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I. BEVEZETES

. Ertelmezési keret

. Az etiologiai modellek rovid attekintése a szuicidoléogiaban

a. Biologiai magyarazatok
b. A pszicholdgiai, 1¢lektani tényezdk szerepe

c. A szociologiai és szocialis modellek

. Epidemiolégiai mutaték

. A hazai szuicid szcéna és kutatas

. A dolgozat célja, szerkezete és attekintése

. A folyamatban lévé vizsgalatok és a jovobeli kutatasi tervek



., A filozofia egyetlen komoly kérdése az ongyilkossag.”

(A. Camus: Szisziiphosz mitosza)

1. Ertelmezési keret

A szuicidium multi- és interdiszciplinarisan értelmezhetd jelenség, legtagabban a filozofia
nézOpontjabol. Az arisztotelészi, klasszikus logikat kovetve, mivel a filozofia a
»Ltudomanyoknak a tudomanya”, és - Camust idézve — ,a filozofia egyetlen kérdése az
ongyilkossag” (Camus, 1990); tehat a ,,tudomany (vagyis az élet, a 1ét) egyetlen kérdése az
ongyilkossag”. A kiillonb6z6 természet-, bolcsészet-, vagy tarsadalomtudomanyok e komplex
folyamat egy-egy részjelenségét vizsgaljak. Az onpusztitasrol valo diskurzus soran, amelyben
a biokémiatél a mélylélektanig szamos tudomdnyteriilet érezheti - legaldbbis részben -
illetékesnek magat, nagy a veszélye a leegyszeriisitett kérdésfeltevéseknek és valaszoknak. A
medicina, vagy azon beliil a pszichidtria sem sajatithatja ki a szuicidium jelenségének
megértését és kezelését. A krizisbe jutott, vagy szuicid kisérleten atesett emberekkel a
mindennapi gyakorlatban azonban leggyakrabban az orvosok talalkoznak, ezért a medicina és
a pszichiatria kiemelt szereppel bir a szuicidium jelenségvilaganak feltarasaban €s a probléma
kezelésében.

A medicinalis modellen beliil, a szuicidium jelenségét tag szemléletben, a bio-pszicho-
szocialis (BPS) (Engel, 1980), a stressz-diatézis (Mann, 1999) vagy a stressz-vulnerabilitas
(Wasserman, 2009) modell alapjan értelmezhetjiik (1. abra). Fontos az dnpusztitas tobbféle
értelmezési keretének megismerése, hiszen nincsen ,kiralyi ut” a szuicidium jelenségének
megértésében, illetve a szuicid paciensek kezelésében.

A modern szuicidolégiaban széles korben elfogadott, hogy az dngyilkossag egy olyan
komplex emberi jelenség, mely egy dinamikusan valtoz6 folyamat végpontjaként
értelmezhetd, igy az kiilonbozd szocio-kulturdlis, lélektani és bioldgiai tényezdk mikro-
(individualis) és makro- (tarsadalmi) szintli interakcidjanak eredménye. Az Onpusztitd
cselekedet egyfajta ,,végso kozds utként” (,final common pathway’) értelmezhetd, melynek
kialakuldsédban a fenti 0sszetevok - esetrdl-esetre valtozd ardnyban - jatszanak szerepet. Az
engeli, a 80-as években paradigmavaltast jelentd €s azota sokat idézett, manapsadg azonban
egyre tobbet kritizalt (Ghaemi, 2009) bio-pszicho-szocidlis modellen til a modern
szuicidolégiai szemlélet az Oroklott, bioldgiai determindnsok ¢és a kornyezeti tényezok

kolesonds, komplex, dinamikus cirkularis egymasra hatdsat, interakciojat, ,,0sszjatékat”



(,.gene-enviroment interplay”) feltételezi (Marusic, 2005). Ennek alapjan a szuicid viselkedés
Mann (1999) altal leirt stressz-diatézis modellje, vagy a Wasserman (2009) éltal atdolgozott
stressz-vulnerabilitas modell tekinthetd koherens, kurrens elméleti rendszereknek. A
szuicidologidba a Mann (1999) altal bevezetett stressz-diatézis modell tag értelmezési keretet
nyujt az ongyilkos viselkedés komplex folyamatanak megértéséhez. Eszerint az exogén,
kornyezeti tényezok (negativ életesemények, veszteségélmények, krizisallapot) reaktivalo és
hosszabb tavu ,,neurobioldgiai” hatdsai mellett, a bioldgiai vulnerabilitds (genetikai tényezok,
neuroendokrin  és  neuroanatomiai  rendszer) talajdn  kibontakoz6  kiilonbdzd
személyiségvonasok (példaul impulzivitas, hosztilitas, illetve affektiv temperamentum) és
mentalis zavarok (foleg affektiv korképek €s pszichotikus allapotok) jarulnak hozza ahhoz a
bonyolult lelki folyamathoz, mely - gyakran a preszuicidélis szindromén keresztiil - a szuicid
aktushoz vezethet.

Mindezen fentebb vazolt, és a dolgozat sordn bemutatandé tényezdok alapos
megismerése ¢€s kutatdsa végsd soron az intervencid, a terdpia és a prevencid minél
hatékonyabba valasat szolgalja, hiszen: ,,Egy életet megmenteni olyan, mintha a vilagot

mentenénk meg.” (Wasserman, 2009)

2. Az etiologiai modellek rovid attekintése a szuicidoléogiaban

2.1. Bioldgiai magyardzatok

A genetikai hattér felderitésére iranyuld korai adoptacids, iker- és csaladvizsgalatok
(Schulsinger, 1979) arra utaltak, hogy a szuicid viselkedés a pszichiatriai zavaroktol
fiiggetlentil is genetikailag meghatarozott lehet. Az ikervizsgalatok monozigotdk esetében
11.3%-o0s, dizigotadk esetében 1.8%-o0s konkordanciat mutattak a befejezett szuicidium
vonatkozasdban (Roy, 1991). A nagy attekintd tanulmanyok a szuicid viselkedés 30-50%-o0s
genetikai meghatarozottsagat emelik ki, mely - legalabb is részben - fiiggetlen a pszichiatriai
betegségektdl (Wasserman, 2009). A neurobiologiai kutatasok el6terében tovabbra is a
szerotonin rendszer szerepének vizsgalata all (a triptofan hidroxildz, a monoamin oxidéaz, a
szerotonin transzporter, a szerotonin receptor), emellett a tirozin hidroxildz, a katekol-O-
metiltranszferaz (COMT) szerepét vizsgaljak kiterjedten. A neurotrop faktorok, ezen beliil is a
,brain-derived neurotrophic factor” (BDNF) szerepének vizsgdlata azonban - részben a
neuroplaszticitds kutatdsa kapcsdn - a szuicidium vonatkozdsdban is egyre inkabb eldtérbe

keriiln (Dawood, 2007). Az alacsony koleszterinszint €s a violens szuicid magatartas



Osszefiiggése régdta ismert jelenség, mely a szerotonerg aktivitdson keresztiil fligghet Ossze.
Ugyanakkor a jelenlegi kutatasok a cirkadian regulacio, illetve a neuroendokrin szabalyozas
koztes szerepét is felvetették. A hipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg (HPA) tengely a
stressz valasz és az adaptacid szabalyozasa mellett szerepet jatszik az érzelemregulacidban
(amygdala), tovabba az exekutiv- (prefrontdlis kortex), illetve a kognitiv- ¢és
memoriafunkciokban (hippocampus) is. A HPA tengely fokozott aktivitaskészsége, illetve
diszregulacidja figyelhetdé meg szuicid pacienseknél. Emellett a HPA tengely szabalyozasdban
fontos szerepet betdltd egyes, ujabban felismert gének, mint a ,corticotropin-releasing
hormone receptor” (CRHR1), illetve a t-box (TBX19) is Osszefiiggésbe hozhatok a
depresszioval, az alkoholizmussal, valamint a szuicid viselkedéssel (Wasserman, 2006).
Fentiek mellett az egyéb iranyu kutatisok a 2. kromoszoma szerepét emelték ki, illetve
vizsgaltak a kolecisztokinin (CCK), a glutamat (GLU), a gamma-amino-butirat (GABA), az
opioid és cannabinoid rendszer szerepét, tovabba az 0sztrogén (OE) és angiotenzin konvertalo
enzim (ACE) potencialis hatdsait, valamint a szignal transzdukcids rendszer szerepét is
(Wasserman, 2009). Kiemelendd, hogy a strukturalis és funkciondlis in-vivo neuro-imaging
vizsgalatok és kutatasok nem hoztdk meg azt az 4ttérést, amit a kutatok lelkesedése néhany
évvel ezel6tt megjosolt. Bar a prefrontdlis kortex (PFC), ezen beliil is a dorzo-lateralis-
prefrontalis-kortex (DLPFC), valamint a limbikus struktirdk szerepe valdszinisithetdé a
strukturalis, perfuzios, metabolikus eltérések, valamint a szerotonin receptor €s transzporter
vizsgalatok alapjan a szuicid magatartas kifejlddésében, azonban alaposabb beteg- ¢és
kontrollcsoport kivalasztds, ujabb neuroimaging technikdk alkalmazasa ¢és adekvatabb
statisztikai modszerek sziikségesek, hogy a felhalmozodo adatok sokasagabol értékelhetdbb,
konzisztensebb kovetkeztetéseket lehessen levonni.

A jelenlegi genetikai, neurobiologiai, valamint a képalkoté kutatasok alapjan
Osszességében tehat a prefrontalis kortex-hippokampusz-centralis amygdala-HPA tengely és a
szerotonin regulacios szerepe latszik kozponti jelentdségiinek. Mindezek alapjan gy tiinik,
hogy a szuicid vulnerabilitds hatterében egyre inkdbb olyan genetikai hatteri agyi
neurobioldgiai eltérések korvonalazodnak, melyek folyamatos interakcioban vannak a

kiilonboz6 kornyezeti hatasokkal.

2.2. A pszicholdégiai, 1élektani tényezOk szerepe



A mar emlitett cirkularis modell alapjan a bioldgiai faktorokkal 6sszhangban a pszichologiai,
l1¢lektani tényezOk is jelentOs szerepet jatszanak az ongyilkos viselkedés kialakulasaban. A
gyermekkorban elszenvedett traumdk, a kiilonbozé életkorokban megélt negativ
¢letesemények, krizisek indukald, aktivaldo és reaktivald hatdsa mara egyértelmiivé valt
(Voros, 2009). Az ondestruktiv magatartasformak hatterében a pszichodinamikus modellek
hangsulyos szerepet tulajdonitanak az identitasfejlodés és az onértékelés problémainak. Ebben
a vonatkozasban elsOsorban Henseler elméletére, illetve a kiilonbdzd pszichoanalitikus
(tobbek kozott Freud, Menninger, Fenichel, Klein, Kohut, Dorpat, Campbell munkaira) és
pszichologiai (Baumeister, Shneidman, Linehan, Williams) teoéridkra utalunk (Buda 1997,
Gabbard 2008, Wasserman 2009). Tovabbra is megvalaszoland6 kérdés, hogy milyen
Osszefiiggések vazolhatok fel a genetikai hattértényezdkkel, vagyis, hogyan jut el a
vulnerabilis egyén az Onpusztitasig. A személyiségfejlddés soran, illetve a felnétt korban a
személyt érd kiillonbozd traumdk, stresszek, negativ életesemények és lélektani krizisek
szamos moddon jarulhatnak hozzd az Ongyilkos viselkedés kifejlodéséhez. Korabbi
vizsgalatainkban (Osvath, 2004) a szuicid kisérletet elkdvetok egy csoportjaban a negativ
¢letesemények gyakorisaga kifejezett pozitiv korrelaciét mutatott olyan pszichopatoldgiai
tiinetekkel, mint a depresszid, a reménytelenség vagy az indulatossdg és negativ
Osszefiiggésben volt az oOnértékeléssel. Ezen vizsgalataink a vonatkozd szakirodalmi
adatokhoz hasonldéan (Yang, 1996) arra utalnak, hogy a negativ torténéseknek szerepe lehet a
személyiség diszharmonikus fejlddésében, mely tovabbi pszichopatologiai eltérések
kialakulasdhoz vezethet és ezen keresztiil, vagy ezzel parhuzamosan Ondestruktiv
viselkedésformakat eredményezhet (Dube, 2001). Ez az dsszefiiggés kiillondsen jellemzo volt
az ondestruktivitds szempontjabol kiemelten veszélyeztetettnek tekinthetd szuicid kisérleteket
ismétld csoportra. Annak a lehetdsége is felmeriil, hogy a pszichopatologiai eltérések
kdzvetve bizonyos kognitiv diszfunkcidk, inadekvat coping mechanizmusok, illetve elégtelen
konfliktusmegoldasi képességek kialakulasat eredményezhetik. Hasonlé mechanizmus
szerepét emelte ki Szddoczky (1995) kronikus depresszios paciensek vizsgalata alapjan.
Mindezek a késObbi életkorban jelentds mértékben hozzajarulhatnak bizonyos negativ
¢letesemények (példaul interperszonalis konfliktusok, egzisztencialis nehézségek) gyakoribba
valasahoz is. Ezek a kedvezétlen tényezok egy olyan Onsorsrontd kort (,,circulus vitiosus™)
eredményezhetnek, mely jelentdsen novelheti az 6ngyilkossagi cselekmény kockazatat.
Mindezek a pszicholdgiai tényezdk bioldgiai kornyezetbe &agyazottan, egymast

kolesondsen befolyasolva (gén-konyezet interakcio) jarulhatnak hozzd a szuicid folyamat



kialakulasdhoz, mely interakcioban a jelenlegi kutatasok a HPA tengely kozponti és kozvetitd

szerepét emelik ki.
2.3. A szociologiai és szocialis modellek

A szuicid viselkedés bio-pszicho-szocidlis modelljének harmadik Gsszetevdje, az
ongyilkossdg szociologiai, szocialis determindnsait és konzekvenciait vizsgalja. Ez a modell
els6sorban Durkheim és Merton munkéssaga soran bontakozott ki az anomia fogalmanak
bevezetésével (Durkheim, 1967). Tagabb értelemben ide sorolhatd az a kulturdlis, tarsadalmi
kozeg, melyben a szuicid aktus artikulalodik, illetve a miivészetek, a zene, az irodalom hatasa,
valamint a média, az internet szerepe a szuicidium jelenségvilagara, kulturalis
bedgyazddottsagara (Fekete, 1997). A kultura, a tarsadalom, a nyelv (B. Erdés, 2006), a
hagyomanyok, a transzgeneracios kozvetités (Koltai, 2003), a modell-effektus szerepe szintén
jelentés. A diszkurziv szuicidologia tészben a fent emlitett jelenségek ¢és hatasok
megragadasara tesz kisérletet, példaul a szovegelemzés modszerét felhasznalva (Csiirke,
2004, B. Erdds, 2006). Munkacsoportunk kordbban tobb eredményt is kozolt a fenti
témakorokben, azonban ezek részletes bemutatisa meghaladjak jelen dolgozat terjedelmét.
fgy csak utalunk a média, a modellhatas szerepét bemutatdé vizsgalatokra, a Werther-
effektusra, illetve a Szdrszo-jelenségre, valamint a zene és az internet, féleg a fiatal
korosztalyra gyakorolt hatdsat elemz6 megfigyelésekre, tovabba a hazai szuicidogeén klimat és
kulturat bemutatd kozleményekre (Fekete, 1995, 2001, 2002). Tobb relevans cikk sziiletett
példaul a ,,Szomoru vasarnap™ cimi dal nemzetk6zi szuicid epidémiat kivaltd hatasardl is
(Stack, 2008). Kiemelendd a szuicid viselkedés és a tarsadalom vonatkozdsdban a
stigmatizacio jelensége, mely a vallasi csoportokon tilmenden a tarsadalom egészében ¢és az

orvostarsadalomban is megfigyelheto.

