EREDETI KOZLEMENY

Az akut szuicid veszély értekelése
A komplex rizikobecsleés lehetoséger a klinikai gyakoriatban

Osvath Péter dr.! = Molnar Csilla dr.! = Lovig Csenge dr.!
Major Fanni Napsugar? = Venczak Szonja?> = Fekete Sandor dr.!
Tényi Tamas dr.! = Cohen Lisa dr.?

Galynker Igor dr.?* = Voros Viktor dr.!

1Pécsi Tudoményegyetem, Altalanos Orvostudoméanyi Kar, Klinikai Kézpont,
Pszichiatriai és Pszichoterapias Klinika, Pécs
2Pécsi Tudoméanyegyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Pécs
*Icahn School of Medicine at Mount Sinai, Mount Sinai Suicide Prevention Research Laboratory,
New York, NY, USA

Bevezetés: A szuicid viselkedés megel6zése szempontjabol kiemelt jelentSséggel bir az akut szuicid veszély felismerése.
Ugyanakkor kevés olyan adattal rendelkeziink, amelynek segitségével megbizhatéan felismerhetd lenne a preszuici-
dalis lelkidllapot.

Célkitiizés: A Galynker és munkacsoportja dltal kidolgozott szuicid krizis szindréma alapjan kifejlesztett sziirGteszt és
kérdSiv magyar adaptilasa.

Modszer: Az dltaldnos pszichidtriai vizsgilat mellett a szuicid krizis szindréma sztirésére alkalmas rovid Akut Szuicid
Rizik6 Teszt és a Rihmer-féle rizikobecsl§ Rovid Szuicid Kérdbiv felvételére kerilt sor konszekutiv médon minden
olyan pacienssel, aki a vizsgalati idGszakban klinikink ambuldns vagy osztilyos ellatdsiban részesiilt. A rovid sz(ré-
tesztek pozitivitdsa esetén a szuicid krizis szindréma tiineteit felmérd részletes skila is kitoltésre keriilt.

Eredmények: 99 paciens 150 kérd6ivének kitoltésére keriilt sor, egyharmaduk (n = 35) ambulans, kétharmaduk
(n = 64) osztilyos ellatasban részesiilt. A klinikai diagnézisok kozott a leggyakoribbak a depresszios (44,7%), az al-
kalmazkodasi (34%), a pszichotikus (33,3%) és a szerhasznalati (33,3%) zavarok voltak, és nagy volt a komorbiditas
ardnya. Az ambuldns ellatasban részestilSk felében (n = 19; 54,3%), mig az osztalyos felvételre keriil6k hiromnegye-
dében (n = 49; 76,6%) igazoltak a sziir6tesztek szuicid rizikot. Az osztilyos kezelést kovetSen ez az arany egyhar-
madra csokkent (n = 17; 33,3%). A szuicid krizis szindréoma teljes diagnosztikai kritériumai azoknal teljestiltek a
leggyakrabban, akiknél az Akut Szuicid Riziké Teszt pozitiv volt, akdr 6Gnmagaban (74,2%), akar a Rovid Szuicid
Kérdbivvel egyiitt (87,1%). E két kérd6iv egyiittes pozitivitdsa esetén fordult el6 a leggyakrabban salyos szuicid krizis
szindréma (29%).

Megbeszélés: A szuicid krizis szindrémdn alapulé rovid sztirSteszt jelentds ardnyban azonositja az aktudlis szuicid rizi-
kot. A szuicid krizis szindréma koncepcid és a médszer elénye, hogy akkor is lehet6vé teszi az 6ngyilkossigi veszély
felismerését, amikor direkt szuicid szdndékok nem keriilnek felszinre. Az akut sziirGteszt értékét tovabb noveli az
elsGsorban az élettartamra vonatkozo szuicid rizikét felmérd Rihmer-féle Rovid Szuicid Kérd6iv.

Kovetkeztetés: Ezeknek a teszteknek az egyiittes alkalmazasa timogatja az akut pszichidtriai osztilyos felvételt megala-
poz6 klinikai dontéshozatalt, és megelSzi a paciensek kezelésének korai lezardsit, igy szirémddszeriink fontos szui-
cidprevencios jelentéséggel bir.
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Assessment of acute suicide risk

Opportunities for comprehensive risk evaluation in clinical practice

Introduction: The identification of acute suicide risk is of paramount importance for the prevention of suicidal behav-
ior. However, we currently lack sufficient data to reliably detect pre-suicidal mental states.

Objective: Hungarian adaptation of the screening test and questionnaire developed by Galynker and colleagues based
on the concept of the suicide crisis syndrome.
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Method: Acute Suicidal Risk Test, based on the suicide crisis syndrome, and Rihmer’s Short Suicide Scale were ad-
ministered consecutively to all patients treated at our outpatient and inpatient clinic during the study period. In
cases where the screening tests were positive, a more detailed questionnaire assessing the symptoms of suicide crisis
syndrome was completed.

