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Az ongyilkossag rendkivul 6sszetett, multikauzalis, tipikusan human jelenség, az emberi lét
egyik legtragikusabb eseménye, amely minden korban és kulturaban eldéfordul, bar eltérd
gyakorisaggal (Buda és Firedi 1986, Zonda 1991, Rihmer és Fekete 2009, Kalmar és mtsai
2012). Az ongyilkossagi halalozas Eurdpéaban és Eszak-Amerikaban a legnagyobb, Azsiaban
(Dél-Koreat és Japant kivéve), valamint Kozep-, Dél-Amerikaban relative kisebb, az arab
vilagban pedig rendkivil ritka. 1980 és 1986 kozott a 100 ezer lakosra jutd éves szuicid
mortalitas (szuicid rata) Magyarorszagon volt a legmagasabb (44-45), ez a szdm a skandinav
orszagokban 28 és 18 kozotti, mig példaul Gordgorszagban 4, Mexikdban, Panamaban,
Peruban és Egyiptomban 2 alatt volt. Ugyanakkor az 6ngyilkossagi ratakat illetden Europaban
is nagy kilonbségek vannak: északon és keleten magasabb, mig nyugaton és délen
alacsonyabb. Az orszagonként, illetve foldrészenként észlelheté eltéré gyakorisagban
foldrajzi, éghajlati (az egyenlitbhoz kozel ritkabb) és tarsadalmi (gazdasagi, Kkulturalis,
taplalkozasi, vallasi) tényezok, az esetlegesen eltéré pszichiatriai morbiditas, valamint az
(Hawton és van Heeringen 2009, Kalmar és mtsai 2012, Rihmer et al, 2017, Id.
5.2.2.1.tbl&zat). Az 1980-as évek kozepétdl és foleg az 1990-es évek elejétdl a legtobb
europai orszagban fokozatosan csokkend szuicid mortalitds észlelhetd. A kiilonbozo
foldrészek, ill. orszagok szuicid rataiban a XXI. szazad els6 évtizedében a legszembetiinGbb
valtozds az, hogy a legtobb europai orszagban a szuicid ratdk tovabb csokkentek és —
fuggetlenil a Kelet-Eurdpaban 1990 utan bekdvetkez6 tarsadalmi valtozasoktdl — elsésorban
ott volt a legnagyobb a csdkkenés, ahol a pszichiatriai — féleg depresszios — betegek ellatasa is
javult (Gusmao és mtsai 2013). Hazank szuicid rataja 2015-ben 19,0/100 000 lakos volt
(férfiak: 29,6, ndk: 9,3), amely az utébbi 30 évben bekbvetkezett kozel 60%-0s csokkenés
ellenére még mindig meglehetésen magas; az Eurdpai Unidban Litvania Lettorszag és
Szlovénia utan a negyedik legmagasabb (Gusmao és mtsai 2013, Rihmer et al, 2017, Eurostat
2015).

5.2.2.1. tablazat. 1. tablazat Eletkorra standardizalt ongyilkossagi ratak 100 000 f&re vetitve az
europai térségben a 2012-es WHO mortalitasi adatok alapjan (WHO, 2014)

Az dngyilkosségi halalozas ugyanakkor orszagonként is mutathat jelentds teriileti eltéréseket,
még olyan kis orszagban is, mint Magyarorszag, ahol a keleti, del-keleti megyék
ongyilkossagi ratgja tradiciondlisan tébb mint kétszerese a nyugati, észak-nyugati régioénak
(Ozsvath 1989, Kalmar és mtsai 2012, Rihmer és mtsai 2013, WHO 2014). Jéllehet a
tradiciondlisan magas magyarorszagi ongyilkossagi halélozéas okait pontosan még ma sem
ismerjiuk, a pszichoszocialis, gazdasagi és szociokulturalis tényez6kon kiviil ebben igen
jelent6s szerepe lehet annak, hogy Magyarorszagon a major affektiv korképek, kiléndsen a
bipolaris betegseg (és az alkoholbetegek) gyakorisaga a vildgon a legmagasabbak kdzé
tartozik (Kalmar és mtsai 2012, Rihmer és mtsai 2013). Egy 1996-ban hazankban végzett
epidemioldgiai vizsgalat szerint a major depresszio és bipolaris betegség 0Osszesitett
élettartam-prevalencigja 20,2%-nak, mig egyéves prevalencidja 8,1%-nak bizonyult
(Szaddczky és mtsai 1998).

Bar az ongyilkossag problémaja mindig is élénken foglalkoztatta az emberiséget
(szakembereket és laikusokat egyarant), a téma tudomanyos igényii megkozelitése csak a
XIX. és XX. szézad fordulgjan, a francia szociologus, Emil Durkheim munkassagaval vette