3. Epidemioldgiai mutatok

A szuicidium vilagszerte jelentds népegészségligyi problémat jelent. A vildgon egy év alatt
koriilbeliil 1 millié6 ember veszti ¢€letét szuicidium kovetkeztében, a kisérletek szama pedig
ennek majd tizszerese. Eurdpaban 58000 a befejezett és 1 milli6 a megkisérelt
ongyilkossdgok szama évente (Wasserman, 2009). Hazank, - a 80-as évek kozepe ota
észlelhetd fokozatosan csokkend tendencia mellett is - az elsdk kozott foglal helyet a szuicid

statisztikakban, jelenleg az 6todik helyen all. Mig azonban 1987-ben 46/100.000 f6/év volt a



gyakorisag, ez a szdm 20 év alatt, 2006-ra pont a felére csokkent. 2008-ban pedig kozel 2500
befejezett szuicidium tortént, mely 24,7/100.000 f6 (40,1/100.000 férfi; 10,7/100.000 nd)
gyakorisagnak felel meg (KSH, 2008). A szuicid kisérletek szama kortilbeliil 24000 volt. Az
elmult egy-két évben, az évek ota megfigyelhetd csokkend tendencia utdn Gjra kis mértéki

novekedés észlelhetd mind a befejezett, mind a megkisérelt ongyilkossagok szamaban.

4. A hazai szuicid szcéna és kutatas

Napjainkban a hazai kutatasok az ongyilkossag kiillonféle 0sszefiiggéseit a komplexitas és a
modszertani szigorasag valtozd igényével probaljadk megragadni. A kutatasi spektrum a
bioldgiai pszichiatriai kérdésfeltevéstdl az antidepresszivumok szerepének felmérésén ¢€s az
epidemioldgiai leirdsokon 4t a tarsadalmi-gazdasagi valtozasok elemzéséig, attitlid- és
médiavizsgalatokig, a magyar kultara sajatos jelentéstulajdonitd szerepének megértéséig
terjed. Mindezek, illetve a sajatosan magas magyar szuicid ratak alapjan felvetddik az atfogd
értelmezés sziikségessége. EbboOl kovetkezd kérdés, hogy mi a teendd, és mi lehet az
egészségiigy, a pszichiatria, a mentalhigiéné feladata hazdnkban a prevencid-intervencio
teriiletén, az eddigi kutatdsi adatokra milyen rdvid- és hosszutavi cselekvési program
épithetd? A kutatdsok altal adott valaszok jelent6s mértékben vitatottak, ellentmondasosnak
tiinnek, bar cselekvésre vonatkozo iranyelvek felvdzolasara alapot adnak. A befejezett
szuicidiumok gyakorisdganak csokkenése a 80-as évek kozepe Ota a rendszervaltdssal
parhuzamosan feltehetden szdmos egymasnak is ellentmondd hatast, protektiv, illetve
dezintegral6 tényezo egyiitthatdsanak ereddje (Kovacs, 2000; Zonda, 2001; Rihmer, 2009). A
kedvezd valtozasok ellenére a nemzetkdzi szuicidoldgiai kutatdsban emlegetett jellegzetes
magyar gorbe - a kiugré iddskori szuicidium gyakorisag -, illetve az utobbi egy-két évben
megfigyelhetd stagnalas, illetve kismértékli emelkedés a szuicid ratakban azonban tovabbra is
figyelmeztetd jelek. Ovatossagra inthet az a megfontolas is, mely szerint az éngyilkossagi rata
csokkenése a romld egészségiigyi mutatok révén akar a csokkend ¢lettartammal is
Osszefiiggésbe hozhat6 lehet (Buda, 1997). Rihmer és munkacsoportja is szamos eredményt
kozolt a szuicid rata csokkenésével kapcsolatban, melyek koziil kiemelt figyelmet érdemel a
haziorvostovabbképzés szuicidprevencidés hatékonysaganak bemutatasa, illetve az
antidepresszivumok pozitiv szerepének elemzése (Rihmer, 1995; Szanto, 2007).

Az Ongyilkossag jelenségét mas szempontbol megkozelitve a szuicidiummal
kapcsolatos attitidvizsgéalatok érdemelnek figyelmet, melyek alapjan felvetddik, hogy a

magyar kultiraban inkabb az ellentmondésos, heterogén valaszkészség lehet szuicidogén



tényez0, semmint az egyértelmiien elfogadd bedllitodas (Temesvary, 1994; Fekete 1994,
1998). Az ongyilkossagi krizis kommunikacioés sajatossagainak vizsgalata, valamint a
diszkurziv szuicidologia szintén a kulturdlis, illetve nyelvi jellegzetességek jelentdségét huzza
ala (Kézdi, 1995; Boncz, 2000). Keézdi (1986) szerint példaul, a 1¢lektani valsaghelyzet mindig
egyben szuicid krizis is az olyan kultirdkban, ahol a kilatastalan élethelyzet megsziintetésére
a szocializacié soran a megolddoképlet - az ongyilkossag formajaban - adva van. Kiemelésre
érdemes tovabba az elldtd rendszerbdl konnyen kihulld szuicid paciens (pszicho)terdpias
problémaja, hiszen ez a vildgban mindeniitt nehézséget okozo, jol ismert jelenség. A hazai
terapias rendszer diszkontinuitdsa, az oOngyilkos-ellatds inszufficiencidjara utald kutatasi
adatok (Ozsvath, 1993) azonban figyelmeztetdek akkor is, ha példaul az Onkéntes segitd
mozgalmak vagy a telefonszolgdlatok térhoditasa szembetlind (Kelemen, 2000). Az
ongyilkossagi kisérletek vonatkozasaban a korabbi epidemiologiai vizsgalatokon til ma mar
kiterjedt populécios felmérések is igazoltak a szuicid kisérletek jelentds gyakorisagat, illetve a
mentalis zavarokkal valé kapcsolatat (Balazs, 2000; Szadoczky, 2000; Kopp, 2008).

A mar emlitett szocialpszichidtriai ¢és epidemiologiai megkozelitéseken tal a
szuicidium neurobioldgiai korrelatumainak vizsgélatai (Faludi, 2000), valamint a szuicid
viselkedés csokkenése és az antidepresszivumok elterjedésének dsszefiiggéseivel kapcsolatos
vizsgalatok (Rihmer, 2006), illetve a szuicidium és az affektiv temperamentum (Gonda, 2009;
Rihmer, 2009) és a bipolaris betegség viszonyat feltaré (Rihmer, 2002) kurrens vizsgalati

eredmények kiemelése lényeges.

5. A dolgozat célja, szerkezete és attekintése

Ahogy az eddigi bevezetdbdl kitlinik jelen dolgozat a komplexitasra térekszik, de a korlatolt
tudas és a korlatozott terjedelem miatt csak a medicindlis modellt képes részletesebben
megragadni, azt viszont tdg kereteken beliil teszi. A dolgozat nem egy konkrét vizsgalatot
mutat be részletesen, hanem egy kutatdsi folyamatot oOlel fel és abbol egy aktudlis
keresztmetszeti képet tar fel. Az elmult tiz évben végzett kutatdsaink keriilnek
hosszmetszetileg egy logikai vonal mentén bemutatasra, s a részeredmények integralasara is
kisérletet tesziink. Célunk - az epidemioldgiai és a klinikai vizsgélataink eredményei alapjan -
egy koherens elméleti rendszer felvazolasa, mely a mindennapi gyakorlatba is konvertalhato,
valamint egy pragmatikus szuicid elldtorendszer szerkezetének kialakitasa, illetve a

késdbbiekben annak a gyakorlatban torténd megvaldsitasa ¢s mitkddésének koordinalésa.
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A dolgozatban nem torekediink a szuicid viselkedéssel kapcsolatos tudasunk minden
részletre kiterjedé bemutatasara, hiszen ezeket az elméleteket, adatokat, etiologiai modelleket
a bevezetOben részben Osszefoglaltuk, illetve ezeket a mai korszerli, szuicidiummal
kapcsolatos nagy nemzetkdzi tanulmany- és Osszefoglalo kotetek tartalmazzdk (Hawton,
2005; Wasserman, 2009). Azon témakat mutatjuk be részletesen, melyekhez kapcsolodoan
sajat kutatasokat végeztiink. Ez hatdrozza meg a dolgozat szerkezetét, tematikai vazat is, mely
az alabbiak szerint épiil fel.

Szerkezetileg a dolgozat hat részbdl all. Jelen Bevezetést (I.) kovetden a masodik
fejezetben az ongyilkos viselkedéssel kapcsolatos sajat Kutatdasaink (I1.) részletes bemutatasa
kovetkezik. A harmadik fejezet a legfontosabb eredmények rovid Osszefoglaldsat (II1.), a
negyedik a Felhasznalt irodalmak jegyzéket (IV.), az 6todik az Abrdkat és tablazatokat (V.), a
zarofejezet pedig a Koszonetnyilvanitast (V1.) tartalmazza.

A masodik, a dolgozat szempontjabol hangsulyos fejezet harom tematikai alegység 5
alfejezetében mutatja be a szuicidium teriiletén végzett kutatdsainkat. El0szor az
epidemiologiai vizsgalataink bemutatdsa kovetkezik (/.-3. fejezetek), mely sordn a szuicid
viselkedés gyakorisagara, legfébb demogrdfiai jellemzdire (1. fejezet) vonatkozd
vizsgélataink mellett az 6ngyilkos magatartas vizsgélata soran észlelt nemi kiilonbségeket (2.
fejezet), valamint a korfiiggd szuicid magatartdst (3. fejezet) mutatjuk be. A szuicidium
epidemiologiai jellemzdit az eurdpai ,,WHO/EURO study” korabbi és aktudlis eredményei
alapjan ismertetjiik, a korfliggd jellegzetességeket a serdiildpopulacioban végzett nemzetkozi
multicentrikus ,,CASE study” vizsgélaton és az iddskoru szuicid kisérletezokkel végzett
kutatasainkon keresztiill mutatjuk be. Ezen kutatdsi eredményeink a szuicid viselkedés
prediktoraihoz, rizikdtényezdihez €s protektiv faktoraihoz igyekszik kozelebb jutni, melyek
hozzéjarulhatnak az adekvatabb ¢és korszeriibb szuicid prevencids stratégiak kialakitdsahoz.

A kovetkezd nagyobb klinikai alegységben (4. fejezet) a kiilonbozd testi, lelki
betegségek és a szuicid viselkedés kapcsolatat targyaljuk. Eziranyu vizsgalataink (a MINI-
Plus, a Prime-MD ¢és a HZK vizsgalatok) a szomatikus betegségek, a mentalis zavarok ¢és a
személyiségtényezOk gyakorisdgat és szerepét elemzik az dngyilkos viselkedés soran.

A harmadik nagy alegység (5. fejezet) a terdpia és a prevencio témakérét kutatd
vizsgalatainkat mutatja be a medicindlis modell, illetve a kriziskoncepcio szemszogébol. Ezek,
valamint a hdaziorvosi praxisban zajlé vizsgalataink eredményei alapjan, - a kutatasi
algoritmusokat készitettliink, melyek alkalmazéasaval a szuicid kisérletek intervencidjara és

prevencidjara is lehetdség nyilik, akar az alapellatasban is.
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6. A folyamatban 1évé vizsgalatok és a jovobeli kutatasi tervek

A dolgozatban ismertetendd vizsgalatokon kiviil jelenleg is szamos kutatas van folyamatban,
melyek sordn a szuicid viselkedés etiologiai tényezdi koziil elsdsorban a genetikai és a
neurobioldgiai korreldtumokat vizsgaljuk. Ebben a vizsgalati fazisban az oOngyilkossagi
kisérletezok tobb csoportjat elemezve a neuroendokrin rendszer (stressz indukcios kortizol
valasz saliva mintabol) €s a genetikai tényezok (szerotonin transzporter gén polimorfizmus,
tirozin hidroxildz enzim génjének polimorfizmusa, egyéb kandidans gén polimorfizmusok)
Osszefliggéseit vizsgaljuk a személyiségfaktorokkal (TCI), valamint direkt és kozvetlen médon
a szuicid aktussal. Emellett violens szuicid kisérletezd, illetve sulyos, rekurrens major
depresszios szuicid kisérleten atesett paciensek agyi strukturalis (volumetrias mérések) és
funkcionalis eltéréseit (fMRI), valamint a neurokognitiv funkciok (neurokognitiv tesztbattéria)
szerepét és valtozasait értékeljiik. Ezen vizsgélataink eredményeit kutatdsi folyamatunk egy

késobbi fazisaban 0sszegezziik majd.
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II. A KUTATASI TERULETEK BEMUTATASA

1. Epidemiolégiai vizsgalatok

- a ,,WHO/EURO Multicentrikus Szuicidium Kutatas” és a ,,MONSUE Projekt” -

1.1. A kutatas elméleti kerete és szervezeti hattere
1.2. Az eurdpai centrumok eredményei
1.3. A pécsi vizsgalat bemutatasa
1.3.1. A vizsgélat modszertana
1.3.2. A pécsi eredmények és Osszehasonlitds az eurdpai adatokkal - a
WHO/EURO Multicentrikus Szuicidium Kutatas
1.3.3. A szuicid viselkedés valtozasai az elmult évtizedben a pécsi régioban - a
MONSUE Projekt

1.4. Osszefoglalas
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1.1. A kutatas elméleti kerete és szervezeti hattere

Ez a fejezet, és a benne bemutatott tobb, mint 10 évvel ezel6tt megkezdett WHO/EURO
multicentrikus szuicidium kutatas (Platt, 1992; Osvath, 2003) mintegy alapjaul szolgalt a
késobbiekben elvégzett, €s a tovabbi fejezetekben részletesen is bemutatand6 vizsgalatoknak.

Az oOngyilkos viselkedés - a befejezett, illetve megkisérelt Onpusztitds - az utdbbi
évtizedek sordn megkeriilhetetlen népegészségiigyi kérdéssé valt. Az ongyilkossagi trendek
70’-es és részben a 80’-as években észlelt ndvekedése - mind a befejezett, mind a megkisérelt
szuicidiumok vonatkozasaban - szamos eurdpai orszagban inditott el a kérdéssel foglalkozo,
ugyanakkor nagyrészt eltéré metodikaju kutatasokat. Ezek kozott kiemelt helyen emlitendd a
13 eurdpai orszag 16 kutatdcentruma részvételével a WHO kezdeményezésére 1989-ben indult
kutatds (Bille-Brahe, 1997). A multicentrikus kollaborativ eurdpai vizsgéalat a résztvevod
centrumok régidiban (Osszesen kozel 5 millio lakos) teljes korli adatfelvétellel kisérli meg az
ongyilkossagi helyzet redlis felmérését, a jelenség pontos monitorizalasat, illetve az
érvényesiilé idébeli trendek felismerését. Célja a szuicidalitds szempontjabol magas rizikoju
populacié jellemzdinek leirasa, az ismétlodés eldrejelzése, valamint a feltart kép alapjan
interventiv, preventiv programok kialakitasa, majd azok hatékonysag-vizsgélata.

A vilagon eddig egyediilallo, azonos kutatasi protokollt hasznald, 6ridsi szuicidologiai
adatbazist 1étrehozo kutatas két részbdl all. Egyik része az egészségiigyi ellatassal kapcsolatba
keriilt oOngyilkossagi kisérletezOk megtalalasat, jellemzdinek leirdsat, a rizikofaktorok
felmérését célozza (monitoring study) (Platt, 1992). A vizsgalat ezen részének eddigi
fazisaiban ezidaig kozel 50 ezer szuicid kisérletet regisztraltak. A vizsgalat masik részében a
szuicidiumot megkisérelteknél részletes, strukturalt interjuval majd kdvetéses vizsgalattal - az
aktudlisan 9 résztvevd centrumban eziddig mintegy 1700 interjut vettek fel - keresik azokat a
jellemzdket, pszichopatologiai tényezdket ¢s mentalis betegségeket, melyek e magas rizikdja
csoportndl a késébbi ongyilkos viselkedést, ismétlodést eldre jelezhetik (repetition-prediction
study) (Bille-Brahe, 1997; Osvath, 2003).

