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prevencios eréfeszitések targyat képezi. Szamos tanulmany igazolta ebben az alapellaték, valamint a
haziorvosok kiemelt szerepét. Célkitiizés: Egy, a mindennapi gyakorlatban hasznalhaté szuicid
prevencios stratégia kidolgozasa. Mdodszer: A vonatkoz6 szakirodalmi adatok részletes attekintése és
sajat kutatasi eredményeink alapjan egy olyan komplex, regiondlis, integrativ szuicid prevenciés
Utmutatot dolgoztunk ki, mely redlis esélyt ad a szuicid riziké felismerésére, valamint hatterének,
sulyossaganak pontos felmérésére, illetve ezek alapjan az intervencié megtervezésére és kivitelezésére.
Eredmények: A komplex modellben attekinthet6en szerepelnek a legfontosabb pszichiatriai,
pszicholégiai és szociodemografiai riziké- és protektiv faktorok, valamint azok a figyelmeztet? jelek,
illetve krizistiinetek, melyek ongyilkossagi veszély fennallasara utalhatnak. Modelliink {6 dsszetevéi: 1.
A figyelmeztet jelek felismerése (kommunikacios, vagy viselkedési jegyek); 2. A krizisjegyek, vagy az
egyéb pszichopatoldgiai tiinetek felismerése; 3. Az esetlegesen fennall6 riziké- és protektiv tényezdk
feltérképezése; 4. Fentiek alapjan az aktudlis szuicid veszély felmérése; 5. Az intervencios lehet6ségek
felmérése, a beavatkozas megtervezése; 6. A paciens menedzselése az intervencid kiilonb6z6 szintjein.
Kovetkeztetések: Az ongyilkos viselkedés integrativ megkdzelitésén alapulé szuicidprevenciés modell
jelentds segitséget nydjthat a mindennapi gyakorlatban az 6ngyilkossagi riziké felismerésére, valamint
irAnymutatast ad a paciens adekvat kezelésére vonatkozoéan is, igy hatékony eszkdzt jelenthet az
ondestruktiv viselkedés megel6zésében.
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Osszefoglalas

Bevezetés: Bar az Ongyilkossagi halalozas az elmult években szamottevéen csokkent, a
szuicid viselkedés tovabbra is jelentds népegészségiigyi problémat jelent, mely jabb és tjabb
prevencios er6feszitések targyat képezi. Szamos tanulmany igazolta ebben az alapellatok,
valamint a héziorvosok kiemelt szerepét. Célkitiizés: EQy, a mindennapi gyakorlatban
hasznalhatd szuicid prevencios stratégia kidolgozasa. Mddszer: A vonatkoz6 szakirodalmi
adatok részletes attekintése és sajat kutatdsi eredményeink alapjan egy olyan komplex,
regiondlis, integrativ szuicid prevencids Utmutatot dolgoztunk ki, mely reélis esélyt ad a
szuicid rizikd felismerésére, valamint hatterének, sulyossaganak pontos felmérésére, illetve
ezek alapjan az intervencid megtervezésére és kivitelezésére. Eredmények: A komplex
modellben attekinthetéen szerepelnek a legfontosabb pszichiatriai, pszicholégiai és
szociodemogréfiai riziko- és protektiv faktorok, valamint azok a figyelmeztetd jelek, illetve
krizistinetek, melyek ©ngyilkossagi veszély fennallaséra utalhatnak. Modelliink 6
Osszetevoi: 1. A figyelmeztetd jelek felismerése (kommunikacios, vagy viselkedési jegyek); 2.
A krizisjegyek, vagy az egyéb pszichopatoldgiai tlinetek felismerése; 3. Az esetlegesen
fennalld riziko- és protektiv tényezok feltérképezése; 4. Fentiek alapjan az aktualis szuicid
veszély felmérése; 5. Az intervencids lehetdségek felmérése, a beavatkozas megtervezése; 6.
A paciens menedzselése az intervencio kiilonbozo szintjein. Kovetkeztetések: Az ongyilkos
viselkedés integrativ megkozelitésén alapuld szuicidprevenciés modell jelentOs segitséget
nyujthat a mindennapi gyakorlatban az 0Ongyilkossagi rizikd felismerésére, valamint
irAnymutatast ad a paciens adekvat kezelésére vonatkozdan is, igy hatékony eszkozt jelenthet
az Ondestruktiv viselkedés megel6zésében.

