivel  
a fekvőbetegek körében az akasztás vagy a fulladás 
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gyakori módszerek, különös figyelmet kell fordítani 
a látható csövekre és kötelekre különösen a fürdő-
szobákban. Figyelembe kell venni az ugrás lehető-
ségét, ha a pszichiátriai osztály magasabb emeleten 
fekszik. A fizikai környezettel összefüggő kockázati 
tényezőket gyakran elhanyagolják, mivel e tényezők 
vizsgálata nem szerepel az orvostanhallgatók kép-
zésében. Az éles eszközök és olyan szerelvények,  
melyek segítséget jelenthetnek az akasztásos fulladás 
során, valamint a kórházi környezet egyéb magas 
kockázatú elemeinek minimalizálása fontos része  
a pszichiátriai osztályokon bekövetkező öngyilkos-
ságok minimálisra csökkentésének (Lieberman et al., 
2004). Olyan egyszerű módosítások javasoltak, mint: 
sima zuhanyfej, melynek formája lehetetlenné teszi 
hogy valaki felakassza rá magát, és olyan zár a fürdő-
szoba ajtaján, mely lehetővé teszi a személyzet számá-
ra az ajtó kívülről történő kinyitását, így megakadá-
lyozva, hogy az öngyilkosok belül bezárják az ajtót.  
További javasolt módosítások: kétirányú ajtónyitás – 
kifelé és befelé; olyan ajtózár, ahol a rövidebb nyelv 
lehetetlenné teszi a kulccsal szembeni ellenállást; 
magasan elhelyezkedő, fordított zárak elhelyezése 
(csavarok kifelé), hogy a csavarok elérhetők legyenek; 
a szekrényekben alacsony akasztók az önakasztás 
megakadályozására; szűk, magas ablakok középen 
elhelyezett zsanérral (ami csak részleges nyitást tesz 
lehetővé) függönyök nélkül; kristálytükrök (melyek 
apró darabokra törnek) a falba süllyesztve és az éles 
sarkok kerülése; szekrényekbe zárt dugaljak, alacsony 
feszültségű dugaljak az áramütés kerülésére; automata 
füst- és tűzjelzők tűzoltóberendezésekkel a szobákban 
és fürdőszobákban; nem éghető matracok és moz-
díthatatlan álmennyezet, melynek egyes darabjait 
mozdíthatatlan csavarok rögzítik annak érdekében, 
hogy megakadályozzák egyes tárgyak álmennyezet-
ben történő elrejtését (Engel et al., 2005). 

A páciens-specifikus beavatkozások a szobák át-
kutatását és a folyamatos és tervezett obszervációt 
jelentik. A magas kockázatú betegek esetében szoros 
egyéni felügyeletre van szükség, vagy ezeket a bete-
geket olyan helyen kell elhelyezni, ahol a személyzet 
állandóan láthatja őket. A szuicid ideáció egyszerű 
tagadása nem elégséges bizonyíték az öngyilkossági 
kockázat hiányának eldöntésére. Emellett az „öngyil-
kosság el nem követési” szerződések sem tekinthetők 
önmagukban elégséges alapnak ahhoz, hogy átmeneti 
eltávozást engedélyezzünk, vagy a beteg hazabocsá-
tását javasoljuk. 

Olyan „privilégiumrendszer”, ami a szabadság bi-
zonyos fokainak megteremtését jelenti az önkontroll 
és a felelősség függvényében növelheti a beteg önbizal-

mát és javíthatja a terápiás kapcsolatot, ha empatikus 
kapcsolattal is megtámogatjuk (Maltsberger és Buie, 
1974; Wolk-Wasserman, 1987). Az otthoni környezet-
ben is meg kell fontolni a biztonsági intézkedéseket 
(pl. fegyverek, kötelek, orvosság) és a családtagoknak 
tisztában kell lenniük a kockázatokkal, különösen 
elbocsátás után. 

Osztályok közötti együttműködés  
és dokumentáció

Klinikai és jogi okokból nagyon fontos, hogy rendel-
kezésre álljon a kockázat kivizsgálásával és a kezelési 
javaslatokkal kapcsolatos dokumentáció, különösen, 
ha a beteget jogi okból egyik osztályról a másikba 
szállítják át. A sürgősségi ellátás keretében történt leg-
első találkozókor végzett öngyilkossággal kapcsolatos 
vizsgálatot dokumentálni kell, és ebben szerepelnie 
kell a javasolt óvintézkedéseknek és a szükséges meg-
figyelés mértékének is. Szintén dokumentálni kell 
az óvintézkedésekkel vagy a kezeléssel kapcsolatos 
változásokat az elbocsátás előkészítése során, valamint 
a követési tervet.