A multicentrikus kutatdsi program egységes definicioja szerint a szuicid kisérlet egy
nem végzetes kimenetelli aktus, melyben az egyén tudatos - nem habitudlis - viselkedésmodja
masok beavatkozasa nélkiill Onkarositast okoz; illetve tudatosan a szokasosnal, illetve az
eldirtnal nagyobb dozisi mérgezd anyag bevétele torténik. Mindezen cselekmények az aktualis
vagy vart fizikai kovetkezményeken keresztiil a személy kornyezetének, kapcsolatrendszerének
valtoztatasara irdnyulnak (Kerkhof, 1993). Tehit a definicid tartalmazza mind az

intencionalitast, mind a tudatossadgot, kizarva példaul a cselekmény jelentését, illetve
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kovetkezményeit nem érté demens vagy zavart beteg tettét, vagy az LSD okozta hallucinaciot
kovetd ablakon kiugrast, de beleérti példaul a vonatsinre fekvd, a vonat érkezése el6tt onnan
mai, modern alldspontja szerint ennek két alapveté komponense van, az egyértelmii kimenetel
(a halal), és ennek elofeltétele (a haldl szdndéka és a letdlis modszer kivitelezése). A
paraszuicidium kifejezés helyett ma a szuicid kisérlet (attempted suicide) terminoldgiai

alkalmazésat ajanljak (Wasserman, 2009).

1.2. Az eurépai centrumok eredményei

A WHO/EURO ongyilkossag kutatdas eredményei (Schmidtke, 1996) szerint a centrumok
tobbségében a szuicid kisérletek szdmanak folyamatos csokkenését észlelték a vizsgalat elsd
¢veihez képest, ez a férfiaknal atlagosan 17%-0s, a n6k kozott 14%-os volt. A csdkkenés - bar
a kozépkoruak kozt volt a legmarkansabb - de a legtobb korcsoportban megfigyelhetd volt,
kivéve az idosek (65 év felettiek) szuicid kisérleteinek gyakorisaga nétt. A kisérletezok nemi
megoszldsa nagy valtozékonysdgot mutatott, mégis, a legtobb centrumban a nék kiséreltek meg
tobb ongyilkossagot, azonban példaul Helsinkiben a kisérletezok kozott a férfiak dominaltak.
A fiatal, illetve az adoleszcens korosztaly szuicid kisérleteinek relativ gyakorisaga volt a
legmagasabb. A modszervalasztast tekintve a ,,szoft” (gyogyszer, illetve feliiletes metszés)
modszerek alkalmazésa a leggyakoribb a legtobb korosztalyban. A szuicid kisérletezdk kozel
felének (férfiak 42%-a, nék 45%-a) tobb mint egy kisérlete volt, kozel 20%-uk esetében 1 éven
beliil tortént az ismétlés. A szociodemografiai valtozokat tekintve a szuicid kisérletezok
elsésorban az alacsonyabb, szegényebb, destabilizaciot mutatd szocialis réteghez tartoznak,
akiknél a szuicid kisérletet megel6z0 iddszakban az életfeltételek szignifikdns mértéki
valtozéasa volt tapasztalhato (Schmidtke, 1996). Az ismétldk csoportjan beliil elkiilonithetének
latszik egy tobbszords szuicid kisérletet elkovetd alcsoport, akik gyakrabban elvaltak,
munkanélkiiliek, szignifikansan gyakoribb kozottiik az addikcio, illetve a személyiségzavar
diagnodzisa. A 90-es évek adatait a 80-as évek ardnyszdmaihoz viszonyitva a szuicid kisérletek
ismétlédésének aranya és kiilondsen az egy éven beliili ismétlés gyakorisaga diszkrét novekvd
tendenciat mutatott (Hawton, 1998).

A WHO kezdeményezésére az eddigi kzpontok mellett 1997-t61 0j eurdpai centrumok
is csatlakoztak az eurdpai szuicid viselkedést kutatd programhoz, koztiikk a PTE Pszichiatriai és

Pszichoterapias Klinikajanak pécsi munkacsoportja. A fejezet tovabbi részében a tobb, mint tiz
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éve tartd kutatas legfontosabb eredményeit foglaljuk 0ssze, kiilonds tekintettel az

ongyilkossagi kisérletek alapvetd epidemiologiai jellemzodire.

1.3. A pécsi vizsgalat bemutatasa

1.3.1. A vizsgélat modszertana

A WHO/EURO multicentrikus eurdpai kollaborativ kutatas résztvevdjeként vizsgalatunk - a
kutatasi protokollnak megfelelden - két 6 részteriiletbdl épiilt fel (Osvath, 2002). Egyik része
az egeészségligyl ellatassal kapcsolatba keriilt ongyilkossagi kisérletezOk megtalalasat és a
rizikofaktorok felmérését célozta meg (monitoring study). Az epidemioldgiai vizsgalatban
alkalmazott kérdéivben az dngyilkossagi kisérletet elkovetk szociodemografiai jellemzéi (kor,
nem, csaladi allapot, képzettség, munkaviszony) és a kisérlet koriilményeire vonatkozé adatok
(ideje, helye, modszervélasztds) mellett informacidkat nyertiink az aktualis pszichiatriai
diagnozisra, valamint a korabbi ondestruktiv viselkedésre vonatkozdan is. A pszichiatriai
diagnozis megallapitdsa a BNO-10 klasszifikacids rendszer szerint tortént a klinikai vizsgalat,
illetve az anamnézis alapjan. A vizsgalat jelenlegi szakaszaban (2007-2009) felvett kérddiv
szintén ezeket a valtozokat tartalmazza (Futd, 2009).

A vizsgélat masik részében a szuicidiumot megkiséreltek reprezentativ. mintajaban
részletes, strukturalt interjuval (EPSIS I. - European Parasuicide Study Interview Schedule),
majd kovetéses vizsgalattal (EPSIS II.) kerestilk azokat a jellemzdket, pszichopatologiai
allapotot és mentalis betegségeket, melyek e magas rizikoji csoportnal a kés6ébbi ongyilkos
viselkedést, ismétlodést elore jelezhetik (repetition-prediction study) (Osvath, 2003). Ennek
eredményeirdl korabban részletesen beszdmoltunk (Osvéath, 2003).

A vizsgalat teriilete (catchment area) foként a varost, de részben a varoskornyéki,
vidéki régiot is lefedte, ez megkozelitéleg 160 000 lakost jelentett. A jelenlegi fazisban, a
MONSUE vizsgalat soran (2007-2009) - a klinika ellatasi teriiletének boviilése kovetkeztében -
mar kozel 300 000 lakos vonatkozdsdban gytijtottiink adatokat (Nagy, 2010). Pécs és kornyéke
nagyrészt reprezentativnak tekinthetd a f6 gazdasagi mutatok és szociodemografiai valtozok
tekintetében a magyar populdcid vonatkozdsdban. A szuicid kisérletekre vonatkozé
informaciok a mentdszolgélaton keresztiil ¢és a felvételes korhazakba tortént beutaldsokon
alapultak, az egészségliggyel kapcsolatba nem keriild paciensekrdl igy az informécio

természetesen hianyos. A mentdszolgalattol, illetve a kiilonb6zé ambuléns és korhazi ellatd
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rendszerektdl szdrmazd informdcidk szerint a monitor rendszeriink altal elért szuicid
kisérletezok az 0sszes kisérletezd koriilbeliil 70%-at teszik ki.

A szuicid kisérletezékre vonatkozo vizsgalat elsd fazisdban 1997. julius 1. és 2004.
december 31. kozott tobb, mint 1500 szuicid kisérlet adatait gy(ijtottik Ossze. Ezen

eredményeket tekintjiik at a kovetkezékben roviden.

1.3.2. A pécsi eredmények és dsszehasonlitas az eurdpai adatokkal - a WHO/EURO

Multicentrikus Szuicidium Kutatas

A szuicid kisérletek eléfordulasi gyakorisdga Magyarorszagon az eddigi adatok szerint -
eltéréen a befejezett Ongyilkossagi adatoktol - ugy tlinik nem tér el dontéen az eurdpai
centrumok adataitol, vannak azonban figyelmet és interpretacidt indokolo kiilonbségek.

Az epidemioldgiai vizsgalat monitoring mintajaban (N=1500) a férfi/nd ardny 37/63%,
az atlagéletkor 36,4 év volt. A befejezett ongyilkossagok csokkenését (2. dbra) fokozatosan
kovette az ongyilkossagi kisérletek szamanak csokkenése is. Mig a korabbi Baranya megyei
vizsgalat (Koczéan, 1994) 100.000 lakosra szamitva a férfi/n6 ardnyt is figyelembe véve 1988-
ban 260/410 gyakorisagot talalt, addig 1998-ban ez az érték 196/321 volt (3. abra). Az
adatgyijtés tovabbi iddszaka alatt a kisérletek évenkénti megoszlasa viszonylagos allandésagot
mutatott, a fenti érték 2001-ben 252/315, mig 2004-ben 250/305 volt, és a nemi megoszlas is
hasonloan alakult (3. &4bra). Hasonléan a korabbi vizsgalathoz a kisérletek inkabb fiatalabb
korban, a halalozas pedig az id6sebb korosztalyokban volt relative gyakoribb.

Az europai centrumok adataival Osszehasonlitva (Hawton, 1998) a pécsi adatok
lényegesen nem kiilonboznek. A férfi-nd ardny és a korstrukttra is a tobbi centrum atlagahoz
kozelit, bar a szuicid kisérletek gyakorisagat illetden a kutatéhelyek kozt Pécs az elsd
harmadban helyezhetd el, és jelentds az ismétlok aranya is. Ugyanakkor, mint tudjuk, a
befejezett ongyilkossagokat tekintve hazank az elsék kozott taldlhatd. Mindez arra utal, hogy
hazankban a szuicid kisérletezok gyakrabban belehalnak a kisérletbe, melynek hatterében a
letalis modszerek relativ gyakorisaga, illetve az erdsebb halalvagy allhat.

A korcsoportos gyakorisagot tekintve a befejezett szuicidiumok relativ gyakorisaga a
korral novekszik (4. bra), a kisérletez6k kozott (elsésorban a n6knél) viszont a fiatal feln6tt
korosztaly relativ talstlya észlelheté (5. d&bra). Mindezt magyarazhatja, hogy a
modszervalasztasban a sulyosabb modszerek ardanya a korral nétt, a diagnozisok
vonatkozasdban pedig az affektiv zavarok és az alkoholfiiggdség korral vald szignifikans

novekedése volt megfigyelheto.

17



Kiemelésre érdemes, hogy az eurdpai centrumok vonatkozasdban sokkal inkabb
jellemzd azon klasszikus paradigma, hogy az 6ngyilkossagi kisérlet, dontéen a fiatalok kozott
gyakori, Pécsett viszont sajatos modon a kozépkoru és idds populacid is jelentds ardnyban
szerepelt (5. abra). Az iddskori kisérletek gyakorisaga, valamint a kisérletekben szerepld
kemény moddszerek relative magas aranya magyar sajatossagot jelent, ez a magyar iddsek a
vildgon egyediilalloan magas szuicid ratdjanak fényében kiilondsen fontos kiilonbségnek tlinik.

Szintén figyelemre mélto eltérés, hogy az eurdpai szuicid kisérletez6k kozott
lényegesen nagyobb ardnyban szerepelt rizikofaktorként a magany ¢€s izolacid, mig a pécsi
mintaban joval gyakoribb volt a csaladban, illetve partnerkapcsolatban é16k aranya. Ugy tiinik,
hogy a magyar populdcibban nem annyira a magany, mint inkdbb a konfliktuézus
interperszonalis viszonyok és a relativ izolacio jatszanak jelentds szerepet (Buda, 1997). A
pécsi mintdban - kiilondsen a férfiak kozott - a munkanélkiiliség sokkal nagyobb aranyban
szerepelt, mint mas eurdpai centrumokban. A munka elvesztésének élménye kultirankban
tehat kiilonosen fontos rizikéfaktort jelent, ugyanakkor mindez a hazai szocidlis ellatd
rendszerek miikodési anomalidira is felhivhatja a figyelmet.

A paciensek klinikai korisméi kozott a hangulatzavarok, az alkalmazkodasi zavarok, a
személyiségzavarok és az alkoholfiiggdség jelentek meg leggyakrabban (Osvath, 2001). A
mentalis zavarok és a szuicid viselkedés részletes Osszefiiggéseivel a 4. fejezetben bemutatott
vizsgalatainkban foglalkozunk.

Az ongyilkossagi kisérletet elkdvetok modszervalasztasaban egyértelmiien a “szoft”
modszerek - kiilondsen a gyogyszermérgezés - szerepeltek elsdsorban. A felhasznalt
gyogyszerek kozott a pszichofarmakon bevétele szerepelt legtobbszor, ezen beliil pedig a
benzodiazepinek, a meprobamat, az antidepresszivumok (leggyakrabban SSRI szerek) és a
karbamazepin.

A kisérletezOk nemi kiilonbségeit vizsgalva kideriilt, hogy a diagnosztikai megoszlast
tekintve a férfiaknal gyakoribb volt az alkoholfiiggdség és a pszichotikus zavar, mig a néknél a
depresszios és szorongasos zavarok fordultak eld gyakrabban. A ndket a gyogyszermérgezés
magasabb aranya jellemezte, a férfiakndl azonban gyakrabban szerepeltek a kemény
modszerek ¢és a tarsuld alkoholintoxikacio is. A bevett pszichofarmakonok vonatkozasaban
férfiaknal gyakoribb volt a meprobamat hasznalata, mig néknél a benzodiazepinek, a
barbituratok, a modern altaték és az antidepresszivumok fordultak eld nagyobb aranyban. A
gyogyszervalasztasban meglepdnek tlinik a pszichiatriai gyakorlatb6l ma mar egyre inkabb
kiszorul6 meprobamat magas aranyban vald jelenléte. Ez egyrészt azzal a sajndlatos

jelenséggel fligghet 0ssze, hogy a héziorvosi gyakorlatban még az ezredfordulon is igen
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elterjedten alkalmaztdk altalanos nyugtatoként. A férfiaknal valo kiemelkedd gyakorisag pedig
az alkoholfiiggdség jelentds eldfordulasara utal.

Az Ongyilkossdgot megkisérlok tobb, mint fele ismétlo kisérletezé volt, tehadt mar
kordbban is volt szuicid kisérlete az élete soran (férfiak: 53,3%, nék 52,1%), negyediiknél a
korabbi tentamen 1 éven beliil tortént (férfiak: 25,8%, ndk: 24,9%) (Osvath, 2002). A mintdban
szerepld kisérletek harmada olyan (prospektiv) ismétlés volt, mely a vizsgalt periodusban
kovetkezett be, vagyis a kisérletezok 15%-a kovetett el ujabb kisérletet a vizsgalati idészakban.
A prospektiv ismétldk tobb, mint 50%-a fél, tovabbi 15%-uk egy éven beliil ismételte meg
tettét. Az Osszes kisérletezd kozel kétharmada a tettet kdvetden osztalyos, mig majd
egyharmaduk ambulans pszichiatriai kezelésben részesiilt.

