Siirgosségi pszichiatria, krizisintervencio
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majd a siirgdsségi pszichiatriai ellatas klinikai jellegzetességeit (epidemiologia, etiologia,
diagnozis, differencialdiagnézis, lefolyas, prognodzis, kezelés) és a legfontosabb gyakorlati
tudnivalokat (interjutechnika, vizsgélati helyzet, alapvetd szabalyok) targyaljuk. Ezt kdvetden
a mindennapi klinikai gyakorlatban el6forduld legfontosabb pszichiatriai siirgdsségi
dllapotokat tekintjiik at, végiil a siirg6sségi pszichiatria jogi vonatkozasait ismertetjiik. Kiemelt
jelentdsége miatt az dngyilkossag jelenségvilagaval, illetve a lélektani krizishelyzettel és a
krizisintervencidval kiilon alfejezetben foglalkozunk.

1. A siirgésség fogalmi meghatarozasa és klasszifikacioja a pszichiatriaban

Medicindlis értelemben a siirgos sziikség az egészségi allapotban bekovetkezett olyan valtozas,
amelynek kovetkeztében azonnali egészségiigyi ellatds hidnydban a beteg kozvetlen
¢letveszélybe keriilne, illetve sulyos vagy maradando6 egészségkarosodast szenvedne.
Pszichiatriai siirgosségi dllapotnak az mindsiil, ha a beteg pszichés allapota, illetve
szenvedélybetegsége kovetkeztében kozvetlen veszélyeztetd magatartast tanusit (vagyis sajat
vagy masok életére, testi épségére, egészségére kozvetlen €s sulyos veszElyt jelent).

Jogi értelemben siirgosségi pszichiatriai gyogykezelés sziikségessége akkor 4ll fenn, ha a beteg
pszichés éallapota, illetve szenvedélybetegsége kovetkeztében kozvetlen veszélyeztetd
magatartdst tanusit, €s ez csak azonnali pszichiatriai intézeti gyogykezelésbe vétellel harithato
el.

A pszichiatriai gyakorlatban észlelheto siirgdsségi helyzetek (siirgdsség a pszichiatriaban) nem
mindegyike igényel siirgdsségi pszichiatriai gyogykezelésbe vételt.

A siirgdsségi pszichidtriai elldtds soran szdmos olyan akut helyzettel taldlkozhatunk,
amelyekben nehéz elkiiloniteni, hogy az akut pszichopatologiai tiineti kép hatterében
valamilyen szomatikus (testi, fizikalis, organikus) vagy pszichés (lelki, mentalis, pszichiatriai)
koéreredet all. Ennek eldontése azért fontos, mert ez hatdrozza meg a beteg tovabbi sorsat, a
kezelés megfeleld helyszinének és moddjanak megvalasztasat. Minden esetben egyedileg kell
felmérni és elbirdlni, hogy mi okozza az elsddleges siirgdsséget (adott esetben a vitalis
fenyegetettséget), vagyis, hogy az aktudlis szomatikus vagy pszichidtriai korallapotnak (vagy
potencialis sz6védményeiknek) nagyobb-e a kockazata.

Pszichiatriai siirgdsség, szomatikus stirgosség nelkiil: Pszichiatriai siirgdsség esetében a beteg
megvaltozott magatartdsa miatt kozvetlen veszélyt jelent onmaga vagy kdrnyezete szamara.
Viselkedése lehet izgatott, agressziv, esetleg tdmado, de ennek ellenkezdje is veszélyes lehet,
pl. a kataton stupor esetében. Az ,.,enyhébb” pszichiatriai betegségekben (panik, szorongasos
zavarok, szomatoform zavarok) is kialakulhatnak siirgsségi allapotok, emiatt gyakran veszik
igénybe a betegek a siirgdsségi ellatas kiilonbozo formadit. A beteg ilyen esetekben nincs ugyan
kozvetlen veszélyben, de betegsége természetébdl fakaddan ezt nem képes elfogadni, allapotat
gyakran életveszélyesnek mindsiti.

Pszichiatriai betegség, kovetkezményes szomatikus stirgésséggel: A pszichiatriai szakellatéas
els6dlegesen a beteg szomatikus allapotatol fliggden kell, hogy torténjen, vagyis csak akkor
keriiljon 4t a pszichiatriai osztalyra, ha szomatikus slirgdsség mar nem fenyeget €s a paciens
pszichés allapota indokolja tovabbi kezelését (pl. gyogyszeres szuicid kisérletet kovetden).
Szomatikus siirgésséget kisérd pszichidtriai tiinetegyiittes: Altalanossagban igaz, hogy a
betegek az ilyen esetekben elsddlegesen szomatikus ellatast igényelnek és a pszichidter inkabb,



mint konzilidrius van jelen, aki altalaban tlineti terapiat javasol a gyakran atmeneti
pszichopatologiai tlinetek kontrollalasara, hiszen lényeges lehet a hozzaférést segitd
pszichidtriai beavatkozas (verbalis megnyugtatds, pszichofarmakon adésa), valamint a
diagnosztika eldsegitése. Ezekben a ,hatarhelyzetekben” tapasztalhato legtobbszor a paciens
ide-oda kiildozgetése, a ,,passzolas”, a feleldsség atharitdsa, melynek azonban legtobbszor a
beteg latja karat. Tipusos ilyen allapot a delirium valamely forméja, amelynek szdmos eredete
lehet (alkohol- vagy drog okozta megvonasi szindroma, centralis antikolinerg szindroma,
sulyos testi betegségek, metabolikus encephalopathidk, posztoperativ allapot stb.), igy tobb
szakteriilet is kompetensebbnek érezheti a masik szakteriiletet — és nem a sajatjat — a beteg
ellatasaban.

Szomatikus siirgosség, korelozményben pszichiatriai betegséggel: A siirg0sségi ellatas soran a
pozitiv pszichiatriai kérelézmény sokszor tdmpontot is adhat, dontésiinket azonban ez csak
segitse, de ne ez hatarozza meg. A stigmatizaci6 vagy az elditéletes dontésalkotas karos lehet,
és a beteg ¢letét veszélyeztetheti.

2. A pszichiatriai siirgosség klinikai jellegzetességei

2.1.Epidemiologia

Hazankban kifejezetten slirgdsségi pszichiatriai ellatasra szakosodott halozat nem épiilt ki, igy
pontos hazai epidemiologiai adatokkal nem rendelkeziink. Kiilfoldi tankdnyvek szerint a
pszichiatriai siirgdsségi ambulancidkat a nék és a férfiak egyenld ardnyban veszik igénybe,
gyakrabban szorulnak ellatasra az egyediil €¢10k, a hajléktalanok és az alacsonyabb tarsadalmi
statusziuak. A pszichiatriai siirgdsségi esetek kb. 20%-a szuicid magatartassal kapcsolatos, az
ellatottak mintegy 10%-a pedig erdszakos, violens paciens. Diagnosztikailag az affektiv és
alkalmazkodéasi zavarok, a pszichotikus allapotok, illetve az alkoholproblémak a
leggyakoribbak. A legtobb esetet az iigyeleti, illetve ¢éjszakai iddszakban latjak el, de — a
kozhiedelemmel ellentétben — a napok, honapok, illetve tinnepnapok tekintetében nem talaltak
eltérést. A siirgdsséggel ellatott betegek mintegy 40%-a igényel tovabbi hospitalizaciot.

2.2.Etiologia, diagndzis, differencidldiagnozis

A siirgdsségi ellatas sordn rovid id6 alatt gyors és pontos dontést kell hozni, hiszen az elsd
ellatasi 1épések meghatarozoak a paciens tovabbi sorsat illetden. Elséként fel kell mérni az
esetleges vitalis fenyegetettséget, majd el kell donteni, hogy a beteg dllapota veszélyezteto-e
vagy sem, és ha igen, azt mi okozza (szomatikus vagy pszichés zavar). Ezek utan, a kockéazatok
mérlegelését kdvetden az egyes szakteriiletek kompetencidinak meghatarozésa, és ez alapjan a
beteg szempontjabol legbiztonsagosabb ¢és a kezelés szempontjabol leghatékonyabb ,,betegut”
kivalasztasa sziikséges.

Bér bizonyos helyzetekben elengedhetetlen a diagndzis gyors meghatdrozasa (pl. delirium
tremens), mas esetekben azonban elegendd lehet a siirgdsségi allapotot fenntartd tlinetet
eliminalni (pl. agresszivitds, nyugtalansadg). Gyakorlati szempontbol rendkiviil fontos az
esetleges szomatikus etiologiai tényezok mielobbi kizardsa. Az ellatas egyik kardinalis kérdése
— ¢s gyakori hibazasi lehetség — a fizikalis zavar lehetdségének kizarasa, annak érdekében,
hogy fizikalis eredetli zavart, még ha jelen is vannak kisérd pszichopatologiai tiinetek, ne
kezeljlink pszichés problémaként. Fontos szem el6tt tartani, hogy a kiillonb6z6 traumak, testi
betegségek, szerhasznalat, cerebrovaszkularis torténések, metabolikus zavarok, valamint a
kiilonbozé  gyodgyszerek  szedése  mind-mind  okozhatnak  pszichés  tlineteket,
magatartasvaltozast. A kivizsgdlds célja a hatterében 4allo esetleges organikus betegség
felderitése, hiszen az oki terapiat csak a hattérben all6 szomatikus eltérések kideritése alapjan
lehet megtervezni. A tiineti terdpia célja a tiinetek enyhitése és a kivizsgalas megkonnyitése.



