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A szuicid  cselekmény hátterében álló lélektani folyamatok vonatkozásában továbbra is kevés megbízható informáci-
óval rendelkezünk, továbbá a szuicidrizikó-becslő skálák is csak korlátozott prediktív értékkel bírnak. A nemrégiben 
leírt, úgynevezett szuicidspecifikus szindrómák – mint az akut szuicid affektív zavar és a szuicidkrízis-szindróma  – 
azonban új lehetőségeket nyitnak a szuicid viselkedés komplex értelmezéséhez és az öngyilkossági rizikó becsléséhez. 
Írásunkban összefoglaljuk a szuicid viselkedés kialakulását magyarázó korszerű elméleti megközelítéseket és a szuicid 
viselkedés előrejelzésének lehetőségeit, valamint a praeszuicidális pszichopatológiai tünetek pontos felmérését célzó 
modern értékelő eljárásokat, kiemelve a szuicidspecifikus szindrómákat és az azok mérőeszközeit használó empirikus 
kutatások eredményeit. A fenti szindrómákra vonatkozó PubMed adatbázis szisztematikus irodalmi áttekintése alap-
ján mind a szuicid affektív zavarra, mind a szuicidkrízis-szindrómára vonatkozó eredmények pozitívak a szuicid kísér-
letek megjósolhatósága szempontjából, illetve korrelálnak más, hasonló kérdőívekkel. A szuicidspecifikus szindrómák 
és mérőeszközeik hatékonynak bizonyulnak az elméleti kutatásokban és a klinikai alkalmazhatóság terén a szuicid 
kísérletek megjóslása vonatkozásában is, így hazai adaptálásuk és alkalmazásuk javasolható.
Orv Hetil. 2022; 163(22): 863–870.
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Suicide risk management in clinical practice 

Current challenges and future perspectives

There is still little reliable information about the psychological processes underlying suicidal behaviour, and suicide 
risk assessment scales also have only limited predictive value. However, the recently described suicide-specific syn-
dromes such as acute suicidal affective disorder (ASAD) and suicide crisis syndrome (SCS) open up new possibilities 
for a complex interpretation and prediction of suicidal behaviour. We briefly summarize modern theoretical ap-
proaches explaining the development of suicidal behaviour, the possibilities of predicting suicide risk, and contempo-
rary methods of assessing pre-suicidal psychopathological symptoms, highlighting the suicide-specific syndromes and 
their screening tools. The results of the systematic review of the suicide-specific syndrome literature indicate that 
both the ASAD construct and the SCS may be helpful in predicting suicidal behaviour and they correlate with other 
similar questionnaires. Suicide-specific syndromes and the measurement tools are proven to be effective in theoretical 
research as well as in the field of clinical applicability in the prediction of suicidal behaviour, so their adaptation and 
application in Hungary may be recommended.
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Rövidítések
ASAD = (acute suicidal affective disorder) akut szuicid affektív 
zavar; C-SSRS = (Columbia–Suicide Severity Rating Scale) 
Kolumbia–Öngyilkosság Súlyosság Értékelő Skála; DSM-5 = 
(Diagnostic and statistical manual of mental disorders) Mentá-
lis rendellenességek kórmeghatározó és statisztikai kézikönyve; 
ED-SAFE = (Emergency Department, Safety Assessment and 
Follow-up Evaluation) Sürgősségi Osztály, Biztonságossági 
Felmérő és Utánkövető Értékelés; IMV = (integrated moti
vational-volitional) integrált motivációs-akarati (modell); 
PHQ-9  = (Patient Health Questionnaire – 9 item) Betegek 
Egészségi Állapota Kérdőív – 9 tételes; RSD = (Risk for Suicide 
of Ducher Scale) Ducher Öngyilkossági Rizikó Skála; SBD = 
(suicidal behavior disorder) szuicid viselkedészavar; SCI = (Sui-
cidal Crisis Inventory) Suicid Krízis Kérdőív; SCS = (suicidal 
crisis syndrome) szuicidkrízis-szindróma; SSI = (Scale for Sui
cide Ideation) Szuicid Gondolatok Skála; STS = (Suicide Trig-
ger Scale) Szuicid Trigger Skála

A 20. század második felében a szuicid viselkedésformák 
egyre növekvő gyakorisága komoly népegészségügyi 
problémát jelentett. Az elmúlt két évtizedben észlelt 
globális csökkenés ellenére még napjainkban is évente 
körülbelül 700 000 ember hal meg öngyilkosság követ-
keztében [1]. A fejlett nyugati országokban ez az egyik 
vezető halálok, mely főleg a 15–25 év közötti fiatalokat 
és az időseket érinti [2]. Magyarországon az elmúlt évti-
zedek csökkenő arányszámai ellenére még mindig magas 
az öngyilkosság gyakorisága [3]. Az öndestruktív visel-
kedésformák jelentőségét hangsúlyozza, hogy az öngyil-
kossági kísérletek száma megközelítőleg hússzorosa a 
halállal végződőknek, és az önpusztítás tragédiája csalá-
dok millióit érinti [4]. Az elmúlt évszázadban észlelt nö-
vekvő szuicidiumgyakoriság hátterében számos tényező 
szerepe feltételezhető, mint például a mentális betegsé-
gek gyakoriságának növekedése vagy éppen a szociális 
média révén a csökkenő személyközi kapcsolatok száma 
az individualizálódó nyugati társadalmakban [2]. Az el-
múlt két évben tapasztalt járványhelyzet hatása a szuici-
diumrátákra pedig egyelőre még megjósolhatatlan, 
azonban egyre több kutatás utal arra, hogy a mentálhigi-
énés problémák és a szuicid viselkedés gyakoriságának 
ismételt növekedése várható [5, 6].