Erdekes kiilonbségeket mutatott az ismétlék esetében a mentalis zavarok
el6fordulasanak gyakorisdga. Lényegesen nagyobb volt a személyiségzavarok aranya, az
ismétl6 férfiak kozott gyakoribbak voltak a depresszios és pszichotikus zavarok, mig néknél az
alkoholfiiggdség. A pszichiatriai kérismék gyakorisaga vonatkozasdban észlelt eltérések arra
utalnak, hogy sulyosabb pszichopatoldgiai eltérések allhatnak a megismételt kisérletek
hatterében a szocidlis és interperszonalis problémak mellett. Olyannyira, hogy a mentalis
zavarok bizonyultak az ismétlés legjelentdsebb prediktoranak. A személyiségzavarok ismétlok
kozotti magasabb elofordulasat és a komorbid mentalis zavarok jelentdés aranyat mas
vizsgalatok is megerdsitették (Hawton, 1998).

A férfi ismétloknél is a gyogyszerintoxikécio volt gyakoribb, mig a néknél az ismétlok
jellemezte. A felhasznalt pszichofarmakon csoporton beliil az ismétldket az
antidepresszivumok, a karbamazepin €és a neuroleptikumok bevételének nagyobb aranya
jellemezte, szemben az elsd kisérletet elkovetdkkel, ahol a benzodiazepinek és a meprobamat
(és ndknél a barbiturat) gyakrabban fordultak eld. Az ismétlok gyogyszervalasztasa hatterében
egyrészt a pszichiatriai diagndzisok nagyobb gyakorisadga €s sulyossaga allhat. Masrészrol arra
is utalhat, mint ahogy ezt a strukturalt interjus vizsgalatunk eredményei is igazoltak (Voros,
2002), hogy ezen populdcid jelentdés ardnyban 4ll kapcsolatban a pszichiatriai ellatd
rendszerekkel. Hiszen az ismétlok altal nagyobb aranyban hasznalt gyogyszerek
rendelhetdsége pszichiatriai szakképesitéshez kotott, mig az elsd alkalommal Ongyilkossagot
elkovetok modszervalasztasdban megjelend szereknél ez nem all fenn, vagyis a haziorvosi
gyakorlatban is felirhatéak. Részletes interjis vizsgalatunk eredményeivel egyezden ez

mindenképpen a pszichiatriai ellatas hatékonysaganak problémadira utalhat, hiszen sok esetben
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az alkalmazott pszichofarmakon a gyogyitas helyett az Onpusztitds eszkozévé valik (Voros,
2006).

A kordbbi magyar adatokkal (Baranya megyei TBZ vizsgalat) (Koczén, 1994) ¢és a
WHO/EURO kutatas eurdpai eredményeivel valo dsszehasonlitas arra utal, hogy a pécsi
mintaban jelentdsebb volt az ismételt szuicid kisérletet elkdvetdk ardnya, ezen beliil is a
megelozo egy évben elkovetett kisérlet. Az ismétlok jellemzobit (instabilabb egzisztencidlis és
interperszonalis helyzet, silyosabb pszichopatoldgiai eltérések) tekintve viszont a pécsi minta
nem kiilonbozott jelentésen. Az eurdpai Osszehasonlitdsbol az is kideriilt, hogy a pécsi
mintaban 1ényegesen nagyobb volt a kisérletet kovetden a pszichiatriai hospitalizacié ardnya,
ennek ellenére sok esetben kovetkezett be (nem ritkdn rovid idon) beliil ujabb kisérlet.
Mindezek felvetik annak a lehetdségét, hogy a magasabb ismétlédési rata hatterében nem
annyira az ismétlok jellegzetességei, mint inkabb a mentalhigiénés ellatds anomaliai (gyakori

hospitalizacio, elégtelen ambulans kezelés) allhatnak.

1.3.3. A szuicid viselkedés valtozdsai az elmult évtizedben a pécsi régioban - a

MONSUE Projekt

A WHO/EURO kutatas jabb fejezeteként a 2007-2009 kozotti idészakban a pécsi régié mar
megnovekedett felvevd teriiletérdl tortént teljes korti adatgytijtés az elkdvetett szuicid
kisérletekre vonatkozéan a MONSUE projekt keretében (Futo, 2009). Ahogy a korabbiakban
is, az epidemioldgiai, a szocio-demografiai, illetve a moddszervalasztisra, a korabbi
kisérletekre, a szocio-Okonomiai statuszra, valamint a pszichiatriai diagnoézisra vonatkozé
valtozokat rogzitettilk. Az SPSS 17.0 program segitségével végeztiik a statisztikai elemzést, az
eredményeket a tiz évvel ezeldtt kapott értékekkel, valamint a jelenlegi orszagos adatokkal
hasonlitottuk ossze.

A Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) adatai szerint 2008-ban kozel 2500 befejezett
szuicidium tortént (1911 férfi, 566 nd), a szuicid rata populacios szinten 24,7/100.000 6
(40,1/100.000 férfi; 10,7/100.000 nd) (2. bra). A férfi/né arany 3,37. A regionalisan a KSH-
tol kapott adatok ezzel gyakorlatilag megegyeznek (Baranya megye: 23/100.000; 37/100.000
férfi; 11/100.000 no).

Az ongyilkossagi kisérletek szama régionkban 1988 ¢és 2008 kozott a befejezett
ongyilkossagokhoz képest kisebb mértékben csokkent (2., 3. bra). 1988-ban 410/100.000 nd
€s 260/100.000 férfi kisérelt meg Ongyilkossagot. A ndk kisérleteinek szama csokkenést, a

férfiak kisérleteinek szama enyhe emelkedést mutatott a rendszervaltozéas kornyékén. 1998-ban
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ez némileg javult, ekkor 321/100.000 n6 €és 196/100.000 férfi kdvetett el szuicid kisérletet. Az
azota eltelt évtizedben jelentds valtozas nem tortént az Ongyilkossagi kisérletek szamat
illetden, azonban a né/férfi ardny némileg csékkent. Két év alatt a pécsi régioban 993 (414 férfi
141,7%/ és 579 n6 /58,3%/) ongyilkossagi kisérletet regisztraltunk, ez szamadatait és aranyait
tekintve nem tér el jelentdsen a korabbi ratatél, ahogyan a nemek aranya, illetve a legnagyobb
rizik6ji  korcsoportok jellemz6éi sem valtoztak markansan. 2008-ban 301/100.000 nd és
237/100.000 férfi kisérelt meg szuicidiumot, az elkdvetdk koratlaga férfiaknal 38,43 év, ndknél
42,02 év volt. Magas rizikdju csoportoknak a befejezett szuicidium szempontjabdl a
korabbiakkal megegyezden a kozép- és iddskoru férfiak, a szuicid kisérlet vonatkozasaban a
fiatal- és kozépkoru nék szamitanak (4., 5. abra).

Az ismételt szuicid kisérletek szama tovabb nott a kordbbi évekhez képest, az Osszes
szuicid kisérlet mar 60%-a ismételt szuicid kisérlet volt (6. abra). A nék kozott gyakoribb a
kisérletet ismétlok ardnya (63,3 vs. 57,2%). Az atlagos kisérletszdm 2,46 volt, az
ismétlodésszam 2 és 10 kozott ingadozott.

A pszichiatriai korismek koziil a kisérletezoknél az affektiv és az alkalmazkodasi
zavarok klinikai eléforduldsa a leggyakoribb. A két év alatt regisztralt 993 esetbdl 544-en
kaptak valamilyen major pszichidtriai diagnozist (foként affektiv zavarok), 447 esetben, pedig
alkalmazkodasi zavar volt megéllapithato. Ez adodhat abbol, hogy az akut, mindennapi klinikai
ellatasi koriilmények kozott a paciens elsé megjelenésekor stilyosabb mentélis zavar gyakran
nem kerilil megallapitasra. A pszichidtriai diagnozisok aranyat 6sszehasonlitva a két nemben a
legjelentdsebb kiilonbség, hogy ndknél gyakoribbak az affektiv (ndk: 26,2% vs. férfiak:
13,8%) és szorongésos (9,2 vs. 7,2%) zavarok. Ezzel szemben a férfiaknal az alkohollal (20,4
vs. 8,0%) és személyiségzavarral (13,4 vs. 8,4%) Osszefiiggésbe hozhato kisérletek a
gyakoribbak. A komorbid alkalmazkoddsi zavarok, a pszichotikus zavarok, az organicitas ¢s az
addikciok ardnya nagyrészt azonos a két nem esetében.

Orszagos szinten a leggyakrabban alkalmazott modszer mindkét nemben a befejezett
ongyilkossdgok esetén az Onakasztds (férfi 69,2%; ndé 41%), néknél a mérgezések aranya
magasabb (gyogyszer: 25,1 vs. 6%, egyéb mérgezés: 8,1 vs. 3,2%). A kisérletez6k korében
mindkét nemben a - gyakran alkoholosan befolydsolt allapotban torténd - gydgyszeres
onmérgezés a leggyakoribb, néknél szignifikdnsan gyakrabban, mint férfiak esetében (72,29
vs. 54,13%). A vagas - mely els6 modszerként a masodik leggyakrabban hasznalt eljaréas - a
férfiak korében egyre slirlibben alkalmazott médszer (férfiak 14%, ndék 6,28%). Noknél az
akasztdsok ¢és az egyéb violens szuicid kisérletek szdma ndétt kis mértékben az elmult

évtizedben. Mindkét nemben jelentds az alkohol, mint kiséré modszer szerepe az dngyilkossagi
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kisérletekben. Férfiaknal gyakoribba valt, n6knél csokkent a vagas, dsszességében viszont a
nok egyre violensebb, a férfiak egyre kevéssé violens modszereket valasztanak, mely egyfajta
kiegyenlitddési tendenciara utal a modszervalasztas tekintetében a nemek kozott.
Osszességében tehat az 1990-es évek végéhez képest a befejezett szuicidiumok szdma
tovabb csokkent (1998-ban 33/100.000, 2008-ban 24.7/100.000 f6), mig ezt a tendenciat a
szuicid kisérletek alakuldsa régionkban csak részben kovette. A letélis, violens modszerekhez
val6 limitalt hozzaférés, valamint a mentalis, f6leg az affektiv zavarok adekvatabb felismerése
¢s kezelése legalabb is részben magyarazhatjak a befejezett szuicidiumok szdmanak kedvezd
csOkkenését (Nagy, 2010). A szuicid kisérletek szama azonban nagyrészt valtozatlan maradt és
az alapvetd trendek sem valtoztak meg jelentdsen. A modszervalasztas relativ megoszlasat
tekintve a korabbi adatokkal megegyezd eredményeket kaptunk, a befejezett szuicidiumok
esetében az Onakasztas, mig kisérletek kozott a gyogyszerbevétel volt a leggyakoribb. A nemek
kozott azonban kiegyenlitddési tendencia mutatkozik a moédszervalasztas tekintetében. A
mentalis zavarok tovabbra is jelentds etioldgiai szereppel birnak, elsdsorban az affektiv
(depressziv, bipolaris) zavarok, a 1¢lektani krizisek, valamint a férfiak esetében az alkohollal

Osszefiiggd korallapotok gyakoriak.

1.4. Osszefoglalas

A WHO/EURO kutatas pécsi centrumanak eredményei alapjan a korabbi Baranya megyei
vizsgalathoz képest az elmult két évtizedben az ongyilkossagi kisérletek gyakorisaga kisebb,
mig a halalozés jelentésebb mértékben csokkent. A pécsi adatok nem kiilonboztek 1ényegesen
az egy¢b europai centrumok eredményeitdl, kivéve az instabil interperszondlis és szocialis-
egzisztencialis viszonyok ¢és a relativ izolacié markdnsabb szerepében, valamint az iddsek és az
ismétlok magasabb aranyaban volt jelentdsebb eltérés.

A modszervalasztast tekintve a kisérletezok kozott az onmérgezésben valasztott
pszichofarmakonok megoszlasa igen jellegzetes mintat mutatott, mely 0sszefiiggésbe hozhatd
az egyes gyogyszerek -elérhetdségével, illetve a hazai gydgyszerfeliras és fogyasztas
anomaliaival is. A modszervalasztasban észlelt valtozasok (elsdsorban a kifejezett toxicitassal
bir6 pszichofarmakonok hattérbe keriilése) fontos szerepet jatszhatnak a befejezett
ongyilkossag ratajanak csokkenésében is.

Mintankban a korabbi vizsgdlatokhoz képest alacsonyabb volt a sulyosabb mentdlis
zavarok aranya, mig a l1élektani krizisek, az alkalmazkodési zavarok gyakrabban fordultak eld.

A pszichiatriai korismék megoszlasaban jellegzetes nemi kiilonbségeket észleltiink. A
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depresszids zavar a n6knél, mig az alkoholfiiggdség férfiaknal fordult elé gyakrabban (a nemi
kiilonbségek vizsgalataval a 2. fejezetben, a mentalis zavarok eléfordulasdnak felmérésével a
4. fejezetben foglalkozunk részletesen).

A szocidlis-gazdasagi tényezok szempontjabol az ongyilkossagi kisérletezoket jelentds
aranyban jellemezték instabil interperszonalis és egzisztencidlis tényezok (leginkabb a
munkanélkiiliség). Mintankban a kisérletek hatterében nem annyira a magéany és az izolacid
szerepe volt kiemelkedd, mint inkdbb a konfliktudézus interperszonalis viszonyoké. Kiilon
alcsoportot képeztek a 65 év feletti kisérletezok, akiknél a hangulat- és az organikus zavarok
kiemelt jelentdségére deriilt fény, koriikben az Ongyilkossagi kisérlet hatterében ezen
megbetegedések aluldiagnosztizalasa ¢és kezelése, illetve az inadekvat pszichoszocialis
tdmogatas ¢€s a relativ izolacid is igen jelentds szerepet jatszhatott.

A pécsi mintdban jelentds gyakorisaggal szerepeltek az ismételt ongyilkossagi kisérletet
elkdvetok. Ezek a paciensek egy olyan alcsoportot jelentettek a kisérletezokon beliil, melyre
kiilondsen jellemzdéek voltak a stlyosabb pszichopatologiai tiinetek, valamint a szocialis,
interperszonalis ¢és egzisztencidlis destabilizaciora utalod jelek. Az ismétlés legjelentdsebb
prediktoranak vizsgélatunkban a mentalis zavarok bizonyultak.

Ezen rizikofaktorok mindennapi gyakorlatban valo felismerése kiemelt jelentdségt,
hiszen az ismétlok szamdara nyujtott megfeleld segitség elengedhetetlen az Ongyilkos
viselkedés szekunder prevencioja szempontjabol. Ebben a megkozelitésben az adekvat
pszicho- ¢és farmakoterapia (kiilonds tekintettel az inadekvat, pusztan tiineti kezelést célzo
gyogyszerrendelés keriilésére) mellett, a gyakran el6forduld szocidlis és egzisztencilis
problémak megoldasaban nyujtott tdmogatas is fontos szerephez jut. Eredményeink az
1ismétlédés hatterében az egészségiigyi ellatoé rendszerek elégtelen szerepére is utalnak, ennek
alapjan a prevencidban az egészségligyi szolgélatok és a mentalhigiénés, illetve pszichiatriai
ellatdé rendszerek fejlesztése ¢és hatékonysaganak javitdsa sziikséges. Ezen kivill az
egészségiigyi ellatasban dolgozok (elsdsorban a haziorvosok) a modern szuicidologiai
szemléletnek megfeleld tovabbképzése is kulcsszereppel bir, kiilonds tekintettel az ismétlédo

ongyilkos viselkedés hattértényezdire.
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2. Nemi kiilonbségek a szuicid viselkedésben

- a ,,Gender vizsgéalat” -

2.1. Bevezetés
2.2. Modszer
2.3. Eredmények

2.4. Megbeszélés
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2.1. Bevezetés

Az utdbbi évek szuicidologiai kozleményei gyakran hangsulyozzdk az dngyilkos magatartas
vizsgalata sordn észlelt nemi kiilonbségeket (Moscicki, 1994; Canetto, 1998; Hawton, 2000;
Qin 2000, 2003; Osvath, 2003). Ezen felmérések eredményei szerint jelentés nemi
kiilonbségek észlelhetdk az epidemiolodgiai, szocio-kulturdlis és gazdasagi rizikétényezok
vonatkozdsdban, valamint a mentéalis betegségeket, a modszervalasztist, a segélykérd
magatartast, illetve a protektiv, preventiv és terdpias tényezoket illetden (Crombie, 1990;
Goldney, 2000; Mortensen, 2000; Hawton, 2000; Platt, 2000; Qin, 2000; Rihmer, 2002). A
vonatkoz6 irodalmi adatok attekintését kovetden a nemi kiilonbségek feltérképezésére
iranyulo vizsgélatunk eredményeit mutatjuk be.