Results: 99 patients completed a total of 150 questionnaires, with one-third (n = 35) being outpatients and two-
thirds (n = 64) inpatients. The most frequent clinical diagnoses were depressive (44.7%), adjustment (34%), psy-
chotic (33.3%), and substance use disorders (33.3%), with a high rate of comorbidities. The screening tests indicated
suicide risk in 54.3% (n = 19) of outpatients and in 76.6% (n = 49) of inpatients. After inpatient treatment, this
proportion significantly decreased (n = 17, 33.3%). The full diagnostic criteria for suicide crisis syndrome were the
most frequently met in patients with a positive Acute Suicidal Risk Test, either alone (74.2%) or in combination with
the Short Suicide Scale (87.1%). The presence of both positive Acute Suicidal Risk Test and Short Suicide Scale was
associated with severe Suicide Crisis Syndrome symptoms (29%).

Discussion: The short screening test, based on the suicide crisis syndrome, identified acute suicidal risk in a significant
proportion of patients. One of the key advantages of the suicide crisis syndrome concept and method is its ability to
detect suicide risk even in the absence of overt suicidal intents. The value of the acute screening test is further en-
hanced by Rihmer’s Short Suicide Scale, which primarily assesses lifetime suicidal risk.

Conclusion: The combined use of these tests supports clinical decision-making for acute psychiatric admissions and
helps prevent the premature discharge of patients, underscoring the relevance of this screening method in suicide
prevention.

Keywords: suicide crisis syndrome, Acute Suicidal Risk Test, Rihmer’s Short Suicide Scale, suicide risk, suicide risk
assessment, suicide prevention, suicidal behavior, suicide ideations

Osvath P, Molnir Cs, Lovig Cs, Major FN, Venczik Sz, Fekete S, Tényi T, Cohen L, Galynker I, Voros V. [Assess-
ment of acute suicide risk. Opportunities for comprehensive risk evaluation in clinical practice]. Orv Hetil. 2025;
166(4): 146-153.
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Roviditések

A-SCS-C = (Abbreviated Suicide Crisis Syndrome Checklist)
Roviditett  Szuicid Krizis Szindroma Tiinetbecsld  Skala;
ASzRT = Akut Szuicid Riziké Teszt; C-SSRS = (Columbia-
Suicide Severity Rating Scale) Columbia szuicid stlyossidgot
mérd skila; MARIS = (Modular Assessment of Risk for Immi-
nent Suicide) a fenyegetd ongyilkossagi kockdzat modularis

akikben a szuicid cselekmény elkovetésének kozvetlen
veszélye 4ll fenn [4]. A szuicid rizik6 becslésének fontos
szempontja a szenzitivitds (milyen hatékonyan jelzi az
aktualis ongyilkossagi kockazat meglétét) mellett a speci-
ficitas is, vagyis hogy el tudja-e kiiloniteni az ongyilkos-
sagi veszélyt jelentd lelkiallapotot mas pszichopatologiai

felmérése; NCM = (Narrative Crisis Model) Narrativ Krizis
Modell; PTE = Pécsi Tudomanyegyetem; RSzK = Révid Szui-
cid Kérdéiv; SCI = (Suicide Crisis Inventory) Szuicid Krizis
Kérdsiv; SCI-SF = (Suicide Crisis Inventory, Short Form) a
Szuicid Krizis Kérd8iv roviditett verzidja; SCS-C = (Suicide
Crisis Syndrome Checklist) Szuicid Krizis Szindréma Tiinet-
becslé Skala; SPSS = (Statistical Package for Social Sciencies)
statisztikai programcsomag tarsadalomtudomdnyokhoz

A szuicid viselkedés megel6zése szempontjabol kiemelt
jelentGséggel bir az akut ongyilkossagi veszély felismeré-
se, ezért napjainkban a szuicidolégiai kutatisok egyik
legfontosabb célja a szuicid cselekményhez vezetd 1élek-
tani folyamat jellemz&inek pontosabb felderitése. Az in-
tenziv kutatdsi eréfeszitések ellenére ma még kevés olyan
adattal rendelkeziink, amelynek segitségével pontosan és
megbizhatdan értékelhetd lenne a preszuicidalis lelkidlla-
pot [1-3]. A pszichidtriai ellitisban részesiil6k kilono-
sen nagy aranyban szimolnak be 6ngyilkossagi gondola-
tokrol, ezért fontos kérdés, hogyan lehet kiszlirni azokat,

eltérésektdl, példaul a depressziordl [5].