Napjainkban a szuicidologiai kutatások számos új 
megközelítést alkalmazva próbálják felderíteni az ön-
destruktív viselkedésformák háttértényezőit. Ennek kö-
vetkeztében egyre több információ áll rendelkezésünkre 
a szuicid viselkedés etiológiai tényezőit és rizikófaktorait 
illetően. Ezek azonban az aktuális szuicid cselekmény 
hátterében álló lélektani folyamatok vonatkozásában ke-
vés megbízható információval szolgálnak, így csak korlá-
tozott prediktív értékkel bírnak. A mindennapi gyakorlat 
szempontjából elsődleges fontosságú az akut öngyilkos-
sági rizikó pontos és megbízható értékelése és a prae
szuicidális lelkiállapot pszichológiai-pszichopatológiai 
jellemzőinek komplex felmérése. Ez kiemelt jelentőség-
gel bír a veszélyeztetett páciensek kiszűrése és adekvát 

ellátása szempontjából. A fentiek miatt egyre több kuta-
tás tűzi ki célul a szuicid viselkedés hátterének és az ön-
gyilkossági cselekmény kialakulásának megértését előse-
gítő komplex szuicidrizikó- és jóslómodellek kidolgo
zását, melyek alapján számos módszert, kérdőívet és 
becslőskálát dolgoztak ki. Előtérbe került például az 
úgynevezett „machine-learning” módszer alkalmazása, 
melynek segítségével különböző matematikai algoritmu-
sok (például „random tree”) segítségével az egészségügyi 
adatbázisokban óriási, akár több százezres esetszámot 
használva kereshetnek új összefüggéseket [7, 8]. Napja-
inkban azonban még nem áll rendelkezésre olyan meg-
bízható módszer, mellyel a szuicid cselekmény egyértel-
műen megjósolható lenne, mert az aktuális modellek 
prediktív értéke és gyakorlati hasznosíthatósága egyelőre 
csekélynek bizonyul [9].

Írásunkban összefoglaljuk a szuicid viselkedés kialaku-
lását magyarázó korszerű elméleti megközelítéseket és a 
szuicid viselkedés előrejelzésének lehetőségeit. Ismertet-
jük a praeszuicidális lelkiállapot és pszichopatológiai tü-
nettan pontosabb leírását célzó szuicidspecifikus szind-
rómákat, illetve a PubMed adatbázis szisztematikus 
irodalmi áttekintése alapján az ezek felmérésére irányuló 
modern vizsgálóeljárásokkal kapcsolatos kutatásokat is.

A szuicid viselkedés komplex megközelítése

Napjaink öngyilkosság-kutatását a komplex biopszichoszo-
ciális  szemlélet jellemzi, vagyis a biológiai-fiziológiai, 
pszichiátriai és pszichopatológiai jellemzők mellett figye-
lembe veszik a lélektani tényezőket, a szociális interper-
szonális és társadalmi-kulturális faktorokat is [10]. En-
nek alapján számos korszerű modellt ismerünk, melyek 
az öngyilkos magatartás összetett hátterét megragadva 
próbálják bemutatni az önpusztításhoz vezető folyamat 
összefüggéseit. 

Az egyik legelterjedtebb megközelítés, a stresszvulne-
rabilitás-modell exogén (környezeti) és endogén (a sze-
mélyiségtől függő) tényezőket különít el [10]. Ez utób-
biak között olyan genetikai, neuroendokrin, személyi-
ségbeli tényezők szerepelnek, melyek sérülékenyebbé 
teszik az egyént, és így bizonyos környezeti faktorok 
(mint például negatív életesemények, veszteségek, krízi-
sek) következtében szuicid viselkedés alakulhat ki. A bio
pszichoszociális modell hasonló módon csoportosítja a 
rizikótényezőket és distalis (hajlamosító), fejlődési és 
proximalis (kiváltó) tényezőket különít el [11] (1. táblá-
zat).

A rizikó- és vulnerabilitásmodellek mellett egyre na-
gyobb szerephez jutnak azok a megközelítések, amelyek 
magára az öngyilkosság folyamatára fókuszálnak, vagyis 
arra, hogyan lesz az öngyilkossági gondolatokból tett. 
Példaként említhetjük a szuicid magatartás háromlépcsős 
modelljét, mely az öngyilkossági tett végrehajtásának há-
rom fontos lépését emeli ki [12]: 1) az önpusztítás gon-
dolata, mely a legtöbbször reménytelenséggel és fájda-
lommal jár; 2) hiányzik az összetartozás védőfaktora, 
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Magányosság

„Teher mások
számára” érzés

Szuicid vágy
Öngyilkosság /
Öngyilkossági
kísérlet

Öngyilkosságra való
képesség
(Nincs halálfélelem)

Reménytelenség
„A helyzet nem
változik” érzés

vagyis nem áll rendelkezésre a szociális támogatás; 3) 
kialakul az öngyilkosság megvalósításához szükséges ál-
lapot, illetve képesség (capability).