kezdetét (Durkheim 1966). Durkheim valésziniileg mindent tudott az ongyilkossagrol, amit
kordnak ismeretanyaga birtok&ban egyéltalan tudni lehetett, és a problémahoz elsésorban
szociologiai mddszerekkel kozelitve egoista, altruista és anomids 0Ongyilkossagot
kilonboztetett meg. Egoista Ongyilkossagrol akkor beszélt, ha az egyén kiszabadul a
tarsadalmi kontrollt jelentd csoportok (csalad, barati kor, vallasi, munkahelyi kdz6sségek)
kotelékébol, és oly mértékben izolalodik, hogy esetleges szuicid késztetését ezek
megakadalyozni nem tudjak. Altruista szuicidiumon az egyénnek a tarsadalom érdekében vald
onfelaldozasat ertette (ma: dngyilkos merényletek, 6nkéntes éhhalal, illetve éhségsztrajk stb.).
Az anomias 6ngyilkossag Durkheim szerint akkor kovetkezik be, ha a tarsadalomban ellentét
(fesziiltség) keletkezik az egyének eldtt allo vagyak, igények, célok és a megvaldsitasukhoz
vezetd egyéni lehetdségek kozott, és ez a megoldhatatlannak tiind fesziiltség vezet az
onpusztitO magatartdshoz (Durkheim 1966). Bar Durkheim munkéassaga rendkivil
nagymértékben segitette el6 a szuicidium tudomanyos igényl kutatasat, ma mar tudjuk, hogy
ez a probléma pusztan a szociologia segitségével csak egy bizonyos szintig érthetdé meg, és a
altruista és andmids szuicidium) az id6 természetesen tulhaladta. Az egoista 6ngyilkossag
kifejezés tobb szempontbdl sem szerencsés, egyrészt azert, mert e csoportba sorolhatok — mint
ahogyan Durkheim maga is tette — a pszichiatriai betegségek miatt elkdvetett szuicidiumok,
masrészt, mert ezeknek nincsen sok kozilk az egoizmushoz. Az andmias 6ngyilkossag mai
fogalmaink szerint leginkabb az un. ,konfliktus hatter” vagy negativ életesemények altal
indukalt szuicidiumnak felel meg, ez viszont gyakran a tarsadalmi csoportjabol izolalédott
(,,egoista™), legtobbszor pszichésen beteg egyéneknél figyelheté meg. A modern szuicidologia
természetesen nem veti el a tarsadalmi folyamatok jelent6ségét, de emellett alapvetd szerepet
tulajdonit az egyéni vulnerabilitasnak (pszichiatriai betegségnek) is amely gyakorlatilag
minden esetben a hattérben meghuzddd pszichiatriai betegség altal “legyengitett™
pszicholOgiai védekezé mechanizmusokat (vagyis coping stratégiakat) jelenti (Fekete és
Osvéath 2005, Mann és mtsai 2005, Perczel Forintos es Pos, 2008, Kalmar és mtsai 2012,
Rihmer és mtsai, 2017). Ennek realizalasa nélkiul sohasem lehet megérteni, hogy az
Ossztarsadalmi szinten hato, es példaul Magyarorszagon akar millio embert is érintd
nemkivanatos jelenségek, anémias folyamatok miért ,,csak” ezres nagysagrendben ,,0koznak”,
ill. provokalnak szuicid magatartast.

Epidemioldgia 4 cim
Befejezett 6ngyilkossag 5 cim

Az 6ngyilkossag mindenitt a vilagon joval gyakoribb férfiak kérében; az aldozatok 65-80%-a
ferfi, és — legalabbis statisztikai értelemben — meghatarozott periodikus tendenciakat is mutat:
tavasszal/kora nyaron, a nap elsé felében és premenstruumban gyakrabban fordul eld. Ezek
azonban részben mér a héattérben meghlzodd pszichiatriai betegségek, ill. egyéb bioldgiai
tényezok szerepére is utalnak, és a benniik megnyilvanul6 szezonalitas, ciklicitas és napszaki
ingadozas féleg a depresszioval kapcsolatos szuicidiumok miatt észlelheté (Goodwin és
Jamison 2007, Hawton és van Heeringen 2009, Rihmer és mtsai 2013, WHO 2014). A
befejezett ongyilkosok kozott a férfiak ezen extrém dominancigja részben annak is a
kovetkezmenye, hogy a férfiak ongyilkossagi cselekedetiikhéz gyakrabban valasztanak
violens (drasztikus) modszert (akasztds, 16fegyver, magasbol valé leugrds stb.), amelyek
letalitasa értelemszerlien nagyobb, a férfiak ritkdbban kérnek szakszerii segitséget
pszichiétriai/pszicholdgiai problémaik miatt, és a férfiak szuicid magatartasaban gyakoribb az
alkohol patogenetikai szerepe is (Goodwin és Jamison 2007, Hawton és van Heeringen 20009,
Kalmar és mtsai 2012). Szdmos vizsgalat egybehangzé eredménye szerint a férfiakra jellemz6



violens o©ngyilkossagi mddszerek esetében (fuggetlenil a pszichiatriai diagnozistol) a
kdzponti idegrendszer szerotonin forgalméanak csokkenése (diszregulécidja) mutathatd ki
(Goodwin és Jamison 2007, Hawton és van Heeringen 2009), és ennek a szuicidium
prevencidjaban is hasznosithaté gyakorlati konzekvencidi vannak. Az 5.2.2.1. t&blazat a
WHO adatai alapjan mutatja be a kiilonb6z6 orszagok szuicid mortalitasat a 2012-es évre
vonatkozéan. Bar Magyarorszag mellett a volt Szovjetunié utodallamai kozil tébb orszagban
is (Esztorszag, Oroszorszag, Litvania, Lettorszag, Ukrajna) igen magas az 6ngyilkossagi
haldlozas, belathatd, hogy — legalabbis Eurépaban — az orszagok kozétt megnyilvanuld,
esetenként igen nagy eltérések nem magyardzhatok csupan a tarsadalmi-gazdasagi
kilonbségekkel, hiszen Eurdpaban tébb iparilag fejlett, gazdag orszag, mint pl. Ausztria,
Dania, Finnorszag, Svédorszag, Belgium és Svajc (legalabbis az 1980-1990-es évek kozott)
jéval magasabb szuicid mortalitdst mutatott, mint Lengyelorszag, Szlovakia Romania vagy
Bulgaria. A gazdasagi tényezOkt6l bizonyos értelemben fiiggetlen és inkabb torténelmi,
tradicionalis alapon allo vallasossag szerepe ugyanakkor kétségtelen, és foleg az adott vallas
altal sugallt direkt vagy indirekt tiltasok (példaul az oOngyilkossag elitélése, az
alkoholfogyasztas tiltasa), illetve normak kovetkezménye lehet (Zonda 1991, Almasi és mtsai
2009, Kalmar és mtsai 2012, WHO 2014).