A kivizsgalds az obszervacioval (arc, nyelv, bor, lehelet, szag, kiilsérelem, viselkedés)
kezddédik, majd az exploracioval folytatodik. Az explordcio soran fontos, hogy a paciens
elészor sajat szavaival mondja el f6 panaszait. Ha erre nincs lehetdség, akkor konkrét és
egyértelmii kérdésekkel probaljuk felmérni a paciens aktudlis allapotat, az altalanos t4jékozodo
pszichiatriai vizsgalat kérdéseit alkalmazva. Mindezek mellett rakérdeziink az alabbiakra is:
hangulati élet, fesziiltség-szorongés, alvaszavarok, étvagy, testsulyvaltozas, érzékcsalodasok,
gondolkodészavarok, kognitiv funkciok, szuicid intencidk. Fontos, hogy a vizsgalo attitlidje az
interji soran mindvégig hatarozott, ugyanakkor megnyugtat6 legyen, ezéltal teremtse meg a
biztonsagos és professzionalis kdzeget a paciens, illetve a kezel6személyzet szamara.

A kivizsgalas része az alapos fizikalis (belgyogydszati és neuroldgiai) vizsgalat, tovabba fontos
a minél pontosabb anamneézis, és lehetdség szerint a heteroanamnézis felvétele is, mely alapvetd
tampontot jelenthet a redlis kép kialakitdsdhoz. A korabbi pszichiatriai el6zmények ismerete
fontos, azonban lényeges az elditélet-mentes dontés, igy, a silirgdsségi helyzetet mindig Uj
esetként értékeljik.

Eppen ezért sziikséges lehet az olyan alapvetd rutin vizsgdlatok elvégzése, mint a pulzus- és
vérnyomasméres, a testhdmérséklet mérés, az EKG- ¢és a mellkasrontgen-vizsgalat, vagy a
stirgds laboratoriumi (ionok, vércukor, méj- és vesefunkciok, vérkép, gyulladasos paraméterek,
pajzsmirigyfunkciok, vérgaz értékek) és esetleg toxikologiai- (foleg vizeletbdl, esetleg vérbal)
¢és gyogyszer vérszint (litium, karbamazepin) vizsgalatok. Felmertilhet, f6leg traumas el6zmény
esetén agyi, vagy egyéb képalkotd vizsgalatok (CT, MRI), vagy bizonyos neuroldgiai
betegségek gyanuja esetén EEG vizsgalat végzése is. Bizonytalan esetekben neuroldgiai vagy
belgyodgyaszati konzilium javasolt, esetleg a siirgdsségi betegellatd intézmény vagy a
traumatologiai iigyelet igénybevétele.

2.3.Lefolyas, prognozis

A siirgdsségi pszichiatriai esetek kimenetele a gyors beavatkozads és a helyes diagnosztika
fiiggvénye. Ha szomatikus ok keriil a felszinre, a paciens tovabbi kezelése a siirgdsségi
betegellatd intézményben, vagy a megfeleld szomatikus osztalyon folytatodik. Ilyenkor a
szallithatosag, a megfeleld vizsgalatok elvégzése €s a kezelés biztositasa, valamint a paciens és
a kornyezet védelme céljabol pszichiatriai tlineti terapia indikalasa javasolt (pl. szedacid
biztositdsa a szallitdshoz, a részletesebb kivizsgalashoz vagy a megfeleld gyogyszerek
beadéasahoz).

Ha a siirgdsségi ellatas sordn az elsé diagnosztikai dontések és az akut beavatkozas idében és
megfeleld médon megtorténnek, akkor a pszichidtriai siirgdsségi allapotok alapvetden jo
prognozist mutatnak. Hosszabb tdvon az akut tiinettan mogott huzodo korallapot hatdrozza meg
a betegség kimenetelét.

2.4.Kezelés
A siirgésségi ellatas soran alkalmazott biologiai és/vagy pszicholdgiai kezelések célja a
siirgdsség (a kozvetlen veszélyeztetés) megsziintetése, a tovabbi allapotrosszabbodas
megelézése, az allapot stabilizdldsa, a megfeleld diagnosztikai feltételek kialakitisa és a
szlikség szerinti terapidk elokészitése, valamint a terapias kapcsolat megalapozésa.

Pszichoterapiak

A pszichiatriai siirgdsségi  helyzetekben alkalmazott nem-gyogyszeres kezelések
pszichoterapias elemeket tartalmaznak ugyan, de ,per definitionem” nem nevezhetdok
pszichoterapidknak, hiszen altalaban ezek legalapvetobb feltételei sem adottak (6nallé dontés,
szerzOdéskotés stb.). Szamos irdnyzat siirgdsségi helyzetekben is jol hasznosithato elemeibdl
(pl. rogersi valtozok, magatartasterapidk bizonyos technikai, edukativ elemek stb.)



Osszekovacsolt terapeutai viselkedésmdd, melyben alapveté az empatia, a megnyugtatd
higgadtsag, a direktiv, szakértdi szerep €s a biztos tudas sokszor a legcélravezetdbb.

Farmakoterapia

Altalanossagban igaz, hogy a siirgésségi ellatisban leggyakrabban alkalmazott szerek a
benzodiazepinek (pl. clonazepam) és az antipszichotikumok (pl. haloperidol), illetve ezek
kombinacioi.

Altalaban violens magatartis, nagyfokii fesziiltség-szorongds, extrapiramidalis mellékhatds
vagy pszichotikus allapot miatt sziikséges pszichiatriai slirgdsségi medikaciot alkalmazni.
Violens magatartds esetén még ma is leggyakrabban az intramuszkularis haloperidolt
alkalmazzuk, csakigy, mint a sulyos akut pszichotikus allapotokban, egyes organikus vagy
intoxikacids (pl. alkohol, hallucinogének, amfetamin és szdrmazékai stb.) allapotokhoz tarsuld
pszichotikus €s agressziv magatartas esetén. Kivétel azonban a jelentdsebb antikolinerg hatassal
bird szerekkel tortént intoxikécio (csattand maszlag, biperidin) amikor benzodiazepinek adasa
javasolt, mivel az antipszichotikumok antikolinerg hatisa tovabb ronthatja az allapotot. A
haloperidol szokasos egyszeri dozisa az akut pszichidtridban — a beteg allapotatol és teststlyatol
fiiggden — 5—15 mg, mely sziikség esetén 30-60 percenként tobbszor is ismételhetd a megfeleld
hatas eléréséig. Altalaban napi 50 mg (kivételes esetekben maximum 100 mg) dozisnal nagyobb
adag alkalmazasa nem indokolt.

A szorongasos, fesziilt allapotok (primer szorongésos zavarok vagy egyéb major pszichiatriai
betegséghez tarsulok) elsddleges siirgdsségi pszichiatriai gyogyszerei a benzodiazepinek.
Hazankban a per os alprazolam (0,5-2 mg egyszeri d6zis) és a clonazepam a legelterjedtebbek,
utdbbinak egyszeri dozisa altalaban 0,5-2 mg szdjon 4t vagy intramuszkuldrisan (esetleg lassan
intravénasan). Ezen kiviil 5-10 mg egyszeri dozist diazepam (po, im, vagy iv) alkalmazhato,
illetve ma mar a lorazepam is elérhetd hazdnkban. Ezen készitmények altaldban napi 3—4
alkalommal ismételhetdk.

Az akut extrapiramidalis mellékhatdasok (akut disztonia) leginkabb biperidinre, prociklidinre,
benztropinra (2 mg per os. vagy im.) vagy difénhidraminra (50 mg po, im, vagy iv) reagélnak,
illetve néhany paciens esetében benzodiazepin is adhat6. Hazdnkban az elsé két készitményt
alkalmazzuk, illetve a benzodiazepineket.

Akut pszichotikus dllapotokban a haloperidol mellett — mivel ma mar néhany maésodik
generacids antipszichotikum is elérhetd intramuszkularisan adhat6 valtozatban — valaszthatjuk
az olanzapin, az aripiprazol, vagy a ziprazidon injekciot is, féleg ismert paciensekben,
kivaltképp, ha kordbban mar volt pozitiv tapasztalat a paciensnél a fenti gyogyszerek
valamelyikével. Emellett a risperidon és az amisulprid oldat formajaban, az olanzapin pedig
szajban o0ldodo tabletta forméjaban is eldnyos lehet az akut pszichotikus esetek ellatasadban.
Impulziv, agitalt allapotokban, f6leg, ha mindez manias allapothoz tarsul, valproat,
karbamazepin, illetve lititum miel6bbi adésa is indokoltta valhat.

Stirgdsségi helyzetekben problémat jelenthet a gyogyszeres kezelés elfogadtatisa a beteggel
(betegségbelatas hidnya), a szer bejuttatdsa a szervezetébe (nyugtalan, nem kooperald beteg),
illetve a hatoidé kivarasa (veszélyeztetd allapot). E problémdk kivédésére elony lehet a
gyogyszerek parenteralis (im, vagy iv) adagolasa, a szokasosnal gyakoribb adagolas (tobbszor
kevesebbet), valamint a szedativ hatds (vagy mellékhatas) ,,kihasznalasa”, ameddig sziikséges.
A kombinaciok, illetve az interakciok mérlegelése siirgdsségi helyzetekben is lényeges
szempont. Antipszichotikum és benzodiazepin egyiitt addsa gyakori és hasznos a siirgdsségi
klinikai gyakorlatban (pl. haloperidol + clonazepam), ilyenkor az additiv hatdsokra
figyelemmel kell lenni. Kiilondsen igaz ez az alkoholos befolyésoltsdg eseteire, amikor
benzodiazepinek adasa fokozott kockézattal jarhat, illetve az egyéb pszichotrop szerek is csak
megfeleld koriiltekintéssel alkalmazhatok. Ugyanigy nem hagyhatdk figyelmen kiviil az egyéb
farmakokinetikai és farmakodindmids interakciok, tovabbd az sem, hogy az ismételt



gyogyszeradasok sordn a szerek kumuldlodhatnak a szervezetben, és a kezdeti hatastalansagot
kovetéen hirtelen nagyfoki szedéacio, hipotenzid, illetve markdns mellékhatasok
jelentkezhetnek.