Az epidemiologia adatok szerint a befejezett szuicidiumok szdma viladgszerte
lényegesen magasabb a férfiak korében, a férfi/né arany atlagosan 2-4/1 (Canetto, 1998). A
férfi nem, mint harmadlagos rizikotényezd tehat a befejezett szuicidium egyik jelentds
prediktora (Rihmer, 2002). Kivételnek szdmit Kina, ahol a vidéken €16 fiatal ndk szuicid
haldlozasa rendkiviill magas, igy a férfi/né arany csupan 0,8 (Cheng, 2000). Az alacsony
képzettségli és szocidlis statusza fiatal, vidéki kinai ndék korében gyakoriak az impulziv
aktusok ¢€s a peszticidekkel torténd haldlos 6nmérgezés, és sokszor nem tarsul mentalis zavar
a szuicid cselekményekhez (Zhang, 2008). Az urbanus kinai populécié szuicid mintazata
inkabb az eurdpai orszagokéhoz hasonlo (Cheng, 2000).

Az utdbbi évek statisztikai adatai alapjan a vilagszerte csokken a befejezett
szuicidiumok szadma. Egyes orszadgokban, illetve bizonyos korcsoportokban azonban ezzel
ellentétes iranyu valtozasok is megfigyelhetdk, példaul az Egyesiilt Kiralysagban kiilonosen a
fiatal férfiak korében nd a befejezett Ongyilkossagok szama. Ugyanitt a ndk korében a
befejezett ongyilkossagok szdma nagyrészt stabil, foleg a fiatal ndk esetében, vagy inkabb
csOkkend tendenciat mutat, mely az iddsebb korosztalyra jellemzd (Hawton, 2000).

Kozismert, hogy szemben a befejezett szuicidiumokkal az ongyilkossagi kisérletek
aranya a nok kozott joval magasabb, az ardny korilbeliil 5-6/1. Ezt a jelenséget hivjuk a
szuicidologidban ,,nemi paradoxonnak” (Canetto, 1998).

A szuicidium prediktiv és protektiv tényezdinek vizsgalata soran Qin, egy Daniaban
késziilt longitudinalis vizsgalat soran azt talalta, hogy a befejezett szuicidium legfontosabb
rizikotényezdje mindkét nemben a mentdlis zavar miatti hospitalizacio az anamnézisben, ezen

beliil is kiillondsen az emisszidt kovetd iddszak veszélyeztetd (Qin, 2003). Vizsgalati
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eredményei koziil tovabba kiemelendd, hogy a valas, vagy a megdzvegyiilés, illetve az
egyediil ¢élés a ferfiak korében 1ényegesen jobban emeli a szuicid rizikét, mint a nék esetében
(Louma, 2002; Qin, 2003). A férfiaknal tehat a hdzassag Oonmagadban is véddéfaktornak
bizonyult a szuicidium szempontjabol. Erdekes megfigyelés tovabba, hogy ndk esetében a két
éven aluli gyermek nevelése volt a leghatékonyabb protektiv tényezd, olyannyira, hogy
kideriilt, hogy naluk a hazassag protektiv szerepét valdjaban a sziildség hordozza, tehat nem a
hazastars, hanem a gyermek a tulajdonképpeni preventiv tényezd (Qin, 2000, 2003). Mas
vizsgélatokban a ferhesség protektiv szerepét is kimutattdk (Appleby, 1996). Kiilonbdzo
szerzOk a szocialis szerepek kiilonbozoségével magyarazzak a fenti jelenségeket. Ez alapjan a
nok kulturdlisan €s szocialisan sokkal inkabb beagyazodottabbak, védettebbek, a férfiak
azonban, példaul a csaladd elvesztését kdvetden gyakrabban izoldldédnak, elmagdnyosodnak,
hiszen a tars- és szocialis kapcsolataik besziikiiltebbek (Payne, 2008).

Hawton (1998), egy angol attekintd tanulményban - a befejezett és megkisérelt
szuicidiumokat vizsgalva - a nemek kozotti ellentétes irdnyu statisztikai mozgasok (férfiak
kozott nd, nék kozott csokken a befejezett szuicidiumok szama, mindkét nemben féleg a fiatal
korosztaly mutat6i valtoznak ilyen irdnyokban) hatterében a szocidlis szerepek valtozésat, a
férfiak segitségkereési nehezitettséget, valamint a kezeléssel dsszefiiggo gyengébb compliance-
¢t emelte ki. Hawton és masok allaspontja szerint is a férfiak érzékenyebben reagalnak a
valtoz6 szocidlis és gazdasagi koriilményekre, ezekhez kevésbé képesek alkalmazkodni, az
instabilitds okozta valsdgra, oOnértékelési problémakra fogékonyabbak, hiszen nagyobb
mértékben fliggnek a szocialis-gazdasagi tényezoktdl (Hawton, 1998, 2000; Qin 2000). Ezen
szocialis, gazdasagi szempontokat figyelembe véve a férfiak korében a munkanélkiiliség, a
nyugdijazas, az elhiz6do betegségek miatti munkaképtelenség, valamint az egyediil élés
voltak kiemelt veszélyeztetd faktorok a befejezett szuicidium szempontjabol (Crombie, 1990;
Hawton, 1998; Canetto, 1998; Platt, 2000; Qin, 2000; Varnik, 2008).

A kulturdlisan meghatdrozott nemi szerepek szintén hozzajarulhatnak a szuicid
viselkedés soran észlelhetd nemi kiilonbségekhez. Tarsadalmilag elfogadott a férfiak
dominéns, vezetd szerepe, vagy akar az impulzivabb viselkedés is, melyekkel nehezen
Osszeegyeztethetd a depresszios allapot vagy a lélektani krizishelyzet felvallalasa, a
segitségkérés, vagy annak elfogadasa. A szégyen, az oOnértékelés problémai, a szocialis
tamogatottsag ¢és az intim kapcsolatok hianya (az erdteljesebb autondmia térekvések miatt is)
tovabb rontja esélyeiket (Houle, 2008). Ezzel szemben a ndi szerepek magukban hordozzak a

torékenységet, az emocionalitast, a problémak megosztasi készségét, a segitségkérést, igy a
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nék legtobbszor hatékonyabban képesek megbirkozni a negativ életeseményekkel, és a
szakmai segitségnyujtasbol is tobbet profitalhatnak (Payne, 2008).

A mentdlis zavarok vonatkozasdban ismert, hogy a befejezett szuicidiumok f6
rizik6faktorainak tekinthetok mindkét nemben (Rihmer, 2002). Qin (2000) adatai szerint a
nék esetében ez a rizikd még kifejezettebb. Pszicholdgiai autopszidas tanulmanyok is
megerdsitik, hogy mindkét nemben az affektiv korképek (foleg a rekurrens major depresszid
¢s a bipolaris affektiv zavar) hordozzak a legkiemeltebb rizikot, gyakran - mintegy 40%-ban -
személyiségzavarhoz, vagy egyéb pszichiatriai zavarhoz tarsulva (Hawton, 2000). Feérfiak
korében tovabba a szkizofrémia és az addiktiv korképek jelenléte gyakoribb, hazankban
leginkébb az alkoholdependencia jelentds (Buda, 1997). Noknél az evészavarok, kiemelten az
anorexia nervosa hordoznak magasabb rizikét (Harris, 1997; Mortensen, 2000; Rihmer, 2002;
Qin, 2003).

A mentalis zavarok ¢és a szuicidium Osszefiiggésének nemi kiilonbségei lehetnek
egyrészt primerek, azonban szerepet jatszhat a mentalis betegség elfogaddsanak, a
segitségkerés és a kezeléssel valo compliance kiillonbozdésége is (Payne, 2008). A férfiak
krizishelyzetben vagy depresszids panaszok miatt kevésbé tudnak segitséget kérni, vagy azt
elfogadni, akéar segitd szakembertdl (hdziorvostdl vagy professzionalis segit6tdl), akar
kozvetlen kornyezetiiktdl (csaladtol vagy baratoktdl) (Murphy, 1998; Osvath, 2003; Biddle,
2004). Ezen tényezOk is szerepet jatszhatnak abban, hogy a férfi depresszid sokkal ritkabb,
vagy legaldbb is sokkal ritkdbban diagnosztizalt és kezelt betegség (Rihmer, 2002). Mindezek
legaldbb is részben magyardzhatjdk azt a paradoxont, hogy bar a depresszio - ami az egyik
legfontosabb prediktora a szuicidiumnak - legaldbb kétszer olyan gyakori nékben, mégis a
férfiak halnak meg gyakrabban szuicidium kovetkeztében. A Gotland tanulmanyban észlelt
szuicid rata csokkenés is nagyrészt ndkben volt észlelhetd, mely szintén az el6zd
mechanizmus szerepére vilagit rd (Rihmer, 2002). Tovabba, Hawton kimutatta, hogy a
férfiak, ha terapiaba keriilnek is, sokkal kevésbé profitdlnak a kezelésbdl, mely egyrészt a
compliance problémékra mutat rd, masrészt jelezheti azt is, hogy a férfiak kevésbé képesek a
beszélgetd terapidk lehetdségeit kiaknazni (Hawton, 1998, 2000).

A modszervalasztasra jellemzd, hogy a férfiak minden korosztdlya mind a befejezett,
mind a megkisérelt Ongyilkossagokhoz altalaban violensebb mobdszereket hasznalnak
(akasztas, vagas, leugras, 16vés) (Varnik, 2008). A lehetséges magyarazatok kozott szerepel
az erdsebb meghaldsi szandék, a fokozottabb agressziv késztetések, a markdnsabb
impulzivitas, a violensebb médszerek pontosabb ismerete €s kivitelezési képessége (Hawton,

2000). Emellett a befejezett szuicidium ,,maszkulin jelenségnek™ szamit, és a kisérlet tulélése,
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kivaltképp a fiatal férfiak szamara a stigmatizaltsag erdteljesebb érzését hordozhatja, illetve a
»kudarc” nehezebben -elfogadhatdé (Canetto, 1998; Mittendorfer-Rutz, 2006). A nok
leggyakrabban gyogyszeres intoxikdciot alkalmaznak a szuicid kisérletek soran, mely
kisérletek egy részénél a kommunikativ aspektus szerepe is jelentds (Osvath, 2003).

Jelen vizsgalatunk célja a nemzetkdzi szakirodalmi adatok alapjan a hazai szuicid

kisérletezok kozott észlelhetd nemi kiilonbségek feltérképezése volt.

2.2. Modszer

A vizsgalat a nemzetk6zi WHO/EURQO Europai Multicentrikus Szuicidium Kutatas keretében
zajlott (Schmidtke, 1996; Fekete, 2001, 2005), melynek részleteit illetden utalunk a dolgozat
1. fejezetére. A vizsgalat sordn a kezdeti idészak eredményeit (1997-1999) a vizsgalati
periodus soran Osszevetettiik a tiz évvel késdbbi eredményeinkkel (2007-2009) is, hogy az
elmult évtizedben tapasztalhato esetleges valtozasokat felmérjiik. A szuicid viselkedés nemi
kiilonbségeinek vizsgélatahoz a fenti adatbazisokat hasznaltuk, a statisztikai elemzéseket - chi
négyzet proba, valamint logisztikus regresszid alkalmazasaval - az SPSS programcsomag

segitségével végeztiik.

2.3. Eredmények

Eredményeinket az epidemiologiai adatok, a mentdlis zavarok szerepének, a modszervalasztas
valamint az ismeétlok jellegzetességeinek, valamint a szociokulturdlis, szocioékonomiai
prediktiv és protektiv tényezok attekintése alapjan mutatjuk be.

A szuicid kisérletezOk f0bb demogradfiai mutatoit foglaltuk 6ssze az 1. tablazatban (1.
tablazat). A 4 év soran orvosi ellatasban részesiilt 1158 kisérletezé 63%-a (n=728) né. A ndk
atlagéletkora (37.38 év) szignifikansan (F=8.441, df=1; p=0.004) magasabb, mint a férfiaké
(34.67 év). A szuicid kisérletek tobb mint fele ismételt ongyilkossagi kisérlet, mindkét
nemben koriilbeliil azonos ardnyban (a férfi kisérletek 53.3%-a, a ndi kisérletek 52.1%-a). Az
ismételt kisérletek negyede az index kisérletet megel6zé 1 éven beliil tortént. A prospektiv
repeticids rata a négy év soran 30% kortili.

A pszichidtriai klinikai diagnozisok (7. abra) koziil legnagyobb szamban, tobb, mint
az esetek felében - mindkét nemben - az alkalmazkodasi zavarok (ndkben 52,3%, férfiakban
48,2%) szerepeltek, mely diagnozis 1ényegében a lélektani krizisallapotnak felelhet meg. De

mindez utalhat a mindennapi klinikai gyakorlatra is, ahol financidlis, illetve adminisztrativ
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okokbdl a szuicid kisérlet utani rovid osztalyos kezelések soran nem kertil felismerésre, vagy
kodolasra a hattérben allo affektiv tiinettan, illetve az egyéb mentélis zavar. Eppen ezért
figyelemre méltd - ahogy ezt egy mésik vizsgalatunkban kimutattuk -, hogy ezen paciensek
nagy részénél strukturalt diagnosztikus interji (MINI Plusz) haszndlataval major depressziv
epizdd, illetve szorongasos zavar jelenléte volt verifikalhato (Vords, 2002, 2003).

Az affektiv zavarok ¢és az addiktologiai megbetegedésekben volt észlelhetd
szignifikans eltérés a két nem kozott (7. bra). Nok esetében a depressziv korképek (nok:
18.78%, férfiak: 11.14%, p<0.005), férfiaknal pedig az alkohol abuzus vagy dependencia
(férfiak: 17.5%, nék: 7.16%; p<0.005) szdma kimagasld. Nagy a személyiségzavarok aranya
mindkét nemben (nék: 12.9%, férfiak: 14.1%; p<0.05), noi dominancia jellemzi viszont a
szorongasos zavarokat (4% vs. 2%; p<0.05), de tobb férfi kisérletezd szenved pszichotikus
zavarban (3.1% vs. 1.8%; p<0.05), vagy nem alkoholos eredetli addiktiv betegsegben (3% vs.
1%; p<0.005). Az organikus eredetli korképek gyakorisagaban nem volt 1ényeges kiilonbség a
két nemben (férfiak: 3.95%, nék: 3.97%; p=0.542).

A modszervalasztas tekintetében mintankban a szedatohipnotikumok altal elkdvetett
szuicid kisérletek voltak a leggyakoribbak, néknél kifejezettebben (58% vs. 42%; p<0.005)
(8. abra). Az alkoholos intoxikdcio szintén mindkét nemben - de féleg a férfiak kozott -
gyakori volt (férfiak: 22%, ndk: 12%; p<0.005), ez leginkabb, mint kiséromddszer szerepelt
gyogyszerbevételhez vagy vagashoz tarsultan. A ndi kisérletezok 1%-dban, a férfi
kisérletez6k majd 2%-4aban a stlyos, extrém mértékii alkoholintoxikéci6 volt a szuicid kisérlet
egyetlen modszere. Nok a gyogyszeres intoxikaciokban ,,vezetnek” (74% vs. 54%; p<0.005),
mig a férfiak a violens modszereket - mint a vagas (13% vs. 7%; p<0.005), az akasztas (4%
vs. 1%; p<0.005) ¢és a 16vés, illetve magasbol leugras (utobbi kettd egyiittesen 3% vs. 2%,
p=0.157) - ,,uraljak”, bar abszolut értékben naluk is a gydgyszerbevétel a leggyakoribb.