A család és a társas háló bevonása

Fontos, hogy motiváljuk az öngyilkos beteget a család 
kezelésbe történő bevonására. A beteget és a családot 
egyaránt tájékoztatni kell az öngyilkosság rizikó- és 
protektív faktorairól; a rendelkezésre álló farmakoló-
giai és egyéb kezelési lehetőségekről; a kezelés betar-
tásának szükségességéről; az öngyilkosság lehetséges 
eszközeinek eltávolításáról, és a fegyverek által jelen-
tett kockázatról.

A beteg krízist követő elbocsátása  
a kórházból

Minden erőfeszítést meg kell tenni, hogy az elbocsátás 
előtt a beteg időpontot kapjon a kontrollvizsgálatra, 
és hogy a beteg zárójelentését megkapja a járóbeteg-
ellátásban dolgozó kezelőorvos. A beteget és a csa-
ládját tájékoztatni kell, hogy egy újabb krízis esetén 
jelentkezzenek a pszichiátriai sürgősségi ellátásnál 
(Morgan et al., 1993). A beteg esetében az elbocsátást 
követően igen nagy az öngyilkos viselkedés ismét-
lésének kockázata még akkor is, ha jelentős javulás 
áll fenn. Ezért mindig szükség van olyan alapvető 
öngyilkosságmegelőző intézkedésekre, mint az ön-
gyilkossági módszerekhez való hozzáférés korlátozása 
és a rendszeres felügyelet a családtagok és szociális 
ellátó rendszer által. 
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Az öngyilkos beteg 
pszichofarmakológiai és egyéb  
biológiai kezelése

Az öngyilkos viselkedés klinikai prevenciója a hát-
térben meghúzódó pszichiátriai zavarok kezelésén és  
a specifikus pszichiátriai tünetek kezelésén keresztül 
valósítható meg.

Unipoláris és bipoláris depresszió

Annak ellenére, hogy az öngyilkosságok áldozatainál 
az esetek csaknem kétharmadában major depresszív 
epizód áll fenn, és mintegy felük vett igénybe vala-
milyen egészségügyi ellátást élete utolsó 4 hetében, 
a depressziós öngyilkosok több mint 80%-át nem, 
vagy nem megfelelően kezelik (Isacsson et al., 1994; 
Isacsson et al., 1997). Az öngyilkos viselkedés koc-
kázatát major depresszió és bipoláris zavar esetében 
széleskörben leírták, és az öngyilkosság az orvossal 
való kapcsolatfelvétel gyakori oka. Mivel az öngyil-
kos viselkedés hangulatzavarban szenvedő betegek 
esetében leggyakrabban súlyos depressziós epizód, 
és ritkább esetben diszfóriás (kevert) mánia során 
jelentkezik, és csak ritkán eufóriás mánia vagy eutím 
időszak alatt, arra a követeztetésre juthatunk, hogy a 
major hangulatzavarokban szenvedő betegek esetében 
az öngyilkos viselkedés állapot- és súlyosságfüggő 
jelenség (Rihmer, 2007). Azonban, míg a major de-
presszió és a bipoláris zavar sikeres farmakoterápiája 
segítségével megelőzhető az egy adott epizóddal 
összefüggő öngyilkossági kockázat, csak a pszicho-
lógiai kezelés és pszichoszociális támogatás mellett 
végzett adekvát hosszútávú farmakoterápia nyújthat 
hosszútávú eredményeket. Egyre több bizonyíték 
támasztja alá, hogy a farmakológiai és pszichológi-
ai kezelések hatásukat genetikai diszpozíciókon és 
epigenetikus környezeti hatásokon keresztül fejtik ki  
(Uher, 2011).