Az elmult évtizedekben széles korben elterjedtek a kii-
16nb6z6 rizikdbecsls skaldk, melyek segitségével meg-
bizhatéan mérhetd fel az altalinos szuicid sériilékenység
[6]. Ezek tobbnyire a relative konnyebben mérhetd, sta-
tikus, allapotjellegi jellemzbket célozzik meg, igy els6-
sorban az élettartamra vonatkoz6 szuicid rizikd mértékét
mutatjidk. Mivel az aktualis Iélektani folyamatok vonat-
kozdsiban alig szolgdltatnak megbizhaté informdcidkat,
a kozvetlen szuicid veszélyt illetGen korlatozott prediktiv
értékkel birnak, és nem segitenek annak megitélésében,
hogy mikor fog bekovetkezni az 6ngyilkossdgi cselek-
mény [2, 7]. A rizikdbecslés masik kozponti eleme a
szuicid gondolatok és szandékok felderitése. Sokszor
azonban ezek sem nyujtanak segitséget a szuicid cselek-
mény elbrejelzésében, mivel valtozékonyak, és akkor is
jelen lehetnek, amikor nincs kozvetlen szuicid veszély
[8]. Masrészrdl gyakori tapasztalat, hogy az 6ngyilkos-
sig elkovetése el6tti idGszakban nem jelentkeznek szui-
cid gondolatok [9], vagy ha igen, akkor a piciens — kii-
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16nb6z6 okokbdl — nem szamol be ezekrdl kezelGorvo-
sanak [10].

A fentieket figyelembe véve a preszuicidalis lelkidllapot
pontosabb felmérésére irinyul6 kutatisok alapjan dol-
goztik ki az ongyilkossigot megel6z6 lelkidllapotot leird
szuicidspecifikus szindromakat [2, 3, 11]. Ez az Gj meg-
kozelités a szuicid veszély kialakuldsanak gyors dinamika-
jara és komplex tiinettandra fékuszal, és igy esélyt nyajt-
hat az akut szuicid riziké6 megbizhaté értékelésére [3,
11]. Legnagyobb el6nye, hogy lehetévé teszi a preszui-
ciddlis tiinetek sajitossigainak részletes felmérését, és en-
nek alapjan pontosabban tervezheték meg a hatékony
prevencids és terapids intervenciok. Az Gjonnan leirt
szuicidspecifikus tiinetcsoportok az akut szuicid affektiv
zavar és a szuicid krizis szindroma [2, 3]. Ez utébbi
olyan, affektiv és kognitiv diszreguliciéval jar6 preszuici-
dilis lelkiallapotot ir le, amely a redlis vagy képzelt fenye-
getésre adott kognitiv és érzelmi reakcidkat foglalja
magdban [3, 7, 12-15]. A klasszikus caplani kriziskon-
cepcibhoz hasonléan ez a megkozelités is hangstlyozza,
hogy a tiinetek varatlanul jelentkeznek (mint példaul a
munkahely vagy fontos személyek elvesztése, szerelmi
kapcsolatok megszakaddsa stb.), amikor az egyén sem
clviselni nem tudja a koriilményeket, sem elmenekiilni
nem tud a helyzetbdl, igy reménytelennek, csapdaba
esettnek érzi magit. A szuicid krizis szindréma kulcstii-
netei kozé tartozik az a tartds vagy visszatér érzés, hogy
az egyén az elviselhetetlen helyzet csapddjaba esett,
amellyel sem megbirk6zni, sem abbdl kilépni nem képes,
és a haldl latszik az egyetlen kititnak, hogy megszabadul-
jon a gyotrelmektSl. Ennek kovetkeztében a krizisben
1év6 gondolkodasat eldrasztjik a haldllal és az ongyilkos-
saggal kapcsolatos elképzelések. Tovibbi fontos jellem-
z01 a tarsuld affektiv tiinetek (depresszid, kétségbeesés,
panikszerd szorongas, lelki fajdalom, akutan kialakuld
oromtelenség), a kognitiv folyamatok feletti kontroll el-
vesztése (ruminatio, kognitiv rigiditas és beszikiilés, a
negativ gondolatok elnyomasira tett kisérletek) és a
problémamegoldé kapacits besztikiilése, valamint a fo-
kozott ’arousal’-hoz tirsul6 véltozasok (agiticio, hiper-
vigilancia, irritabilitds, insomnia). Ez a koncepci6 is
hangstlyozza, hogy a tlinetek gyorsan alakulnak ki, és
tartosan fenndllnak vagy visszatéréen jelentkeznek. Egy
tovabbi fontos jellemzdje, hogy a szuicid gondolatok,
szandékok jelenléte nem feltétlentiil sziikséges a szuicid
krizis szindroma diagnosztizalasihoz. Ez azért is jelen-
tés, mert a szakirodalom és a klinikai gyakorlat is alata-
masztja, hogy az orvos-beteg interakcié soran az 6ngyil-
kossidgi gondolatok kiillonb6z6 okokbdl gyakran nem
kertilnek felszinre (vagy mert valéban nincsenek, vagy
mert vannak, de azt a piciens tudattalanul vagy tudato-
san nem tarja fel). A fentiek mellett gyakran tarsul azon-
ban szocialis izolacié a szuicid krizis allapotihoz, mely
tovabb noveli a szuicid cselekmény rizikéjat. E tiinetek
koherencidjat és prediktiv validitdsit szdmos vizsgalat
igazolta [16].
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A kutatasokbdl az is kideriilt, hogy a két, szuicidspeci-
fikus szindréma az akut szuicid rizikéval jar6 1élektani
allapot mas-mas tiineteit, illetve a szuicid folyamat ki-
lonboz6 fazisait irja le. A szuicid krizis szindroma egy
olyan korabbi szakaszt ir le, amelyben a krénikusan fenn-
4ll6 szuicid rizikéfaktorok akut ongyilkossigi veszélyez-
tetettségbe fordulnak at, azonban direkt szuicid intenci-
o0k még nem sziikségszerten jelennek meg [17]; az akut
szuicid affektiv zavar tiinetei pedig egy még késébbi fa-
zisban jelentkeznek, amelynél a direkt ongyilkossagi
gondolatok mdr a szuicid veszély sulyosboddsira és id6-
beli kozvetlenségére utalhatnak [18].