Az öngyilkos viselkedés integrált motivációs-akarati 
(integrated motivational-volitional – IMV) modellje is 
hasonló koncepcióra épül [13]. Eszerint különböző aka-
rati moderátorok hatása által fordul a szuicid gondolat 
tettbe a következő folyamat során: Kudarc és csapdába 
esettség – Szuicid gondolat – Akarati moderátorok – 
Öngyilkossági cselekmény. Ilyen akarati moderátorok 
lehetnek az öngyilkosság módszeréhez és eszközeihez 
való hozzáférés, az öngyilkosságra való képesség, az el-
szántság (azaz már nem fél a haláltól), a csökkent fájda-
lomtolerancia, a tervezés, az impulzivitás, a mentális 
képzelet, valamint a múltban elkövetett öngyilkossági 
kísérlet [13].

Az öngyilkosság interperszonális elmélete szintén „Ide-
ation to Action” keretben gondolkodik [14]. Ez a folya-
matmodell magyarázatot ad arra, hogy a legtöbb esetben 
a szuicid késztetés miért marad meg a gondolatok szint-
jén, és miért nem jut el a szuicid cselekmény végrehajtá-
sáig. Ennek a modellnek az elemeit és az öngyilkosság 
folyamatát szemlélteti az 1. ábra.

Ahogy a legtöbb pszichés jelenségnél, az öngyilkos-
ságra vonatkozóan is megjelenik az evolúciós perspektí-
va. Joiner és mtsai euszociális elmélete az öngyilkosságot 

tulajdonképpen sajátos evolúciós önfeláldozó mechaniz-
musként értelmezi [15].

Az öngyilkos viselkedés jelentősége és gyakorisága mi-
att szükségessé vált egy szuicidspecifikus diagnosztikus 
kategória bevezetése a pszichiátriai nómenklatúrába, il-
letve a mentális zavarokat osztályozó nagy diagnosztikai 
rendszerekbe [16]. A legújabb amerikai klasszifikáció, a 
DSM-5 rendszer függelékében már szerepel a szuicid vi-
selkedészavar (szuicidal behavior disorder – SBD) a továb-
bi kutatást indokoló állapotok között [17]. Kritériumai 
szerint az előző két évben történt öngyilkossági kísérlet 
esetében lehet megállapítani. Mindez önmagában azon-
ban kevés információt jelent az öngyilkos viselkedés hát-
terére vonatkozóan (például mentális zavar, krízishelyzet 
stb.), és nem ad lehetőséget az akut rizikófaktorok és 
veszélyeztető tünetek felderítésére, valamint a jövőbeli 
szuicid viselkedés előrejelzésére sem [18–20]. Ez a krité-
rium (vagyis a két éven belüli öngyilkossági kísérlet), bár 
kétségtelenül jelentős rizikófaktor, de csupán egy múlt-
beli eseményt ír le, és nem ad információt az egyén aktu-
ális állapotáról és az aktuális potenciális szuicid rizikó 
mértékéről [17]. 

A korszerű szuicidiummodellek számos fontos rizikó-
faktort feltártak, melyek összefüggésbe hozhatók a szui-
cid viselkedés kialakulásával. Hazánkban az egyik legel-
terjedtebb megközelítés a rizikótényezők hierarchikus 
osztályozása, mely elsődleges (pszichiátriai betegség, meg-
előző szuicid kísérlet, alacsony szerotoninaktivitás stb.), 
másodlagos (korai traumák, negatív életesemények, do-
hányzás stb.) és harmadlagos (férfinem, fejlődési krízisek 
időszaka, vulnerábilis periódusok stb.) rizikótényezőket 
különít el [21]. Ez a szempontrendszer fontos támpon-
tokat ad a szuicid krízisben lévők számára nyújtott segít-
ség célpontjainak és módszereinek meghatározásában 
(2. táblázat) [21].

A szuicid viselkedés előrejelzésével kapcsolatban azon-
ban hangsúlyoznunk kell ennek objektív korlátait is. 
Ezek között a legfontosabb, hogy a populáció szintjén 
(szerencsére) ritka jelenség az öngyilkosság, valamint a 
gyakorlatban elterjedt mérőeszközök és rizikóskálák nem 
elég érzékenyek az önpusztítást megelőző lélektani vál-
tozások pontos értékelésére. Pokorny klasszikus vizsgála-
tából ismert, hogy a rizikóbecslés során magas volt a fals 

1. táblázat Az öngyilkos magatartás distalis, proximalis és fejlődési tényezői 
[11]

Distalis (hajlamosító) 
tényezők

Fejlődési tényezők Proximalis (kiváltó) 
tényezők

Kora gyermekkori 
negatív életesemé-
nyek

Bizonyos személyi-
ségvonások

Negatív életesemé-
nyek, traumák

Epigenetikai 
tényezők

Addikciók Aktuális pszichopato-
lógiai eltérések 
(például depresszió, 
reménytelenség stb.)