Antidepresszívumok, antipszichotikumok  
és benzodiazepinek

A klinikai vizsgálatok, melyekben rendszerint 
bennfekvő, súlyos beteg, gyakran öngyilkos depres�-
sziós betegek vesznek részt arra utalnak, hogy a ke-
zeletlen állapottal összehasonlítva az öngyilkossági 
kísérletek és befejezett öngyilkosságok kockázata 
hosszútávú antidepresszív farmakoterápiában része-
sülő betegek esetében jelentősen csökken (Yerevanian 
et al., 2004; Rihmer és Akiskal, 2006; Moller, 2006; 
Angst et al., 2002; Gibbons et al., 2007). Azonban az 
antidepresszívumokkal kezelt depressziós betegek 
között az öngyilkos viselkedés kockázata még mindig 
magas a nonreszponderek esetében, valamint a ke-
zelés első 10-14 napja során (Jick et al., 2004; Simon 
et al., 2006). Az SSRI-k, csakúgy, mint a szerotonin-
noradrenalin visszavétel gátlók nem rendelkeznek 
szedatív hatással, és egyes esetekben agitációt okoz-
hatnak. Mivel a szorongás, inszomnia és a pszichoti-
kus jegyek jelentősen fokozódnak ezen időszak során, 
szükség lehet rövid ideig tartó, anxiolítikumokkal, 
például benzodiazepinekkel illetve altatókkal történő 
kiegészítő gyógyszerelésre, amíg a belső nyugtalanság 
és agitáció megszűnik és kialakul a kielégítő éjsza-
kai alvás. Komorbid szorongással és téveszmékkel 
járó depresszió esetében a neuroleptikumokkal vagy 
atípusos antipszichotikumokkal történő kezelés 
javasolt (Moller, 2009). A szedatív profillal rendel-
kező antidepresszívumokat hagyományosan előny-
ben részesítik a szorongás csökkentésére, jóllehet 
ezt a megközelítést nem minden szakértő fogadja 
el (Moller, 2009). A túladagolás következtében ki-
alakuló letális intoxikáció kockázatának elkerülése 
érdekében a gyógyszert kis mennyiségekben kell 
felírni. Kerülni kell a triciklusos antidepresszívu-
mokat (TCA-k) és egyéb olyan antidepresszívu-
mokat, amelyek növelik a drive-ot, mivel ezek fo-
kozhatják az öngyilkosság kockázatát (Wasserman,  
2011). 

Bár az antidepresszív monoterápia szignifikánsan 
csökkenti az öngyilkosság kockázatát major depresszió-
ban szenvedő betegekben, az antidepresszívumok han-
gulatdestabilizáló hatásuk miatt igen csekély értékkel  
bírnak a bipoláris zavar akut, illetve hosszútávú ke-
zelésében (Ghaemi et al., 2004). Az antidepresszív 
monoterápia (hangulatstabilizáló nélkül) bipoláris 
és bipoláris spektrum zavarban szenvedő betegek 
esetében ronthatja a betegség lefolyását, nem csak  
a (hipo)mániás átváltás következtében, hanem azáltal, 
hogy depresszív kevert állapotot és agitációt eredmé-
nyez vagy rontja azt, ami az öngyilkos viselkedés egyik 

Az akutan öngyilkos beteg esetében azonnal ki 
kell vizsgálni és kezelni kell az olyan akut pszi-
chiátriai tüneteket, mint a szorongás, agitáció, 
inszomnia, és depresszió. Az elsődleges szem-
pont a beteg biztonsága kell legyen, és fontolóra 
kell venni a kórházi felvételt. A beteget motiválni 
kell a családtagok, és szükség esetén a szociális 
ellátószolgálatok kezelésbe történő bevonásával 
kapcsolatban.
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fő oka (El-Mallakh et al., 2008; Akiskal és Benazzi, 
2005; Rihmer és Akiskal, 2006).

Az újabb eredmények szerint antimániás hatásuk 
mellett egyes neuroleptikumok (olanzapin, quetiapin 
és aripiprazol) akut antidepresszív és hosszútávú han-
gulatstabilizáló hatással is rendelkeznek major de-
presszióban és bipoláris zavarban szenvedő betegek 
esetében (Yatham et al., 2009; Cutler et al., 2009), azon-
ban specifikus antiszuicid hatásukkal kapcsolatban  
további vizsgálatok szükségesek. Másrészről jól ismert 
a clozapin antiszuicid hatása szkizofrén betegekben 
(Meltzer és Baldessarini, 2003), és az olanzapin ese-
tében is hasonló hatásokat mutattak ki (Tollefson et 
al., 1998), azonban további vizsgálatokra van szükség.