A szuicid krizis szindréma tiineteinek felderitésére
tobbféle kérdéivet (SCI, SCI-2, SCI-SF, SCS-C, A-SCS-
C) dolgoztak ki [7, 19-25], amelyek a szindréma leg-
fontosabb tiineteire vonatkozé kérdéseket (csapdaba-
esettség, panikdisszociacidé, ruminativ gondolkodis,
érzelmi fajdalom ¢s haldlfélelem) tartalmazzik. Ezek bel-
s6 koherencidjit, validitasat és prediktiv jelentGségét sza-
mos vizsgilat igazolta, és az is kidertilt, hogy a csapdaba-
esettség érzésének alskaldja a legfontosabb [7, 16, 17,
19].

Galynker és mtsai a szuicid krizis szindroma elméleti
koncepcidja és a Narrativ Krizis Modell (Narrative Crisis
Model — NCM) alapjian egy komplex diagnosztikus
modszert is kidolgoztak (Modular Assessment of Risk
for Imminent Suicide — MARIS), mely alkalmas a fenye-
getd szuicid veszély szertedgazé tiinettananak felmérésé-
re még akkor is, ha a direkt ondestruktiv késztetés nem
kertl felszinre [17, 26].

A szuicid krizis szindréma tiinetei alapjan kidolgozott
rovid szlrbteszt a stirgGsségi ellaitdsban is megbizhatébb
segitséget nyujt az akut szuicid rizikdé gyors és pontos
felmérésében és az adekvat ellatasi forma kivalasztasiban,
mint a szuicid gondolatok felderitése 6nmagiban [27,
28]. E szirémddszer alkalmazdsival novelhetd volt a
szuicid rizikoval bird paciensek kezelésének hatékonysa-
ga, és csokkent a pszichés tiinettan romldsa miatti vissza-
esések szama [14].

A korabbi vizsgilatok alapjan terveztiik meg kutata-
sunkat, melyben a Galynker és munkacsoportja dltal alkal-
mazott, szuicid rizikét szlirS teszt magyar adaptilasat és
klinikai alkalmazhatésiganak vizsgalatit végeztik el.
Kozleménytinkben a Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai
Kozpontjanak Pszichidtriai és Pszichoterdpias Klinikdjan
akut pszichidtriai ellitasban részesiilé paciensek komplex
szlrdvizsgalataval kapcsolatos el§zetes tapasztalatainkrol
szamolunk be.

Moébdszer

Az adatgyjtés konszekutiv médon az Gsszes olyan pici-
enssel megtortént, aki 2023. oktéber 9-31. kozott a
PTE Pszichidtriai és Pszichoterapias Klinikdjan ambulans
vagy osztilyos ellatasban részesilt (1. 4bra). A szlir6 kér-
déivet minden, azonnali segitséget kérd paciens esetében
alkalmaztuk, kivéve azokat, akik egyiittmtkodése tudat-
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Pszichiatriai ellatasba kerulé
paciensek
(2023. 10. 9-31., n = 99)

Aszuicidriziko szlirése
(ASzRT és RSzK)
POZITIV NEGATIV
(n=68) (n=31)

Pszichiatriai
vizsgélat
Ambuléns ellatas
(n=35)

Részletes
SCS-kérdéiv

Osztélyos felvétel
(n=64)

Elbocsatds el6tt a szuicid
rizikd ismételt szlirése
(n=51)

A vizsgalat médszertana, folyamata

1. dbra

ASzRT = Akut Szuicid Rizik6 Teszt; RSzK = Révid Szuicid Kér-
d6iv; SCS = Szuicid Krizis Szindréma

zavar, sulyos viselkedészavar (pszichotikus, agressziv,
agitalt allapot) vagy stlyos dementia miatt korlitozott
volt. Az osztilyra felvett paciensek esetében az elbocsa-
taskor is felvételre kertiltek a kérddivek.