Genetikai háttér Negatív (pesszimisz-
tikus) világlátás

Pozitív családi 
anamnézis

Impulzív, agresszív 
személyiségvonások

Akut drog- vagy 
alkoholabúzus

Kognitív deficitek

1. ábra Az öngyilkosság interperszonális elmélete [14]
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negatív és pozitív esetek aránya is, vagyis gyakran nem 
jelezte a szuicid veszélyt, máskor pedig túlértékelte azt 
[22]. Mindezek alapján, illetve a szuicid eseményeknek a 
populációhoz képest relatíve alacsony aránya miatt még 
az igen magas szenzitivitással és specificitással bíró tesz-
tek esetében sem várhatunk klinikailag releváns pozitív 
prediktív értéket. Más vizsgálatok is igazolták, hogy az 
általános rizikóbecslésen alapuló módszerek az akut ön-
gyilkossági veszély felismeréséhez kevés megbízható 
támpontot nyújtanak, hiszen a szuicid tetthez vezető fo-
lyamat utolsó fázisában elsősorban az aktuális pszicholó-
giai és pszichopatológiai változások játsszák a főszerepet 
[23]. Az egyes (statikus) rizikófaktorok (mint például az 
elszenvedett negatív életesemények, gyermekkori trau-
mák, magányosság, személyiségjellemzők stb.) pusztán 
az egyéni vulnerabilitást jelzik. Bár a szuicidium szem-
pontjából a (kezeletlen) mentális zavarok (elsősorban a 
major depresszió) és a korábbi öngyilkossági kísérlet je-
lentik a legfontosabb rizikófaktort, a depressziós pácien-
sek többsége sohasem követ el öngyilkosságot élete so-
rán. Ezek a fontos klinikai adatok megbízhatóan jelzik a 
hosszú távú szuicid vulnerabilitást, azonban az akut ve-
szélyeztetettségről nem adnak információt [24]. Ezt egy 
172 tanulmány adatait összegző metaanalízis is alátá-
masztotta, mely igazolta, hogy a múltbeli öngyilkossági 
gondolatok és viselkedés kockázatot jelent, de csekély a 
prediktív értékük az aktuális szuicid cselekmény bekövet-
kezésének vonatkozásában [25]. A szuicidrizikó-becslés 
másik fontos szempontja a szenzitivitás mellett (vagyis 
hogy milyen hatékonyan jelzi az öngyilkossági kockázat 
meglétét) a specificitása is, hogy el tudja-e különíteni az 
öngyilkossági veszélyt jelentő lelkiállapotot más pszicho-
patológiai eltérésektől [2]. 

A pszichiátriai gyakorlatban az aktuális szuicid rizikó 
pontos értékelése azért bír nagy jelentőséggel, mert en-
nek segítségével a szakember megbízható módon tudja 
kiszűrni az öngyilkossági veszélyben lévő pácienseket, és 
így a lehető legjobb ellátást tudja nyújtani számukra 
(például krízisintervenció, akut pszichiátriai osztályos 
felvétel stb.). Ennek segítségével elkerülhetővé válik a 
nem veszélyeztető állapotú páciensek sürgősségi osztá-

lyos kezelése, mely a beteg számára a személyiségi jogai-
nak súlyos korlátozását jelentheti (aláásva a terápiás bi-
zalmat), ráadásul megnöveli az egészségügyi költségeket 
is [2]. 

A leggyakrabban használt rizikóbecslő 
skálák áttekintése

A rizikófaktorok szuicidogen hatása, vagyis az, hogy a 
hajlamosító tényezők talaján egy adott időpillanatban 
fennáll-e az akut öngyilkossági veszély (azaz az adott 
személy már az öngyilkossági folyamat utolsó fázisába 
lépett, és már kész a gondolatot tettre váltani), mindig az 
aktuális lélektani állapot kialakulását befolyásoló külső és 
belső tényezők függvénye. Ezért a modern rizikóbecslő 
skálák legfontosabb célkitűzése az aktuális pszichopato-
lógiai állapot megbízható felmérése rutinszerűen alkal-
mazható módszer segítségével. Ebben az alfejezetben 
bemutatjuk a legelterjedtebb módszerek gyakorlati alkal-
mazásának lehetőségeit. 

A rutin pszichiátriai vizsgálat során számos fontos rizi-
kófaktorra fényt kell deríteni, ezeket az információkat a 
3. táblázatban foglaltuk össze [2].

Ezen fontos rizikótényezők felderítése elengedhetet-
len, de – ahogy ezt a korábbiakban részletesen is tárgyal-
tuk – önmagában nem elégséges az aktuális szuicid ve-
szélyeztetettség pontos megállapításához. Erre az egyik 
legfontosabb rizikótényező, a korábbi szuicid kísérlet 
jelenthet szemléletes példát, hiszen a vizsgálatok ered-
ményei szerint a befejezett öngyilkosságot elkövetők kö-
zel kétharmadának nem volt korábbi szuicid kísérlete az 
élete során a befejezett öngyilkosságot megelőzően [26].