Ongyilkossagi kisérlet 5 cim

Szerencsére nem mindegyik ongyilkossagi kisérlet végzddik halallal. Szemben a befejezett
ongyilkossaggal, a kisérlet n6k korében négy-6tszor gyakoribb. Bar a szuicid Kiserletek
pontos regisztraldsa rendkivil problematikus és kevésbé megbizhatd, az 0Ongyilkossagi
kisérletek ,élettartam-prevalencidja” a feln6tt lakossag reprezentativ mintainak kikérdezése
alapjan a nyugat-eurdpai orszagokban 1,1-5,0% kdz6tt mozog, hazankban 3,2% (Szaddczky
és mtsai 2000). A Kkiserlet: befejezett szuicidium arany becsilt értéke a kutatok szerint
altaldban 10-15:1 koruli és a kiseérletek 4-5-szor gyakoribbak ndéknel, mig a befejezett
ongyilkosok donté tobbsége férfi. Ugyanakkor fontos annak tudatositidsa is, hogy az
ongyilkossagi Kisérlet nem jelenti a szdndék komolytalansagat, és nem igaz az sem, hogy aki
beszél az dngyilkossagrol, az ugysem teszi meg. A befejezett 6ngyilkossagot elkévetok tobb
mint egyharmadaban szerepel ugyanis szuicid kisérlet az anamnézisben, és az éngyilkosok
15-50%-a direkt vagy indirekt modon kozli kdérnyezetével (csaladtagjaival, orvosaval)
halalvagyat vagy szuicid szandékat (Aratd és mtsai 1988, Rihmer 2007, Hawton és van
Heeringen 2009). Nem helytallo tehat az a nézet, amely szerint a kisérletezok (fiatal nok) és
az ongyilkossagban meghaltak (k6zeépkora férfiak) kilon populaciot képeznek: a két csoport
kozott — mint lathattuk — jelentés atfedés van. A szuicid kiserleten atesett egyén tehéat
fokozottan veszélyeztetettnek szamit, mivel az elsd kisérlet utan a befejezett szuicidium
rizikdja tobb mint 50-szeresére n6. Rendkiviil fontos, viszonylag friss felismerés, hogy a nem
szuicid szandéekkal elkovetett szdndékos dnsertés (Non-Suicidal Self Injury) is renkdkivdli
mértékben megnoveli a késébbi ismétlések €s a befejezett ongyilkossag esélyét, tehat az ilyen
eseteket is komolyan kell venni (Hawton és van Heeringen 2009, Kalmar és mtsai 2012,
WHO 2014, Rihmer és mtsai, 2017, Cully és mtsai, 2019).

A szuicid magatartas ,,okai” — 6ngyilkossagi rizikofaktorok és protektiv tényezok 4 cim

Béar a szuicidium komplex, multikauzalis jelenség, mégis korvonalazhat6 tobb olyan tényezo,
amelyek fennallta esetén az Ongyilkossag kockazata igen nagy. Az ilyen ongyilkossagi
rizikofaktorok klinikai eldrejelzd értéke igen kiilonbozd. Mig a befejezett ongyilkossagot
elkovetok 60—75%-a ferfi, és kozel kétharmaduk kezeletlen depresszio soran kdveti el tettet,
csupan az a tény, hogy valaki férfi, csak igen kis mértékben fokozza a szuicidium rizikdjat, a



kezeletlen sulyos depresszid viszont 50-100-szorosra néveli azt. Mivel az 6ngyilkossagi
riziko-faktorok féleg a kozép-vagy hosszutava veszélyt illetéen nem kiilonboznek alapveten
a befejezett szuicidium, ill. a szuicid Kisérlet tekintetében (Goodwin és Jamison 2007, WHO
2014, Rihmer és mtsai 2017) ezért a tovabbiakban egyiittesen targyaljuk 6ket.

A szuicid rizikofaktorok hierarchikus osztalyozasa (Rihmer 2007, Rihmer és mtsai 2017) az
5.2.2.2. tdblazatban lathato.

5.2.2.2. tablazat. Az 6ngyilkossagi rizikofaktorok hierarchikus osztalyozésa (Rihmer 2007,
Rihmer és mtsai, 2017)

Els6dleges (orvosi-pszichiatriai) rizikofaktorok 5 cim

Az elsédleges Ongyilkossagi rizikofaktorok (pszichiatriai betegség leggyakrabban kezeletlen
major depresszid, megel6z6 Ongyilkossagi kisérlet vagy oOnsertés,, a szuicid szandék
verbalizacidja és alacsony kdzponti idegrendszeri szerotoninaktivitas) kozds jellemzdje, hogy
»hormalis” kortilmények kozott nincsenek jelen, és (az utolsé kivételével) jol koérvonalazhatd
iddintervallumhoz kotottek, az adott egyénre aktudlisan jellemzok, elsésorban az
egészseégugyi ellatds kompetenciajaba tartoznak, és ideélis esetben annak keretén belil
befolyasolhatok. Igen gyakran egymassal is szorosan 0Osszefliggenek, hiszen az esetek
tobbségében a megeldzd ongyilkossagi kisérlet, a szuicid szandék kommunikacidja, illetve a
csokkent kdzponti idegrendszeri szerotoninaktivitds depresszids betegség kovetkezménye,
illetve velejaroja. Major depresszios epizod esetén lényegesen né a szuicid riziko bipolaris
depresszidban, agitacid, inszomnia, reménytelenség valamint komorbid szorongasos és
addiktiv zavarok fennéaltakor. Agressziv, impulziv személyisegvonasok szintén novelik a
rizikot, még akkor is, ha az anamnézisben eddig "csak" heteroagresszio fordult el6 (Mann és
mtsai 2005, Hawton és van Heeringen, 2009, Goodwin és Jamison 2007, WHO 2014,
O'Donnel és mtsai, 2015, Rihmer és mtsai, 2017).. Az utdbbi évtizedekben végzett sz&mos
vizsgalat egybehangzo6 adatai szerint az alacsony vagy orvosi beavatkozas réven drasztikusan
csokkentett szérumkoleszterin — bar protektiv hatdst a kardiovaszkularis morbiditast és
mortalitast illetben — noveli a szuicidium és szuicid kisérletek kockézatat. Ez minden
bizonnyal az alacsony koleszterinszint mellett igazoltan csokkent szerotoninszintézissel fugg
0ssze (Hibbeln 2009).