Az antidepresszívumokkal történő kezelés problémái

Unipoláris major depresszióban végzett antidepresszív 
monoterápiával kapcsolatos randomizált klinikai vizs-
gálatok arra utalnak, hogy az antidepresszívumok 
néha szuicid ideációt váltanak ki vagy fokozzák az 
öngyilkossági kísérlet kockázatát (Fergusson et al., 
2005; Akiskal és Benazzi, 2005). Azonban számos 
metodológiai korlátot kell figyelembe venni az anti-
depresszívum-indukálta öngyilkosság vizsgálatakor, 
és még mindig nem áll rendelkezésre elégséges bizo-
nyíték (Moller, 2009). Az antidepresszívumok olyan 
mellékhatásai, mint az iszomnia, szorongás és agitáció, 
különösen a rejtett vagy nem diagnosztizált bipo-
laritás esetén szerepet játszhatnak az öngyilkossági 
kockázat átmeneti fokozódásában az antidepresszív 
kezelés kezdetén. A rendelkezésre álló bizonyítékokat 
azonban óvatosan kell értelmezni, és nem szabad, 
hogy ezek arra motiválják a klinikusokat, hogy fi-
gyelmen kívül hagyják az antidepresszívumok jóté-
kony hatásait különösen pszichológiai módszerekkel 
kombinálva az öngyilkosságra hajlamos depresszió-
sok kezelése során (Moller, 2006; Rihmer és Akiskal, 
2006; Wasserman, 2011). Az empirikus adatok az 
antidepresszívumok öngyilkosság-csökkentő hatását 
mutatják, még a legsúlyosabb, „valódi” depresszió-
sok esetében is, ami háttérbe szorítja „öngyilkosság-
indukáló” potenciáljukat (Moller, 2006; Rihmer és 
Akiskal, 2006).

Antidepresszívum kezelés fiataloknál

Felmerült, hogy az antidepresszívumok öngyilkosság-
indukáló hatása összefügg az életkorral, és hogy ez 
fokozott olyan kamaszokban és fiatal felnőttekben, 
akikre komplex klinikai kép és a major depresszió 
hátterében meghúzódó bipolaritás és komorbid sze-

mélyiségzavarok fennállása, valamint helyzeti stressz, 
illetve a gyógyszerekre adott terápiás válasz elmara-
dása jellemző (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 depresszió ke-
zelésére gyermekek és kamaszok esetében. Ebben  
a korcsoportban az antidepresszívumok alkalmazása 
során a mellékhatások folyamatos és hozzáértő mo-
nitorozása szükséges. A jelenleg rendelkezésre álló 
bizonyíték szerint egyes, antidepresszívumot szedő 
gyerekekben és 25 éves kor alatti fiatal felnőttekben 
fokozott az öngyilkos viselkedés kockázata (Stone et 
al., 2009).

Lítium és antiepileptikum hangulatstabilizálók

Egy randomizált, kontrollált és nyílt klinikai vizs-
gálatokat áttekintő kutatás során azt találták, hogy  
a hosszú távú lítiumkezelésben részesülő, unipoláris 
major depresszióban és bipoláris zavarban szenvedő 
betegek esetében 80%-kal csökken az öngyilkossá-
gi kísérletek és befejezett öngyilkosságok kockáza-
ta (Guzzetta et al., 2007; Baldessarini et al., 2006).  
A lítium kifejezett antiszuicidális hatékonysága fel-
tehetőleg annak szerotonerg hatásaival függ össze 
(Kovacsics et al., 2009). A visszatérő major depresszió 
és bipoláris zavar hosszútávú lítiumprofilaxisa során 
a korábban egy öngyilkossági kísérletet elkövetett be-
tegek esetében az öngyilkossági kísérletek számának 
szignifikáns csökkenése tapasztalható. Ez nem csak  
a kezelésre jól reagálók esetében igaz, hanem a mérsé-
kelten reagálók és nem reagálók esetében is (Ahrens és 
Muller-Oerlinghausen, 2001). Ezen eredmény klinikai 
jelentősége az, hogy a lítiumra adott terápiás válasz 
hiánya esetén, ha a betegnél egy vagy több öngyilkos-
sági rizikófaktor áll fenn, ahelyett, hogy a lítiumról 
egy másik hangulatstabilizálóra váltanánk, a lítiumot 
meg kell tartani és egy másik hangulatstabilizálóval 
kell kombinálni. A többi hangulatstabilizáló eseté-
ben azt találták, hogy a valproát és a karbamazepin 
szintén rendelkezik antiszuicid hatással, azonban ez 
némiképp kevésbé erőteljes, mint a lítium esetében 
(Goodwin et al., 2003; Patorno et al., 2010).

