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Az ongyilkossagi rizikéfaktorok hierarchikus rendbe éllithatok és egy igy szerkesztett kérd6iv
segitséget nyujthat a klinikai gyakorlatban a szuicid riziké felmérésére. A szerzék a maguk
altal kidolgozott kérdéiv klinikai hasznalhatésagat elemzik szuicidalis és nem szuicidalis
pszichiatriai betegek, valamint egészséges kontrolok mintdin. Az eredmények alapjan a 12
tételt tartalmazd valtozat helyett egy rovidebb és varhatdan szenzitivebb, 6sszesen 6 tételt

tartalmazé kérddivre tesznek javaslatot.
(Neuropsychopharmacol Hung 2017; 19(3): 131-136)
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A z 6ngyilkossag rendkiviil komplex, multikauzélis
jelenség, és bar az elmult fél évszazadban jelentSs
haladés tortént a szuicid rizikéfaktorok és protektiv
tényezOk feltardsa terén, a pontos eldrejelzés ma sem
konnyt. Kétségtelen, hogy bar az 6ngyilkossdgot illet-
ve a szuicid kisérletet elkovetSk kb. 90%-a aktualisan
(tobbnyire nem kezelt) pszichiatriai betegségben szen-
ved, a pszichidtriai betegek dont6 tobbsége sohasem
kovet el ongyilkossagot. Ebbdl kovetkezik, hogy az
onpusztité magatartasban a pszichiatriai betegségen
kiviil egyéb, pszicholdgiai, szocidlis, demografiai és
kulturalis tényez6k is szerepet jatszanak. A rizikofak-
torok ismerete segiti a klinikusokat a kozvetlen vagy
hosszutava szuicid riziké feltdrdsaban (Mann et al,
2005; Hawton és van Heeringen, 2009; Rihmer, 1996;
Rihmer et al, 2002; 2015; 2017, Blazsek és Wernigg,
2015). A Kklinikai vizsgalat soran azonosithatd 6n-
gyilkossagi rizikofaktorok segitségével nemcsak az
aktualis, hanem a hosszabb tavon megjelend riziké
is megbecsiilhetd (potencialis szuicid veszély), ha
természetesen nem is 100%-os pontossaggal. Ezen
klinikaijlag feltdrhat6 szuicid rizikéfaktorok mellett
régi torekvés, hogy célzottan, az 6ngyilkos magatartas
felderitését illetve intenzitasat is méré kérdoiveket
illetve skalakat dolgozzanak ki, mint pl. a Beck-féle
Reménytelenség Skala, a Columbia Suicide Severity
Rating Scale, a Risk Assesssment Suicidality Scale,
a Suicide Ideation Scale, a Suicide Probability Scale,
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The Suicide Crisis Inventory stb. (Perczel et al, 2007;
Posner et al, 2011; Fountoulakis et al, 2012; Ghaemi et
al, 2015, Rihmer és Torzsa, 2016; Galynker et al, 2017).
Ezek a — vagy a paciens vagy a vizsgalé altal kitolten-
d6 - becsldskalak természetesen nem helyettesitik
a komplex megkozelitést nyujtd személyes klinikai
vizsgélatot, de a mindennapi gyakorlatban hasznos
kiegészit6 informdciokkal szolgalhatnak és a klinikai
kutatasokban nélkiil6zhetetlenek.

Nyilvanval6 ugyanakkor az is, hogy a szuicid ma-
gatartdssal szignifikans kapcsolatot mutato rizikéfak-
torok klinikai sulya és el6rejelz6 értéke tavolrdl sem
azonos. Mig a befejezett ongyilkossagot elkovetok
60-80%-a férfi, és kozel kétharmaduk kezeletlen
depresszié soran koveti el tettét, csupan az a tény,
hogy valaki férfi, csak igen kis mértékben fokozza a
szuicidium rizikéjat, mig a kezeletlen stlyos depresz-
szi6 viszont kozel 100-szorosra noveli azt. Mivel tehat
ezen rizikofaktorok eldrejelzé értéke igen kiillonbo-
z08, ezért sziikséges, hogy a klinikai gyakorlat meg-
konnyitése érdekében hierarchikus rendbe allitsuk
6ket. A Klinikailag feltarhaté szuicid rizikéfaktorok
hierarchikus médon felépitett listaja mar tankonyvi
adat és ismerete elengedhetetlen az 6ngyilkossagi
veszély felméréséhez (Rihmer, 1996; 2007; Rihmer et
al, 2002; 2015; 2017). Nem tartalmaz pontszamokat
és ponthatarokat, a szuicid veszély megallapitdsat
a felsorolt rizikétényezd6k klinikai konstellacidjara