A 2. tdbldzatban a szuicid kisérletet elkovetett paciensek adatainak logisztikus
regresszios elemzése soran kapott eredmények 0sszefoglalasa lathato (2. tAblazat). E modell a
klinikai gyakorlati tapasztalatokat alatdmasztva szemléletesen elkiilonitette egymastol a
tipusos férfi és n6i szuicid kisérletezoket (3. tAblazat). A modell alkalmazasaval az alabbiak
szerint irhato le egy ,,idealtipikus férfi szuicid kisérletez6”: munkanélkiili, egyediil ¢l, soha
nem volt hazas, alkoholproblémakkal kiizd, inkdbb violens modszert alkalmaz, ha mégis
gyogyszert vesz be, akkor az leginkdbb meprobamat, vagy karbamazepin. Nok esetében a
valas, vagy Ozvegyiilés, a rokkantnyugdijazds, a depresszié megjelenése az élet soran, az
ismételt szuicid kisérlet, mely leggyakrabban gydgyszerintoxikacido és a benzodiazepin

bevétele volt jellemzo.
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2.4. Megbeszélés

Az eredmények értelmezéséhez érdemes megvizsgalni a kor és nemek szerinti szuicid
halalozasi gorbe alakulasat Magyarorszagon a 2001-es évben a Kozponti Statisztikai Hivatal
adatai alapjan (9. abra). A férfi dominancia minden korosztalyban egyértelmii. Az id6s
korcsoport magas halalozési aranya mindkét nemben megfigyelhetd, mely részben azzal is
magyarazhato, hogy ugyanaz a noxa iddsebb szervezetekben gyakrabban okoz halalt, mint a
fiatalabbakéban. Férfiak esetében az iddskori szuicid haldlozas igen magas aranyt, a gorbe
maximumat adja, emellett a kozépkoru férfiak magas haldlozésa jelentds. A nok gorbéje
praktikusan linearis emelkedést mutat a kor eldrehaladtaval, tehat minél idésebb egy nd, annal
valdsziniibb, hogy belehal a szuicid kisérletbe.

A 10. &bra a pécsi ongyilkossagi kisérletek kor és nemek szerinti megoszlasat mutatja
vizsgalati mintank adatai alapjan, szintén a 2001-es évben (10. &bra). A nék szinte minden
korosztalyban tobbszor probalnak ongyilkossagot elkdvetni. A legmagasabb relativ szuicid
kisérleti szam a fiatal korosztalyt, valamint a kozépkoruakat jellemzi. Erdemes kiemelni, hogy
a gorbe nem linedrisan csokkend lefutast, ahogy azt kordbban tobben feltételezték, hanem
mindkét nemben harom jol elkiilonitheté helyi maximummal bir. Az elsd, a fiatal korosztaly
csucsa, mely megfelelhet az adoleszcens krizis idoszakdnak, a masodik a kozépkortak csticsa
a 45 év koriili helyi maximummal az életkozépi krizis (,,mid-life crisis”) éveire utalhat, végiil
az idds populacidban jelentkezik még magas kisérleti szam, mely az életvégi iddszakot, az
idoskori  krizis 1dOszakat jelentheti. Mindez megfelel az eriksoni pszichoszocialis
identitasfejlodés kritikus iddszakainak (Erikson, 1965, 1968).

Ez utobbi két abrat Osszevetve felmeriilhet a kérdés, mi torténik a halalozas
szempontjabol a fiatal férfiakkal, valamint a fiatal ¢s kdzépkoru ndkkel, hiszen a haldlozasi
gorbék itt elsimultak, szemben a kisérleteket mutatd gorbe csucsaival. Ez alapjan az sejthetd,
hogy ezen kisérletek kommunikativ aspektusa jelentds, illetve, hogy e populéacid
»modszerismerete hianyos”, esetleg szervezetiik ellenallobb.

A mentalis zavarok megoszlasa esetében érdekes megfigyelés, hogy - az affektiv és az
addiktiv zavarokon kiviil - nagyrészt megegyez6 volt a két nemben, azonban e két oszlop (a
depresszid és az alkohol diagnodzisai) szinte reciprokai, tiikorképei egymasnak (7. abra). Ez
megerdsiti azt a teoriat, mely szerint a férfi alkoholproblémak jelentds része affektiv zavarba
agyazottak, és valojaban latens, maszkolt depresszié huzdodik a hattérben. Vagy masik

megkozelitésbol a ndk az alkohol helyett inkabb a depresszidhoz ,,nyulnak™.
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Erdemes éttekinteni az Gnmérgezések jellegzetességeit is, hiszen jelents kiilonbségek
¢észlelhetok a kor, a nemek ¢és az ismétlok tekintetében. A gyogyszermérgezés soran
elsdsorban a benzodiazepinek (inkdbb ndkre jellemzd), illetve a meprobamat és a
karbamazepin (utobbiakat féleg férfiak hasznaltdk) voltak a leggyakrabban hasznalt
molekuldk. Ez kapcsolatban allhat, féleg férfiak esetében az alkoholdependencia
gyakorisdgaval, hiszen hazankban ezen gydgyszereket kiterjedten alkalmaztak az
alkoholbetegek korében (Osvath, 2003).

Az ismétlo szuicid kisérletezokre mindkét nemben jellemz6 az antidepresszivumok, a
karbamazepin és az antipszichotikumok bevételének nagyobb ardnya, mely a pszichiatriai
koréallapotok gyakoribb fennalldsat, az egészségiigyi szervekkel valdo gyakoribb
kapcsolatfelvételt jelentheti, ugyanakkor a kezelés sikertelenségére is utalhat. A nyugtato-
altatoszerek gyakoribb bevétele az antidepresszivumokkal szemben - féleg az eldszor
kisérletezoknél és az idésebb populdcidban - a nem adekvat gyogyszervalasztasra hivja fel a
figyelmet. Fentiek alapjan felmeriil, hogy sok kisérletezé csak tiineti kezelésben részesiil, a
szorongasos ¢s alvasi problémak hatterében allo depresszios koérallapotok pedig nem keriilnek
felismerésre, kezelésre. Tehat eredményeink alapjdn a szedato-hipnotikumok felirasa
fokozottabb figyelmet igényelne, kiilondsen az idds, valamint a szuicid kisérletet mar
elkovetett betegek esetében. Prevencios szempontbol emellett a gydgyszerhasznalat szigorubb
kovetése ¢és ellendrzése sziikséges, valamint a veszélyes, idejiiket mult gyogyszerek
alkalmazasanak korlatozasa latszik eloremutatonak (Fekete, 2000; Osvath, 2000, 2003).

Ez utébbi az elmult id6szakban - legalabb is részben - megvalosulni latszik, hiszen a
10 éves utankOvetéses vizsgalat soran kideriilt, hogy a karbamazepinnel és féleg a
meprobamattal elkovetett szuicid kisérletek szama jelentésen csokkent. Tovabbi rendkiviil
érdekes valtozds az elmult tiz évben, hogy a férfiaknal nétt, a ndknél csokkent a
szkarifikaciok aranya, tovabba a ndk is gyakrabban hasznalnak alkoholt kiséré modszerként,
illetve, hogy a ndk dsszességében egyre violensebb (kevesebb a szkarifikacid, viszont tobb az
akasztas ¢és az egyéb violens mddszer, mint a leugras vagy sulyos 6nmérgezés), mig a férfiak
kevésbé violens modszereket alkalmaznak. Kevesebb volt a férfiak korében a kisérd
alkoholfogyasztds is. Mindez egyfajta nemi kiegyenlitddés irdnyaba mutat a szuicid
viselkedést illetden, mely a tarsadalomban bet6ltdtt nemi és szocidlis szerepek valtozasanak
(feminista torekvések, az emancipacid folyamata, az uniformizalodas €s ,,uniszexizalodas”
jelenségei) leképezddéseként is értelmezhetd.

Eredményeink a pszichiatriai korallapotok, kiilondsen a férfi depresszio adekvat

felismerésének és kezelésének fontossadgara hivjak fel a figyelmet. Vizsgalataink, illetve a
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korabbi kozlemények a nemek kozti segélykérd és a segitséghez viszonyuld altalanos
attitidbeli kiilonbségekre mutatnak ra, ezért kiemelt jelentéséggel bir a férfiak adekvatabb
segélykérd magatartdsdnak és a kezeléssel kapcsolatos compliance-ének elémozditasa, hiszen
a klinikai tapasztalok, Hawton (2000) megallapitasa, valamint egyéb kontrollalt vizsgalatok
(Rihmer, 2002) szerint a férfiak gyengébb compliance-e tovabb rontja azok tulélési esélyeit.
Mindemellett fontos a szocidlis, gazdasagi, kulturalis hattértényezok alapos feltérképezése,
kivaltképp a férfiak esetében (férfi szerep specidlis nehézségei, szocidlis-gazdasagi hatasok,
nemi szerep sztereotipiak hatdsa, stb.).

Vizsgalatunkban jelentOs nemi kiilonbségeket észleltiink a szuicid kisérletet elkdvetok
ugy tilinik, hogy a nem inter-dependens valtozonak tekinthetd a szuicid viselkedés
vonatkozasdban. Egyrészt primeren, direkten, masrészt pedig mas, kozbiilsé valtozok hatasan

keresztiil, indirekten is befolyasolja a szuicid viselkedést.
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3.1. Ondestruktiv viselkedés gyermek- és serdiilkorban

Ebben a fejezetben azon kutatdsainkat mutatjuk be, melyekben a szuicid viselkedés korfiiggo
Jjellegzetességeit vizsgaltuk. Ahogy azt az epidemioldgiai részben mar targyaltuk, a hosszq,
longitudinalis vizsgalatunk sordn a szuicid kisérletezok korszerinti eloszlasa soran harom
kimagaslo értéket észleltiink a gorbe lefutasaban. Ezen csticsok megfeleltek a serdiildkor, a
kozépkor és az iddskor iddszakainak, melyek az eriksoni fejlédéselméletet (1965) alapul
véve, az adoleszcens, az életkozépi, és az életvégi krizis idOszakara utalnak. Az
¢letvaltozdsokkal valé megkiizdés altalanos emberi feladat, az életciklus-valtasok
elengedhetetlen feltétele, hogy a korspecifikus jelenségekkel, problémakkal szembenézziink.
A fazisok kozotti atmenet sériilékeny iddszak a kiilonbozd akcidentdlis stresszorokkal
szemben. A tovabbiakban a fent emlitett id6szakokban, az érintett korcsoportokban végzett
vizsgélatainkat mutatjuk be.

A gyermek- és serdiil6kor pszichés problémai, a serdiilok befejezett ongyilkossagai,
ongyilkossagi kisérletei - gyakorisaguknal ¢és felhivo jellegiiknél fogva - specialis
megkozelitést igényelnek. A fejlodé személyiségli gyermeknek, serdiilldnek amellett, hogy
fokozottan érzékeny és sériilékeny, fokozott a kompenzacids hajlama is, igy a karositd
kornyezeti hatiasokhoz sokszor gyorsan és adaptivan alkalmazkodni képes. igy azok nem
feltétleniil okoznak sulyos pszichés zavart, mégis befolyasoljak a személyiség fejlodését.

Erikson személyiségfejlodési modelljében a serdiilokort kritikus életszakasznak,
fejlodési  krizisnek tartja, mely kiemelkedd jelentOségli az identitds kialakitasa
szempontjabol. A fejlédési krizis f6 kérdése az ,identitds vagy szerepkonfuzid”. A
serdiilokor folyaman az identitas alakulasa a difftiz identitas feldl az elért identitds irdnyaba
halad, tehat az identitasképzés egy folyamat, amely belenytlik a felndttkorba (Cole, 1997). A
serdiildkorban gyakran egybeesik az Erikson-féle fejlodési krizis és a Caplan dltal leirt
akcidentalis krizis, igy a Jakobson dltal bevezetett krizismatrixrol beszélhetiink, mely
kiilonosen veszélyeztetd allapot a szuicidium szempontjabdl (1d. részletesen az 5. fejezetben).

A befejezett ongyilkossagok szdma gyermekkorban viszonylag alacsony,
serdiilokorban emelkedik, 14 éves kor alatt 1/100.000, 14-19 éves kor kozott 8-10/100.000
kortil van. A halalos végli ongyilkossagok gyakoribbak fiuknal. Serdiilékorban a halalokok
kozott a masodik-harmadik helyen emlithetd az ongyilkossag kovetkeztében bekovetkezett
halalozés.

Az ongyilkossagi kiserletek, szandékos Onsértések szamat a serdiilé korosztalyban a

befejezett Ongyilkossagok 50-100-szorosara becsiilik. Ongyilkossagi kisérletet lanyok
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gyakrabban kovetnek el. Vilagszerte észlelhetd tendencia a gyermekek ¢és fiatalok kdrében az
ongyilkossagok, oOngyilkossagi kisérletek szamanak ndvekedése, annak ellenére, hogy
Osszességében a befejezett ongyilkossdgok szama az Osszes korosztalyt figyelembe véve
csokkend tendenciat mutat. Ez a jelenség - legalabb is részben - Magyarorszdgon is
megfigyelhetd. Ujabban tobb kérdéives vizsgalat probalta felmérni az oOngyilkossagi
kisérletek ¢és az Ongyilkossdgi gondolatok gyakorisagat egy-egy specialis serdiild
populacidban. Ezekben - a modszertdl és a populdcio jellegétdl, életkoratol fiiggden -
kiilonboz6 értékeket talaltak. Korabbi vizsgalatok az dngyilkossagi kisérletekre vonatkozdan
3-4%-o0s, a szuicid ideacidkra vonatkozoan 6-26%-0s gyakorisagot emlitenek (Fekete, 2004).
A késobbiekben részletesen 1s bemutatando felmérésiinkben a serdiilok 7,8%-a szamolt be
korabbi szuicid kisérletrdl (Fekete, 2004).

Az adoleszcens szuicid kisérletekre nézve pontos hivatalos statisztikai adatok
nincsenek ¢s a lokalis, regiondlis, intézményi adatokon alapulé leirdsok sokszor aldbecsiilik a
szuicid kisérletek gyakorisdgat (Hawton, 1996). Kevés anonim, kozosségi, oOnkitoltd
kérdbiveken alapuld vizsgalat talalhatdé az irodalomban, mely pontosabban koérvonalazné a
problémat, emellett a kutatasi mintdk nagysdga is szdmos esetben kérdéses. Nem
elhanyagolhatd szempont tovabba az ,indirekt” Onpusztitasként is felfoghaté drog és
alkoholabtizus, illetve intoxikacié eldfordulasanak kérdéskore, az ,addiktoldgiai
komorbiditas” kockazatnoveld hatasa, egyben problémajelzd szerepe. Ezt igazolta az egyik
legtjabb amerikai adoleszcens populacids vizsgalat (Hallfors, 2004) is, melynek eredményei
szerint a kabitdszerek haszndlata mutatta a legerdsebb Osszefiiggést a kiillonb6zd mentélis
problémak (mint példaul a depresszid, szuicid ideacio, illetve szuicid kisérletek)
kialakulasdnak kockazatdval. Mas adatok (Rossow, 2007) arra utalnak, hogy fdleg a
skandindv orszagokban az alkoholfogyasztis mellett a sulyos intoxikaciok gyakorisaga,
,»exploziv” volta jelentds 0sszekapcsolo-mediald tényezo a direkt onpusztitd viselkedéssel.