A szuicid rizikó pontosabb értékelésére számos kérdő-
ívet fejlesztettek és validáltak, annak érdekében, hogy a 
klinikusok hatékonyabban tudják megbecsülni az akut 
öngyilkossági kockázatot. Az Emergency Department 
Safety Assessment and Follow-up Evaluation (ED-SAFE) 
azon páciensek számára készült, akik öngyilkossági kísér-

2. táblázat A szuicid rizikótényezők hierarchikus osztályozása [21]

Elsődleges  
rizikótényezők

Másodlagos 
rizikótényezők

Harmadlagos 
rizikótényezők

Jelenlegi vagy korábbi 
pszichiátriai betegség

Gyermekkori traumák Férfinem

Korábbi öngyilkossági 
kísérlet

Tartós negatív 
életesemények

Kamaszkor / 
időskor

Személyiségzavar Akut pszichoszociális 
stresszorok

Kisebbségi 
csoporthoz tartozás

Súlyos szomatikus 
betegség

Agresszív, impulzív 
személyiségvonások

Öngyilkosság a családi 
előzményekben

Erős dohányzás Vulnerábilis 
időszakokCiklotim, irritábilis 

temperamentum

3. táblázat A rutin pszichiátriai vizsgálat alapkérdései szuicid páciens vizsgá-
lata során [2]

Jelenlegi és korábbi 
hangulatzavar (különös 
tekintettel a visszatérő 
depressziós epizódokra)

Alkoholfüggőség  
és szerhasználat

Családban 
előforduló 
öngyilkosság / 
kísérlet

Jelenlegi és korábbi 
önsértések

Jelenlegi halálvágy, 
szuicid gondolatok, 
szándék és tervek

Családi állapot

Korábbi és jelenlegi 
pszichiátriai diagnózisok 
és kezelések

Korábbi szuicid 
gondolatok  
és kísérlet

Szociális helyzet

Traumatikus életesemé-
nyek, veszteségek

Családban 
előforduló mentális 
zavarok

Társas támogatott-
ság

Foglalkozás, munkahely, 
egzisztenciális tényezők

Vallásosság, 
kulturális háttér
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let miatt a sürgősségi ellátásba kerülnek [27]. A Colum-
bia–Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) az egyik 
leggyakrabban használt öngyilkossági kockázatbecslő 
eszköz, mivel azonban felvétele több időt vesz igénybe, 
kevésbé népszerű a rutinszerű ellátásban, inkább klinikai 
kutatási célokra használják [28]. A múltbeli szuicid ma-
gatartásra és a jelenleg fennálló öngyilkos gondolatokra 
vonatkozó kérdések során ezek súlyosságát is értékelni 
kell, és a páciens válaszai mellett, magatartása alapján a 
klinikus felméri a veszélyeztető tünetek fennállását. A ku-
tatások alapján evidenciákon alapuló (evidence-based) 
módszerként terjedt el a szuicid veszély értékelésére. A 
Scale for Suicide Ideation (SSI) a klinikus által kitölten-
dő, 19 tételes kérdőív, melyben a halálvágyra, az életben 
maradás motivációjára (az élni akarásra), az öngyilkos 
gondolatok időtartamára és intenzitására vonatkozó kér-
dések szerepelnek. Segítségével jól követhető a szuicid 
veszély alakulása a kezelés során [29]. A 9 tételes Patient 
Health Questionnaire-t (PHQ-9) alapvetően a depresszi-
ós tünetek súlyosságának értékelésére fejlesztették ki 
[30]. Az utolsó kérdés a halálvágyra és az önártalomra 
vonatkozik („Az elmúlt két hétben voltak-e olyan gondola-
tok Önben, hogy jobb lenne meghalni, vagy valamilyen mó-
don kárt tenni önmagában?”). Ennek a kérdésnek a pre-
diktív értékét elemző kutatások azonban ellentmondásos 
eredményekkel jártak [31, 32]. A Risk for Suicide of Du-
cher (RSD) Scale kérdőív az öngyilkossági gondolatok 
súlyosságát értékeli [33]. Ebben a klinikus 10 fokozatú 
skálán becsüli meg a szuicid veszély súlyosságát (0 pont, 
ha a beteg nem gondol többet a halálra az átlagosnál; 10 
pont – a szuicid tett már a küszöbön áll). Az egyes pont-
értékek jól mutatják, hogy a páciens a szuicid folyamat 
melyik fázisában van. Ez komoly segítséget nyújt a leg-
megfelelőbb ellátás megszervezésében. Hazánkban na-
gyon elterjedt a szuicid rizikótényezők hierarchikus osztá-
lyozásán alapuló magyar becslőskála, melynek kidolgozása 
Rihmer és mtsai nevéhez fűződik [34]. Előnye, hogy a 
rizikótényezőket különböző hangsúllyal veszi figyelem-
be a rizikó súlyosságát jelző összpontszám kialakítása so-
rán. Az elsődleges rizikótényezők 3 pontot, a másodla-
gosak 2 pontot, a harmadlagosak 1 pontot jelentenek. 
Ez a komplex megközelítés a védőfaktorokat is értékeli 
(ezek mínusz 1 pontot jelentenek), így számszerűen is 
megjelenik az öngyilkossági rizikót csökkentő hatásuk. 
Rihmer és mtsai kidolgozták a kérdőív rövidített, 6 téte-
les verzióját is, mely sokkal egyszerűbben használható a 
mindennapi gyakorlatban, és így hatékonyan egészíti ki a 
rutin pszichiátriai vizsgálatot. Sikerült igazolni alkalmaz-
hatóságát, mivel segítségével elkülöníthető volt egymás-
tól a szuicid és a nem szuicid pszichiátriai betegek cso-
portja, valamint a kontrollszemélyek [34].