Kulcsszavak: ongyilkossagi kisérlet, befejezett 6ngyilkossag, szuicidium prevencio,

alapellatas, algoritmus.
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A comprehensive regional model for the assessment, treatment and prevention of

suicidal behaviour

Introduction: Although suicide rates are decreasing in Hungary and in most other countries,
suicide is still a major health issue. According to several recent studies general practitioners
and primary care professionals could play an important role in suicide prevention. Aim: To
introduce a comprehensive, easy-to-use regional suicide prevention strategy. Methods:
Review of the literature and development of the model. Results: The major elements of the
model includes the recognition of the warning signs, the crisis situation and the
psychopathologic symptoms; the assessment of the protective and risk factors; the estimation
of the suicide risk; and the plan and the management of the intervention strategies.
Conclusions: This integrative regional suicide prevention model could help general
practitioners and primary care professionals in assessing and managing patient with suicidal
behaviour in every-day practice. Thus, it can be a significant method for the intervention and
prevention of self-destructive behaviour.

Key-words: suicide attempt, completed suicide, suicide prevention, primary care,

general practice, guideline.
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Az ongyilkossagi mutatok elmult évtizedben vildgszerte, illetve hazénkban is észlelt
csokkenése ellenére az 6ngyilkos viselkedés — a befejezett, illetve megkisérelt Gnpusztitas —
tovabbra is jelentds népegeszsegugyi problémat jelent, mely Gjabb és Gjabb prevencios
eréfeszitések targyat képezi [1,2]. Szamos vizsgalat szerint a depresszid hatékony kezelése
jatszhatott jelent6s szerepet az Ongyilkossagi halalozdsok szamanak csokkenéseben [3].
Ugyanakkor sem a kiilonb6zd sziirési eljarasok, sem a szakmapolitikai valtozasok, sem a
felvilgositd programok, vagy a médiakampanyok nem tudtdk Onmagukban jelentGsen
csokkenteni a tovabbra is magas 6ngyilkossagi mutatdkat. Egy amerikai attekint6 tanulmany
[4,5] szerint nincs elegendd bizonyiték arra, hogy ajanljak, vagy elvessék a szuicid riziko
rutinszert sziirését az atlagpopulacio elsédleges ellatdsaban. Nem talaltak bizonyitottnak azt
sem, hogy a szuicid riziké szlirése, vagy a magas rizikdju csoport kezelése csokkentené a
szuicid kisérletek szamat, vagy a mortalitdst [4,5]. Ma&s ajanlasok szerint azonban az
orvosoknak kiemelt figyelmet kell forditani a szuicidium lehetéségére, kiilondsen a magas
rizikoju csoportokban, kivaltképp, ha pszichiatriai betegség (féleg depresszid, vagy kevert
affektiv allapot) all fenn, ha komorbid addikcié van jelen, ha irritabilitds, reménytelenség
észlelhetd, vagy, ha a paciens csaladjaban mar tortént szuicidium, illetve, ha a paciens kisérelt
mar meg Ongyilkossagot [6,7,8]. Az 1. szamu tablazatban a szuicid gondolatokkal kiizdd,
vagy szuicid kisérletet elkdvetd paciensek idealis kezelési mddjanak (a kezeles jellege,
helyszine, ideje) megvalasztasahoz hozzasegité Gtmutato lathato.

Egy jelentds tanulmany [9], mely a kiilonb6z6 prevencios és intervencios lehetdségek
hatékonysagat vizsgalta, arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy az orvosok képzése és a letalis
modszerek elérhetdségének visszaszoritdsa tudta bizonyithatdan csokkenteni a szuicid
mutatokat. Neégy klasszikus tanulmany - a Gotland vizsgalat [10,11], a Nlrnberg Depresszid
Ellenes Szovetség [12,13], a Jamtland tanulmany [14], valamint a hazai Kiskunhalas Program

[15] - egyértelmiien bizonyitotta, hogy az orvosok, kilondsképpen az alapellatasban
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dolgozok, illetve a csaladorvosok képzése a szuicid mortalitas jelentés csokkenését vontak
maguk utan a kiképzett orvosok altal ellatott régiokban. A tobbi, eddig ismert intervencios és
prevencios beavatkozas hatékonysaganak felmérésére és bizonyitdsara tovabbi kiterjedt
vizsgalatok sziikségesek [9].

Szamos adat egyértelmlien bizonyitja, hogy az Ongyilkossagot elkovetdk, vagy
megkisérlok tobbsége rendszeres kapcsolatban &ll haziorvosaval, vagy méas egészsegugyi
szakemberrel, akiket sok esetben felkeresnek a szuicid cselekményt megel6zéen
[16,17,18,19,20,21]. A szuicid kisérletezOk koriilbeliil fele, vagy egyharmada a kisérlet el6tti
egyhetes idoszakban felkeres valamilyen egészségiigyi ellatot [17,22].