131



EREDETI KOZLEMENY

Rihmer Zoltan és mtsai

1.tablazat Az ongyilkossagi kockazat felmérése (Rihmer et al, 2002; Rihmer, 2007)

1. Elsédleges (pszichiatriai, szomatikus) kockazati tényezo6k:

A. Jelenlegi vagy korabbi pszichiatriai betegség (major depresszio, szerhasznalat, szkizofrénia)

B. Kordbbi dngyilkossagi kisérlet

C. Fennallé személyiségzavar és/vagy sulyos szomatikus betegség

D. Ongyilkossag a csaladi el6zményekben (1. vagy 2. fokt rokonok)

2. Masodlagos (pszichoszocialis) kockazati tényezok:

A. Gyermekkori traumak (szeparacio, szexualis vagy fizikélis abuzus, szul6 elvesztése)

B. Tartés negativ életesemények (munkanélkiiliség, izolacid)

C. Akut pszichoszocidlis stresszorok (veszteségek, traumak)

D. Agressziv, impulziv személyiségvondsok, erés dohanyzas, ciklotim, irritdblis temperamentum

3. Harmadlagos (demografiai) kockazati tényezok:
A. Férfi

B. Kamaszkor (fid, ) idéskor (mindkét nem)

C. Kisebbségi csoportok (6ngyilkosok vagy katasztrofak dldozatainakhozzatartozoi, szexudlis kisebbségek)

D. Sebezhet6 id6szak (tavasz/kora nyar, premenstruum, évforduldk)

1T+ 2 4 3 0SSZESeN: .coevererennne

Igen 6 Nem 0
Igen 6 Nem 0
Igen 4 Nem 0
Igen 4 Nem 0
(O1372:TY-  HO——
lgen 2 Nem O
lgen 2 Nem O
lgen 2 Nem O
lgen 2 Nem O
(01372111 O
lgen 1 Nem O
lgen 1 Nem O
lgen 1 Nem O
lgen 1 Nem O
(O13 72111 O

Maximalis pontszam 32, minimalis 0. Javasolt hatarértékek: 8 vagy alatta: enyhe vagy hidnyzo szuicid veszély, 9-14: kézepes szuicid

veszély, 15 vagy afelett: kifejezett szuicid veszély.

kell alapozni. Jelen retrospektiv vizsgalatunkban
az altalunk kidolgozott, hierarchikusan felépitett
szuicid riziké lista kérd6iv formdjédban torténd, pont-
szamokkal kvantifikalt valtozatanak (1. tdbl4zat)
klinikai haszndlhatdsagat elemeztiik szuicidalis és
nem szuicidalis pszichiatriai betegek és egészséges
kontrollok mintdin. Mivel a jelzett eszkozzel ez az
els6 vizsgalat, a hatdrértékeket (8 pont vagy alatt,
9-14 pont, és 15 pont vagy felette, lasd 1. tablazat)
onkényesen, a klinikai tapasztalat alapjan hatdroztuk
meg annak tudatdban, hogy egy tajékozodo vizsgalat
utdn a kérdések és a ponthatarok valtoztatasara lehet
sziikség.

ANYAG ES MODSZER

Vizsgalatunkba a nagykalléi Santha Kalman Pszi-
chiatriai Szakkérhézban 2016. november 1. és 2017.
januar 31. kozott felvételre kertilt 130 beteget és 50
egészséges kontrollt vontunk be. Nem kertiltek be
avizsgalatba a demencia, az akut alkohol intoxikacio,
kroénikus alkoholizmus vagy delirium tremens miatt
felvételre keriilt betegek. A betegeket a szuicid maga-
tartas tekintetében két csoportra osztottuk.
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1. Szuicidalis betegek (N=68, 16 férfi, 52 ng), akik-
nél a jelen felvételkor szuicid kisérlet vagy a fel-
vételt indokold szuicid szandék volt észlelhetd,
vagy anamnézisiikben legalabb egy dokumentalt
ongyilkosdgi kisérlet szerepelt. Atlagos életkoruk
56 év volt (25-74 év), és koziiliik 38 (56%) szamolt
be legaldbb egy szuicid kisérletrél. Koziilik 40
betegnél (59%) unipoldris illetve bipoldris I vagy II
major depresszios epizdd, 11 betegnél (16%) szki-
zoaffektiv zavar és 7 betegnél (10%) szkizofrénia
volt a vezet$ diagnozis.