A kérdőívekkel kapcsolatban az egyik leggyakoribb 
kritika, hogy validitásukat csak a klinikus benyomásai tá-
masztják alá annak megítélésében, hogy a páciens men�-
nyire megbízható és szavahihető. Ez az óhatatlan szub-
jektivitás azonban szintén hibás döntések alapját 
képezheti [35].

Az öngyilkossághoz vezető lelkiállapot 
korszerű értelmezése és felmérésének 
lehetőségei

Ahogy korábban is hangsúlyoztuk, az akut szuicid ve-
szély a legtöbbször rendkívül gyorsan alakul ki (sokszor 
órák, napok, legfeljebb egy-két hét alatt), ezért nagyon 
fontos a veszélyeztető lelkiállapot jellemzőinek és a kiala-
kulás dinamikájának pontos felmérése. Ennek érdekében 
az elmúlt években amerikai kutatók két olyan szuicidspe-
cifikus tünetcsoportot írtak le – az akut szuicid affektív 
zavart [36] és a szuicidkrízis-szindrómát [16] –, melyek 
segítséget nyújthatnak az öngyilkossági veszély felisme-
résében. A szuicidspecifikus szindrómákkal kapcsolatos 
empirikus vizsgálatokat feldolgozó tanulmányok sziszte-
matikus irodalmi keresésének és áttekintésének eredmé-
nyeit az alábbiakban mutatjuk be röviden. 

Az akut szuicid affektív zavar (acute suicidal affective 
disorder, ASAD) meghatározása azon alapul, hogy a 
szuicid kísérletet megelőző pszichés tünetek nagyon rö-
vid idő alatt alakulnak ki, így ezen felgyorsuló dinamika 
elemeinek azonosítása révén előre jelezhetővé válik a 
szuicid cselekmény. Fő összetevői: a szuicid intenciók 
gyors felerősödése napok vagy órák alatt; a szociális izo-
láció (súlyos szociális visszahúzódás, társaságkerülés, an-
nak érzése, hogy mások számára terhet jelent); a saját 
magától való elidegenedés (önutálat, lelki fájdalom); a 
reménytelenség a helyzet javulásával kapcsolatban; vala-
mint az arousal fokozódása (agitáció, irritabilitás, 
insomnia, rémálmok). A tünetek azonosítására és súlyos-
ságuk pontos felmérésére egy 28, majd később egy 15 
tételt tartalmazó skálát dolgoztak ki. A kérdőívek validi-
tását, más, korábban validált skálákkal való összefüggé-
sét, valamint az ASAD-tünetek más pszichiátriai zava-
roktól való elkülönítését számos vizsgálatban igazolták, 
egészségesek és mentális zavarokkal küzdők populáció
jában egyaránt [19, 20, 37]. Ennek mélyebb feltárása 
érdekében készítettünk egy szisztematikus irodalmi át
tekintést azzal a céllal, hogy felmérjük az ASAD 
mérőeszközeinek hatékonyságát az empirikus kutatások 
alapján. A PubMed adatbázisa az „acute suicidal affective 
disturbance” kifejezésre 12 találatot adott ki (2021. 12. 
13-án). Ebből a 12-ből 9 empirikus kutatás, a többi el-
méleti áttekintő tanulmány [20, 36–43]. (Szerk. megj.: 
Ezen kutatások szisztematikus listáját és a vizsgálatok 
részleteit a Szerzők nagy terjedelmű táblázatban foglalták 
össze, melyet az érdeklődőknek készséggel megküldenek.) 