Appleby tanulmanya szerint a befejezett ongyilkossagot elkdvetdk tobb, mint negyede
kapcsolatba kertlt valamilyen lelki egészséglgyi ellatorendszerrel az ©ngyilkossagot
megel6z6 egy évben [23]. A szakirodalom alapos attekintése tovabba azt mutatja, hogy a
szuicidiumban meghaltak kortlbelil 80-90%-a kapcsolatba keriilt az egészségligyi
ellatérendszer valamely szektoraval (jaro- vagy fekvébeteg intézmények, pszichiaterek, vagy
egyéb szakorvosok) egy éven belll [24]. Tovabba ismert, hogy az 6ngyilkossag miatt
elhunytak nagy része, majd 80%-a rendszeres kapcsolatban allt haziorvosaval, vagy egyéb
szakorvosi ellatoval, 34-66%-uk a tettiiket megel6z6 egy honapon beliil jartak
haziorvosuknal, 18%-uk pedig a halaluk napjan kerestek fel valamilyen egészségugyi ellatot
[25,26,27]. Az Ongyilkossag kérdése azonban csak mintegy 22%-ban kerdlt felszinre, és
ezekben az esetekben sem sikeriilt azt megel6zni [28,29]. A fenti adatok értékelését nehézzé
teheti az a tény, hogy nem ismerhetjiik pontosan a megeldzott szuicid cselekmények szamat.

Sok esetben tehat nem konnyii a szuicid veszély felismerése és megelézése, hiszen
ilyenkor a péaciens altal elmondottak (példaul banalis szomatikus panasz, vagy gyogyszer
feliratasi szandék) hatterében rejtve maradhat a veszélyeztetd lelkiallapot, és a felirt

gyogyszer gyakran valhat a szuicidium eszkdzéve [22,30,31]. Kiderult tehat, hogy sem a
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szuicid kisérletezOk, sem a befejezett Ongyilkossagot elkovetok nagy része nem volt
aktualisan magas szuicid rizikdju betegeknek mindsitve az utolsd egészségigyi rendszerrel
valo kapcsolatuk alkalmaval. Mindezek alapjan ugy tlinik, hogy az orvos-beteg talalkozas
szlikséges, de nem elégséges feltétele a hatékony szuicid prevencionak.

Mivel az ongyilkossagi veszélyben 1év6 paciensek nemcsak a pszichiterek, hanem
sok esetben elséként a haziorvosok, vagy egyéb egészségugyi, illetve szocialis ellatok
gyakorlataban jelennek meg, igy szdmukra is nelkuldzhetetlen a szuicid viselkedés hatterében
allé pszicholdgiai, pszichopatoldgiai sajatossdgok és kommunikacios jellemzOék ismerete,
melyek lehet6vé teszik az Ongyilkossagi krizis felismerését, €s az adekvat segitségnyuijtas
megtervezését.

A fenti problémék miatt véleménylink szerint egy olyan komplex, integrativ szuicid
prevencios modellre van szlikség, mely nagyrészt a meglévé regionalis ellatorendszerekre
épll, és a veszélyeztetett populacio szlirését és az 6ngyilkossagi rizikd pontos felmérését tiizi
ki célul [32,33]. Ez nyuljthat alapot a hatékonyabb intervencids és terapids lehetéségek
megteremtésére, melyek az idealis, progressziv betegellatasi szisztéma Kiépitéséhez
szlikségesek. Ezért irasunkban egy olyan prevenciés Utmutatdt vazolunk fel, mely a komplex
bio-pszicho-szocialis és a korszert stressz-diatézis megkozelitésen alapulva segitséget nyujt a
haziorvosoknak, illetve az alapellatasban dolgozoknak a szuicid riziko felismerésében és a

paciensek adekvat kezelésében, iranyitasaban is.
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Modszer

A vonatkozé szakirodalmi adatok részletes attekintése és sajat kutatasi eredményeink [22,34]
alapjan egy olyan komplex, regionélis, integrativ szuicid prevencios Utmutatot dolgoztunk Ki,
mely a komplex bio-pszicho-szocidlis és a korszer stressz-diatézis megkodzelitésen alapulva
redlis esélyt adhat a szuicid riziko felismerésére, és hatterének, valamint stlyossadganak pontos
felmérésére, illetve ezek alapjan az intervencio megtervezésere és Kivitelezésére. Modelliink a
pszichiatriai szakellatds mellett legink&bb az alapellatasban dolgozdk szaméra hasznosithatd.
Az utébbi csoportba tdg értelemben a csalddorvosok, az altaldnos vagy szakosodott
egészséglgyi ellatok, a kozosségi pszichiatriai vagy kozosségi addiktoldgiai ellatok, a
mentalhigiénés szakemberek, a pszicholégusok, a gyogypedagdgusok, a szocidlis szféraban,
illetve az oktatasban dolgozdk tartozhatnak.