3. Specialis és gyakorlati szempontok a siirgosségi pszichiatriaban

3.1.Interjutechnika, terapeutai attitiid

A siirgdssegi interju soran a legfontosabb informaciok mieldbbi megismerése sziikséges. Ehhez
a beteggel vald beszélgetésen tul gyakran sziikség van a heteroanamnesztikus adatok
beszerzésére is, a hozzatartozoktol, a bekiildd orvostol, a mentdsoktdl, vagy az esetlegesen
kisérdé rendéroktol. A megfigyelés, a meghallgatas és a célzott kérdések segitenek a mieldbbi
helyzetértékelésben. Fontos, hogy az orvos hatdrozott, egyértelmii, ugyanakkor odafordulo,
erdeklodo legyen, hogy a megfeleld orvos-beteg kapcsolat 1étrejdjjon, €s a kontroll mindvégig
az orvos kezében maradjon. Telefonhivisok esetén fontos mieldbb tisztazni a hivoé pontos
adatait, a telefonalas helyszinét, hogy sziikség esetén, akar a személyzet egy masik tagja
segitséget tudjon kiildeni a helyszinre. Ilyen veszélyeztetd helyzetekben ne javasoljuk a
paciensnek, hogy egyediil j6jjon az ligyeletre.

3.2.Az agressziv beteg ellatdasanak fobb szempontjai, gyakorlati vonatkozadsai

Agressziv paciensek ellatasakor az dpolokon kivill a biztonsagi személyzet segitségére is
szlikség lehet, illetve, ha a pacienst mentok szallitottdk, akkor a mentészemélyzetnek addig
sziikséges jelen lenniiik, amig a pacienst biztonsaggal el nem helyezik. Idénként eléfordulhat
az is, hogy rendorok is kisérik a pécienst, vagy a renddrséget kell értesiteni a fenyegetd
magatartds, vagy a paciensnél 1évo fegyver miatt. A lefegyverzés az erre képzett renddérség
feladata.

Fontos szempont a kozvetleniil veszélyezteté magatartasi beteg ellatasa soran az orvos sajat
személyének veédelme, hiszen 6 iranyitja és koordindlja az ellatdst. A betegtél és az

crer

crer

elott lehetdleg be kell gylijteni a legtobb elérhetd informéaciot (pl. a kisérd ment6soktol, a
szamitogépes adatbazisbol) és indokolt esetben fel kell késziilni az esetleges violens
viselkedésre. Ennek érdekében a vizsgalohelyiséget, vagy a slirgdsségi osztalyt biztonsdgosan
kell kialakitani, és megfelelden képzett, elégséges szdmu személyzettel kell mitkddtetni. A
vizsgalohelyiség berendezése ne adjon lehetdséget varatlan, veszélyes akciokra, ne legyenek a
helyiségben Onsértésre vagy tamadasra alkalmas targyak. A veszélyes beteggel ne maradjunk
egyediil, és mindig legyen segitségiil hivhatd személyzet a kdzelben. A beteg megkozelitése
lassan, tapintatosan torténjen (fontos a személyes tdvolsdg megtartdsa), természetes, de
hatarozott hangot hasznélva, a segité szandékot kinyilvanitva. A folyamatos kommunikacio
segit a kapcsolat fenntartasaban, bizonyos kérdésekkel pedig az agresszid kanalizalodésat
segithetjiik eld: mi a baj, kire haragszik, miért mérges, mi zavarja leginkabb, miben
segithetlink? Fontos, hogy a beteg is biztonsidgban érezze magat, mely a hatarozott, de
megnyugtatd magatartassal érhetd el a személyzet részérdl. Azt is fontos tudatositanunk, hogy
a harag, a verbalis agresszio (pl. becsmérlés, kdromkodas) nem az orvos személyének szol,
hanem a beteg aktudlis allapotabdl, illetve a szituaciobol fakad.

Mindemellett, a veszélyeztetd allapotu pdcienst meg kell védeniink akar onmagatol, akar
kornyezetétdl, valamint a kornyezetet a pacienst6l. Amennyiben a paciens viselkedése
fenyegetd, eloszor tajékoztatni kell, hogy az agressziv viselkedés nem elfogadhat6. Majd
megprobaljuk verbalisan meggydzni, késObb nem fenyegetden kérni, illetve sziikség esetén
utasitani a pacienst az egylittmiikodésre, illetve gydgyszert ajanlani szamara ¢s figyelmeztetni,
hogy korlatozas elrendelésére is lehetdség van, ha ez sziikséges. Ez kémiai (gyogyszer) €s



fizikai korlatoz6 intézkedéseket jelenthet. Korlatozo intézkedés esetén kell szdmu személyzet
tartozkodjék a helyiségben €s csak képzett személyzet végezze azt. Veszélyeztetd magatartasu,
agitalt beteg esetében mind a négy végtag rogzitése is sziikségessé valhat, altaldban csak
atmenetileg, a gyogyszerhatas eléréséig. Ritkabb esetben hosszabb, folyamatos rogzitésre is
szlikség lehet (valamilyen okbdl nem adhat6é megfeleld — mennyiségli — gyogyszer, az adekvat
gyogyszerhatas elérésé¢hez hosszabb idd kell), ilyenkor ennek alapos indoklasa és részletes
dokumentélésa sziikséges.

3.3.Felvilagositdas, dokumentdcio
A beteg tajékoztatasa mellett — amennyiben ennek jogszabalyi feltételei fennallnak — javasolt a
hozzatartozok rovid, lényegre tord felvilagositisa is a beteg allapotaval és a varhato
kockézatokkal, illetve kimenetellel kapcsolatban (mi okozhatja az allapotat, mennyi id6 alatt
rendezhetd, a silirgdsségi ellatast kovetden kell-e hospitalizalni). A felvilagositds a
hozzatartozok esetleges elutasito attitidjét megvaltoztathatja, ami a tovabbi egyiittmiikdést
segitheti.
A slirgdsségi ellatas soran lényeges lehet a siirgdsséggel vagy krizisallapot miatt kezelt paciens
hozzatartozoinak esetleges pszichiatriai ellatdsa (gyogyszeres, szupportiv pszichoterapids
intervencio) is. Tovabbd, az agressziv beteg altal esetlegesen bantalmazott csaladtagok
(gyermek, hazastars) vagy szemtantk ellatasa, pszichés tdmogatasa is sziikségessé valhat a
kialakult vagy kialakul6 trauma, szorongas, biintudat stb. csokkentése vagy megelézése
érdekében.
Fontos a siirgdsségi intézkedés minden I1épésének dokumentalisa és a beteg
allapotvaltozasanak rogzitése.

4. A leggyakoribb siirgosségi pszichiatriai ellatast igénylo korképek, allapotok

4.1.Mentdlis zavarok
Akut pszichotikus dllapot
Differencialdiagnosztika: akut pszichotikus allapot el6éfordulhat valamilyen ismert ,,major”
pszichiatriai betegség (szkizofrénia, bipolaris zavar, szkizoaffektiv zavar, major depressziv
zavar, borderline személyiségzavar stb.) allapotrosszabbodasaként, emellett ,,varatlanul”, els6
alkalommal jelentkezd allapot is lehet; illetve mas testi betegség (metabolikus zavarok,
neurologiai betegségek stb.) talajan vagy szerhaszndlat (drog intoxikacié vagy drog indukalta
zavar) kapcsan kialakul6 tiinetegytittesként is eléfordulhat. Az els6 pszichotikus epizdd esetén
nem a pontos diagnozis megallapitasa, hanem a beteg allapotanak gyors rendezése az elsédleges
cél, majd ezt kdvetden a megfeleld differencialdiagnosztikai vizsgalatok mieldbbi elvégzése
sziikséges.
Ellatas: antipszichotikum és sziikség esetén anxiolitikum. Mig ma még leggyakrabban elsd
generaciods antipszichotikumokat hasznalunk az elsd ellatas alkalmaval (pl. haloperidol 5-20
mg sziikség szerint ismételve szajon at, vagy intramuszkuldrisan), addig egyre tobb pozitiv adat
sz6l az jabb, masodik generacids antipszichotikumok akut, siirgdsségi helyzetekben vald
hasznalatarol (injekcids formék és cseppek egyarant jol alkalmazhatok). A gydgyszeres ellatas
mellett igen nagy hangsulyt kell helyezni a pacienssel valé banasmod mindségére, hiszen az
elsd bekeriilés pszichiatriai osztalyra a beteg ¢és csalddja szdmara is nehezen feldolgozhaté
¢lmény marad.

Szorongasos dllapot

Differencialdiagnosztika: szorongasos allapot gyakran jelentkezik valamilyen szerhasznalat
(pl. amfetamin intoxikéacio, benzodiazepin megvonasa), vagy szomatikus etiologia talajan (pl.
hypoglykaemia, hypocalcaemia, szivinfarktus stb.), ilyenkor az orvos koriltekintése és



alapossaga a beteg ¢letét mentheti meg. Sokszor valamilyen major pszichiatriai betegség (pl.
szkizofrénia, deluziv zavar) kisérd tiineteként, alarmiroz6 jelként jelentkezik (kezdddo)
dekompenzacié esetén. Mdas esetekben maga a szorongas a vezetd pszichés tiinet, mint pl.
panikbetegségben, akut stressz zavarban vagy poszttraumds stressz zavarban, illetve az
alkalmazkodasi zavarok egy részében, valamint a fobidk esetében. Depressziv zavarokhoz is
tarsulhat markans, akut ellatast igénylé szorongasos tiinettan. Az exploracid és a vizsgalatok
sordn elsésorban a szerhasznalat, a szomatikus betegség kizarasa sziikséges, majd annak
eldontése, hogy valamilyen stlyosabb, major pszichitriai betegséghez tarsuld szorongésrol,
vagy egyéb, primer szorongasos dallapotrdl van-e sz6. A szorongasos betegségek
jelentkezhetnek sulyos, akut ellatast koveteld testi tiinetek formdjaban is (pl. panikrohamok),
vagy pszichiatriai hospitalizaciot igényl6 pszichés dekompenzacioval.