A kutatasunkban alkalmazott médszeriinket a Galyn-
ker és munkacsoportjn dltal a stirgGsségi ellitisban alkal-

1. tiblizat | Az Akut Szuicid Rizik6 Teszt 6t sziirSkérdése
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mazott szlirGteszt alapjan dolgoztuk ki [28]. E szerint az
aktualis krizistiinetek felmérésére a rovid Akut Szuicid
Rizik6 Tesztet (ASzRT) [28] alkalmaztuk. Emellett a
Rihmer-féle rizikobecsl6 Rovid  Szuicid  Kérdbivet
(RSzK) [29] is felvettiik a legfontosabb altalinos ongyil-
kossagi rizikotényezSk felderitésére (1. és 2. tablizat).
Az ASzRT 6t kérdése koziil az els6 kettS (A-SCS-C) kér-
dez ra az akut szuicid krizis {6 tiineteire (csapddbaesett-
ség és az eldrasztd, kontrolldlhatatlan negativ gondola-
tok), mig a masik hirom a széles korben hasznalt
Columbia-Suicide Severity Rating Scale-bol (C-SSRS)
[30] szdrmazik, és az indirekt szuicid intencidkra, a di-
rekt ongyilkossigi gondolatokra és el6késziiletekre ird-
nyulnak (1. tablizat). A Rihmer-féle RSzK tételei kozott
stlyozva szerepelnek a legfontosabb dltalanos szuicid ri-
zikofaktorokra vonatkoz6 kérdések, mint példaul a ko-
rabbi vagy jelenlegi mentdlis zavar (6 pont), a korabbi
ongyilkossagi kisérlet (6 pont), szuicidium a csalidban
(4 pont) és az aktudlis tiinetek (agiticid, insomnia, re-
ménytelenség) (6 pont), valamint az akut stresszorok
vagy agresszivitds, impulzivitas (4 pont). Az id&skor,
valamint a férfinem mint harmadlagos rizikéfaktorok
(2 pont) szintén szerepelnek a kérdSivben (2. tdblizat).

Azokban az esetekben, amelyeknél e sztirStesztek
(ASzRT, RSzK) koziil barmelyik szuicid rizikét jelzett,
a szuicid krizis szindroma tlineteit (csapdabaesettség ér-
zése, affektiv zavarok, kognitiv kontroll elvesztése, foko-

Szuicid krizis szindroma

1.1. Csapdaba esettnek, reménytelennek érzi a helyzetét, melybdl nincs kiat? Igen Nem
1.2. Elarasztjak a negativ gondolatok, melyeket nem tud kontrolldlni? Igen Nem
Ongyilkossdgi gondolatok és viselkedés

1.3. Kivanta, hogy barcsak meghalna, vagy hogy elaludjon és ne ébredjen fel? Igen Nem
1.4. Volt olyan gondolata, hogy megolje magat? Igen Nem
1.5. Tett barmi olyat vagy tett el6késziiletet arra, hogy véget vessen az életének?  Igen Nem
2. tablazat | A Rihmer-féle Rovid Szuicid Kérd6iv egyes tételei és értékelésiik

1. Elsédleges (pszichidtriai) kockdzati tényezék

A) Jelenlegi vagy kordbbi pszichidtriai betegség (major depresszio, bipolaris Igen (6) Nem (0)

betegség, szerhasznalat, szkizofrénia)

B) Jelenleg fenndll6 agiticié,/insomnia/reménytelenség Igen (6) Nem (0)
C) Korabbi ongyilkossagi kisérlet Igen (6) Nem (0)
D) Ongyilkossig a csaladi el6zményben (1. vagy 2. fokt rokonok) Igen (4) Nem (0)
2. Misodlagos (pszichoszociilis) kockdzati tényez&k

A) Akut stresszor/impulzivitas /agresszivitas Igen (4) Nem (0)
3. Harmadlagos (demogrifiai) kockdzati tényez6k

A) Férfi/Id6skor Igen (2) Nem (0)