Az 1. szam( é&bran roviden 6sszegezve, algoritmusos dontéspontokba rendezve
abrazoltuk modelliink 6 tényezdit. Az abra fels6 felében a felismerés lehetdségei, technikai,
az alsd felében az intervencié szintjei és modszerei lathatok. A ko6zéps6 részben az
ongyilkossagi veszélyeztetettség mértékét abrazoltuk, mely alapjan enyhe, kdzepes, és sulyos
szuicid riziko hatarozhaté meg.

A piros nyilak a felismerés részben az ,,igen” valaszokat, az ellatas részben a betegek
allapotanak stagnalasat, vagy romlasat jelzik. A zéld nyilak az abra fels6 részében a ,,nem”
valaszokat, az also részében pedig a paciensek allapotanak javulasat mutatjak. Az intervencios
szintek és lehetéségek abrazolasa soran az abra als6 részében a jobbra és a lefelé halado irany
a krizisallapot, illetve az ongyilkossagi rizikd sulyossagara, valamint az ellatas siirg6sségi

jellegére is utal.
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Eredmények

Modelliink az aldbbi 6 f6 0Osszetevobol all: 1. A figyelmeztetd jelek felismerése
(kommunikacios, vagy viselkedési jegyek); 2. A krizisjegyek, vagy az egyéb
pszichopatoldgiai tiinetek felismerése; 3. Az esetlegesen fennalld riziko- és protektiv tényezék
feltérképezése; 4. Fentiek alapjan az aktualis szuicid veszély és rizikd felmérése,
megbecsiilése; 5. Az intervencids lehetdségek felmérése, a beavatkozas megtervezése; 6. A
paciens menedzselése az intervencid kiilonb6z6 szintjein (1. sz&mu abra).

Ad 1. Amennyiben a paciens viselkedése, vagy kommunikacidja 6ngyilkossagi
veszélyre utal, ugy a kovetkezd kulcsfontossagu 1épés a direkt vagy indirekt ongyilkossagi
gondolatok, ideaciok, késztetések és tervek felmérése. Az abran részletezett, a M.I.N.1.-Plus
strukturalis diagnosztikus interju [35,36] alapjan kidolgozott algoritmusos kérdések ezek
sulyossaganak pontos értékelését szolgaljak.

Ad 2. A péciensek allapotanak felmérésekor és értékelésekor kiemelt jelentdséggel
birnak az akut szuicid veszélyeztetettséget jelzé pszichopatoldgiai tinetek. Ide soroland6 a
deprimalt hangulat, a szorongasos tiunettan, az alvaszavar, a reménytelenségérzés,
impulzivitas, az agitacio, a bilintudat, az 6nvad, a mikroman tematika, a pszichotikus tunettan,
stb. Kiemelt jelent6ségti a depresszids allapotokban, a Beck altal leirt kognitiv triasz (a
paciens negativ koncepcidja dnmagardl, a vilagrol, a jovordl) felismerése [37]. Tovabba a
lelektani krizisallapotra jellemzé tiinetegyiittes, az Ugynevezett preszuicidalis szindroma
Ringel altal leirt triaszanak (beszikiltség, gatolt és befelé forduldo agresszio, szuicid
fantaziak) ismerete és felismerése is fontos tényezé [38,39]. A Kkritisszituaciokban
megfigyelhetd sajatos kommunikacios jellegzetességek, ugymint a ,,cry for help”, a ,,cry of

pain” jelenségei [40], az ambivalencia, a tagadas [41], az indirekt kifejezések a halalra,



©CO~NOOOTA~AWNPE

megsziinésre vonatkozdan, a negativ kognitiv sémék, a ,,negativ kod” [42] hasznélatanak
felismerése szintén jelentGs segitséget nyujthat a szuicid veszélyeztetettség felmérésében.