Ellatas: stirgdsségi helyzetben — az etiologia tisztdzasaval parhuzamosan — a beteg verbalis
nyugtatasa mellett leggyakrabban benzodiazepineket (clonazepam, diazepam, alprazolam,
lorazepam) alkalmazunk per os vagy parenteralis formdban. Injekcios készitmény formajaban
leggyakrabban clonazepamot (1-2 mg im. vagy lassan iv.), szdjon at sokszor alprazolamot
(0,252 mg) vagy szintén clonazepamot (0,5-2 mg) sziikség szerint ismételve alkalmazunk. Az
akut ellatast kovetden eldontendd, van-e sziikség pszichiatriai vagy mas osztalyos
hospitalizaciora (pl. kardiologiai felvétel miokardialis eredet esetén), illetve hosszabb tavi
pszichoterapias vagy pszichiatriai kezelésre, gondozésra.

Manias allapot

A manias allapot szinte mindig siirgdsségi indoku osztalyos felvétellel jar. Legtobb esetben
hidnyzik a betegségbelatds, ugyanakkor fennall a veszélyeztetdé magatartas, tehat korlatozo
intézkedésekre keriil sor. Gyakori az agitalt viselkedés, a kezelésbe vétellel szembeni ellenallés.
A torténtek dokumentaldsa alapvetd feladata az ellaté orvosnak, mind a beteg, mind a sajat
érdekében.

Differencialdiagnozis: bipolaris zavar, drog intoxikacié (pl. amfetaminszarmazékok), drog
indukalta pszichotikus zavar, szkizoaffektiv zavar, egyéb organikus affektiv zavarok.

Ellatas: tipusos maniaban siirgdsségi felvételkor altalaban parenteralis antipszichotikumot és —
sziikség esetén az allapottol fiiggden — nagy potencialu benzodiazepint (foként clonazepamot)
alkalmazunk. Ez mieldbb kiegészitendd fazisprofilaktikum adasaval, klasszikus ménidban
altalaban litium, egyéb esetekben leggyakrabban valproat valaszthato. Az antipszichotikumok
koziil elsé 1épésben altalaban haloperidol vagy zuclopenthixol (akar acutard inkjekcio
formajaban is) adasara kertil sor, de alkalmazhatunk olanzapint (injekcié vagy szajban oldodo
tabletta), aripiprazolt (injekcios formaban is), risperidont (oldatban is elérhetd) vagy clozapint.
A nemkivéanatos mellékhatasok (tulszedalas, mozgaszavarok stb.) elkeriilése érdekében inkabb
naponta tobbszor adjunk gyogyszert, a kezelés elején akar 30—60 percenként, a beteg allapotatol
fliggden, megtartva az egylittmiikddés lehetdségét. Az antipszichotikumok, illetve féleg a
benzodiazepinek gyorsan hatnak, a hangulatstabilizalok antiménias hatdsa azonban csak par
nap alatt jelentkezik.

Depressziv allapot

A depresszios betegek kardiovaszkuldris és egyéb morbiditdsa és mortalitdsa nagyobb az
atlagpopulacioénal. Ezen paciensek gyakrabban keriilnek siirgdsségi helyzetbe akar ismert
pszichiatriai, akar nem pszichiatriai betegségiik kapcsan. Az ongyilkossag miatti slirgdsségi
ellatasra szoruld betegek jelentds része is koziiliik keriil ki. A siirgdsségi helyzetet legtobbszor
a szuicid kisérlet, a sulyos depresszids stupor vagy negativizmus, esetleg a nagyfoku szorongas,
anhedonia, amotivacios allapot vagy az alvaszavar okozza.

Differencialdiagnosztika: az organikus affektiv zavarok (testi betegséghez vagy kozponti
idegrendszeri folyamathoz tarsuld), valamint a gyogyszerek okozta (exogén) depressziv



zavarok kizardsa fontos. Emellett aktualis stresszor (reaktiv) is gyakran feltdrhato az
anamnézisben.

Ellatas: antidepresszivum mieldbbi adéasa indokolt, sulyosabb esetekben SSRI-szerek
magasabb dozisait, illetve kettds-hatasti készitményeket (mirtazapin, venlafaxin, duloxetin)
hasznalunk. Gyakran azonban a tarsuld szorongasos allapotot kell els6ként oldani, ugyanakkor
pszichotikus szintli zavarok esetén antipszichotikum atmeneti alkalmazasa is indokolt lehet.
Lehetdleg extrapiramidalis mellékhatasokat kevésbé okozo, antidepressziv hatdssal is bird
esetleg akutan szedativ (pl. quetiapin, olanzapin) vagy nem-szedativ (aripiprazol) masodik
generacids antipszichotikummal probalkozzunk.

Egyeb mentalis zavarok

Anorexia nervosa esetén is kialakulhat stlyos, akar életveszélyes allapot, mely miatt siirgdsségi
pszichiatriai ellatasra keriil sor. Mivel az ilyen sulyos esetek jelentds része elsddlegesen
szomatikus vitalis fenyegetettséggel jar, igy kezdetben siirgdsségi vagy belgydgyaszati/intenziv
osztalyos ellatas sziikséges, és esetleg specidlis evészavar kozpontokban javasolt a tovabbi
kezelés.

Sulyos alvdszavar is el6fordulhat a mindennapi siirgdsségi praxisban, ilyen esetekben a
szorongasoldas céljabol benzodiazepinek vagy a hipnotikus hatds elérése céljabol szintén a
benzodiazepin, vagy az Gjabb, nem-benzodiazepin (poszt-benzodiazepin) tipusu altatok adasa
javasolt. Amennyiben hangulatzavar tiinetei is tarsulnak, inkdbb szedativ, hipnotikus
potenciallal is bird antidepresszivumok alkalmazasa javasolt (pl. mirtazapin, mianserin,
trazodon, amitriptylin).

4.2.Addiktologiai, illetve karos szerhaszndlattal osszefiiggo zavarok
Intoxikaciok
Akut ellatasuk specialis toxikologiai és oxiologiai felkésziiltséget és hatteret kivan,
elengedhetetlen az intenziv ellatds lehetdsége, a specidlis diagnosztika és az antidétumok
elérhetdsége. Az intoxikaciok elsédleges ellatasa éppen ezért a siirgdsségi betegellatd osztalyok
feladata. Megfeleld hattérrel nem rendelkezd pszichidtriai osztalyokon intoxikalt betegek
ellatasa nem javasolt, csak a szomatikus allapot stabilizalodasat kdvetden.
Differencialdiagnosztika: Az alkohol, illetve a benzodiazepinek mellett manapsag a kiilonb6z6
,»designer” drogok és szintetikus készitmények hasznalata valt igen gyakoriva. A diagnosztika
a tlinettan (mentalis, szomatikus), valamint a toxikologia (vizelet, vér) alapjan lehetséges.
Ellatas: intoxikalt allapotok, illetve mérgezések kapcsan legfontosabb a szer tovabbi
bejutasanak megakadalyozasa, illetve annak mieldbbi eltavolitasa a szervezetbdl (hanytatas,
gyomormosas, infuzid, forszirozott diurézis), valamint hatdsdnak felfliggesztése (specialis
antidotumok alkalmazasa). A kozponti idegrendszeri tiineteken tul monitorozni kell a keringési
¢s légzési paramétereket, mert ezek eltérései azonnali ellatast kivanhatnak. Alapvetd a
megfeleld fektetés, a légutak szabaddéa tétele, a vénabiztositds, az oxigén elérhetdsége. A
hanytatds, gyomormosas végzése a mai ajanlasok szerint a bevételt kovetden 6 Ordn thl
altalaban nem javasolt. Forszirozott diurézist gyakran alkalmazunk, bar egyes gyogyszerek
esetén — mivel azok nagyrészt fehérjéhez kotottek a vérben — ennek hatdsa nem mindig
egyértelmii. Antidotumok adéasa életmentd lehet, benzodiazepin intoxikacid esetén, akar ex
juvantibus is flumazenil alkalmazand6 (0,3-0,5 mg iv.), opidt intoxikdcioban naloxon iv. addsa
(0,4-2 mg iv.) valhat sziikségessé. Flumazenil adasat kovetden gyakran észleliink a tudatzavar
atmeneti javuldsa utdn nyugtalan, izgatott, agressziv viselkedést, mely akar szedaciot is
igényelhet. Ilyen esetekben nem a benzodiazepin, hanem pl. kis dozist haloperidol adasa jon
szoba. Fontos tudni, hogy a flumazenil hatdsideje rovidebb, mint a benzodiazepineké, ezért
folyamatos monitorizalas az atmeneti feltisztulds utan is sziikséges. Alkoholintoxikacioban,
vagy patologids részegség esetén, amikor azok agressziv viselkedéssel, fenyegetd,



veszélyeztetd magatartassal jarnak, gyakran sziikség van szedativ szer alkalmazasara. Ilyenkor
megfeleld koriiltekintés mellett haloperidol és/vagy benzodiezapinek adédsa johet szoba.
Haloperidol esetén foként a kardidlis mellékhatdsok (pl. QTc szakasz megnyulésa,
ritmuszavarok), benzodiazepinek mellett az additiv hatas (tudatzavar fokozodasa, 1égzésleallas,
kéma) és a paradox reakcid lehetdsége miatt sziikséges az dvatossag. Amfetaminszarmazékok
intoxikacidja esetén a benzodiazepin addsa is megfeleld, ugyanakkor figyelemmel kell lenni
arra, hogy a paciens tobbfajta drogot ¢és alkoholt is hasznalhatott, ezért a benzodiazepinek adéasa
ilyen esetekben is oOvatossagot igényel. Antikolinerg hatdssal is biré intoxikacidkban,
deliriumokban (csattandmaszlag, antikolinerg gydgyszerek) szintén a benzodiazepin adésa
javasolt elsésorban, mivel az antipszichotikumok esetleges antikolinerg mellékhatésa tovabb
ronthatja a tiineteket. A kannabisz, illetve hallucinogén drogok okozta akut intoxikaciok,
atmeneti pszichotikus tiinetek, illetve viselkedészavarok esetén antipszichotikumok, féleg
haloperidol adasa indokolt.