1 + 2 + 3 Osszesen

Maximalis pontszam 28, minimalis 0. Javasolt hatarértékek: 6 vagy alatta: enyhe vagy hidnyzoé szuicid veszély; 8—14: valészind szuicid veszély; 16

vagy a felett: kifejezett szuicid veszély
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3. tablazat A vizsgdlt minta (n = 99) f6 demografiai adatai, valamint az el- 4. tablazat A kiilonb6z8 szuicid sziirStesztek, rizikdbecsls skaldk és a pszi-
latdsi forma és a pszichidtriai diagnézisok megoszldsa chidtriai ellitds kapcsolata
Viltozok Férfi N6 Sum A rizikbbecslés eredménye Ambulians  Osztilyos Haza-
(n=43) (n=56) (n=99) cllatas felvétel bocsitis
(%) (%) (%) n=35%) n=64%) n=51(%)
Eletkor (év) 39,3 44 42 Szirés negativ 16 (45,7) 15(23,4) 34 (66,7)
Elltasi forma Szlirés pozitiv (ASzRT: 9(25,7) 17(26,6) 6(11,8)
Ambulns ellitis 20 15 35 A-SCS-C és/vagy C-SSRS)
(30.8) (17.,6) (23,3) RSzK pozitiv 6(17,1)  9(141) 7(13,7)
Osztilyos felvétel 23 41 64 Sziirés + RSzK pozitiv 4(11,4) 23(359) 4(7.8)
(35,4) (48,2) (42,7)
Osztdlyrél elbocstott 22 29 51 A-SCS-C = Rt')vidiFeFt S%u.ici/d Krizis Szindréma Tl'inetbecslc”? .Skél/a;
(33,8) (341) (34) ASZI%T = Akut SZ}IICld Rizikd ”lies'zt; C—SSRS = C”(?lumbla szuicid sa-
lyossdgot mérd skila; RSzK = Rovid Szuicid Kérdsiv
Diagnozisok (BNO-10) — a paciensek szdzalékaban
Organikus zavar 1 7 8
(2,3) (12,5) (8,1) A vezetd klinikai diagnoézisok kozott a leggyakoribbak
Addiktol6giai zavar 22 6 28 a depresszids (44,7%), az alkalmazkodasi (34%) és a pszi-
(51,2) (10,7) (28,3) chotikus (33,3%) zavarok, valamint a fiigg&ségek (33,3%)
Pszichotikus zavar 11 10 21 voltak. Nagy volt a komorbiditds arinya, a paciensek ko-
(25,6) (17,9) (21,2) zel fele tobb pszichidtriai diagnézist is kapott (3. tdbli-
Hangulatzavar 6 26 32 zat ) .
(13,9) (46,4) (32,3) Az ambulans ellitasban részesiil6k tobb mint felében
Szorongdsos zavar 3 11 14 (n = 19; 54,3%), mig az osztilyos felvételre keriil6k ha-
(6,9) (19,6) (14,1) romnegyedében (n = 49; 76,6%) jeleztek a szlirGtesztek
Alkalmazkodasi zavar 23 17 40 (ASzRT, RSzK) szuicid rizikot. Az osztalyos kezelést
(53,5) (30,4) (40,4) kovetden annak az 51 piciensnek az esetében, akiknél az
Személyiségzavar 5 9 14 emisszi6 soran is felvételre kertltek a tesztek, ez az ardny
(11,6) (16,1) (14,1) mar csupin egyharmad volt (n = 17; 33,3%). A felvételre
Komorbid diagnézist is 21 28 49 keriil6 péaciensek negyedénél (n = 17) csak az ASzRT,
kapott (48,8) (50) (49,5) 14%-uknal (n = 9) csak az dltaldnos rizikét felmérd kér-

BNO-10 = a betegségek nemzetkozi osztilyozdsira szolgild koédrend-
szer 10. revizidja

zott készenléti allapot, szocidlis visszahtizodas) tartalma-
z6 részletesebb tiinetbecslé kérdGivet (Suicide Crisis
Syndrome — Checklist [SCS-C]) vettiik fel félig struktu-
ralt interja formdjaban [17, 24] (1. 4bra). Ennek ered-
ménye alapjan megallapithatd, hogy 1) a szuicid krizis
szindréma nem dll fenn; 2) fenndll a szuicid krizis szind-
réma; 3) stlyos szuicid krizis szindréma 4ll fenn.

Az adatok statisztikai elemzése az SPSS 26. program-
csomaggal (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) tor-
tént deskriptiv médszerek alkalmazasaval. Vizsgilatunk a
helyi Etikai Bizottsig engedélyével zajlott (N.8579-
PTE/2020).