A pszichoszocialis stresszorok, a traumak, a negativ életesemények értékelésekor szem
elétt kell tartani az eriksoni pszichoszocialis, fejlédési kriziseket [43], és a Caplan altal leirt
akcidentalis kriziseket [44], ezek lefoly4sat és dinamikajat. Az elébbiek az emberi
pszichoszocialis érési folyamat természetes velejar6i és valamilyen szinten mindannyian
talalkozunk vellk életlink bizonyos szakaszaiban. A kiemelten hangsulyos fejlédési krizisek
id6északai a serdiil6kor krizise, az ,.életkdzép valsaga” (midlife crisis), valamint az idéskor
krizise. A fentiek mellett Caplan vezette be az akcidentélis krizis fogalmat, amely valamilyen
aktualis, altalaban akut kiils6 stressz, trauma vagy negativ életesemény hatasara alakul ki.
Krizismatrixnak nevezziik egyén életének bizonyos iddszakaiban azt a kiillondsen veszélyes
allapotot, amelyben e kétféle krizis egyszerre van jelen (példaul egy életszakaszvaltas,
valamint egy aktudlis veszteség), és amely igy fokozott veszélyeztetettséget jelent [45].

A fentiekben részletezett pszichopatologiai, kommunikaciés €és krizeoldgiai
sajatossagok ismerete és felismerése az Ongyilkos magatartds alaposabb megértéset,
pontosabb diagnosztizalasat, felmérését és specifikusabb szuicid intervencids és prevencios
technikak, terapiak alkalmazasat teszik lehetové [39]. Ugyanigy, a depresszios allapotok
felismerése és adekvat kezelésének miel6bbi - még a szuicid kisérlet el6tti - megkezdése is
kiemelt jelent6ségii a szuicidum megel6zésének szempontjabol [46]. A major depresszio
kezelése (gyogyszeres, vagy pszichoterapias, vagy kombinalt) természetesen minden esetben -
a nem-szuicid pacienseknél is - sziikséges.

Mivel ellentmondéasos adatok is olvashatok az irodalomban, és mivel az
antidepresszivumok alkalmazasa elterjedoben van a héziorvosi praxisban ¢és az alapellatasban
is, ki kell emelnink, hogy az utébbi évek atfogd kozleményei és specialis vizsgalatai arra

utalnak, hogy az antidepresszivmok, féleg a szelektiv szerotonin visszavetel gatlok (SSRI)
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hasznalata jelentés szerepet jatszhatott a szuicid mortalitas csokkenésében, fbleg az
eredendden is magas szuicid rataval bird eurdpai orszdgokban. Hasonlo, nagy mintan végzett
metaanalizisek az Egyesiilt Allamokbdl is az antidepresszivumok pozitiv hatasat emelték ki a
szuicidium prevenciojanak vonatkozéasaban [47].

Ad 3. A befejezett Ongyilkossag két legfontosabb rizikétényezdje, ahogy azt mér
emlitettlik, a korabbi ongyilkossagi kisérlet és a mentalis zavarok, elsdsorban az affektiv
korképek (leginkdbb a hosszabb ideje fennalld, visszatéré és gyakran kezeletlen major
depresszid) jelenléte [48]. Ugyanakkor az a tény, a hegy befejezett szuicidiumot elkdvetok
egyharmadéanak volt szuicid kisérlet az anamnézisében egyben azt is jelenti, hogy
kétharmaduknal nem volt megel6z6 kisérlet, tehat az elsé probalkozas letalis volt [46].
Nemcsak az ongyilkossagot befejez6k, de a megkisérlok kozott is nagy aranyban (kb. 80-
90%) fordulnak el6 mentalis zavarok, melyek kozil szintén a depresszios betegségek a
leggyakoribbak [48,49,50]. Mindez arra hivja fel a figyelmet, hogy a krizisallapotok mellett a
depresszid is nagy szerepet jatszik az 6ngyilkossagok és a szuicid kisérletek kialakulasaban.
Emellett azonban szamos mas szociodemografiai (férfi nem, id6s kor, munkanélkiiliség, elvalt
vagy Ozvegy, egyediiléls, stb.) rizikofaktort és klinikai jellemzo6t (gyermekkori negativ
életesemény, aktualis pszichoszocialis stresszor, szuicidium a csaladban, krénikus testi
betegség, stb.) is figyelembe kell venni a szuicid riziké felmérésénél [8]. A Gotland vizsgéalat
alapjan major depresszio jelenléte eseten a férfi nem kulondsen nagy kockazattal bir a szuicid
magatartas szempontjabdl [10,11,51]. Az utobbi idészak kutatasai szerint a szuicidium
legerésebb klinikai prediktora a kevert affektiv tiinetek, vagy az agitalt depresszio jelenléte
[52,53,54]. Az inszomnia szintén jelent6s €s kOnnyen felismerheté azonnali indikatora a

szuicid rizikonak [55].
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A védofaktorok koziil a stabil érzelmi, csaladi és szocialis hatteret, a varanddségot, a
gyermeknevelést, a j6 egészségi allapotot, valamint a gyakorlo valldsossag szerepét érdemes
kiemelni.