Masodlagos (pszichoszocialis) rizikéfaktorok 5 cim

A masodlagos szuicid rizikofaktorok (kora gyermekkori vesztesegek, elszenvedett abuzusok,
impulzivitas, heteroagresszio, izolacio, munkanelkuliség, illetve komoly anyagi problémak,
sulyos negativ életesemények stb.) kivil esnek a hagyoméanyos értelemben vett betegségi
kategoriakon, és annak ellenére, hogy idedlis esetben nincsenek jelen, sajnos gyakori velejaroi
a mindennapi életnek, bar elvileg elkeriilheték. Sajnos csak korlatozott mértékben
befolyasolhatok, legalabbis az egészségugyi ellatds keretén belll, ugyanakkor az
ongyilkossagi riziko felmérésében (foleg ha az elsédleges rizikofaktorok kozil egy vagy tobb
jelen van) segitségunkre lehetnek. Legujabb vizsgalatok szerint a dohanyzas — talan azért is,
mert rendkivil gyakran tarsul depresszidval, szkizofréniaval és alkoholizmussal — szintén
szuicid rizikofaktornak tekinthetd, mivel az 6ngyilkosok kozétt a dohanyosok gyakorisaga
tobbszordse a kontrollokénak (Mann és cmtsai, 2005, Almasi és mtsai 2009, Dome és mtsai
2011, WHO 2014, O'Donnel és mtsai, 2015, Rihmer és mtsai, 2017).

Harmadlagos (demogréfiai) rizikofaktorok 5 cim



A harmadlagos 6ngyilkossagi rizikofaktorok (férfi nem, adoleszcens/serdiil6 korosztaly, id6s
ndk, vulnerabilis idGszakok, mint példaul tavasz/kora nyér, a hét els6 két napja,
premenstruum, a nap els6 harmada, vagyis a reggeli és délel6tti orak), amelyek statisztikailag
szintén szignifikansan kapcsolddnak a szuicid magatartdshoz, a mindennapi élet természetes
velejaroi, nem kertilhetok el, és nem is valtoztathatok meg. Prediktiv értékiik az elsddleges €s
masodlagos rizikofaktorok hianyaban rendkivil csekély, de azok fennallta esetén igen nagy
(Mann és mtsai, 2005, Zonda eés mtsai 2008-2009, WHO 2014, Rihmer és mtsai 2017, Boo és
mtsai 2019). Az elsddleges és masodlagos ongyilkossagi rizikofaktorok sokszor atfedést, sot
bizonyos esetekben ok-okozati 6sszefliggest is mutatnak, hiszen példaul a kora gyermekkori
veszteségek (sziilé haldla, valas stb.), izolacié, munkanélkiliség a mar fennallé pszichiatriai
betegség kovetkezményei is lehetnek, bar nem térvényszertien azok. Pszichiatriai betegeknél
az is sokszor lathatd, hogy maga a betegség is gyakran vezethet negativ életeseményekhez
(depresszidban pl. valas, munkahely elvesztése, manias allapotban pl. vagyon felel6tlen
elherdalasa, agressziv cselekedetek stb.), amely aztan jelentGsen visszahat a paciens életének
alakulasara, illetve a betegség lefolyasara, és az ,utolsé csepp” modell alapjan az
ongyilkossagot kozvetleniil provokalo tényezdvé is valhat.

Ongyilkossag szempontjabdl protektiv tényezdék 5 cim

A szdmos — és esetenként igen eltérd prediktiv értékti — szuicid rizikdfaktor mellett csupan
kevés, az 6ngyilkossaggal szemben védelmet nyujto protektiv tényez6t ismertink.

A o szocidlis és csaladi hattéren kivil a terhesség, a sziilést koveto elsé év, illetve a nagyobb
gyermekszam, a gyakorld (nem formalis) vallasossag, depresszidban ezen Kivil még a
hiperszomnia és a hipertim temperamentum, valamint a pszichiatriai betegek akut és hosszu
tava kezelése bizonyult olyan tényezének, amelyek fennallta esetén a szuicidium esélye az
atlagosnal kisebb (Zonda 1991, Almasi és mtsai, 2009, Kalmar és mtsai, 2012, Rihmer és
mtsai 2017, WHO 2014). Sajnos a mindennapi gyakorlatban elsésorban a szuicid
rizikéfaktorok nyujtanak Gtbaigazitdst az adott ember Onpusztité magatartasanak
felmérésében.

Az ongyilkossagi rizikofaktorok klinikai jelentdsége 5 cim

Mivel az dngyilkosok fele-kétharmada jelenik meg orvosnal (elsésorban csaladorvosnal vagy
pszichiaternél) élete utols6 hdnapjaban (Luoma és mtsai 2002, Mann és mtsai 2005), de
kozullk csak relative kevesen kozlik konkrétan 6ngyilkossagi szandekukat (az indirekt utalas
gyakoribb), az aktudlisan fennalld pszichiatriai betegség és a megel6zé szuicid kisérlet
tekinthetd az Ongyilkossag leger6sebb prediktoranak. JOl ismert, hogy az Ongyilkossagban
meghaltak toébb mint 90%-a aktudlisan valamilyen (t6bbnyire nem kezelt) pszichiatriai
betegseégben szenved a halala idején, ezek kozul a leggyakoribbak a major depresszios epizdd,
az alkohol-drog betegség és a szkizofrénia. Szorongésos betegség vagy személyiségzavar
gyakran van jelen, de szinte sohasem, mint vezeté (egyetlen) diagndzis (5.2.2.3. tablazat). A
major depressziok koziul a bipolaris Il (depresszid-hipomania) alcsoport jar kiemelkedéen
nagy szuicid kockazattal kulondsen agitacid, inszomnia e€s reménytelenseg fennélta eseten
(Aratd és mtsai 1988, Hawton és van Heeringen 2009, Kalméar és mtsai 2012, Rihmer és
mtsai, 2017). Rovid és hosszi tava kovetéses vizsgalatok egyértelmiien igazoltak azt a régi
megfigyelést, hogy az ongyilkos magatartas depresszios betegeknél allapot-, ill.
sulyossagfiiggd jelenség, vagyis megszlinik a depresszid javulasaval/gyogyuldsaval, €s ismét
megjelenik egy (tébbnyire reménytelenséggel kisért) tjabb sulyos depresszids epizdd soran. A
depresszi6 korai felismerése, hatékony rovid ¢és hosszatava kezelése tehat alapvetd



jelent6ségli a szuicidium megelézését illetéen (Hawton és van Heeringen, 2009, Kalmar és
mtsai 2012, WHO 2014, Rihmer 2013, Rihmer és mtsai 2017).