Megvondasos allapotok

A megvonasos tiinetek kezelése gyakran pszichidtriai osztalyos feladat, slirgdsségi beutalassal.
Az allapot sulyossagatol fiiggéen a prodroma, a predelirium és a delirium tlineteit
kiilonboztetjiik meg. A jarulékos tiinetek a dependenciat okozo szertdl (alkohol, drogok stb.)
fiiggnek.

A differencidldiagnozis 1ényeges, gyakoriak az egyiittesen eldfordulé anyagcserezavarok
(diabétesz, tireotoxikus allapot, majelégtelenség, anémia stb.), koponya- és egyéb sériilések
(féleg alkoholbetegeknél), tovabba fennall esetleges fert6zd betegségek (meningitis, HIV,
hepatitis stb.) lehetdsége. Bizonytalan anamnesztikus adatok esetén kiegészitd vizsgalatokra
(képalkoto, labor) van sziikség. Nem ritka a megvonaskor (féleg benzodiazepin vagy alkohol)
jelentkezd alkalmi gorcsroham, mely tovabbi szovodményekhez vezethet.

Ellatas: Alkohol-, illetve benzodiazepin megvonds vegetativ tlinetei esetén benzodiazepinek
adanddk, a deliriumban fellépd hallucinacidk, pszichotikus tiinetek, vagy agitalt viselkedés
kialakuldsa esetén antipszichotikum (altaldban haloperidol) adédsa is sziikséges. Az ellatas
alappillérei a nyugtatas és a szedalas (benzodiazepinek), a folyadék- és ionhaztartds (infuzids
folyadékpotlas, kalium és magnéziumpotlas), a vérnyomas (vérnyomascsokkentdk) és a pulzus
rendezése (bétablokkolo), kardidlis timogatas, vitamin adagolds (tiamin és egyéb B vitaminok)
és sziikség esetén antikonvulzivum (elsésorban karbamazepin vagy valproat) is adandé. Opiat-
megvondasban, detoxifikdld kezelés esetén adhaté metadon, sziikség esetén kiegészitve
benzodiazepinekkel, antikonvulzivummal (példaul karbamazepin), esetleg kis dozisu
haloperidollal.

4.3.Geridtriai, gerontopszichidtriai zavarok
Idés korban a demencidhoz tarsuldo zavartsag, deliribzus epizodok, nyugtalansag és
agresszivitas igényelhetnek siirgdsségi pszichidtriai ellatast. Ezen tiinetek hatterében gyakran
valamilyen szomatikus alapprobléma (exsiccalt allapot, vagy valamilyen infekcio, pl.
pneumonia, hugyuti fert6zés) all, ezért ezek céliranyos keresése alapvetd fontossagu.
Pszichomotoros nyugtalansag, agitaltsag esetén az iddsekben gyakran észlelhetd paradox
reakciok miatt benzodiazepinek addsa nem vagy csak nagy Ovatossaggal javasolt, ilyenkor
hatékonyabbak lehetnek a nem-szedativ antipszichotikumok (példaul a tiaprid), mely
alkalmazhaté szajon 4t ¢€s intramuszkularisan is. Tovabba a risperidon (pl. oldatban)
alkalmazhatd, a quetiapin pedig oralisan adva is igen hatékony az iddskori deliridzus epizodok,
valamint az agitaltsag és viselkedészavar kontrolladlasdban. Ezen szerek adhatdsdga azonban az
indikéacios koriiket, a tamogatottsagukat, a mellékhatasprofiljukat (kardialis, szedativ,
hipotonizal6 mellékhatdsok, parkinzonizmus) ¢és a kiilonb6zd ajanlasokat is figyelembe véve
korlatozott. Id6skori stlyos zavartsag esetén kis dozisu (2,5-5 mg egyszeri adag, mely sziikség



esetén ismételhetd) intramuszkularis haloperidol alkalmazasa is szlikségessé valhat. Hosszabb
tavon a tiineti terapia mellett azonban az okkeresés, és ezt kdvetden az oki terapia alkalmazasa
a legfontosabb. Iddskorban a gyoégyszerelés soran a ,.,go slow, stay low” (,lassu emelés,
alacsony dozis”) alapszabaly betartasa javasolt a fokozott érzékenység, a paradox reakciok, a
csokkent metabolizmus és besziikiilt vesefunkciok lehetdsége miatt is.

4.4.Szomatikus alapbetegségek

Ezen korképek kezelése a silirgdsségi osztalyok, illetve az adott szomatikus osztaly
kompetencidja. A tarsulod pszichopatoldgiai tiinettan, illetve viselkedészavar vagy agitacid miatt
tiineti terapia indikéldsa javasolt pszichiatriai konzilium form4jaban. Ha korlatozé intézkedések
szlikségesek (dezorientdltsag, agitaltsag stb. esetén), akkor azok, megfelelé dokumentacid
mellett, ezeken az osztalyokon is alkalmazhatok. Természetesen a siirgds szomatikus
problémak megoldasat kovetden, ha a tovabbra is fennallo pszichés tiinetek rizikdja nagyobb,
mint a szomatikus betegségé, a kezelés a pszichiatriai osztalyon folytatddhat konziliumot
kovetden.

4.5.Gyogyszerekkel dsszefiiggo siirgdsségi pszichidtriai dallapotok
A clozapinnak van néhany ritka, de sulyos mellékhatasa, melyek akut ellatast igényelhetnek.
Ilyen a granulocitopénia/agranulocit6zis, a gorcskiiszob csokkentése okéan kialakul6 grand mal
tipusu rosszullét, vagy az antikolinerg delirium kialakuldsa. Kiemelenddk tovabba a clozapin
¢s a karbamazepin kombinacid csontveld-karositdé hatasabol addédd komplikaciok
(vérképzdérendszeri zavarok), valamint a clozapin és a benzodiazepin egyiittadasakor a 1égzési
elégtelenség, a tiidoodéma kockazata.
A clozapin mellett a tobbi antikolinerg hatdsu pszichotrop gyogyszer is euforias allapotot,
zavartsagot, deliriozus tudatzavart okozhat.
Az antipszichotikumok heveny mellékhatasai lehetnek még az akut extrapiramidalis tiinetek
(disztoniak, akatizia, illetve parkinzonizmus), mely fleg az erés antidopaminerg hatasu, els6-
generacids szerekre jellemzd. Sulyos esetben rhabdomiolizis, illetve ritkdn neuroleptikus
malignus szindroma is kialakulhat, mely utobbinak mar a gyantija esetén is intenziv terapids
ellatas sziikséges.
A korabban alkalmazott antidepresszivumok adasa mellett még szdmos mellékhatast
¢észlelhettiink. A nem reverzibilis MAO-bénitok szedése esetén szigor diétat kellett tartani,
mert hipertonias krizis (,,sajtreakcio”) léphetett fel. A tri- és tetraciklusos vegyiiletek centralis
és periférias mellékhatdsainak tobbsége vagy a szerotonin-szindréma az SSRI vagy un. kettds
hatasu antidepresszivumok alkalmazasdnal mar nem, vagy alig fordulnak el6.
Litiumot szedd péciens akut allapotrosszabbodasa esetén a sulyos kimenetelii litium
intoxikaciora mindig gondolni kell.
A benzodiazepineknél a megvondsos, visszacsapasos és paradox reakcidk, valamint az
antidepresszivumoknal a diszkontinudcios szindréma gyakran eléfordul6 jelenségek.

4.6.Egyéb, gyakori tiinetek és tiinetcsoportok a siirgdsségi pszichidatriaban

E kategoridkat a kozéppontban allo tiinetek alapjan jeloltik meg, ezek nem diagnozisok,
ugyanakkor a mindennapi gyakorlatban gyakran jelennek meg, mint ,,cimkék”, lehetdséget
adva a beteg pszichidtriai osztalyon vald elhelyezésére (agressziv, zavart, regressziv,
negativisztikus, szuicid). Az orvosi dokumentéacioban a be- vagy atutalas ,,kulcsszavai” ezek.
Roviden ismertetjiik a legfontosabb ,kategoéridkat” kiemelve az okokat és terapids
vonatkozasokat. A Iélektani krizisallapottal, valamint a szuicidium jelenségével kiilon
alfejezetben foglalkozunk.

A ,,zavart” beteg
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A Lzavartsag” tulajdonképpen a kognitiv funkciok miikodészavarat jelenti. Szlikebb
értelemben az orientacids zavarokat (tdjékozatlansag) jeldli, de tagabb értelemben gyakran ide
soroljak a figyelem, az emlékezés, az észrevevés, vagy a gondolkodds formai és tartalmi
zavarait is. SOt, gyakran Osszekeverik a delirium fogalmaval, mely utobbi azonban a tudat
¢berségének ¢€s integritasanak egylittes zavarat jelenti. Idénként a stlyosan besziikiilt tudati
allapotra, az ebbdl fakadd exploziv reakciok, rovidzarlati cselekmények esetén is hasznaljak a
»zavart” kifejezést. Mivel tehat a ,,zavartsdg” egy 4ltalanos kategoria, ennek hasznélata
keriilendd, és inkabb a specifikus funkciok zavarat érdemes megjeldlni.

A ,,zavartsag” leggyakoribb oka az elérehaladott demencia, a deliri6zus tudatzavar, valamilyen
szer intoxikacid vagy megvonas, kiillonbozo anyageserezavarok (hipoglikémia, urémia stb.), az
ion- ¢s folyadékhaztartas zavara, illetve egyéb szomatikus és kdzponti idegrendszeri betegség
vagy posztkonvulziv allapot. Ezen organikus eredetii zavarok mellet valamilyen sulyos kiilsé
stressz hatdsara is kialakulhat ,,zavartsdg”, melynek hatterében daltalaban disszociativ
mechanizmus all. Emellett idonként pszichotikus paciensek inkoherens gondolkodésara,
hallucindtoros ¢élmények altal befolyasolt magatartasara, dezorganizalt viselkedésére is
hasznaljak a ,,zavart” kifejezést.