Ad 4. A fenti szempontok segitségével mar az els6 talalkozas soran lehetévé valik a
paciens aktualis lélektani &llapotanak felmérése, valamint a rizikdfaktorok és protektiv
tényezék atfogod értékelése. Igy megbizhatdan fel tudjuk ismerni az ongyilkossagi rizikot és
ennek sUlyossagat is meg tudjuk allapitani. Mar a rékérdezési algoritmus alapjan is
megbecsiilhetjiik a szuicid veszélyeztetettség mértékét, azonban a fenti figyelmeztetd jelek,
krizistlinetek, pszichopatoldgiai tunetek, valamint a rizikd- és protektiv faktorok tovabbi
felmérésével a szuicid rizikd mértéke tovabb pontosithat6 és biztonsadgosabban felallithato.

Fentiek alapjan tehat enyhe, kdzepes, vagy sulyos szuicid riziko jelenlétét allapithatjuk
meg. Enyhének értékelhetjik a szuicid veszélyeztetettséget, ha a péacienst halallal, esetleg
onkarositassal kapcsolatos gondolatok foglalkoztatjak, azonban nem észlelhet6k direkt szuicid
intenciok, vagy a krizisre jellemzd tiinetek, illetve, ha nincsenek jelen jelentds ismert
rizikofaktorok, és a protektiv tényezok, védofaktorok pedig fellelhetdk. Kozepes mértékiinek
itéljuk a szuicid veszélyeztetettséget, ha pacienst foglalkoztatjak dngyilkossagi gondolatok,
azonban nincsenek konkrét tervei. Amennyiben a rakérdezési algoritmus alapjan enyhe rizikét
allapitanank meg, de emellett fellelhetok a 1¢élektani krizis tiinetei, vagy esetleg jelentdsebb
depresszids tiinettan, tovabba, ha nincsenek megfeleld protektiv tényezok, a rizikofaktorok
pedig jelen vannak, ez esetben kdzepes, vagy akar sulyos mértékii is lehet a szuicid veszély.
Ha paciens direkt szuicid intenciokat hangoztat, ha szuicid terveket készitett, elokésziileteket
tett, netan mar Kisérelt is meg korabban, vagy a kdzelmultban Ongyilkossagot, akkor ezt
stlyos Ongyilkossagi veszélyeztetettségként mindsitjiik, és a késObbiekben, illetve az abran

részletezett modon jarunk el.
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Ad 5. A szuicid veszélyeztetettség fentick alapjan torténé megitélése kulcsszereppel
bir az adekvat segitségnyljtas lehetdségeinek atgondoldsdban és a pdaciens ellatdsdnak
megtervezésében egyarant. Az &bra alsd régidjaban a szuicid veszélyben 1évé paciens
cllatasanak lehetéségeit foglaltuk Ossze a csalddorvosi gyakorlat, valamint az alapellatas
szempontjabol. A szuicid rizik6 stlyossdganak mértéke alapvetéen meghatarozza az
intervencio jellegét, modjat, idejét, mindségét €s helyét.

Tehat az els6 talalkozas soran alapvetd cél a figyelmeztetd jelek felismerése, a szuicid
rizik6 megbecsulése a paciens kommunikécidja, viselkedése, pszichopatoldgiai tiinetei
alapjan, figyelembe véve az ismert riziko- és védofaktorokat és megtervezni és kivitelezni az
intervenciot.