Jellegzetes serdiilokori Ondestruktiv viselkedésforma tovabba, a leggyakrabban a
csuklo, alkar karcoldsa, megvagasa, a ,falcolas”, vagy ,szkarifikacio”. Hatterében tobb
tényez0 is feltételezhetd, és vitatott, hogy ongyilkossagi kisérletnek, szandékos onartalomnak,
vagy segélykérésnek tekinthetd-e. Egy hazankban, a kozelmultban tortént kérdbdives vizsgalat
bizonyitotta a depresszio, az onsérté gondolatok és az Ongyilkos magatartds egyiittjarasat
(Csorba, 2005). Klinikai tapasztalatok alapjan sok esetben egyértelmii, hogy krizishelyzetben
torténik az Onkarositd viselkedés, amely aktualisan lehet fesziiltségcsokkentd, impulziv
cselekvés, a helyzet inadekvat megoldasi mddja kortars mintdk hatasara (Gyenge, 2000).

Hangsulyos az ongyilkos viselkedés kommunikativ aspektusa is, serdiild fiatalokra kiilonosen
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jellemzd, hogy ,,az 6ngyilkos nem meghalni szeretne, hanem mashogyan ¢éIni”. Serdiilékorban
is gyakran megelOzi a kisérletet valamilyen segélykérés, ,.cry for help”, amely specidlis
formaban jelentkezik (Gyenge, 2000).

Serdiilékorban kiemelt szerepe van a modellhatasoknak, a tapasztalt mintdknak a
krizisek megoldasi kisérleteiben. Az Ongyilkossag, mint problémamegold6 Ilehet6ség
,megtanuldsa” elsésorban a kozvetlen koérnyezetben €16k, a csaladtagok viselkedésének
megfigyelése, utdnzisa alapjan torténhet akdr mar gyermekkorban és ez a minta hat a
serdiiloknél a krizis regressziot kivaltd fesziilt pszichés allapotaban. A modellhatasok koziil a
régota ismert ,,Werther effektus”, az eredetileg irodalmi miivek altal kozvetitett mintak
szerepét napjainkban a tdmegkommunikacios eszk6zok, a média - televizio, internet - vették
at. Ezek gyakran sugallhatjdk a krizisbe keriilt fiatalnak az Ongyilkos viselkedést, mint
megoldasi modot. A hasonld kort, hasonld élethelyzetben 1évé médiaszemélyiségek, a
fiatalok altal kedvelt zenészek, sztarok mintanyujté szerepe kiillondsen jelentds lehet, s ez
gyakran a médszerek valasztasara is hatassal van (Fekete, 1997, 2004)

Fazisspecifikus jellemz6 a kortarsak, a kortarscsoport jelentds szerepe a mintanyujtas
szempontjabol is, erre utalnak az ebben a korban gyakran észlelt ,,pdros” ongyilkossagok.
Bizonyos serdiild csoportokban, iskolai osztalyokban halmozottan jelentkeznek szuicid
események, ,.0ngyilkossdagi jarvanyok”. Egyes ifjusagi szubkulturalis csoportosulasok
ideoldgidjukban kiemelten foglalkoznak a halallal, 6ngyilkossaggal. E csoportok tagjai és a

veliik kapcsolatba 1€pd mas fiatalok esetében is fokozott a szuicidalitas kockazata.

3.2. Az adoleszcens ongyilkos viselkedés vizsgalata — a ,,CASE vizsgalat”

3.2.1. Bevezetés

Kozismert, hogy tobb nyugati orszagban a befejezett ongyilkossagok szamanak csokkenése

mellett az adoleszcens populacioban novekedés tapasztalhatdo az onpusztitd viselkedést illetden,

foként a fitk kozt. Sajatos modon vetddik fel a befejezett szuicidiumnal nagysdgrenddel

gyakoribb Ongyilkossagi kisérletek kérdéskore, ez ugyanis a késdbbi oOnpusztitds egyik

legjelentdsebb rizikofaktora €s elsdsorban a fiatal, illetve serdiild populdcidban, foként a lanyok

kozt igen gyakori.

Ebben az alfejezetben a serdiilékori ongyilkos viselkedés felmérésére iranyulod

vizsgélatunkat mutatjuk be. Ez a multicentrikus europai kutatas (,, Child and Adolescent Self

harm in Europe”- CASE) a serdiilokori Ondestruktiv viselkedés redlis prevalencidjanak és
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hattértényezdinek felmérésére iranyult (Hawton, 2002). A nemzetkdzi kutatas sordn anonim
adatszolgaltatassal és egységes moddszertan hasznalatdval nagy mintan mértiik fel a 15-16 éves
korosztaly Onkarositdé magatartisanak jellegzetességeit. Az adoleszcens szuicid viselkedés
(ideécio, kisérlet) pontos gyakorisaganak felmérése mellett félig strukturalt interju segitségével
vizsgaltuk az egyéb odndestruktiv viselkedésmodok ¢és addiktiv magatartas (drog, alkohol,
nikotin), a pszichopatologiai tényezok (szorongés, depresszio, impulzivitas, agresszid), illetve az
attitiidok, megkiizd6 mechanizmusok és az életesemények, valamint az egyéb rizikotényezok
szerepét. A segélykérés formait, tovabba a segitségnyljtas kiilonboz6é lehetdségeit, azok
eredményességét szintén vizsgaltuk.

A korabbi adatok alapjan eldzetes hipotézisként vetddott fel, hogy az ongyilkossagot
megkisérld serdiildk egy olyan sajatos csoportot képeznek, melyre kifejezettebb
pszichopatologiai tiinetek (kiilonds tekintettel a depressziora) jellemzdek. Feltételeztiik, hogy
koriikben magasabb ardnyban jelentkeznek egyéb devians viselkedésformak (kiilondsen az

addikci0k) is.

3.2.2. Mbdszer

A ,,CASE” kollaborativ europai kozosségi mintaji kutatasban hét centrum vesz részt: Oxford,
Leiden, Gent, Oslo, Cork, az ausztraliai Brisbane ¢és Pécs. A felmérés egy - a multicentrikus
vizsgalat résztvevoi altal kidolgozott - 96 tételt tartalmazd, részben strukturalt kérd6iv anonim
felvételével tortént. Ebben az egyes tételeknél az igen-nem valasztds mellett Likert-tipust
skalakat is alkalmaztunk, valamint néhany kérdésnél a szabad szoveges leiras lehetdsége is
adott volt. A kérddivet a multicentrikus kutatds centruma angol nyelven dolgozta ki, igy hazai
alkalmazasidra ennek magyarra forditdsat és visszaforditdsadt, majd egy ,pilot-study”
elvégzését kovetden keriilhetett sor. A kérdéivben az alapvetd demografiai adatok és a
korabbi Ongyilkossagi kisérlet el6fordulasa és koriilményei (mddszer, probalt-e segitséget
kérni, illetve kapott-e, sor keriilt-e orvosi ellatasra) mellett szamos kérdés szerepel a drog,
illetve az alkoholfogyasztds és a dohanyzas vonatkozasdban is. A vizsgalatban a serdiil6k
aktualis pszichés allapotanak, onértékelésének (Robson-féle Self Concept Scale), valamint az
esetleges pszichopatoldgiai tiinetek (depresszid, szorongas /Hospital Anxiety Depression
Scalel, impulzivitas /Plutchik skadlal), illetve a problémaékkal valé megbirkozas stratégiainak
feltérképezése 1is szerepelt (Fekete, 2004; Madge, 2008). Az adatgyiijtés tovabbi

modszertananak részleteit illetden korabbi kdzleményiinkre utalunk (Fekete, 2004).
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A szuicid kisérletezOk  szociodemografiai és  addiktologiai  jellemzdinek
feltérképezésében kereszttablds elemzést és y2-probat alkalmaztunk. A pszichopatologiai
skaldk  atlagpontjainak  Osszehasonlitdsa a Mann-Whitney non-parametrikus proba
felhasznalasaval tortént. A szuicid csoportra jellemzd faktorok esélyhanyadosainak (OR)
kiszamitasat logisztikus regressziés modell segitségével végeztiik. A statisztikai elemzésben

az SPPS for Windows 10. szamitogépes programot alkalmaztuk.

3.2.3. Eredmények

A magyar mintdban 6sszesen 4408 serdiild szerepelt (2388 fiu és 2020 lany). A vizsgalatban 9
kozépiskola 140 osztalya vett részt, a szakmunkasképzotdl a gimndziumig szamos iskolatipus
eléfordult, igy mintank reprezentativnak tekinthetd6 a pécsi kozépiskolds populacio
vonatkozasdban.

Mintankban a serdiilok 7,8%-a szamolt be korabbi szuicid viselkedésrol (fiu/lany:
4,6/11,6%), a fiak 1,6%-a, mig a lanyok 3,6%-a tobb korabbi kisérletet is emlitett.
Ongyilkossagi gondolatokrol kozel egynegyediik szamolt be, és 10%-uk a megel8z6
hénapban is gondolt erre. A felmérés sordn 426-an (266 fiu és 160 lany) nem valaszoltak a
korabbi szuicid kisérletre vonatkoz6 kérdésre, igy az Osszehasonlitd elemzésben ezek a
kérdéivek nem szerepeltek. Az Ongyilkossagi kisérletek moddszervalasztasat tekintve a
gyogyszermérgezés volt a leggyakoribb (55%), ezt kovette az alkarmetszés (25%), 14%-uk
tobbféle modszert is alkalmazott egyszerre. A ldnyokndl valamivel gyakoribb volt az
alkarmetszés (28 vs. 19%), mig a keményebb moddszerek a fitknal voltak jellemzobbek (20
vs. 11%). Az intoxikacidok (gyogyszer, alkohol, drog) valamivel gyakoribbak voltak a fiuk
kozott, de nem volt szignifikans a kiilonbség (fit/lany: 61%).

A szuicid kisérletezok csoportja (N=250) a legtobb valtozd tekintetében jelentds
eltérést mutatott az dngyilkossagot meg nem kisérlék csoportjahoz (kontrollcsoport, N=3982)
képest. A kérdéivben szerepld pszichopatologiai skalak elemzése soran kideriilt, hogy az
ongyilkossagi kisérletet elkovetok szignifikdnsan magasabb értékeket értek el a szorongas, a
depresszio, az impulzivitds vonatkozasaban, mig Onértékelésiik joval alacsonyabb volt (4.
tablazat). Lényegesen gyakoribb volt a szuicid kisérletet tett serdiilék kozt a nagyobb
mennyiségil és rendszeres alkoholfogyasztas (11., 12. dbra) és a dohdnyzds (13., 14. &bra). A
szuicid populacidban jelentdsen nagyobb aranyban szerepelt a megelézé honapban
drogabuzus: a fiuk majdnem fele (45,6 vs. 12,2%; chi=63,559; df=1; p<0,0001), mig a
lanyoknak valamivel tobb, mint egynegyede (26,4 vs. 5,5%; chi=101,669; df=1; p<0,0001)
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hasznalt az elmult honapban illegalis szereket. Igy a drogabuzus az ngyilkossagot
megkisérld fiuknal kozel négyszer, mig a lanyoknal 6tszor gyakoribb volt, mint a tobbieknél.
A fitk kozel harmada, mig a lanyok 13%-a tobbféle szert is hasznalt. A kisérletezdk és a
kontrollcsoport kozott - mindkét nemnél - az ecstasy és a nyugtatd fogyasztasban volt
kiillonosen nagy eltérés (15., 16. &bra). A szuicid kisérletet elkovetd fitk tobb, mint harmada
fogyasztott az elmult honapban cannabist, 30-30%-ukndl szerepelt ecstasy, illetve nyugtatok
fogyasztasa is. A lanyok kozott a droghasznélat Gsszességében kevésbé volt gyakori, kozel
20%-uk cannabist, tobb, mint egytizediik nyugtatokat hasznalt (17. abra).

A fenti valtozok a szuicid kisérlettel vald kapcsolatanak erdsségét vizsgalod logisztikus
regresszios elemzés soran kidertiilt, hogy a kisérletezOk csoportjara kifejezetten jellemzo volt,
hogy nem a sziilokkel éltek (mas csaladtag neveli /OR - fiu:5,6; lany:3,3/), a rendszeres és
nagy mennyiségli alkoholfogyasztds (OR — fit:2,1; lany:2,5), a dohdnyzas (OR - fi1:6,87;
lany:5,1), a droghasznalat (OR - fi1:2,91; lany:2,61), valamint a szexudlis abuzus
elszenvedése (OR - fiu:1,21; lany:3,65). A kdrnyezeti (€s kiillondsen a csaladi /OR — fi0:8,83;
lany:6,5/) oOndestruktiv cselekmények el6fordulasaval valdo Osszefiiggés igen erdsnek

bizonyult.

3.2.4. Megbeszélés

A reprezentativ kozépiskolas mintdban a serdiilok 7,8%-a szamolt be korabbi szuicid
viselkedésrdl és néhanyuk tobb korabbi kisérletet is emlitett. A magyar serdiilokben a korabbi
szuicid viselkedés tehat szamottevd gyakorisagot ért el €s jelentds aranyban szerepeltek azok,
akiknél rendszeresen jelentkeznek szuicid gondolatok. Az dsszehasonlitd elemzés adatai arra
utalnak, hogy a szuicid kisérletet elkovetok egy olyan sajatos populaciot jelentenek, melyet
markans  pszichopatologiai tiinetek  (kifejezett szorongéds, markansabb depresszio,
impulzivitas), onértékelési problémak és ineffektiv problémamegoldas jellemeznek. A szuicid
viselkedés gyakran tarsult addiktiv viselkedésformakkal (alkoholfogyasztds, dohanyzas,
droghasznalat, gyogyszerabuzus) is, ez kiilondsen érvényes volt az ismételt kisérletet
elkovetokre. A kisérletezoknél észlelt magas szorongésszint és a jelentds depresszios tiinetek
felvetik annak lehet6ségét, hogy a nyugtato, illetve stimuldlé szerek gyakori fogyasztasa
sajatos Ongyogyitd mechanizmusként is értelmezhetd (kiilonds tekintettel arra, hogy ezek a
serdiilék igen csekély ardnyban vesznek igénybe szakmai segitséget, sokkal inkabb biznak a

kortarsaikban). A jelentds ardnyll nyugtatohasznalat ezen szerek elérhetdségének ¢és
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fogyasztasanak anomalidi (Osvath, 2003) mellett kapcsolatba hozhatdé a nyugtatéofogyasztas
inadekvat csaladi mintaival is.

Eredményeink szdmos vonatkozasban jelentds hasonlosdgot mutattak a multicentrikus
kutatas angliai kozpontjanak adataival (Hawton, 2002; Rodham, 2004), ugyanakkor a magyar
adoleszcens szuicid kisérleti rata a 15-16 éves reprezentativ mintdban az eurdpai centrumok
szuicid aranyszamai atlaganal valamivel kisebb volt. E csoportnal azonban a pszichopatologia
relative sulyosabb, a coping mechanizmusok gyengébbek, az alkalmazott moddszerek
,keményebbek”, ennek kovetkeztében gyakoribb a kérhazba keriilés. Erdekes modon az
angliai serdiilok modszervalasztasaban - szemben a magyar mintaval - jéval gyakoribb volt az
alkarmetszés, mint a gydgyszermérgezés (64,6 vs. 30,7%), talan ebben is a gyogyszerekhez
valé konnyebb hazai hozzaférhetdség érhetd tetten. Az angliai adatokhoz hasonloan
mintdnkban is hangsulyos szerephez jutott a drogabuzus. Adataink szdmos - a
szakirodalombol jol ismert - rizikofaktor (szexudlis és fizikalis abuzus elszenvedése,
veszteségélmények, interperszonalis konfliktusok, az 6ndestruktivitas csaladi mintai /Osvath,
2002; Csorba, 2003; Osvath, 2004; Fekete, 2004/) mellett az addiktiv viselkedésformak
szerepét (Hallfors, 2004) is igazoltdk a serdiillékori dngyilkos viselkedés vonatkozasaban,
melyek kiilonodsen jelentdsnek bizonyultak a szuicid viselkedés rizikdjanak ndvelésében.