2. Nem szuicidalis betegek (N=62, 20 férfi és 42 né,
atlagos életkor 51 év, 23-69 év), akik egyéni anam-
nézise szuicid kisérlet vonatkozasaban negativ
volt. Koziiliik 38 beteg (61%) unipolaris illetve
bipolaris I vagy II major depresszids epizddban,
4 beteg (6%) szkizoaffektiv betegségben és 10 beteg
(16%) szkizofrénidban szenvedett.

3. Harmadik csoportként egészséges kontrollokat
vizsgéltunk. Az 50 f6s kontroll csoportot (24 férfi
és 26 n6, atlagos életkor 46 év, 23-72 év) a korhaz
dolgozdi, illetve azok rokonai képezték, akiknél
az egyéni anamnézisben sem pszichiatriai beteg-
ség, sem arra utal6 konkrét panaszok, valamint
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1.4bra Az atlagpontszamok és a szélséértékek alakuldsa a harom vizsgalt csoportban
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A bekeretezett rész a kozepes szuicid veszély tartomanyat jelzi.
Felette a kifejezett szuicid veszély, alatta az enyhe vagy hianyzé szuicid veszély zéndja van.

pszichotrép gyogyszerek szedése illetve szuicid
szandék- vagy kisérlet nem szerepelt. A ciklotim
és irritabilis affektiv temperamentum-tipusok va-
lamint az impulziv, agressziv személyiségvonasok
hozzavetSleges megéllapitasa a rajuk vonatkozo,
jol ismert kérdésekkel tortént.

Az 6ngyilkossagi riziko felmérését az 1. tabldzatban
lathatd, az orvos/vizsgald altal kitoltend6 kérd6ivvel vé-
geztiik (Rihmer et al, 2002; Rihmer, 2007). Ez a kérd6iv
nem elsésorban az akut, aktudlisan fennall6 szuicid
veszély detektalasara és nem is a disszimulalt 6ngyil-
kossagi szandék feltarasara, hanem a nem kozvetlen,
adott esetben r6vid vagy hosszutava szuicid veszély
megallapitasara szolgdl. Amennyiben kozvetlen 6ngyil-
kossagi szandék, kijelentés, el6késziilet vagy megkez-
dett illetve az elmult harom hénap soran végrehajtott
szuicid kisérlet tortént, a mindennapi gyakorlatban a
kérdéiv kitoltésére értelemszertien nincsen sziikség,
de jelen vizsgalatunk sordn - éppen a szuicid veszély
megallapitdsa érdekében — az ilyen betegeknél is kitol-
tottiik a kérddivet. Az 1. tdblazatban szerepl6 adatokhoz
a klinikai rutin vizsgalat sordn amugy is sziikséges
kérdéseken tal egy kérdést sem tettiink fel, és az ilyen
modon dsszegyjtott informaciokhoz a vizsgalatot vég-
28 szerzén (B. Zs.) kiviill mas nem férhet hozz4.
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A vizsgalatot a helyi Etikai Bizottsdg engedélyezte,
a betegek szobeli felvilagositast kovetSen beleegyezd
nyilatkozatot irtak ald.

EREDMENYEK, MEGBESZELES

A viszonylag kis elemszamok miatt jelen el6zetes
vizsgalatunkban nem végeztiink részletes, a szenzi-
tivitast, a specificitast és a joslo értéket meghatarozo
szamitdsokat, és a jelen anyag értékeléséhez a leir6
jellegi statisztika is elégségesnek latszik. Az 1. dbra
az 1. tablazat szerint elért atlagpontszamokat és a
hozzdjuk tartozo legalacsonyabb és legmagasabb
értéket mutatja a szuicidalis pszichiatriai betegek,
a nem szuicidalis pszichidtriai betegek és az egészsé-
ges kontrollok csoportjaiban. Lathato, hogy bér az
atlagpontszamok markansan - és a klinikai allapotnak
megfelel6 modon - térnek el egymastdl (szuicidalis
pszichiatriai betegek: 20,4, nem szuicidalis pszichiat-
riai betegek: 13,8 és kontrollok: 6,1) a széls6értékek
altal hatdrolt tartomanyok tobb-kevesebb atfedést
mutatnak, és ez azt jelenti, hogy ezen a ponthatarok
alapjan nem tudjuk kell6 biztonsaggal elkiiloniteni
egymastol a szuiciddlis és nem szuicidalis pszichiat-
riai betegeket. Ugyanakkor kétségtelen, hogy a nem
szuicidalis betegeknek a kontrolokhoz képest joval
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2. tablazat Az 6sszpontszdmok megoszlasa a harom vizsgalt csoportban

x . Szuicidalis pszichiatriai Nem szuicidalis pszichiatriai _

Osszpontszam betegek n=68 betegek n=62 Kontrollok n=50
0,

8vagy kevesebbpont 0 (%) 2 (3%) 39 (78%)