Eredmények

Vizsgalatunk 2023. oktéber 9-31. kozotti idEszakiban
99 paciens 150 kérd6ivének kitoltésére keriilt sor. A pa-
ciensek egyharmada (n = 35) ambulins kezelésben, két-
harmaduk (n = 64) osztilyos ellatisban részesiilt. Az
osztilyra felvett 64 beteg koziil 51 esetében a teszteket
az osztilyos kezelés lezardsakor is felvettik (1. dbra).

déiv (RSzK) jelzett pozitivitast, mig egylittes pozitivita-
suk tobb mint egyharmadukndl (n = 23) igazolédott
(4. tablazat). Ezek alapjain 6nmagiban sem az AszRT,
sem az RSzK nem hatidrozta meg az osztilyos felvételt,
egyltittes pozitivitasuk esetén azonban a pszichidtriai hos-
pitalizacié volt a leggyakoribb ellatasi forma (4. tabla-
zat).

A szuicid riziké becslése és a szuicid krizis szindroma
tiinetei kozotti Osszefiiggések vizsgalatakor arra a kér-
désre kerestiik a valaszt, hogy az egyes rovid szlirStesz-
tek (ASzRT, RSzK) pozitivitisa hogyan fiigg Ossze a
részletes Szuicid Krizis Szindréma Tiinetbecsld Skéla
(SCS-C) eredményeivel, vagyis hogy milyen az egyes
szlrGtesztek prediktiv értéke a szuicid krizis szindréma
teljes tiineti spektrumara vonatkozdan.

A részletes SCS-C teszt pozitivitisa azokndl volt a
leggyakoribb, akiknél a 2 + 3 kérdéses, akut lelkiallapotot
vizsgalo szlrbteszt (ASzRT = A-SCS-C + C-SSRS) is po-
zitiv volt, akir onmagiban (81,8%), akir az RSzK-val
egytitt (87,1%). Az ASzRT és az RSzK egyiittes pozitivi-
tasa esetében fordult el§ a leggyakrabban a salyos szuicid
krizis szindréma tiinettan (29%). Az ASzRT két részének
kilon elemzése sordn az is kideriilt, hogy azok esetében
volt a leggyakoribb a szuicid krizis szindroma tiineteinek
el6fordulasa (92,3%), akiknél az A-SCS-C két szlrékér-
dése (csapdabaesettség és negativ gondolatok) jelezte a
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5. tablazat A kiilonbozd szilirGtesztek, rizikobecslS skalik dsszefiiggése a

szuicid krizis szindrémaval

A szuicid rizikot Szuicid krizis  Szuicid krizis Stulyos szuicid

becsld tesztek szindréma szindréma krizis szindroma

nem 4all fenn fennall all fenn
n (%) n (%) n (%)

A-SCS-C porzitiv 1(7,7) 11 (84,6) 1(7,7)

(n=13)

C-SSRS pozitiv 5(71,4) 2 (28,6) 0

(n=7)

A-SCS-C + 2 (18,2) 7 (63,6) 2 (18,2)

C-SSRS pozitiv

(n=11)

RSzK pozitiv 12 (81,2) 1(6,2) 2 (12,5)

(n=15)

A-SCS-C + 4 (12,9) 18 (58,1) 9 (29)

C-SSRS + RSzK
pozitiv (n = 31)

A-SCS-C = Roviditett Szuicid Krizis Szindroma Tiinetbecslé Skala;
C-SSRS = Columbia szuicid stlyossigot méré skala; RSzK = Rovid
Szuicid Kérdsiv

szuicid rizikét, mig ez az arany a C-SSRS 3 kérdésénél
csak 28,6% volt. Az RSzK 6nmagdban alig fiiggott Ossze
a szuicid krizis szindréma tiineteivel (18,7%) (5. tabli-
zat).

A 2 kérdéses sztlr6teszt (A-SCS-C) esetén a fals pozi-
tiv esetek ardnya a részletes SCS-C tesztre vonatkozoan
12,7% (7 /55), a fals negativ esetek ardnya 22,7% (5,/22)
volt, ezek alapjin a 2 kérdéses szlirGteszt szenzitivitdsa a
szuicid krizis szindréma klinikai allapotara vonatkozéan
90,1, specificitasa pedig 70,1.

Megbeszélés

A kordbbi nemzetkozi Osszehasonlité elemzés ered-
ményeihez hasonléan [22] hazai vizsgilatunkban is iga-
zoltuk a szuicid rizikét szilrS teszt klinikai alkalmazha-
tésdgiat. A szuicid krizis szindréma két alaptiinetére
vonatkozé kérdés jelentés ardnyban azonositotta az ak-
tudlis szuicid rizikot, mig a direkt szuicid gondolatok
megjelenése — bar a mindennapi gyakorlatban segitséget
nydjt a szuicid riziké felismerésében — kevésbé utalt az
akut szuicid krizis fenndllasara [27]. Eredményeink meg-
erdsitették szlirémodszeriink egyik legnagyobb elényét,
hogy akkor is lehet6vé teszi az esetleges ongyilkossagi
veszély felismerését, amikor a paciens nem szamol be di-
rekt szuicid intenciokrél [31-34]. Ez jelentGs el6relépést
jelenthet a szuicidprevenciés programok elméleti kidol-
gozasiban és a klinikai gyakorlat sordn is [31, 32, 35,
36].