5.2.2.3. tdblazat. A leggyakoribb pszichiatriai betegségek aranya befejezett éngyilkossagot
elkovetetd személyeken

Nagy anyagra kiterjedd, Osszefoglalo elemzések szerint is az ongyilkosok tehat tobb mint
90%-a Un. nagy (vagyis DSM-1V szerinti |. tengelyi) pszichiatriai betegségben szenved, a
szemelyiségzavar 6nmagaban (major depresszid, szkizofrénia, illetve szenvedelybetegségek
nélkiil) alig fordul eld, viszont major depresszidé és komorbid személyiségzavar esetén a
szuicid riziko tovabb né (Mann es mtsai, 2005, Goodwin és Jamison, 2007, Hawton és van
Heeringen, 2009, Rihmer és mtsai 2017). Ezen egyszerii tények magyarazzak, hogy miért
nem lehet pusztan szocioldgiai vagy pszichologiai sikon megérteni a szuicidium problémajat,
¢és miért van az, hogy a populacio jelentds hanyadaban észlelhetd, az élet soran egyszer vagy
ismételten jelentkez6 negativ életesemények, konfliktusok, tartos munkanélkiliség stb. ,,csak”
az emberek néhany szazalékdban valt ki ongyilkossagi kisérletet, és ,,csupan” néhéany
szézezrelékében szuicidiumot.

Masrészrdl viszont az is igaz, hogy a depresszids betegek dontd tobbsége sohasem lesz
ongyilkos: a kezeletlen depresszios betegek tiz éven belil 15%-a, harmincéves kdvetes utan
35%-a kovet el szuicidiumot (Goodwin és Jamison 2007, Hawton és van Heeringen, 2008). A
depresszid (és mas pszichiatriai betegség) tehat 6nmagaban nem elég az dnpusztitashoz; az
impulzus (agresszid) kontroll és a problémamegoldd készségek elégtelensége és az ezzel
szorosan Osszefliggd kdzponti idegrendszeri szerotonin-diszregulacio (Goodwin és Jamison
2007, Perczel Forintos és Pods 2008, McAuliffe és mtsai 2005), valamint egyéb
pszichoszocidlis (masodlagos ¢s harmadlagos) rizikofaktorok egyidejii fennalldsa 1is
»Szlikséges”. Utobbiak szerepe az 0Ongyilkos magatartasban kétségtelen, de ezen
pszichoszocialis rizikotényezok — mivel ismert, hogy az o6ngyilkosok 90%-a aktualisan
pszichidtriai beteg — els6sorban pszichiatriai betegeknél jatszanak szerepet az Onpusztitd
magatartas kialakulasaban (Mann és mtsai, 2005, Hawton és van Heeringen 2009, Kalmar és
mtsai 2012, WHO 2014, Rihmer és mtsai, 2017). A depresszids betegeknek tehat csupan egy
alcsoportjara jellemz6 a magas szuicid kockazat; a depresszids epizdéd soran klinikailag
feltarhat6 ongyilkossagi rizikofaktorok az 5.2.2.4 tablazatban lathatok.

5.2.2.4. tdblazat. Klinikailag feltarhato szuicid rizikofaktorok depresszioban
Cry for help” és preszuicidalis szindroma 5 cim

Bar az ongyilkosok relative kis hanyada kozli konkrétan szandékat, részletes vizsgéalatok
(tudatos és nem tudatos) indirekt jelzések egész skalajat tartak fel (halalvagy verbalizalasa,
bucsulevél, végrendelkezés, gydgyszerek gylijtdgetése, fegyver vasarlasa stb.), amelyeket az
ongyilkosjeldlt kozvetlen kornyezetének lead (Kézdi 1986). Ez a ,,cry for help”-nek nevezett
jelenség az oOngyilkossagi szandékhoz valé ambivalens viszonyulast fejezi ki, és ha a
segelykialtast a kornyezet nem érzekeli, vagy arra nem reagal, a folyamat a preszuicidalis
szindroma irdnyaban halad tovéabb.

A preszuicidélis szindromat Ringel bécsi pszichidter irta le 1949-ben, és az erre jellemz6
triaszt

1. a gondolkodas és a magatartas besziikiilése, érzelmi rigiditas
2. gatolt, maga ellen fordulé agresszio
3. szuicid fantaziak, a modszer kivalasztasa



az alapszemélyiségtol, illetve a megeldzé pszichopatologiai allapottol —fiiggetlen,
nagymeértékben uniformizalddott, ,,aspecifikus” tlinetcsoportnak tartja. A szindroma barmely
eredetll (illetve kiilonb6z6é okok halmazara visszavezethetd) szuicid magatartas kOzvetlen
elézményeként értékelheté. Nem oka, nem is magyarazata a szuicidiumnak, csupan a hozza
vezetd ut végsd allomasa (Kézdi 1986). A szindroma felismerése rendkivil fontos, mind az
akut szuicid veszély elharitasa, mind a krizisben 1év0 tovabbi sorsanak alakulasa érdekében.
Ismert jelenség, hogy hires emberek dngyilkossdganak nyilvanossagra hozésa (televizié- vagy
radidriportok, Ujsagcikkek, internet) a lélektani valsdgban, adott esetben depresszidban
szenvedOk szamara erds szuggesztiv hatassal bir, és ilyenkor atmenetileg megszaporodik a
(sokszor ugyanazon modszerrel elkdvetett) szuicidiumok szama. Ezért a hires emberek
esetleges ongyilkossaganak a médidban valdé megjelenitése rendkiviil feleldsségteljes feladat,
amely idealis esetben szakszeri iranyelvek mentén kell, hogy torténjen. Hasonlo
mechanizmusok miatt ©ongyilkossdgra fokozottan veszélyeztetettnek tekintend6k az
ongyilkossagban meghaltak csaladtagjai, baratai is, vérrokonok esetén ehhez még genetikai
hajlam is tarsul (Fekete és Schmidtke 1995, Hawton és van Heeringen, 2009).

Mindezek ismerete alapvetOen sziikséges, de nem elégséges feltétele annak, hogy a klinikus a
szuicidiummal kapcsolatos tudasat a gyakorlatban is kamatoztathassa.