Elektrokonvulzív terápia

Az elektrokonvulzív terápia (ECT) hatékony az akut 
szuicid veszély megszüntetésében súlyosan depresszi-
ós, öngyilkosságra nagyon hajlamos betegek esetében. 
A követéses vizsgálatok kimutatták, hogy ez a kezelés 
a későbbi öngyilkos viselkedés kockázatát is csökkenti 
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(Kennedy et al., 2009). Az ECT-vel kapcsolatos jelen-
legi orvosi ajánlások kamaszok esetében alapvetően 
ugyanazok, mint a felnőttek esetében. Az ECT kamasz 
és gyermek betegekben történő alkalmazásával kap-
csolatos irodalom (legnagyobbrészt esettanulmányok) 
áttekintése alapján a vizsgálatok során a javulás aránya 
63% volt depresszió, 80% mánia, és 42% szkizofrénia 
esetében (Rey és Walter, 1997). Egyes újabb adatok 
megerősítették az ECT hatásosságát és biztonságos-
ságát fiatalokban (Bloch et al., 2001), azonban ebben  
a korcsoportban nem áll rendelkezésre specifikus adat 
az öngyilkosságot illetően.

Pszichológiai kezelés

A pszichológiai kezelés hatékonyságát öngyilkos visel-
kedés esetén számos kutatás során vizsgálták (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 módszertani problémák és korlátok ellenére, 
ha olyan vizsgálatokat veszünk figyelembe, melyekben 
az öngyilkossági kísérletek csökkentését tekintették 
a kimenetel mutatójának, a kognitív viselkedéste-
rápiát bizonyítékokon alapuló módszernek tekintik  
az öngyilkos viselkedés kezelésében (Beck, 1993; 
Rudd et al., 2009; Stanley et al., 2009).

A dialektikus viselkedésterápia esetében is vizsgál-
ták az önsértő viselkedés és öngyilkosság csökkenését, 
különösen borderline személyiségzavarban szenvedő 
betegek esetében (Linehan et al., 2006; Stanley és 
Brodsky, 2009). Azonban több vizsgálat szükséges 
a dialektikus viselkedésterápia, illetve olyan egyéb 
kezelési formák esetében, mint a rövid, otthoni in-
terperszonális pszichoterápia (Guthrie et al., 2001), 
család pszichoterápia (Dunne, 2009), fejlődési csoport 
terápia (Wood et al., 2001), és pszichodinamikus te-
rápia (Hepp et al., 2004), melyekben az eredmények 
ígéretesek. Ezek a terápiák kiegészítésként alkalmaz-
hatók az öngyilkos betegek farmakológiai kezelése 
során. Meg kell jegyezni, hogy függetlenül attól, hogy 
milyen típusú pszichoterápiára kerül sor, a hatásban 
olyan közös elemek játszanak szerepet, mint a jól mű-
ködő terápiás szövetség a beteg és a terapeuta között, 
a kezelés előírások és protokollok szerinti megvalósí-
tása, compliance, azonosítható készségek megcélzása, 
valamint a személyes felelősség hangsúlyozása (Rudd 
et al., 2009). Csak igen szórványos bizonyítékok állnak 
rendelkezése az öngyilkosságmegelőző beavatkozá-
sok hatékonyságával kapcsolatban fiatalok esetében. 
Egy nemrégiben végzett metaanalízis (Robinson et 
al., 2011) során 15 idevágó vizsgálatot azonosítot-
tak, azonban arra jutottak, hogy nem lehetséges kö-

vetkeztetéseket levonni a különböző beavatkozások 
hatékonyságát illetően számos metodológiai korlát, 
valamint az eredmények ellentmondásossága miatt;  
a kognitív viselkedésterápia ígéretesnek tűnt, azonban 
a metaanalízisben csak egyetlenegy vizsgálat mutatta 
ki, hogy hatékony az öngyilkosság csökkentésében 
fiatal embereknél.