A ,,zavartsagnak” éppen ezért nincs egységes terdpidja, mindig az okot kell feltarni, és az ennek
megfeleld oki kezelést alkalmazni.

Az ,,agressziv” beteg

Az ,agressziv’ beteg kategoria is egy gylijtéfogalom, melybe beletartozhat a nyugtalan,
irritabilis, agitalt, impulziv, hosztilis, ellenséges, fenyegetd, tdmadd és violens magatartds
egyarant. Az agresszi6 megjelenhet gondolati szinten, verbdlisan, illetve tettekben auto-
agresszid (Onartalom, Onkdrositd magatartasformak, szuicidium) vagy hetero-agresszid
formajaban. A hetero-agresszi6 irdnyulhat a kornyezet targyai és személyek (fenyegetés,
bantalmazas, homicidium) ellen is. Agressziv viselkedés eléfordulhat akut pszichdézisokban,
manias allapotban, alkohol-drog intoxikaciok vagy megvonasok esetén, demencidhoz tarsultan,
kiilonbozé  deliriumokban,  valamint  mentdlis  retardacioban, illetve  egyes
személyiségzavarokban (antiszocidlis, borderline, paranoid, személyiségzavar, organikus
személyiségvaltozas) és organikus zavarokban (epilepszia, hypoglykaemia stb.).

Az agressziv viselkedés gyakran képezi siirgdsségi pszichidtriai ellatas indokat. Egy agressziv
cselekedet kovetd renddri intézkedés soran felmeriilhet valamilyen mentélis zavar lehetdsége,
¢és pl. iigyeleti id6szakban pszichiatriai vizsgalatot kérnek az agressziv magatartdst mutatod
személynél. Ilyen esetekben fel kell mérni, hogy éllhat-e valamilyen koros lelkiallapot vagy
mentalis zavar az agresszivitas hatterében, és emiatt pszichiatriai kezelés sziikséges-e, vagy
pedig ftovabbi renddrségi intézkedésre van sziikség.

Az agresszivitastol el kell kiiloniteni az agitaltsagot, mely pszichomotoros nyugtalansagot
jelent, s melynek hatterében kiilonb6z6 szomatikus (thyreotoxicus krizis, hypertensio és
pszichés (manias allapot, mentalis retardacio, kataton izgalmi allapot) zavarok is allhatnak.
Differencialdiagnosztikai szempontbdl fontos tovabba az akatizia fentiektdl valo elkiilonitése
is, hiszen ez utobbi eltérd ellatast igényel (antipszichotikum doéziscsokkentés, bétablokkolo,
benzodiazepin, antikolinerg szer).

Agressziv, agitalt magatartds esetén akutan benzodiazepinek (pl. clonazepam 1-2 mg) és/vagy
antipszichotikumok (pl. haloperidol 5-20 mg) alkalmazasa javasolt (altalaban parenteralisan
alkalmazva), tovabba a kémiai korlatozas mellett fizikai korlatoz6 intézkedés is sziikségessé
valhat a gyogyszerhatds eléréséig a paciens, illetve kdrnyezete védelmében.

A , regressziv” beteg

Gyakran taldlkozunk tugynevezett ,regressziv”’ pécienssel, aki verbélisan érdemben nem
hozzaférhetd, alig kommunikal, maskor sir, dobalja magat az agyon, esetleg Onsértd
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cselekedeteket végez (foldre veti magat, fejét a falba veri, harapdalja magat). Sok esetben az
akut fazisban nem is lehet kideriteni a viselkedés okat, mert a beteg érdemben nem
hozzaférhetd, nem kommunikal, azonban a heteroanamnézis alapjdn gyakran kidertiil, hogy
altalaban valamilyen éretlen személyiségszerkezet talajan kialakuld akut stresszallapot,
veszteség, sérelem, gyasz all a regressziv magatartas hatterében. A pszichés szupporcio, esetleg
benzodiazepin adasa elébb-utobb oldja a regressziv viselkedést, mely azonban kiilonb6zo
stresszhelyzetekben ujra megjelenhet, mint éretlen énvédd mechanizmus.

A ,,negativisztikus” beteg

A negativizmus szintén tdg kategdria, magaban foglalja a passziv vagy aktiv elutasito
viselkedést, az egylittmiikddés zavarat, a kommunikacio hianyat (mutizmus), a taplalkozas, a
gyogyszerelés el nem fogadasat, a viselkedési negativizmust, tdgabb értelemben az
inditékszegénységet. Gyakran tarsul apatiaval, anhedodniaval, abtlidval. Sulyos forméja az
alapvetd 0Osztonoket is érintd stupor, melynek hatterében gyakran sulyos pszichotikus,
depressziv vagy kataton allapot 4ll. Eldfordulhat, hogy valamilyen sulyos szomatikus
betegséghez tarsultan jelentkezik (neuroldgia zavarok, endokrinoldgiai betegség, malignitas).
Stirgdsségi ellatdsra gyakran vitdlis fenyegetettség miatt keriil sor, a paciensek gyakran
hipotonidsak, anémiasak, exsiccéaltak. A fentiek miatt fontos a részletes (hetero)anamnézis, a
fizikalis vizsgalat, illetve sziikség szerint diagnosztikus vizsgalatok (laboratorium, EEG, agyi
képalkotd vizsgalat) elvégzése. A tiineti terdpian (szomatikus kezelés, taplalas, apolas,
decubitusprevencio stb.) kiviil a specifikus kezelést az ok hatarozza meg. A benzodiazepinek
altalaban hatékony tiineti szernek bizonyulnak, pszichotikus hattér esetén antipszichotikum,
depresszids etiologia esetén antidepresszivumok adasa javasolt.

5. Etikai és jogi vonatkozasok

A slirgdsségi ellatas keretein beliil is hangstlyt kell helyezni a beteg jogainak érvényre
juttatasara. Amennyire lehetséges, a beteget fel kell vilagositani allapotarol, a sziikséges
beavatkozasokrol, az alternativ kezelési lehetdségekrdl és a kezelés elmaradasaval jaro
kockazatokrol.

5.1.Tajékoztatas, beleegyezés, cselekvoképtelen dllapot

A tdjékoztatas és a beleegyezés fO0szabalyként ugyantgy torténik, mint altalaban. Ez jogi
szempontbol alapvetd, tovabba hozzajarulhat a jo egylittmiikodéshez, a bizalom elnyeréséhez.
Az egészségligyrdl szold 1997. évi CLIV. torvény (a tovabbiakban: Eii.tv.) 191. §-
a alapjan ameddig a beteg veszélyeztetd vagy kozvetleniil veszélyeztetd magatartast tantsit, el
lehet tekinteni a beteg beleegyezésétdl az ezek elharitasat célzo korlatozasok tekintetében, de a
tajékoztatast ilyen esetben is a lehetdséghez képest meg kell kisérelni. Ugyanez a szakasz
ugyanakkor azt is rogziti, hogy a veszélyezteté vagy kozvetlen veszélyeztetd magatartas
megszlinése utan a beteget az altalanos szabalyok szerint részletesen tdjékoztatni kell.

A slirgdsségi pszichiatridban gyakran eléfordul, hogy mas szakmak pszichiatriai konziliumot
kérnek annak a megitélése céljabol, hogy a paciens bizonyos beavatkozasokat (pl. miitétet)
visszautasithat-e vagy sem, illetve a korhazi kezelését megszakithatja-e dnkényesen. Ezeknek
a kérdéseknek az eldontése egyértelmlien a kezel6orvos kompetencidjaba tartozik, a
pszichiatriai konziliarius nem nyilatkozhat ezekrdl. Ha a kérdés ugy hangzik, hogy
beszamithato-e, dontésképes-e, vagy nyilatkozatképes-e a paciens, akkor tulajdonképpen a
kérdés arra iranyul, hogy a beteg cselekviképtelen allapotban van-e, vagy sem. Sokszor
szakszer(tleniil azt kérdezik, hogy a beteg cselekvOképes-e, illetve belatasi képessége érintett-
e, vagy sem. Az elébbi kérdés jogi kérdés, nem tartozik az orvos kompetenciajaba, ezért a
valasznak nincs jogi konzekvencidja. Az utdbbi kérdésben pedig csak igazsagiigyi elmeszakértd
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nyilatkozhat. Ha tehat igy hangzik a kérdés, a valaszban akkor is csak arrdl nyilatkozhat a
pszichiater, hogy a beteg cselekvoképtelen allapotban van-e, vagy sem.

A paciens onrendelkezési joga f6szabalyként nem korlatozhatd. A gyakorlatban sok esetben
azonban valamilyen tudatzavar, stlyos demencia stb. all az ellatds visszautasitasanak
hatterében, bizonyos mértéken foliil a paciens cselekvoképtelen allapotinak tekinthetd. Ha a
cselekvikeéptelen allapot oka valamilyen mentalis zavar, akkor indokolt pszichiater konzilium
kérése. A pszichidtriai vélemény ismeretében a kezeldorvosnak kell dontenie a tovéabbi
teendokrol, elfogadja-e a beteg nyilatkozatat, elvégez-e egy adott beavatkozast, vagy sem stb.
Fontos azt is hangsulyozni, hogy a beteg tajékoztatasa és a beleegyezés elfogadasa kizarolag a
kezeldorvos hataskdre, a pszichiater nem ,.helyettesitheti” 6t semmilyen esetben sem.

5.2.Jogok és kotelezettségek

A siirgésségi pszichiatriai ellatds sordn mind a paciensnek, mind az orvosnak vannak jogai,
illetve kotelezettségei. Az emberi méltosag tiszteletben tartasa érdekében keriilni kell a
kényszeritd, megalazd eszkozok és helyzetek alkalmazasat. A beteg érdekében elrendelt
korlatozasok csak a legsziikségesebb mértékiieck és a legrovidebb idejliek legyenek. A
fajdalmat, sériilést okozd moddszerek alkalmazasa megengedhetetlen és sziikségtelen. A
korlatozasok elrendelésérdl a betegjogi képviseldt és a beteg tdrvényes vagy meghatalmazott
képviseldjét haladéktalanul értesiteni kell.