Az ongyilkossag megel6zése az egészségiigyi ellatas keretei kozott 4 cim

Mivel az ongyilkosok jelentés hanyada (50-75%) jelentkezik élete utolsdé hdnapjaiban az
egészségigyi ellatas kiilonboz6 szintjein  (csalddorvosok, egyéb szakmak képviseldi,
pszichiaterek), az orvosoknak, illetve a vellk egyutt dolgozé egészségugyi személyzetnek
rendkivil nagy szerepe van a szuicidium megel6zésében (Luoma és mtsai 2002, Mann és
mtsai 2005, Kalmar és mtsai 2012, Rihmer és mstai, 2017).

Az akut 6ngyilkossagi veszély elharitasa 5 cim

Stirgdsségi osztalyos felvétel. Az akut szuicid veszéllyel jard, sulyos allapotd pszichitriai
betegek silirgdsségi pszichiatriai ellatast, osztalyos felvételt igényelnek az intenziv
gyogyszeres kezelés, illetve a szupportiv pszichoterapia, szikség esetén specialis
krizisintervencids beavatkozasok azonnali elkezdése erdekében.

Szuicidprevencids (krizisintervencids) centrumok, SOS telefonszolgalatok. Kétségtelen, hogy
az oOngyilkossag-megel6z6 kozpontok (akar személyes megjelenés, akar siirg6sségi
telefonszolgalat keretében végzik az intervenciét) igen fontos, bar sajnos kevésbé latvanyos
szerepet jatszanak az ongyilkossagok megel6zésében. Az USA-ban lefolytatott vizsgalatok
szerint a krizisintervencids centrumokkal stirtin ellatott teriileteken a szuicid rata tiz év alatt
torténd emelkedése szignifikansan kisebb volt, mint az ilyem kézpontokkal gyengén ellatott
régidkban (Lester 1993). Magyarorszagon az ingyenesen hivhaté krizis vonal 116-123. Ez a
szam hasznos lehet minden pszichiatriai kezelésben 1évo beteg szamadra is, foleg akkor, ha
stirgdsségi helyzetben sajat kezeldorvosat, ill. az 6t rendszeresen gondozd intézményt nem
tudja elérni (Mann és mtsai 2005, Rihmer és mtsai, 2017, WHO 2014).

A pszichiatriai betegségek (elsésorban a depresszio) korai felismerése és hatékony kezelése 5
cim

Szamos kontrollalt vizsgalat igazolja, hogy a pszichiatriai betegségek (kilondsen a
depresszid) korai felismerése és hatékony (akut es profilaktikus) kezelése, valamint a betegek
tartds utdgondozasa szignifikansan csokkenti az adott betegcsoport ©ngyilkossagi



gyakorisagat, amely egy bizonyos ponton tul megjelenik az adott régio, illetve orszag szuicid
ratdjanak csokkenésében is. Azt is kimutattdk, hogy az ilyen esetekben a pszichés
betegségekkel egyiitt jard fokozott szomatikus (elsdsorban kardiovaszkularis) morbiditas és
mortalitas is lényegesen csokken (Gusmao és mtsai 2013, Rihmer 2013). Ebben a
folyamatban az Uj, hatékony és biztonsagos pszichofarmakonok (antidepresszivumok,
anxiolitikumok, antipszichotikumok) alkalmazasan tal a célzott pszichoterapias
maodszereknek, mint pl. az igen hatékony problémamegoldo tréningnek (Mann és mtsai 2005,
McAuliffe és mtsai 2005, Perczel Forintos és Pods 2008, Kalmar és mtsai 2012, Rihmer és
Németh, 2014, Rihmer és mtsai, 2017) nagy jelent6sége van. Ugyancsak rendkivil fontos az
egészségligyi személyzet (orvosok, pszichologusok, névérek, szocialis gondozok stb.)
szakszerli képzése és tovabbképzése, beleértve az 0Ongyilkossadggal kapcsolatos esetleges
negativ attitlidjiik megvaltoztatasat is.

Kétségtelen, hogy a szuicidalis paciensekkel vald rendszeres foglalkozas komoly feleldsség,
¢és emocionalisan nagyon megterhel6. Ugyanakkor az is igaz, hogy az altalanos orvosok és az
egyeb egészségiigyi dolgozok viszonya az éngyilkossaghoz, illetve a szuicidalis beteghez nem
mindig optimalis, st sokszor az egészségiigy ,,szuicidogén mikroklimaja” is tetten érhetd
(Temesvary 1996). Az egészsegligyi dolgozok a szuicidiummal kapcsolatos ezen, sajnos nem
ritka negativ attitiidjének feloldasa, valamint a jo terapeuta—paciens kapcsolat kiépitése a
szuicid prevencid szempontjabdl legalabb olyan fontos, mint a szuicidiumra veszélyeztetett
egyének felismeréséhez sziikséges tételes ismeretanyag birtoklasa (Temesvary 1996).

A halélos 6ngyilkossagi mddszerek korlatozasa 5 cim

A depresszidk korai felismerés és kezelése mellett az dngyilkossdg-megelézés bizonyitottan
hatékony mddszerei kozé tartozik a haldlos o6ngyilkossdgi modszerek elérhetdségének
lehetdség szerinti korlatozasa is, pl. a varosi gaz, ill. a gépkocsi kipufogégaz szén-monoxid-
tartalmanak eliminalasa (katalizatorok bevezetése), magas toxicitdsu novényvéddszerek
forgalombol torténd kivonasa, kevésbé toxikus pszichofarmakonok bevezetése, szigordbb
fegyverviselési  torvények, megfeleléen  kiképzett  védokorlatok  vasut-  vagy
metréallomasokon, hidakon stb. Bar ezen intézkedések szuicid prevencios hatékonysaganak
detektalasa nem konnyl, a vizsgalatok szerint ezen modszerek elérhetdéségének korlatozasa
esetén az adott szubpopuléaciokban, ill. helyeken mérhetéen csokken a szuicid halalozas, €s az
igy elmaradt szuicidiumokat nem kompenzaljak mas maddszerekkel elkdvetett cselekmények
(Mann és mtsai 2005, Hawton és van Heeringen 2009, WHO 2014, Rihmer és mtsai 2017).