Ad 6. Enyhe vagy kozepes szuicid riziko esetén a krizisintervencio a héaziorvosi, vagy
alapellatas keretében is torténhet. Az esetleges tovabbi kezelés megtervezésében ilyenkor
segitséget nyUjthat az ellaténak pszichiaterrel torténé konzultaciodja, vagy a paciensnek egyéb
krizisintervencios lehet6ség Dbiztositasa (példaul krizistelefon szolgalat). Komolyabb
ongyilkossagi veszély fennéllasakor, vagy ha a krizisallapot nem oldddik az els6dleges ellatés
sorén, akut pszichiatriai vizsgélat és segitségnyujtas valhat szikségesseé. Ez torténhet
ambulans vagy osztalyos forméban, vagy idealisabb esetben krizisambulancia, vagy
kriziskozpont keretein belll. Az akut veszélyeztet6 allapot megsziinését kovetden a haziorvos,
vagy az alapellatd (adott esetben a pszichiaterrel egylittmiikodve) folytathatja a paciens
szupportiv terapiajat, illetve a rendszeres kapcsolattartas soran kovetheti pszichés allapotanak
alakulasat. A haziorvosi ellatds és a pszichiatriai kezeles mellett az akut szuicid veszély
oldasaban, ahogy mar emlitettiik, mindvégig jelentés szereppel birhatnak a krizisellatd
telefonszolgalatok és a krizisambulancidk is, mig ezt kdvetden sok esetben a szocialis

tdmogato rendszerek igénybevétele is szikségesse valhat.
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Megbeszélés

A szuicidoldgiai kutatdsok szerint az adekvat ellatadsban részesiilé paciensek csak a jéghegy
csUcsét jelentik az ondestruktiv magatartasforméak szempontjabdl veszélyeztetett populacion
belul. Annak ellenére, hogy sokan kapcsolatban allnak az egészségugyi ellatd rendszerekkel,
vagy éppen csaladdorvosukkal, a legtobb esetben elmarad a szuicid rizikd, vagy a mentéalis
zavar felismerése, igy az adekvat segitségnyujtisra sem nyilik lehet6ség. Prevencids
modellinkben ezért kiemelt figyelmet forditottunk a felismerés (konkrét rakérdezési
algoritmus) és sziirés lehet6ségeire; a tlinettan, az anamnézis és a betegségtdrténet valamint a
rizikd- és protektiv tényezok egyiittes figyelembevételére és értékelésére. Ennek alapjan
mutattuk be a regiondlis ellatorendszerek (alapellatés, csalddorvosok, lelkisegély szolgalatok,
krizisambulancia, pszichiatriai szakrendel6k, fekvObeteg intézmények) hierarchikusan
egymasra ¢épulé rendszerét. Reményeink szerint az 06ngyilkos viselkedés integrativ
megkozelitésén alapuld szuicidprevencios modell segitséget nyujt az alapellatasban, valamint
a mindennapi csaladorvosi gyakorlatban az 0Ongyilkossagi riziké felismerésében, és
irdnymutatast ad a paciens szamara leginkabb megfelel6 ellatasi forma kivalasztasaban, igy

hatékony eszkozt jelenthet az dndestruktiv viselkedés megel6zésében.
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1. tablazat. Utmutaté a kezelés megvalasztasanak madjara szuicid rizikéval, illetve szuicid

magatartassal jelentkezd paciensek esetében

1 2 3 4
Szuicid kisérletet kovetoen, ha a paciens... +
pszichotikus +
Kisérlete violens, vagy majdnem letalis volt +
elokésziileteket tett a megmentés elkeriilése érdekében +
tovabbra is szuicid terveket és/vagy intencidkat hangoztat +
fesziiltsege fokozodott és megbanta, hogy tulélte a kisérletet +
45 évesnél idésebb férfi +
nem rendelkezik megfeleld timogaté csaladi és/vagy szocidlis kozeggel +
impulziv, agitalt, elutasitd +
mentalis allapota organikus hatterii akut eltérést mutat +
Szuicid gondolatok jelenléte esetén, megkisérelt szuicidium nélkal, és... +
a terv letalitdsa magas +
az intencio kifejezett +
pszichdzissal tarsul +
major pszichiatriai betegség all fenn +
korabbi szuicid kisérletek torténtek (foleg, ha sulyosak) +
testi betegség tarsul hozza (példaul tumor, gyulladas, neuroldgiai betegség) +
a tovabbi jarobeteg ellatassal valo egyiittmiikodés hianyzik +
ellendrzott gydgyszeres, vagy ECT kezelésre van sziikség +
tovabbi alaposabb obszervéacidra, vagy Kivizsgalasra van szlikség +
elégtelen a csaladi és/vagy a szocialis timogatottsag +
nem megfeleld az orvos-beteg kapcsolat és a tovabbi kovetés lehetdsége +
a szuicid kisérlet kivaltd tényez6 hatasara alakult ki +
a terv/maodszer és az intencio alacsony letalitasu +
Stabil és tdmogat6 kornyezetben él +
egyiittmiikddik a tovabbi jarobeteg kezeléssel, vagy mar kezelés alatt 4ll +
nem sulyos korabbi kisérlet utan, tdimogatd kozeg €s egyiittmiikdés esetén +
Szuicid kisérlet és szuicid gondolatok/tervek/intencidék hianyaban +
de a pszichiatriai vizsgalat, vagy az anamnézis akut szuicid rizikora utal +
1. Altalaban pszichiatriai osztalyos beutalés és kezelés sziikséges
2. Pszichiatriai osztalyos beutalas szlikségessé valhat
3. Pszichiatriai siirgésségi ellatas utani elbocsatas lehetséges (tovabbi ellatas
javaslataval)
4. A jarobetegellatas hasznosabb lehet a hospitalizacional
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1. abra. Az akut szuicid veszélyben 1év6 paciensek felismerése, értékelése és kezelése egy