A pszichoszociális támogatás javasolt, mivel az 
öngyilkosok gyakran egzisztenciális krízisekkel küsz-
ködnek. Ha lehetséges, vonjuk be a családot vagy bará-
tokat és fontos személyeket a kezelési tervbe, és nyújt-
sunk részükre emocionális támogatást. A tájékozott 
beleegyezést követően mobilizáljuk és optimalizáljuk  
a rendelkezésre álló közösségi forrásokat. E források 
a krízisközpontokat, a mentális egészségügyi közpon-
tokat, és a vallási tanácsadókat jelentik. E szociális 
beavatkozások célja a beteg támogatása, hogy kitörjön 
a magányosságból, társas hálókat találjon, és növelje 
az élet értelmességének érzését (Rudd et al., 2009).

Valamennyi öngyilkos esetében elengedhetetlen 
a klinikussal való biztonságos kapcsolat függetlenül 
attól, hogy az adott klinikus valamely iskolát képviselő 
pszichoterapeuta, vagy esetleg farmakológiai kezelés-
ben jártas orvos, a pszichiátriai osztályos személyzet 
egy tagja, vagy egy olyan szociális munkás, akiben 
a beteg megbízik. Az ilyen kapcsolatnak a szégyen 
szempontjából teljesen biztonságosnak kell lennie, 
ami azt jelenti, hogy a terápiás interakció során az 
öngyilkos betegnek éreznie kell, hogy önmaga lehet, 
és olyannak fogadják el, amilyen. Fontos továbbá 
meghallgatni a beteg kezeléssel kapcsolatos prefe-
renciáit, mivel ez befolyásolja a kezeléssel kapcsolatos 
compliance-t legyen az farmakológiai vagy pszicho-
lógiai. A kezelőknek alapvető és odavágó motivációs 
információt kell nyújtani a bizonyítékokon alapuló 
kezelésekkel kapcsolatban. 

Az egészségügyi ellátószemélyzet készségeinek 
fejlesztése

A háziorvosok és más egészségügyi dolgozók okta-
tása pszichiáterek által az öngyilkosság megelőzésé-
nek egyik bizonyítékokon alapuló módszere (Mann 
et al., 2005). A bővülő tudás, a depresszió növekvő 
észlelése és kezelése pozitív változást eredményez 
az öngyilkosság és az ezzel kapcsolatos pszichiátriai 
betegségek iránti attitűdökben és az öngyilkossággal 
összefüggő tabu és stigma megszüntetésében (Santa 
Mina és Gallop, 1998; Ramberg és Wasserman, 2004). 
A Gotland vizsgálatban (Rutz et al., 1989) és újabb 
vizsgálatokban (Roskar et al., 2010; Szanto et al., 2007; 
Hegerl et al., 2006) az öngyilkossági ráta szignifikáns 
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csökkenését mutatták ki a kontrollrégiókhoz képest az 
orvosok depresszió és öngyilkosság kezelésével kap-
csolatos oktatását követően. Valamennyi pszichiátert 
és a pszichiátriai ellátásban dolgozó egészségügyi sze-
mélyzet valamennyi tagját rendszeres és folyamatos 
oktatásban kellene részesíteni az újabb ismeretekre 
valamint az etikai és jogi aspektusokra koncentrálva 
(Ramberg és Wasserman, 2004). 

Pszichológiai autopszia

A befejezett öngyilkosság okai és az alkalmazott keze-
lési, ellátási és prevenciós tevékenységek hatékonysága 
a befejezett öngyilkosságot követően feltárható és  
a tanulás forrásává válhat. A retrospektív kikérdezés 
vagy pszichológiai autopszia a személyzettől és az ön-
gyilkosságban elhunyt személy közeli rokonaitól, csa-
ládjától és barátaitól nyert információt jelenti (Pouliot 
és De Leo, 2006; Beskow et al., 1990). Az eljárás  
célja a jövőbeni kezelés és megelőzési célú tevékeny-
ségek szempontjából hasznos tudás bővítése, az 
egészségügyi ellátásban alkalmazott rutineljárások 
hatékonyságának javítása, valamint az egészségügyi 
ellátószemélyzet kikérdezése és támogatása a beteg 
öngyilkossága által okozott stressz kezelésében (Grad, 
2009). A klinikusoknak minél korábban, lehetőleg az 
öngyilkosságot követő első hét során kapcsolatba kell 
lépniük a családdal és emocionális támogatást kell 
nyújtaniuk a felnőtteknek és gyerekeknek egyaránt. 
A családot tájékoztatni kell az öngyilkosságok túlélő-
inek segítséget nyújtó szervezetekkel kapcsolatban 
(Andriessen, 2009).