(enyhe vagy hidnyzoé szuicid veszély)

9-14 pont o o o

(kozepes szuicid veszély) 6 (9% 10 (16%) 1 (22%)

15 vagy tobb pont o o 5

(kifejezett szuicid veszély) 62 (91%) 50 (81%) 0 (0%

2. abra Az elsédleges, masodlagos és harmadlagos rizikdfaktorok atlagpontszamanak alakuldsa a harom vizsgalt csoportban
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3. tablazat Az 6ngyilkossagi kockazat felmérése. Rovid valtozat (Rihmer, 2007, médositva)

1. Elsédleges (pszichiatriai) kockazati tényez6k:

A. Jelenlegi vagy kordbbi pszichiatriai betegség (major depresszié, bipolaris betegség, szerhasznalat,

szkizofrénia)
B. Jelenleg fennallé Agitacié/Inszomnia/Reménytelenség

C. Korédbbi 6ngyilkossagi kisérlet

D. Ongyilkossag a csaladi el6zményben (1. vagy 2. fokt rokonok)

2. Masodlagos (pszichoszocialis) kockazati tényezék:

A. Akut stresszor/Impulzivitas/Agresszivitas

3. Harmadlagos (demografiai) kockazati tényezok:

A. Férfi/Id6s kor

1+ 2+ 3 06ss5zesen: ....ceeenee

lgen 6 Nem O
lgen 6 Nem O
lgen 6 Nem O
lgen 4 Nem O
lgen 4 Nem O
lgen 2 Nem O

Maximalis pontszam 28, minimalis 0. Javasolt hatarértékek: 6 vagy alatta: enyhe vagy hianyzé szuicid veszély, 8-14: valészini szuicid

veszély, 16 vagy afelett: kifejezett szuicid veszély

magasabb pontszama az ebben a populédciéban min-
dig fenndllé magasabb szuicid veszélyre utal, hiszen
egy résziitknél a késGbbiek sordn joval nagyobb eséllyel
jelentkezhet 6ngyilkossagi késztetés mint pszichiat-
riailag egészséges kontrolloknal.

A 15 pontot vagy annal tobbet elérék (kifejezett
szuicid veszély) aranya a szuicidalis pszichiatriai bete-
geknél 91%, a nem szuicidalis pszichiatriai betegeknél
81%, illetve a kontroloknal 0% volt, mig a 8 pontot
vagy ennél kevesebbet elér6k (enyhe vagy hidnyzo
szuicid veszély) aranyai 0%, 22%, illetve 78 % voltak
(2. tablazat). Tehat a pontszamok alapjan szuicidalis
pszichiatriai betegek koziil egynél sem volt ,,enyhe
vagy hidnyz6 szuicid veszély” és a kontrollok koziil egy
sem mutatott ,,kifejezett szuicid veszélyt”. Ezek alapjan
a szuiciddlis pszichiatriai betegek és a kontrollok jol
elkiiloniilnek egymastdl, de a klinikai gyakorlatban
nem ez a kérdés, hiszen pszichiatriai szempontbol
egészséges emberek nem jelennek meg tomegesen
rendeléseinken és egyébként is ezen kiilonbség detek-
talasahoz nem sziikséges kérddivet alkalmazni. Ugyan-
akkor, mint a 2. tablazatban lathato, a kifejezett szuicid
veszélyt jelz8 15 vagy afeletti pontszam a szuicidalis
és nem szuicidalis pszichidtriai betegeknél 91 illetve
81%-ban fordul eld, tehat ez a két populdcié nem tér
el eléggé egymastol, pedig a klinikai gyakorlatban
els6sorban e két csoport elkiilonitése lenne a cél.
A kérdéiv eddig megadott ponthatarai tehdt reviziora
szorulnak, illetve a szuicid rizikéfaktorok hierarchikus
osztalyozasdnak rendje, amely szamos anamnesztikus
és aktudlis (klinikai, pszichoszociélis és demografiai)
adatot tartalmaz, és amely kérdéssor a klinikumban
iranymutat6 (Rihmer, 1996; 2007; Rihmer et al, 2002;
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2015; 2017), ebben a formaban pontszamokkal meg-
bizhaté médon nem kvantifikélhatd.