Manapsag egyre nagyobb hangsulyt kapnak a személyiségi- és betegjogok, tovabba igen
fontosak az adatvédelemmel kapcsolatos szempontok, és azok érvényre juttatdsa. Minden, a
pszichiatriai siirgdsség tevékenységi korébe tartozo intézkedés, cselekedet és orvosi dontés a
beteg érdekében kell, hogy torténjék, és mindezek alapos és pontos dokumentéléasa sziikséges.

6. A l¢lektani krizis, az ongyilkossag és a krizisintervencio a siirgésségi ellatasban

6.1.A lélektani krizis modern szemlélete

A krizisintervencid, valamint a szuicid kisérleten atesett paciensek ellatasa specidlis teriiletét
képezi a siirgdsségi pszichiatridnak. A szuicid cselekmények egy jelentés hanyada — melyek
hatterében nem, vagy nem csak mentéalis zavar, hanem valamilyen pszicho-szocialis
stresszortényezd all — nem a klasszikus medicinalis modellben, hanem a krizisparadigmaban
értelmezhetd. A 1¢lektani valsdghelyzet mindig egyben szuicid krizis is az olyan kultirakban
(pl. hazankban), ahol a kilatastalan ¢élethelyzet megsziintetésére a szocializacidé soran a
megoldoképlet — az ongyilkossag formajaban — adva van.

A lélektani krizis akut, siirgds beavatkozast igényld 1¢élektani allapot, amely spontan, vagy a
megfeleld beavatkozas kovetkeztében behatarolt idon beliil (meg)oldodik. Kedvezdtlen esetben
viszont gyakran ismétlédve kronikussa valhat, esetleg kovetkezményesen kiilonbozd lelki
zavarok alakulhatnak ki, pl. depresszid, pszichézis, szerfiiggdségek vagy akar Onpusztitd
magatartds. A krizis tehat onmagaban nem tekinthetd definitiv pszichitriai betegségnek, a
krizisek gyakori jelentkezése vagy kronikussa valasa azonban egyrészt a hattérben lappang6
lelki betegségre vagy személyiségzavarra vilagithat ra, masrészt az ismétl6dd krizisek talajan
pszichiatriai zavarok bontakozhatnak ki. Igy a lélektani krizis és a pszichiatriai betegségek
komplex kapcsolata — a linearis oksagi gondolkodds helyett — a cirkularis modell
alkalmazasaval értheté meg. A krizisben az érzelmi ambivalencia mellett a fokozott
befolyasolhatosag is jelen van, ez egyben megndvekedett fogékonysagot is jelent a kiilsd
segitség igénybevételre. Ennek hatékony felhasznaldsa a segitd kapcsolat érdekében nagy
jelentdségli, mert az eredményes segitség a krizis kreativ megoldodasat és a kedvezd valtozasok
esélyét adja, a személyiség erésddésével és magasabb szinten vald Gjraszervezddésével.

A sziikebb értelemben vett 1¢élektani kriziseknek is tobb formaja 1étezik. Erikson alapjan
megkiilonboztetiink ugynevezett fejlodesi (pszichoszocialis, epigenetikus) kriziseket, melyek az
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emberi pszichoszocialis érési folyamat természetes velejaroi. A kiemelten hangsulyos fejlodési
krizisek idészakai az adoleszcens (serdiilokori) krizis, az ,,életkdzép valsaga” (,,midlife crisis™),
valamint az id6skor krizise. Caplan vezette be az akcidentalis krizis fogalmat, amely
valamilyen kiilsé stressz, trauma, veszteség vagy negativ, kritikus életesemény hatasara alakul
ki: ,,a pszicholédgiai kiegyensulyozatlansagnak egy rovid idOtartama annal a személynél, aki
olyan veszélyes koriilményekkel kénytelen szembenézni, amelyek szamara fontos problémat
jelentenek, am ezeket sem elkeriilni, sem megoldani nem képes szokésos problémamegoldé
eszkoztaraval, képességeivel". A Jacobson altal bevezetett krizismdatrix jelensége e kétfajta
krizis egymasra vetiilését jelenti, s igy kiillondsen veszélyeztetd idOszak a szuicid magatartés
kialakuldsa szempontjabol.

Az exploracid soran fel kell ismerni a szuicid krizisben megjelend specidlis kommunikacios és
pszichopatologiai sajatossagokat. A ,,cry for help” és a ,,cry of pain” jelenségek a segitségkérés
direkt és indirekt formait is magaban foglalhatjdk. A ,preszuicidalis szindroma” vagyis az
ongyilkossdgot megel6z6 lelkiallapot jellemzdinek tridsza (Ringel-tridsz) a dinamikus
besziikiilésbdl, a gatolt és a sajat személyiség ellen forditott agressziobol és az ongyilkossagi
fantdziakbol tevodik Gssze. A ,,negativ kod” a szuicid krizis specidlis kommunikécids €s rejtett
segélykérd aspektusait emeli ki. Krizisallapotban jellemzd a kiattalansag érzése, a
perspektivatlansag, a dontésképtelenség, az ambivalencia, és az, hogy altalaban ,,nem meghalni
szeretne, hanem mashogyan élni”. Az egyéb pszichopatologiai jellegzetességekkel
kapcsolatban csupan utalunk a krizisregresszio, a besziikiiltség, a szuggesztibilitas jelenségeire,
valamint a kiillonb6z6 szomatikus-vegetativ kisérétiinetekre.

A l¢élektani krizis dinamikaja folyamatjellegli, sajatos lefutassal és kimeneteli lehetdségekkel,
melynek soran szdmos lehetdség nyilik a segitségnyujtéasra.

6.2.Krizisintervencio

tulajdonképpen lelki elsdsegélynyujtas, siirgdsségi, életmentd beavatkozas. Definicioszeriien a
krizisintervencio a krizisallapot oldasara irdnyuld olyan segitd, pszichoterapids jellegii és
szemléletli, idOben behatarolt, siirgdsségi pszichologiai beavatkozas, mely a pszichoterapia
elemeit korldtozott mdédon és mértékben, ehhez a specidlis helyzethez adaptalt mddon
alkalmazza. A krizisintervencio tehat altalaban néhany napig-hétig, 1-6 iilésen keresztiil tarto,
igen rovid, célra és problémara orientalt és fokuszalt, pszichoterapias elemeket tartalmazo
kezelési forma. A kezelésben sor keriilhet —a gyotrd és a személyiséget kimeritd tiinetek oldasat
célzo — gybdgyszerek (szorongasoldok, altatok) alkalmazasara is.

A krizisintervencio soran tehat olyan specifikus szakmai beavatkozas torténik, mely a krizis
oldasa mellett a hattérben all6 problémakat, a személy miikodési zavarainak attekintését is
magaban foglalja. Bar elsddleges célja az ,.¢életmentés”, ugyanakkor lehetdséget kinalhat a
aspektusaira épit. Az aktudlis helyzet (,,itt és most”) megoldasan tulmutatva a jovore irdnyul,
torekszik a krizisben 1évé személyt felkésziteni a késdbbi, hasonld szituacidkkal vald
megkiizdésre.

A 1¢lektani krizis felismerése és elsddleges ellatasa ott kezdddik el, ahol a kliens el6szor
jelentkezik és kér segitséget. Lehet ez pszichiatriai gondozd, pszichoterapias szakrendeld vagy
csaladorvosi rendeld, barmilyen orvosi ambulancia, pszichiatriai osztaly vagy akar nem
egészségligyl intézmény (paramedikalis szervezet, szocidlis vagy oktatasi intézmény) is.
Kiemelt szerep jut a silirgdsségi lelkisegély telefonszolgdlatoknak, emellett egyhazi
intézmények, karitativ és mas civil szervezetek is végeznek krizisoldast. Krizisintervenciot
tehat a pszichidtereken vagy pszichologusokon kiviil mas képzett segitd foglalkozast
szakemberek is végeznek, igy szocidlis munkasok, mentalhigiénikusok, a telefonos lelkisegély
szolgalatok specialisan kiképzett munkatérsai, lelkészek, tanarok, renddrségi vagy tlizoltosagi
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allomanyon beliil dolgozok, mentdszolgalat munkatarsai. Pszichiatriai beutaldsra altalaban
akkor van sziikség, ha az elsddleges ellatds sordn a regresszivitds és a besziikiiltség nem
oldddott, a kliens képtelen a rovidtavi jovore vonatkozd redlis tervek kidolgozasara vagy
megvalositasara, illetve direkt dngyilkossagi gondolatokat fogalmaz meg. Ongyilkossigi
kisérletet kovetden sziikségessé valhat pszichiatriai osztdlyos kezelés, kivaltképp, ha
pszichotikus tiinetek vannak jelen, ha violens vagy majdnem letalis volt a kisérlet, ha tovabbra
is fennallnak az oOngyilkossagi késztetések, ha nincs megfelelé csaladi vagy szocidlis
tamogatottsag, ha valamilyen pszichiatriai alapbetegség is feltarhato, vagy ha a kliens agitalt,
nyugtalan, impulziv és visszautasit mindenfajta segitséget.

A fent emlitett klasszikus krizisintervencion talmenden, elsésorban a fejlett orszdgokban a
természeti katasztrofak, a balesetek €s az erdszakos cselekmények, terrorakciok (mint kritikus
események) egyre szaporodd szama sziikségszeriivé tette a katasztrofa-medicina kialakulasat,
melyben jelentds szerep jut a specidlisan képzett segitd alakulatoknak, akik a helyszinre
érkezve, azonnali tAmogatast, 1¢lektani segitséget nyudjtanak az aldozatoknak, szerepet jatszva
a poszt-traumas stressz zavar prevenciojaban.