A másik, újonnan leírt tünetcsoport, a szuicidkrízis-
szindróma (suicidal crisis syndrome, SCS) affektív és kog-
nitív diszregulációval járó praeszuicidális lelkiállapot, 
mely a reális vagy képzelt fenyegetésre adott kognitív és 
érzelmi reakciókat foglalja magában [44]. Ezek a tüne-
tek váratlanul jelentkeznek, amikor az egyén sem elvisel-
ni nem tudja a körülményeket, sem elmenekülni nem 
tud a helyzetből (mint például a munkahely vagy fontos 
személyek elvesztése, szerelmi kapcsolatok megszakadá-
sa stb.). Az SCS kulcstünetei közé tartozik az a tartós 
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vagy visszatérő érzés, hogy az egyén az elviselhetetlen 
helyzet csapdájába esett, mellyel sem megbirkózni, sem 
belőle kilépni nem képes, és a halál látszik az egyetlen 
kiútnak, hogy megszabaduljon a gyötrelmektől. Így egy-
re inkább uralkodóvá válnak a halállal és az öngyilkosság-
gal kapcsolatos gondolatok, és gyakoriak a direkt szuicid 
ideációk is. További fontos jellemzői a társuló affektív 
tünetek (depresszió, kétségbeesés, pánikszerű szoron-
gás, lelki fájdalom, akutan kialakuló örömtelenség), a 
kognitív folyamatok feletti kontroll elvesztése (rumina-
tio, kognitív rigiditás és beszűkülés, a negatív gondola-
tok elnyomására tett kísérletek) és a problémamegoldó 
kapacitás beszűkülése, valamint a hiperarousalhoz társu-
ló változások (agitáció, hipervigilancia, irritabilitás, in-
somnia). Ezen tünetek gyorsan alakulnak ki és tartósan 
fennállnak, vagy visszatérően jelentkeznek. Gyakran tár-
sul szociális izoláció, mely tovább növeli a szuicid cselek-
mény rizikóját. Galynker és mtsai [24] az SCS mérésére 
dolgozták ki a Suicide Crisis Inventory-t (SCI), vagy ko-
rábbi elnevezésében a Suicide Trigger Scale-t (STS) [45]. 
Ez a 49 tételes kérdőív 5 alskálába csoportosította a 
szindróma legfontosabb tüneteire vonatkozó kérdése-
ket: csapdába esettség, pánik-disszociáció, ruminativ 
gondolkodás, érzelmi fájdalom és halálfélelem. Az empi-
rikus vizsgálatok eredményei szerint ez a skála a magas 
rizikójú pszichiátriai betegek populációjában jóval mar-
kánsabb prediktív értékkel bírt a szuicid magatartás vo-
natkozásában a hazabocsátást követő kritikus hetekben, 
mint a tradicionális rizikófaktorok [24, 46]. (Szerk. 
megj.: Ezen empirikus kutatások részleteit a Szerzők nagy 
terjedelmű táblázatban foglalták össze, melyet az érdeklő-
dőknek készséggel megküldenek.) Ebben a vonatkozásban 
a teszt csapdába esettség érzésének alskálája volt a legfon-
tosabb. Számos vizsgálat igazolta az SCS tüneteinek bel-
ső koherenciáját [44], hiszen ezek a tünetek erősen kap-
csolódnak egymáshoz [47]. A csapdába esettség érzése 
és a ruminativ gondolatokkal való elárasztódás erősen 
korrelált a többi tünettel, így az előbbi a szindróma köz-
ponti kritériumának bizonyult [47]. Egy másik kutatás 
eredményei alapján is a csapdába esettség érzése és a 
mentális fájdalom bizonyult kulcstünetnek, melyeknek 
közvetlen szerepük van a szuicid gondolatok és a komp-
lex tünettan más összetevőinek (mint például ruminatio, 
pánik, halálfélelem) kialakulásában [48]. A kérdőívnek 
már egy 60 tételes verziója is publikálásra került (SCI-2), 
melynek kiváló a belső konzisztenciája, jó a konvergens, 
a diszkrimináns és a konkrét validitása is [49], azonban 
lényegesen hosszabb az előző verziónál, ez pedig némi-
leg korlátozza rutinszerű alkalmazhatóságát.

Az önkitöltő teszt mellett egy tünetbecslő kérdőív is 
készült, melyben a pácienssel lefolytatott interjú során 
értékeli a klinikus az SCS tüneteit [50]. Ennek validitását 
igazoló empirikus adatok azonban még nem állnak ren-
delkezésre.

Az SCS mérőeszközére vonatkozóan is végeztünk egy 
szisztematikus irodalmi áttekintést. Ennek során a Pub-
Med adatbázis a „suicidal crisis syndrome” kifejezésre 18 

találatot adott. Ebből a 18-ből 13 empirikus kutatás [8, 
44–49, 51–56]. (Szerk. megj.: Ezen kutatások szisztema-
tikus listáját és a vizsgálatok részleteit a Szerzők nagy ter-
jedelmű táblázatban foglalták össze, melyet az érdeklődők-
nek készséggel megküldenek.) 