Mint a 2. abran lathatd, az els6dleges rizikofak-
torok alskaldjan elérhet6 maximadlisan 20 pontbol
a szuicidalis pszichiatriai betegek 4tlag 15,3, a nem
szuicidalis pszichiatriai betegek 4tlag 9,3, mig az egész-
séges kontrollok atlag 2,1 pontszamot értek el, mig
ugyanezek a szamok a mdsodlagos ill. harmadlagos ri-
zikofaktorok esetén a maximalisan elérhetd 8 valamint
4 pontbdl 4,9, 4,0 és 2,5, illetve 0,5, 2,5 és 1,5 voltak.
A héarom vizsgalt csoportot tekintve az atlagpontsza-
mok tehat legjobban az elsédleges rizikofaktorok esetén
valnak el egymastol, hiszen pl. a szuicidalis pszichiat-
riai betegek az elsédleges rizikofaktorokat tartalmazo
al-skalan tobb mint hétszer magasabb pontszamot
értek el, mint az egészséges kontrollok (15,3 vs. 2,1)
mig ez a killonbség a masodlagos és harmadlagos rizi-
kofaktorok esetén kisebb mint kett6 (4,9 vs. 2,5 illetve
0,5vs. 1,5). A 2. dbran az is lathato, hogy a szuicidalis
pszichiatriai betegeknél az elsddleges rizikofaktorok
atlagpontszama tobb mint 30-szor magasabb, mint a
harmadlagos rizikoéfaktorok 4tlagpontszama (15,3 vs.
0,5) mig ezek az ardnyok a nem szuicidalis pszichiatriai
betegeknél és az egészséges kontrolloknal 3,7 és 1,4.

Mindezekre valé tekintettel a becsldskala ujabb,
rovidebb és szenzitivebb verzidjanak kialakitasa soran
a masodlagos és harmadlagos rizikofaktorok alska-
lainak tételszamait (adott esetben Osszevondsokat is
alkalmazva) 4-r6l 1-re csokkentettiik, és az elsédleges
rizikotényezok alskalajabdl a ,,személyiségzavar és/
vagy sulyos szomatikus betegség” tételt (amelyek ér-
telemszertien aktualis allapotot tiikroztek) toroltik.
Utobbiak helyett a szuicid magatartasra specifikusabb
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»agitacid/inszomnia/reménytelenség” tételt vettiik fel,
mivel a kérdéiv jelen valtozata nem tudja kell§en
elkiiloniteni a szuicidalis és nem szuicidalis pszichiat-
riai betegeket (3. tablazat). Elhagytuk tovébbad a har-
madlagos rizikéfaktorok csoportjabol az utolso két
tételt (kissebségi csoportok, vulnerabilis idészakok),
mivel tobbek kozott az utdbbi kérdés validalasa csak
legalabb 12 hénapig tart6 adatgytijtéssel torténhet.
Jelen vizsgalat tovabbi korlatozo tényezgje az is, hogy
a szuicidalis és nem szuicidalis betegeket az anam-
nesztikus adatok alapjan kiilonitjiik el, a kérdoiv célja
viszont a jovébeli potencialis 6ngyilkossagi veszély
megallapitasa eddig szuicid magatartast még soha-
sem mutatd betegeknél. Ugyanakkor viszont ismert,
hogy az anamnézisben szerepl vagy jelenleg fennallé
szuicid magatartds jelentésen megnéoveli a késébbi 6n-
gyilkossagi rizikét (Rihmer, 2007; Rihmer et al, 2002;
2017, Hawton és van Heeringen, 2009) és az altalunk
felvetett kérdés retrospektive csak a mar aktualisan
vagy régebben szuicid magatartast mutatd betegek
bevonasaval lehetséges. Tovabbi retrospektiv de el-
sGsorban prospektiv vizsgélatok sziikségesek annak
eldontésére, hogy a jelen, roviditett kérdéiv milyen
nagy szenzitivitassal, specificitassal és el6rejelzé ér-
tékkel bir az 6ngyilkos magatartast illetéen.
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Assessing suicide risk based on a hierarchical classification of

risk factors

Suicide risk factors could be organised into a hierarchical order and a questionnaire constructed
based on this hierarchical structure may help clinicians assess suicide risk. The paper presents
analysis of the clinical utility of a questionnaire developed by the authors, in samples of sui-
cidal and nonsuicidal psychiatric patients as well as among normal control subjects. Based
on their results the authors suggest a shorter and expectedly more sensitive, 6-item version

instead of the original 12-item version scale.
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