EREDETI KOZLEMENY

A szuicid krizis két kulcstiinetét tartalmazo sziirGteszt
nagy szenzitivitassal és valamivel kisebb specificitdssal
fiiggott Ossze a szuicid krizis szindréma teljes tiineti
spektrumdval. Ezen eredményiink arra utal, hogy a két
szlir6kérdés alapjan nagy biztonsiggal azonosithaté az
akut ongyilkossigi veszélyt jelentd preszuicidalis lelkial-
lapot. A szlir6teszt specificitisit és diagnosztikus értékét
tovabb novelte az elsGsorban az élettartamra vonatkozd
szuicid rizikot felméré RSzK. Ezek a tesztek az akut el-
latds soran, a rutin pszichidtriai vizsgilat hatékony
kiegészit6jeként jelentSs segitséget nyujtanak az akut
pszichidtriai osztilyos felvételt megalapozé klinikai don-
téshozatalban, illetve alkalmazdsukkal elkeriilhetd a paci-
ensek osztilyos kezelésének korai lezarasa a szuicid ve-
szély megsziinését megel6z&en [32].

Véleményiink szerint ez az egyszerd és a mindennapi
gyakorlatban is konnyen alkalmazhaté szirémodszer
fontos szuicidprevencios jelentSséggel bir, mivel jelentds
segitséget nyujt a paciens aktudlis 1élektani allapotinak
pontos felmérésében, azokban az esetekben is, amikor
direkt ongyilkossagi gondolat vagy szandék nem kertl
felszinre. Alkalmazasa csokkenti az akut 6ngyilkossagi
veszély alulbecslésének lehet&ségét, igy a szuicid krizis-
ben 1év6k gyors és hatékony kezelésben részestilhetnek.
Megbizhaté tampontokat nyqjt a klinikai dontéshozatali
folyamatban az olyan, a klinikai gyakorlatban gyakran
cléfordulé esetekben is, amelyeknél a szuicid gondolatok
emlitése nem feltétleniil jar egyiitt szuicid krizisallapottal
(mint példaul egyes személyiségzavarok, elhtizodé vagy
krénikusan fennall6 szuicid gondolatok, illetve masodla-
gos vagy harmadlagos betegségelényok), igy elkeriilhe-
tévé vilnak a sziikségtelen pszichidtriai felvételek [14,
31].

Kovetkeztetés

A részletezett szlirGtesztek alkalmazdsa elsGsorban a stir-
g0sségi betegellatd osztalyokon, valamint az akut pszi-
chiatriai ellatasban nyujthatnak segitséget, ugyanakkor
az utdnkovetésben vagy a krénikus pszichidtriai ellatas-
ban, valamint egyéb szakteriileteken is jol alkalmazha-
tok. Tekintettel arra, hogy egyszertien és gyorsan felve-

e

hetd, onkitoltd szlirGkérdéseket is tartalmazéd, konnyen
értékelhet§ kérdSivekrdl van szd, reményeink szerint
hasznalatuk hazankban is elterjed és hozzdjarul a haté-
kony szuicidprevenciés gyakorlathoz. Klinikai jelent&sé-
glikon tal ezek a tesztek az egészségiligyi dokumenticid
részeként hasznos timpontként szolgilhatnak etikai,
biztositasi vagy jogi kérdések esetén. Az igéretes el6zetes
eredmények alapjan nagyobb mintdn, hosszabb id&sza-
kot felolels kovetéses vizsgalatot terveziink a szuicid ri-
zikot becsld skdla klinikai alkalmazhatésaganak és pre-
diktiv validitdsinak pontosabb értékelésére.
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Anyagi tamogatis: T. 'T. az FIKP-IV. és a TINL projek-
tek timogatasaval dolgozik. A tobbi szerzd a jelen kozle-
mény megalkotasahoz anyagi timogatasban nem része-
stlt.

Szerzdi munkamegosztis: O. P.: A vonatkozo6 szakiroda-
lom dttekintése, az eredmények értékelése, a kézirat és az
abrak elkészitése. V. V.: A kézirat szovegének elkészitése,
attekintése és véleményezése, a szakmai tartalom ellendr-
zése. M. Cs., M. F. N, V. Sz.: Adatgytjtés. L. Cs.:
A Kkézirat és az dbra szerkesztése. M. Cs., L. Cs., F. S.,
T.T.,C.L,G. 1., M. F. N., V. Sz.: A kézirat szovegének
attekintése. A kozlemény végleges valtozatit valamennyi
szerz elolvasta és jovahagyta.

FErdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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