Következtetések

Az öngyilkosság és az öngyilkossági kísérlet megfe-
lelő kezeléssel megelőzhető. Mivel az öngyilkosság 
számos áldozata, különösen az idősek, az első ön-
gyilkos cselekmény következtében halnak meg, az 
öngyilkosságnak a közelmúltban elkövetett öngyil-
kos viselkedésen kívüli rizikófaktoraival kapcsolatos 
információ feltárása segíthet a klinikusnak a szuicid 
veszély minél korábbi előrejelzésében. Azonban az 
öngyilkosság nem mindig jelezhető előre, és egyes ese-
tekben, a kezeléssel való rossz compliance következté-
ben, nem megelőzhető. A jó kimenetelt meghatározó 
legfontosabb tényezők a kezelés iránti compliance-t 
optimalizáló körülmények és az olyan multidiszcip-
lináris csapat létrehozása, mely kompetens a biológiai, 
pszichológiai és szociális beavatkozások kombináci-
ójának alkalmazásában. 

Az öngyilkossági cselekményre nem feltétlenül 
kell úgy tekinteni, mint ami a felismerés, kivizsgálás 
vagy terápiás beavatkozás szakmai kudarcát tükrözi, 
amennyiben a pszichiáter eleget tett az öngyilkosság 
kockázatának alapos felmérésével és a bizonyítékon 
alapuló kezelés felírásával, és az utánkövetéssel kísért 
elbocsátás tudatos megtervezésével kapcsolatos fele-
lősségének. Az egészségügyi személyzet folyamatos 
képzése, és az eljárások alapos felülvizsgálata szük-
séges az öngyilkosság kezelésével és megelőzésével 
kapcsolatos stratégiák fokozatos, de folyamatos ja-
vításához a pszichiátriai ellátásban (Wasserman és 
Wasserman, 2009).

Érdekkonfliktussal kapcsolatos nyilatkozat. D. Wasserman, 
D. Rujescu, M. Sarchiapone, M. Sokolowski, D. Titelman, G. 
Zalsman, Z. Zemishlany, V. Carli és Z. Rihmer kijelentik, hogy 
a cikkben leírtakkal kapcsolatban semmilyen érdekkonfliktus 
nem áll fenn. 

Köszönetnyilvánítás. A szerzők köszönetet mondanak az 
alábbi munkatársaknak a kézirattal kapcsolatos segítségükért 
és megjegyzéseikért: Alan Apter (Izrael), Enrique Baca-Garcia 
(Spanyolország), Balázs Judit (Magyarország), JulioBobes (Spa-
nyolország), Romuald Brunner (Németország), Paul Corcoran 
(Írország), Doina Cosman (Románia), Philippe Courtet (Fran-
ciaország), Christian Haring (Ausztria), Jean Pierre Kahn 
(Franciaország), Vita Postuvan (Szlovénia), Vsevolod Rozanov 
(Ukrajna), Wolfgang Rutz (Svédország), Pilar Saiz (Spanyol-
ország), Sylvia Schaller (Németország), Jean Pierre Soubrier 
(Franciaország), Sam Tyano (Izrael), Airi Varnik (Észtország).

A cikk eredetileg az alábbi formában jelent meg: Wasserman 
D., Rihmer Z., Rujescu D., Sarchiapone M., Sokolowski M., 
Titelman D., et al. The European Psychiatric Association 
(EPA) guidance on suicide treatment and prevention. 

A farmakológiai kezelés és a kognitív viselkedés-
terápia az öngyilkossági kockázat csökkentésé-
nek bizonyítékon alapuló módszerei. Az egyéb 
pszichológiai kezelések esetében is ígéretesek 
az eredmények, azonban további vizsgálatok 
szükségesek. A társas támogatás az öngyilkos 
betegek rehabilitációjának elengedhetetlen része.  
Randomizált kontrollált vizsgálatok során azt ta-
lálták, hogy az antidepresszív kezelés egyes be-
tegekben, főként a 25 év alattiakban fokozhatja 
az öngyilkosság kockázatát. A háziorvosok és más 
egészségügyi szakemberek képzése az öngyilkos-
ság megelőzésének bizonyítékon alapuló módsze-
re. Szintén nagyon lényeges folyamatos képzést 
nyújtani a pszichiáterek és a pszichiátriai ellátás-
ban dolgozó egyéb egészségügyi személyzet  
részére a kockázat felmérésével, a kezeléssel, vala-
mint a jogi és etikai szempontokkal kapcsolatban.
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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 start immediately 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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