Az ongyilkossagi kiserleten atesettek utdgondozésa 5 cim

Mivel az els6 szuicid kisérlet jelentdsen megnoveli a tovabbi kisérletek, illetve a befejezett
szuicidium esélyét, a kisérletet elkovetdk rutinszerti pszichiatriai vizsgalata és tartos
pszichiatriai vagy pszichologiai kezelése, utdogondozésa feltétlenil ajanlott és hatékony
maodszer. Az ongyilkossagi kisérleten atesetteken beliil nagy rizikoju csoportokat képeznek, és
fokozott figyelmet érdemelnek az adoleszcens (serdiild), illetve fiatal férfiak, az idds
emberek, illetve az ©ngyilkossagban meghaltak rokonai, csaladtagjai és a sulyos testi
betegségben szenved6k (Mann és mtsai, 2005, Hawton és van Heeringen 2009, WHO 2014,
Rihmer és mtsai, 2017).

Egészseglgyi felvilagositas 5 cim

A szuicidiumra veszélyeztetettek, illetve az Ongyilkossagi krizisben 1évok kozil az
egészségugyi ellatas csak azokon tud segiteni, akik személyesen vagy elektronikus Gton



(telefon, e-mail stb.) fel is keresik a szolgalat kiilonboz6 szintjeit. Az egészséglgyi
felvilagositds (tv, radid, nyomtatott sajtd, népszeriisitd konyvek, brosurak, szorolapok,
internet stb.) azért nagyon fontos, hogy a raszoruldk felismerjék a problémat, raismerjenek
esetleges pszichiatriai betegségukre, illetve tudjak, hogy hova lehet (és kell) fordulniuk
segitségért. J6 ha mindenki tudja, hogy az éngyilkossadg — az esetek donté tobbségében —
megel6zhetd. A felvilagositd munkénak a nagykdzonségen kivil specialis, emberekkel
(esetlegesen  Ongyilkossagra veszélyeztetett személyekkel) rutinszeriien foglalkozo
csoportokra (tanérok, lelkészek, tiizoltok, rend6rok, munkahelyi vezeték stb.) is ki kell
terjednie. Ebben a munkéaban oriasi jelentésége van a civil szervezOdéseknek és Onsegitd
csoportoknak. (Mann és mtsai 2005, Kalméar és mtsai 2012, WHO 2014). Az egészsegugyi
ellatas keretén belul megvaldsithaté 6ngyilkossag-megel6z6 stratégiak az 5.2.2.5. tablazatban
lathatok.

5.2.2.5. tablazat. Az egészsegugyi ellatas 6ngyilkossagot megel6z6 stratégiai

5.2.2.4 A pszichiatriai és szocialis ellatorendszer szerepe az 6ngyilkossag megel6zésében 4
cim

1980 és 2015 kdzott a magyarorszagi szuicid rata 44,9-r61 fokozatosan 19,0-re (vagyis 58%-
kal) csokkent, mikdzben az antidepresszivumok forgalmazasa ezen id6szak alatt kozel
tizenharomszorosara nétt (D6me és mtsai, 2011, Rihmer és mtsai 2013, 2017, Rihmer és
Németh, 2014). 29 eurdpai orszag 6ngyilkossagi halalozasat 1980 és 2009 kozott elemezve a
szerzOk azt talaltdk, hogy a munkanélkiiliséget, a GDP-t, az alkoholforgalmat stb. is
figyelembe véve, azon orszagokban csokkent legjobban a szuicid rata, ahol a legnagyobb volt
az antidepresszivumok forgalméanak novekedése (Gusmao és mtsai 2013). A hazai szuicid
ratdban bekovetkezett markans csokkeneés vilagviszonylatban is a legnagyobbak kdzé tartozik.
Bar a jelzett id6szak alatt Magyarorszagon lényeges tarsadalmi-gazdasagi valtozasok
torténtek, és ezek dontd tobbsége a szuicid rizikofaktorok ndvekedése iranyaban hat
(fokoz6do tarsadalmi polarizacid, megjelend, ill. az 1990-es éveket megel6z6 iddszakokhoz
képest kifejezetten emelkedett munkanélkiliseg stb.). A nem kezelt mentalis betegségek — és
ezen beliil elsGsorban a kezeletlen depresszio — és az éngyilkossag szoros kapcsolatanak
ismeretében (Goodwin és Jamison 2007, Hawton és van Heeringen 2009, Kalmér és mtsai
2012, Rihmer és mtsai 2017) elfogultsag nélkal allithatjuk tehat, hogy a hazai szuicid
haldlozasban bekovetkezett ezen nagy csokkenés egyik f6 (de korantsem kizardlagos) oka a
hazai pszichiatriai szemlélet és gyakorlat jelentds fejlédése (Rihmer és Németh, 2014). Ebben
a depressziok korai felismerése ¢és eredményesebb kezelése, illetve a korszerli
antidepresszivumok elterjedése, az 0j rendszeri pszichiaterrezidens-képzés, az ambulans
pszichiatriai ellato helyek és a pszichoterapias rendelések szamanak névekedése, a kozdssegi
pszichiatriai szemlélet és gyakorlat terjedése, a csalddorvosok rendszeres depresszidra
irdnyul6 tovabbkeépzese, valamint a pszichiater szakorvosok és a szuicid prevencios (telefon)
szolgalatok szdmanak a 2000-es évek elejéig torténd folyamatos ndvekedése a legfontosabb
okok. Mindezeken til nagyon valdszinii, hogy - bar nehezen mérhet6 - az életkdriilmények
javuldsa, a telefonnal rendelkezé emberek szdmanak markans novekedése valamint a
munkanélkiliség csokkenése is fontos szerepet jatszik ezen kedvezd valtozasban (DOme és
mtsai, 2013).

Bar a legtobb kelet-europai orszag ongyilkossagi haldlozasa vilagviszonylatban ma is a
legmagasabbak kozo6tt van, szisztematikus szuicidiumkutatés e térségben szinte kizarolag csak
Magyarorszagon folyt és folyik jelenleg is. A hetvenes évek koézepétél megindult
szocialpszichiatriai, ill. klinikai-biologiai kutatasok (Buda, Fekete, Firedi, Osvath, Ozsvath,
Perczel-Forintos, Temesvary, Kézdy, Kopp, Zonda, ill. Aratd, Balazs, Banki, Bitter, Déme,



Faludi, Gaszner, Gonda, Janka, Németh, Purebl, Rihmer) fontos eredményekkel
gazdagitottdk a hazai és nemzetkozi szakirodalmat, és a kutatdsok egy része széles
nemzetkodzi egyiittmitkodésben torténik. Ez a tudomanyos munka jelentdésen hozzajarult a
magyarorszagi  pszichiatriai szemlélet véaltozasdhoz, illetve a pszichidtriai ellatas
szinvonalanak emelkedéséhez és ezen beliil is az 6ngyilkossag megel6zéséhez.