6.3.Az ongyilkossagi riziko felismerése, a beavatkozds szintjei és lehetoségei
Az Ongyilkossdgi mutatok elmult évtizedekben vilagszerte, illetve hazankban is észlelt
csokkenése ellenére az ongyilkos viselkedés — a befejezett, illetve megkisérelt dnpusztitas —
tovabbra is jelentds népegészségiigyi problémat jelent, mely Ujabb és wjabb prevencios
eréfeszitések targyat képezi.
Az akut szuicid vesz¢ly minden esetben silirgdsségi ellatast igényel, kiilondsen akkor, ha az
emocionalis beszlkiiltség a krizisintervencios szemléletli beszélgetés sordn sem oldodik.
Ilyenkor a legcélravezetdbb az akut pszichidtriai beutalds, ezt sokszor megkOnnyiti a
pszichidterrel vald elézetes konzultacid. A pszichiatriai siirgdsségi ellatasban az akut
ongyilkossagi veszélyben 1év0 paciensek ellatdsa kiemelt figyelmet érdemel. Erre altalaban
szuicid kisérletet kovetden keriil sor, de gyakori az ezt megel6zd preszuicidalis (I¢lektani)
allapotok eléfordulasa is. Mivel mind a modszervalasztas, mind a hattérben 4all6 okok
vonatkozasdban rendkiviil heterogén csoportrdl van szd, ezért a szuicid veszély pontos
felmérése sokszor nem konnyti és specidlis érzelmi megterhelést jelent a segitdk szamara.
Az ellatasi modell az alabbi 6 f6 0sszetevobol all.

1. A figyelmezteto jelek felismerése (kommunikacios vagy viselkedési jegyek)

Amennyiben a paciens viselkedése vagy kommunikacidja ongyilkossagi veszélyre utal, ugy a
kovetkezd kulcsfontossagl 1épés a direkt vagy indirekt ongyilkossagi gondolatok, ideaciok,
késztetések, tervek, elokésziiletek felmérése.

2. A mentalis zavarok, a pszichopatologiai tiinetek és a krizisjegyek felismerése

A paciensek allapotanak felmérésekor és értékelésekor kiemelt jelentdséggel birnak az akut
szuicid veszélyeztetettséget jelzd pszichopatoldgiai tiinetek. Ide sorolandé a deprimalt
hangulat, a szorongésos tiinettan, az alvadszavar, a reménytelenségérzés, az impulzivits, az
agitacid, a buntudat, az 6nvad, a mikromén tematika, a pszichotikus tlinettan, stb. Fontos a
depresszids allapotokban a Beck altal leirt kognitiv tridsz (a paciens negativ koncepcidja
onmagarol, a vilagrol, a jovordl), valamint a 1élektani krizisallapotra jellemzd tiinetegyiittes, a
preszuicidalis szindroéma Ringel altal leirt tridszanak (besziikiiltség, gatolt és befelé forduld
agresszid, szuicid fantazidk) felismerése. A krizisszituaciokban megfigyelheté sajatos
kommunikécios jellegzetességek, ugymint a ,.cry for help”, a ,.cry of pain” jelenségei, az
ambivalencia, a tagadas, az indirekt kifejezések a halalra, megsziinésre vonatkozoan, a negativ
kognitiv sémak, a ,,negativ kod” hasznalatanak felismerése szintén jelentds segitséget nyujthat
a szuicid veszélyeztetettség felmérésében. A pszichoszocidlis stresszorok, a traumak, a negativ
¢letesemények értékelésekor szem eldtt kell tartani az eriksoni pszichoszocialis fejlodési
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kriziseket és a Caplan altal leirt akcidentalis kriziseket, valamint a Jacobson-féle krizismatrix
jelenségét, ezek lefolyasat és dinamikéjat.

A fentiekben részletezett pszichopatologiai, kommunikacids és krizeologiai sajatossdgok
ismerete ¢s felismerése az Ongyilkos magatartds alaposabb megértését, pontosabb
diagnosztizalasat, felmérését és specifikusabb szuicid intervencids és prevencios technikak,
terapidk alkalmazasat teszik lehetévé. Ugyanigy, a depresszids allapotok felismerése és adekvat
kezelésének (gyodgyszeres, vagy pszichoterapias, vagy kombinalt) miel6bbi — még a szuicid
kisérlet eldtti — megkezdése is kiemelt jelentdségli a szuicidium megeldzésének szempontjabol.
3. Az esetlegesen fennallo riziko- és protektiv tényezok feltéerképezése

A befejezett ongyilkossag két legfontosabb rizikotényezdje a korabbi dngyilkossagi kisérlet és
a mentalis zavarok, elssorban az affektiv korképek (leginkdbb a hosszabb ideje fennallo,
visszatérd és gyakran kezeletlen major depresszid), masodsorban a szerfiiggdség jelenléte.
Tény, hogy befejezett szuicidiumot elkdvetdk egyharmadanak volt megeldz6 szuicid kisérlete,
de ez azt is jelenti, hogy kétharmaduknal nem volt, tehat mar az elsé probalkozas letalis volt.
Az ongyilkossagot megkisérlok kozott is nagy aranyban (kb. 80-90%) fordulnak el mentalis
zavarok, melyek koziil szintén a depresszids betegségek a leggyakoribbak. Emellett azonban
szdmos mas szociodemografiai (férfi nem, idds kor, munkanélkiiliség, elvalt vagy ozvegy,
egyediiléld stb.) rizikdfaktort és klinikai jellemzot (gyermekkori negativ életesemény, aktualis
pszichoszocidlis stresszor, szuicidium a csalddban, kronikus testi betegség stb.) is figyelembe
kell venni a szuicid rizikd felmérésénél. Az utdbbi iddszak kutatdsai szerint a szuicidium
legerdsebb klinikai prediktora a kevert affektiv tlinetek, vagy az agitalt depresszio jelenléte. Az
inszomnia szintén jelentds és konnyen felismerhetd azonnali indikatora a szuicid rizikdnak.

A védofaktorok koziil a stabil érzelmi, csaladi és szocidlis hatteret, a varandossagot, a
gyermeknevelést, a jo egészségi allapotot, valamint a gyakorlo vallasossag szerepét érdemes
kiemelni.

4. A fentiek alapjan az aktualis szuicid veszély és riziko felmérése

A fenti szempontok segitségével mar az elsd talalkozas soran lehetdvé valik a paciens aktualis
I¢lektani allapotanak felmérése, valamint a rizikofaktorok és protektiv tényezdk atfogd
értekelése. Mar a rakérdezési algoritmus alapjan is megbecsiilhetjik a szuicid
veszélyeztetettség mértékét, azonban a fenti figyelmezteté jelek, krizistiinetek,
pszichopatologiai tiinetek, valamint a riziko- és protektiv faktorok tovabbi felmérésével a
szuicid rizikd mértéke tovabb pontosithato és biztonsagosabban felallithato.

Enyhének értékelhetjik a szuicid veszélyeztetettséget, ha a pdacienst halallal, esetleg
onkarositassal kapcsolatos gondolatok foglalkoztatjak, azonban nem észlelhetdk direkt szuicid
intencidk, vagy a krizisre jellemzé tlinetek, illetve nincsenek jelen jelentds rizikofaktorok,
protektiv tényezok ugyanakkor fellelhetok. Kozepes mértékii a szuicid veszélyeztetettség, ha
pacienst foglalkoztatjak ongyilkossagi gondolatok, azonban nincsenek erre vonatkoz6 konkrét
tervei. Amennyiben a rakérdezési algoritmus alapjan enyhe rizikét allapitanank meg, de
emellett fellelhetOk a 1¢lektani krizis tlinetei vagy jelentdsebb depresszids tiinettan, tovabba, ha
nincsenek megfeleld protektiv tényezdk, a rizikdfaktorok pedig jelen vannak, ez esetben
kozepes, vagy akar sulyos mértékiinek is értékelhetjiik a szuicid veszélyt. Ha paciens direkt
szuicid intencidkat hangoztat, ha szuicid terveket készitett, elokésziileteket tett, netdn mar
kisérelt is meg korabban, vagy a kozelmultban dngyilkossagot, akkor ezt sulyos 6ngyilkossagi
veszélyeztetettségként mindsitjiik.

5. Az intervencios lehetoségek felmérése, a beavatkozas megtervezése

A szuicid riziko stlyossaganak mértéke alapvetéen meghatarozza az intervencio helyét, idejét,
modjat, jellegét és mindségét. Az elsd talalkozéas soran alapvetd cél a figyelmeztetd jelek
felismerése, a szuicid rizikd megbecsiilése a paciens kommunikécidja, viselkedése,
pszichopatoldgiai tiinetei alapjan, figyelembe véve az ismert riziko- és védodfaktorokat, tovabba
az intervenci6 megtervezése ¢és kivitelezése.
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6. A paciens menedzselése az intervencio kiilonbozo szintjein

Enyhe vagy kozepes szuicid rizikd esetén a krizisintervencio6 a csalddorvosi, vagy alapellatas
keretében is torténhet. Az esetleges tovabbi kezelés megtervezésében ilyenkor segitséget
nyujthat az ellatonak pszichidterrel torténd konzulticidja, vagy a pdaciensnek egyéb
krizisintervencios lehetéség biztositdsa (pl. krizistelefon szolgalat). Ongyilkossagi veszély
fennallasakor, vagy ha a krizisallapot nem oldédik az elsddleges ellatas soran, akut pszichiatriai
vizsgalat és siirgdsségi osztalyos pszichiatriai kezelés is sziikségessé valhat, idedlisabb esetben
krizisambulancia, vagy kriziskozpont keretein belill. Az akut veszélyeztetdé magatartas
megsziinését kdvetden az alapellatod (adott esetben a pszichiaterrel egyiittmiitkddve) folytathatja
¢s a pszichiatriai kezelés mellett az akut szuicid veszély oldasaban mindvégig jelentds szereppel
birhatnak a krizisellato telefonszolgéalatok ¢és a krizisambulancidk is, mig ezt kovetéen sok
esetben a szocialis timogatd rendszerek igénybevétele is sziikségessé valhat.
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