komplex, integrativ szuicid prevenciés modell alapjan

A péciens viselkedése vagy kommunikacidja szuicid

IGEN

T
O ©m

16

A szuicid veszélyeztetettséget jelz6 és befolyasol6 egyéb

veszélyeztetettségre utal tényezok felmérése
NEM /\
IGEN A figyelmeztet jelek és az aktualis A riziko és protektiv tényezék
Nincs Gondolt arra, hogy jobb lenne pszichés allapot felmérése felmérése
szuicid = R
rizik6 | NEM nem is éIni? /\
GEN Lélektani krizis tlinetei | |Pszichopatologiai tlinetek Rizikéfaktorok Protektiv faktorok
PR ot 266G abbi szuicid kisérlet 5 Al & 4 i hAftA
4 Krizisallapot Depressziv tiinettan (elhtizodo) Koral J6 szocidlis és csaladi hattér
Gondolt ara, hogy kart tegyen o ’ o | |Mentalis zavar (pszichiétriai ’
NEM onmagéban? + Akcidentélis (Caplan) * Beck-féle kognitiv tridsz (negativ| |kezelés) Stabil kapcsolatrendszer
o B oo, G koncepcit a vilagrol, snmagardl, « Hangulatzavar (major .
(EPr ;skzslg:()) ST (T a jovordl) depre%szic’), bipol(a’tris]zavar) Vi)
ICEN e ' + Reménytelenségérzés + Pszichotikus zavar SHE{EE® T Gy
Gondolt arra, hogy 6ngyilkossagot| | Freszuicidalis szindroma (Ringe) © Bintudat. omvadlds Személyiségzavar NErpE @
=y EssEn « Dinamikus besziikiilés o Szer.fugg('iség (alkohpl, drog, nikotin) Gyakorl6 valldsossag
- Gatolt és befelé fordul6 Szorongésos tunetek Testi betegseg (kronikus) L
IGEN agresszio Impulzivitds rsnzolggltljsig?m% Ig/s)alédban (kozeli Releceszsenllann
£l N h o + Ongyilkossagi fantaziak Agresszivitas Tamogatottsag hianya (emacionalis, NlO' nem ’
tervezte_z ogy ogyan ovetne (Gl e T Agitalt viselkedés szoma’ |s)’ ) Fiatalabb kor (45 év alatt)
NEM el 6ngyilkossagot? (direkt vagy indirekt Segitségkerés) | | oo oo Negativ életesemeny
- \ Pszichoszocidlis stresszor tényezd
,»Cry of pain” - ,psychache’ . - o
IGEN jelenség (Shneidman) © B il Ferfi nem
. Té & Idésebb kor (45 év felett
Meg is kisérelte mér az NegatVIKedifkezd) Tevesamek ey
ongyilkossagot? IGEN
ENYHE SZUICID RIZIKO KOZEPES SZUICID RIZIKO SULYOS SZUICID RIZIKO

Halallal kapcsolatos gondolatok, de nincs
direkt szuicid intenci6

T

Enyhe rizikd + krizistiinetek, pszichés tinetek,
rizikofaktorok, protektiv faktorok hianya

Kdzepes riziko + krizistiinetek, pszichés tlinetek,
rizikéfaktorok, protektiv faktorok hianya

Krizisintervencio az
alapellatashan*

Lelkisegély
telefonszolgélatok

Konzultécio Krizis- Akut pszichiatriai
AT ambulancia szakellatas
Tovabbi kévetés az Pszichiétriai Pszichiatriai
alapellatasbhan* ambulans ellatas hospitalizacio
ldészakos Szupportiv Pszichiatriai Pszichiatriai Krizis- Onkéntes Siirgésségi
kontroll terapia gondozé szakrendelés ambulancia felvétel gyogykezelés
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