Epilégus 4 cim

Természetesen, legalabbis belathaté idén beliil, a szuicidiumok 100%-0s biztonsaggal nem
elézheték meg. A rendelkezésre all6 ismeretanyag és a szdmos hatékony (gyogyszeres és
pszichoterapias) gyogymodd révén az ongyilkossdgok jelentds hanyada ugyanakkor ma mar
elkeriilhetd. Sajnos az is el6fordul (bar szerencsére egyre ritkdbban), hogy a depresszié miatt
gyogyszeres kezelés alatt allo6 beteg mégis dngyilkossagot kovet el. Ezen esetek tébbnyire
azonban a gyogyszeres kezelés elsd két hetében fordulnak eld (amikor az antidepresszivum
még nem hat), vagy a terapia — a beteg altal torténé — 6nkényes megszakitasa utan, esetleg a
gyogyszeres kezelésre nem reagaldknal kdvetkeznek be (Jick és mtsai 2004, Rihmer 2013),
tehat azon esetekben, amikor kiilonb6zé okok kovetkeztében a depresszio a kezelés
megkezdése utan belathat6 idon beliil nem javul, vagy a terapia hatasanak elmaraddsa miatt a
betegség tovabb sulyosbodik. Mivel depresszios betegek esetében a szuicid késztetés a
leggyakoribb oka az orvosi kezelésbevételnek, a (gyogyszeres) kezelés alatt all6 depresszios
betegek ongyilkossagi veszélyeztetettsége nem egyenld az atlagpopulacio szuicid rizikdjaval,
hanem annal eleve joval magasabb. Ez a populdciéhoz képest kb. 30-szoros rizikd az
antidepressziv farmakoterapidban részesilé depressziosokndl (a gyogyuldknal és nem
javuloknal egyiittesen) a negyedére csokkenthet6, amely még mindig 6-8-szorosa a
populacioenak (Jick és mtsai 2004). Ha a sikeresen kezelt eseteket szamitjuk (a gyakorlatban
mindig erre kell torekedni), a kiilénbség még ennél is joval nagyobb. Ugyanakkor az utébbi
évek kutatdsai alapjan az is kiderllt, hogy mig a szakszertien alkalmazott, eredményes
antidepressziv farmakoterapia Iényegesen (kb. 80%-kal) csokkenti a szuicid rizikot a betegek
donté tobbségénél, van egy kis alcsoport, amikor a fel nem ismert (tGbbnyire
szubszindromalis) bipolaritdas esetén a hangulatstabilizalo nélkil végzett antidepressziv
monoterdpia ronthat az allapoton, és depresszids kevert allapot (agitalt depresszid)
provokalasa vagy sulyosbitésa révén fokozdodhat a szuicid késztetés (Rihmer 2013, Rihmer és
mtsai, 2017). Ez jol megfelel annak a régi megfigyelésnek, amely szerint az antidepressziv
gyogyszerelés kezdeti idészakéaban fokozddhat a szuicid veszély (,,az inditék hamarabb javul,
mint a depresszids hangulat”). A terapia megkezdésekor tehat minden depresszios betegnél fel
kell mérni a szuicid rizikot, és sziikség esetén hospitalizacidval, fokozott fellgyelettel,
kiegészitd gyogyszereléssel (anxiolitikumok, altatdk, esetleg atipusos antipszichotikumok) és
szakszerl felvilagositassal, de mindenképpen szupportiv pszichoterapidval kell atsegiteni a
beteget ezen a kritikus idészakon.

Mint lathattuk, az ongyilkossagi kisérlet a befejezett 6ngyilkossag leger6sebb prediktora, és
mivel a szuicidiumban meghaltak tébb mint egyharmadanak mar volt legalabb egy
ongyilkossagi kisérlete (Goodwin és Jamison 2007, Rihmer 2007, Hawton és van Heeringen
2009, WHO 2014), ez egyben annyit is jelent, hogy az éngyilkosok kétharmada az els6
ongyilkosségi cselekmény kovetkeztében hal meg. Az dngyilkossag-megel6zés ismereteink
mai allasa szerint méar joval tobbet jelent, mint a szuicid rizikonak az elsé ongyilkossagi
kisérlet/szandék utan torténd megallapitasa. Ilyen esetekben a nagy ongyilkossagi veszélyt
egy laikus is meg tudja allapitani, nem kell hozzé4 szakember. Ugyanakkor kelld felkésziiltség
mellett a klinikailag feltdrhatdé oOngyilkossagi riziko- és protektiv faktorok segitségével
(5.2.2.2. és 5.2.2.4. tédblazatok) a rovid- vagy hosszi tava szuicid veszély nagy
valoszinliséggel behatarolhaté akar még az elsd Ongyilkossagi esemény eldtt. Az affektiv



betegeknél bevezetett korai és szakszerii intervenciokkal sok olyan oOngyilkossag is
megel6zhetd, amikor a paciens — éppen a betegség progresszidjdnak megakadalyozésa révén —
el sem jutott az ongyilkossdg gondolatdhoz. Mai tudasunk figyelembevételével az
ongyilkossag-prevencid eme primer (rejtett) formaja ma mar nem szamit utépianak.
Ugyanakkor kétségtelen az is, hogy nem csak az egészségiigyi dolgozok feleldsek az
ongyilkossagok megeldzéséért. Az életszinvonal emelése, a munkanélkuliség csokkentése, az
egészségugyi és szocialis ellatas mindségének és mennyiségének novelese, az alkohol- és
drogprobléma (beleértve a dohanyzast is) elleni kiizdelem hatékonysdgdnak fokozéasa, a
haldlos ©6ngyilkossagi modszerek visszaszoritasa és az ongyilkossdg megfelelé média-
kommunik&cidja tulmutat az egészségiigyi ellatas keretein, és a tarsadalmi vezetok felelésségi
korébe és kompetenciajaba tartozik.
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