Megbeszélés és kitekintés

A társadalmi és népegészségügyi prevenciós lehetőségek 
mellett a szuicid viselkedés megelőzése szempontjából a 
pszichiátriai ellátás diagnosztikus és terápiás hatékonysá-
gának növelése bír a legnagyobb jelentőséggel. Sajnos 
napjainkban még számos hiányosság tapasztalható a 
szuicid rizikó felismerése és a páciensek adekvát ellátása 
vonatkozásában [57]. Ezért a modern szuicidologiai ku-
tatások egyik legfontosabb célja az akut öngyilkossági 
veszély lélektani hátterének pontosabb felderítése. Írá-
sunkban áttekintettük a szuicid viselkedés kialakulását 
magyarázó korszerű elméleteket és az öngyilkossági rizi-
kó felismerése érdekében alkalmazott kérdőíveket. A tu-
dományosan igazolt rizikóbecslés pontos és rutinszerű 
kivitelezése jelenti a legjobb lehetőséget a szuicid veszély 
megbízható felmérésére és hatékony megoldására. A ri-
zikófelmérő módszereknek a klinikai gyakorlatban való 
rutinszerű alkalmazása azonban számos nehézséggel jár. 
A praeszuicidális pszichopatológiai eltérések (mint pél-
dául érzelmi és kognitív beszűkültség, tagadás stb.) miatt 
nem könnyű releváns információkat szerezni és megbíz-
hatóan felmérni a páciens aktuális lelkiállapotát [58]. 
Ezeknek a skáláknak a kitöltése sokszor bonyolult, körül-
ményes és időigényes, ráadásul gyakran nem rendelkez-
nek a megfelelő szenzitivitással vagy specificitással. A sta-
tikus rizikófaktorok felmérése pedig pusztán az egyéni 
vulnerabilitást jelzik, vagyis hogy egy adott páciens ese-
tében mekkora valószínűséggel következik be öndest-
ruktív viselkedés az élete során. Arról azonban nem ad-
nak információkat, hogy mely események hatására és 
mikor következik be az a lélektani állapot (state), amikor 
a vonás (trait) jellegű szuicid veszélyeztetettség tragikus 
cselekvésbe fordul.

Ezen nehézségek megoldása érdekében vezették be az 
öngyilkosságot megelőző lelkiállapotot leíró új, szuicid
specifikus kórisméket. Ezek legnagyobb előnye, hogy 
lehetővé teszik a praeszuicidális tünetek sajátosságainak 
és  dinamikájának részletes felmérését, és ennek alapján 
pontosabban tervezhetők meg azok a segítségnyújtási 
lehetőségek, melyekkel megelőzhetővé válik az önpusz-
títás. A részletesen bemutatott vizsgálatok igazolták, 
hogy a szuicidspecifikus tünetcsoportok (az akut szuicid 
affektív zavar és a szuicidkrízis-szindróma) alapján kidol-
gozott kérdőívek egy klinikailag is jól használható transz
diagnosztikus algoritmus alapját képezik a fenyegető 
szuicid veszély felismerésére. Ez komoly előrelépést je-
lent az öngyilkossági krízis jellemzőinek megismeré
sében és – a klasszikus rizikófaktorokon túl – a szuicid 
rizikó pontosabb értékelésében, a szuicid viselkedés 
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eredményesebb predikciójában és a hatékonyabb segít-
ségnyújtásban is [17–19, 59, 60).

Napjainkban még mindig kevés empirikus kutatás 
vizsgálta ezen rizikóbecslő skálák alkalmasságát és gya-
korlati felhasználásuk lehetőségeit. Az akut pszichiátriai 
pácienseknél a szuicid gondolatok gyakran nem kerülnek 
felismerésre, ezért egyre nagyobb szükség van a kliniku-
sok számára is könnyen használható mérőeszközökre 
[58]. Éppen ezért kutatócsoportunk célul tűzte ki ezen 
kérdőívek magyar változatának elkészítését és a korábban 
használt rizikóbecslő skálákkal való összehasonlítását. 
Úgy gondoljuk, hogy kutatásunk eredményei egy olyan 
– a mindennapi gyakorlatban is jól használható – rizikó-
felmérő eszköz kidolgozását teszik lehetővé, mely nagy-
mértékben javítja az öngyilkossági rizikó felmérésének 
hatékonyságát. Ez komoly előrelépést jelent a szuicid 
veszélyben lévő pácienseink kiszűrésében és adekvát ke-
zelésében egyaránt.

Következtetés 

Összefoglalva megállapítható, hogy az előzőekben tár-
gyalt, szuicidspecifikus szindrómák pontosan meghatá-
rozott tüneti kategóriák alkalmazásával lehetővé teszik a 
szuicid veszélyt eredményező lelkiállapot részletesebb 
leírását. Ráadásul a tüneti klasszifikáción túl, az aktuális 
érzelmi állapot validált tesztekkel való objektív mérésére 
is lehetőséget nyújtanak. Ez a transzdiagnosztikus meg-
közelítés pedig nemcsak az öngyilkossági rizikó ponto-
sabb értékelését teszi lehetővé, de a modern szuicidolo-
giai kutatás elősegítésével hozzájárulhat a szuicid 
viselkedés – ma még kevéssé ismert – aspektusainak meg-
ismeréséhez is. 

Anyagi támogatás: A kézirat elkészítése anyagi támoga-
tásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: Sz. J., V. V., O. P.: Irodalom-
gyűjtés, a kézirat egyes fejezeteinek megírása. M. Cs.: 
Adatgyűjtés, rendszerezés. F. S., T. T.: Szakmai vélemé-
nyezés, szakmai konzultáció.

Érdekeltségek: T. T. a Kiválósági Centrum Pályázat támo-
gatásával dolgozik (Felsőoktatási Intézményi Kiválósági 
Program ). A szerzőknek nincsenek egyéb érdekeltsé
geik. 
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