Vizsgalatunk alapjan ugy tlinik, hogy a serdiil6 populacio esetében kiemelt szerephez
kell jutnia a pszichopatologiai eltérések ¢€s az addiktiv viselkedésformak kiszlirésének és
kezelésének. Eredményeink segitséget nyUjthatnak olyan iskolai szuicid prevencios
programok tervezésében, melyek a serdiilékori oOngyilkos viselkedés gyakorisagdnak
csOkkentése mellett, a fiatalok mentalis egészségének megorzésében, illetve helyreallitasaban

¢s ¢letmindséglik javitasaban is eredményesen alkalmazhatok.

3.3. Az életkozép idoszaka és az idoskor krizise

A serdiilokori krizis €s az ¢€letkdzépi valsag kozé esik idében az Gjonnan leirt ,,quarterlife
crisis” (Robbins, 2001), mely a ,kapunyitdsi panik” konstrukciora épiil és a legutobbi
évtizedek gyors tarsadalmi valtozasaira reflektal.

Az életkozépi valsag (midlife crisis) azonban mar régebb 6ta ismert ,,human jelenség”,
amely a fejlodésbe mélyen bedgyazott életkor-specifikus sziikségszertiség, Osszefiigg a
személy pszichikai érettségével, onmagahoz és a vildghoz vald viszonyanak megélésével
(Bagdy, 2005, Csiirke 2009; Voros, 2009). Az élet kdzépsé szakaszahoz kapcsolodo krizis

soran tulajdonképpen az élet nagy, sulyos ¢és megoldhatatlan alapproblémaival valo
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talalkozast €éli at az ember, eldszor tekint vissza és értékeli addigi életét. Az Elliottol szarmazd
(Bagdy, 2005) ¢letkdzepi krizisfogalom szerint a halalfenyegetés belépésétdl szamithato a
~midlife crisis”, melyben a személy ereje teljében az érett felndtt 1étezés minden addigi
eredményét élet- és Onismeretbe agyazottan szemlélheti és élheti at. Ekkor kirajzolodnak a
tavlatok és lehetdségek azok korlataival €s hataraival egyarant. Egyre kozelebb keriil az élet
végességének ¢érzése, ¢és az ,eén sem ¢lek Orokké” érzése akar gyotrd halélfélelemig
fokozodhat (,,kapuzdrdsi panik”). A testi problémdk és a kiilsd atalakulds kovetkeztében a
szexudlis funkciokban, a férfi és ndi identitdsban, valamint a nemi szerepekben is alapvetd
valtozasok jelennek meg. Raadasul a csaladi rendszerben is szamos valtozas kovetkezik be, a
gyermekek felndnek, 6nallo csaladot alapitanak, megsziiletik az elsé unoka, a hazastarsak
pedig magukra maradnak (,,iires fészek” jelenség, , empty nest syndrome’) és egyre jobban
egymasra vannak utalva (Bagdy, 2000). A feleslegesség, a jovétlenség, a reménytelenség, a
céltalansdg oOhatatlanul jelentkezd ¢érzése nagyon gyakran pszichopatoldgiai tiinetek
(depresszid, szorongas, alkoholabuzus, ondestruktiv gondolatok) kialakuldsat eredményezi,
melyek  szintén  hozzajarulhatnak  ezen  iddszak  rendkivill ~magas  szuicid
veszélyeztetettségéhez. A személyiség az érett felndttkor fejlédési szakaszat sikeresen
megoldva, vagy azt éppen csak at- és tulélve jut el az iddskorba, mely, mint az életpalya
utolso fejlodési szakasza ijabb specialis nehézségekkel szembesit.

Az idoskor, kiilonosen hazankban kiemelten veszélyeztetett a szuicid haldlozas
szempontjabol. Alapvetd iddskori jellemz6 a személyiségfejlodés idédimenzidjanak gydkeres
megvaltozasa, mely sordn megindul az ,,idonyil visszafordulasa”. Fiatalabb életszakaszokban
a jovo nyitott és a lehetdségek végtelen tarhdzaként jelenik meg, és igy paradox modon
nehezitheti, vagy késleltetheti a jelen problémak megoldasat, hiszen ,,még van ra ido, mert
elottem az élet”. 1déskorban a személyiség idddimenzidjat mar egyértelmiien a régmult felé
fordulas uralja. Az iddskori identitaskrizis alapjat sokszor éppen a visszatekintés okozta
kétségbeesés adja, amikor az emlékezés nem Oromet €s teljességet, hanem éppen annak az
érzésnek az eldtérbe keriilését eredményezi, hogy az élet értelmetlen, elhibazott és hidbavalo
volt és mar nem maradt id6 a valtoztatasra. Az id6élmény egy masik Osszetevdje is emlitést
érdemel, hiszen mikozben az Oregedés kovetkeztében kialakuld életritmus-valtozasok
fizikailag egyre tobb id6t hagynak, addig az élet végességének tudata éppen, hogy a ,,naprol-
napra fogy az idom” szorongatd érzését hivja eld. Ennek a paradoxonnak a feloldasa és a
felgyorsult id6 (Draaisma, 2004) értelmes tartalommal és Oromteli élményekkel valo
megtoltése fontos szerepet jatszik az én-integritds elérésében és a halalfélelem oldasaban

egyarant. Az idGskorra vald felkésziilésben fontos szerephez jut, hogy le tudjunk szamolni a
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crer )

fogalmaval jellemzi. Az iddskori identitaskrizis inadekvat megolddsa az én-integrités
hianydhoz vezet, mely kiilonb6z6 pszichés tiinetekben jelenhet meg (reménytelenség,
kétségbeesés, halalfélelem, depresszid, szorongas, Ongyilkossag), hiszen, aki életét rosszul
iranyitotta, kétségbe esik, ha ugy érzi, az ideje mar tulsdgosan rovid ahhoz, hogy kisérletet
tegyen az ujrakezdésre, integritasdnak egy masik Uton valdé megkozelitésére. Az életunt,
depresszios idds ember érzéseinek hatterében mindig ott lappang az elemi egzisztencidlis
kétségbeesés (Erikson, 1991). Az iddskori identitaskrizis megoldasat a fejlddést és a stabil
identitéas kialakuldsat eldsegitd pszichoszocialis tdimogatas, vagy a krizisterapia jelentheti.
Tobb kutatds 1is igazolta, hogy példaul az idéskori oOngyilkos viselkedés
vonatkozdsdban nem annyira a teljes, hanem inkdbb a viszonylagos izolacio szerepe lehet
fontosabb, vagyis, hogy az iddsek interperszonalis viszonyait a néhany szignifikans
kapcsolatra valo besziikiilés és az azoktol vald extrém fliggdség jellemzi (Buda, 1997; Fekete,
2004). Emellett, az idOskor soran észlelheté kezdddé kognitiv funkcidromlds szerepe
kiemelkedd a depresszios tiinetek, valamint a szuicid viselkedés vonatkozasdban, hiszen
ilyenkor az iddsek megélik a veszteségeiket, de azokat adaptivan megoldani, kezelni mar nem
képesek. Az elérehaladott demencidkban - a kognitiv folyamatok sulyos leépiilése kapcsan -

ez mar kevéssé jellemz6 folyamat.

3.4. Az idéskori szuicid viselkedés vizsgalata - az ,,Elderly vizsgalat”

3.4.1. Bevezetés

A szuicidologiaban évtizedek ota ismert, hogy a befejezett ongyilkossagok gyakorisaga az
¢letkorral parhuzamosan novekedd tendenciat mutat. A fiatalabb korcsoportokhoz képest igen
magas iddéskori szuicid haldlozast az elmult évek statisztikai adatai a vildg szdmos orszagéban
igazoltak. Az id6skori ongyilkossag tényleges eldfordulasa valdsziniileg még magasabb lehet,
hiszen iddskorban kiilondsen jelentds a gyakorisag alulbecslése a tett atmindsitése révén (De
Leo, 1996).

Szamos felmérés ismert abban a vonatkozéasban is, hogy a befejezett dngyilkossagot
elkdvetd idés emberek tobbségénél hangulatzavar all fenn, az 55-74 év kozottiek kozel
kétharmada, mig a 75 év felettiek kozel hdromnegyede szenved valamilyen affektiv zavarban

(Conwell, 1995, 1996). A hangulatzavaroknak az iddskori szuicidiumokkal vald szoros

42



kapcsolata alapjan felmeriil, hogy a depresszié aluldiagnosztizalasa és a nem, vagy inadekvat
modon torténd kezelése sok esetben allhat az ongyilkossag hatterében (Clark, 1993). Mas
vizsgalatok azonban ezt nem erdsitették meg (Waern, 1996). Sok esetben talan éppen az
iddésekkel kapcsolatos orvosi beallitodas, illetve szkepticizmus neheziti az idés depresszios
paciensek kezelését (Uncapher, 2000). A rizikofaktorok kozdtt a depresszio mellett a
mindennapi ¢€letet korlatozé testi betegségek (mint példaul a kiillonb6zo daganatos, illetve az
¢letmindséget rontd kronikus betegségek) is jelentds szereppel birnak (Quan, 2002). A
felismerést tovabb neheziti, hogy a stlyos testi betegség fennallasa esetén az orvosok
kiilondsen gyakran mulasztjak el az ongyilkossagi gondolatok felderitését (Waern, 1999). A
hangulatzavarokon kiviil a kiilonb6z6 organikus agyi zavarokban szenveddk kozott szintén
magasabb Ongyilkossagi gyakorisdgot észleltek, kiilonosen Alzheimer-korban szenveddk
esetében (Rubio, 2001) és stroke-t kovetden is (Stenager, 1998). Egy eset-kontrollos post-
mortem vizsgalat soran az ongyilkossag kovetkeztében meghalt idések mintdjaban lényegesen
gyakoribbnak talaltak az Alzheimer-korra utald neuropatologiai eltéréseket (Rubio, 2001).

Egy hazai vizsgéalat eredményei szerint az Ongyilkossagi veszély kialakuldsa
szempontjabol nem annyira maga a stlyos szomatikus betegség, hanem inkébb az ettdl valo
félelem, valamint a funkciéromlés, illetve a fizikélis fajdalom jelentkezéséhez kapcsoldodd
anticipdacios szorongas szerepe latszik kiilonosen jelentdsnek (Szanto, 2003).

Az id6skori ongyilkos viselkedés vizsgalata soran a befejezett szuicidiumok mellett az
ongyilkossagi kisérletek, illetve a gyakran megjelend szuicid ideaciok értékelése is rendkiviil
fontos. Egy svéd vizsgalatban az idések korében igen magasnak taldltdk az Ongyilkossagi
gondolatok aranyat, ez mentalis zavar, kiilonosen depresszi6 fennallasa esetén pedig
tobbszordse volt a mentalisan egészségesnek tekinthetok korében észlelt gyakorisagnal (Skoog,
1996).

Bér az id6skori 6ngyilkossagi kisérletek vonatkozasaban kevés epidemiologiai felmérés
all rendelkezésre, az iddskorra specifikus jellemzének tekinthetd, hogy a befejezett
ongyilkossagot ¢és a kisérletet elkdvetok csoportja nem kiilonbozik jelentésen egymastol (erre
utalhat a tett és kisérlet alig kiillonb6zd gyakorisdga is) (Merril, 1990). Az izoldcio, a
depresszios hangulatzavar és a sulyos testi betegségek, valamint az altatok és
fajdalomcesillapitok szedése mindkét csoportban fontos rizikofaktoroknak bizonyultak (Hepple,
1997; Beautrais, 2002). Ide tartozik tovabba a szocidlis tdmogatd rendszerek meggyengiilése
(Beautrais, 2002), illetve az életmindséget rontd €s az ¢€lettér besziikiiléséhez vezetd testi
funkcioromlas, melyek az egészségiigyi szolgéalatokkal vald kapcsolattartast is megnehezitik

(De Leo, 1998).
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Az epidemiologiai kutatdsokon tul napjainkban egyre népszeriiebbek azok a
felmérések, melyben a kiilonb6z6 jellemzok alapjan a szuicidiumot elkovetd vagy megkisérld
iddseket illesztett kontrollcsoportokkal hasonlitjdk 6ssze. Waern és munkacsoportjanak (2002)
vizsgalataban a rekurrens major depresszio mellett a fiiggoségek és a komorbid szorongadsos
zavarok kapcsolatat talaltak legerésebbnek az iddskori szuicidiummal, mig a demencidk és mas
organikus zavarok szerepét kevésbé itélték jelentdsnek. Eredményeik alapjan hangstlyozték,
hogy az iddskori ongyilkossagok hatterében a mentdlis zavarok heterogén csoportja éllhat, ez
pedig eltérd prevencids stratégidk kidolgozasat teszi sziikségessé (Waern, 2002). Egy masik
vizsgalatukban a sulyos szomatikus betegségek szuicid rizikdt noveld hatasat igazoltak, ezek
kozott kiemelt jelentdséglinek talaltak a latasromlést, a neurologiai €s a malignus betegségeket
(Waern, 2002).

A nemzetkdzi statisztikai adatok 6sszehasonlitasabol kideriil, hogy az elmult évtized
csokkend szuicid haldlozdsanak ellenére hazdnk iddéskori oOngyilkossagi gyakorisaga még
mindig az egyik legmagasabb. Az emlitett csokkenés az id6s populacidban is megjelent, de a
65 évnél 1dosebb férfiak korében még igy is kozel kétszeres, ndk esetében pedig kozel
haromszoros a 100.000 lakosra szamitott szuicid rata a fiatalabbakhoz viszonyitva. A hazai
adatok szerint a kozelmultban évente tobb mint 500 idds férfi és tobb mint 300 idds nd vetett
véget ¢letének. Mivel feltételezhetd, hogy hazankban is eléfordul az 6ngyilkos cselekmény fel
nem ismerése vagy véletlen, illetve ,tudatos” atmindsitése, valdszinlileg ezen adatok még
magasabbak is lehetnek.

Az ongyilkossagi kisérleteket vizsgald Baranya megyei TBZ kutatas soran azt talaltak,
hogy a kor elérehaladtaval a szuicid kisérletek aranya csokkent, mig a befejezett cselekmények
aranya nott. A szerzok kiemelik, hogy idéskorban a szocialis problémak, az izolacio és az idos
szervezet fokozott biologiai vulnerabilitisa mind hozzajarulhatnak a fatdlis kimenetel
gyakoribba valasdhoz (Koczan, 1993).

A fentiek alapjan egyértelmii, hogy az id6skori szuicid viselkedés fontos egészségligyi
probléma, melynek kialakuldsdban szamos rizikofaktor jatszik szerepet. A  korabbi
vizsgalatokban szamos ellentmondédsos eredmény sziiletett az egyes rizikéfaktoroknak az
ondestruktiv viselkedésformak kialakuldsdban jatszott pontos szerepét illetden. Kiilondsen
keveset tudunk az idéskorban gyakran megjelend kognitiv funkciéromlds ¢és a szuicid
viselkedés kapcsolatarol. Jelen vizsgalatunk célja a szociodemografiai faktorok és a mentalis
zavarok mellett a kognitiv funkcidromlds szerepének meghatarozasa és értékelése az iddskori
szuicid viselkedés kialakulasaban. Hipotézisiink szerint az iddskorban gyakran megjelend

mentalis hanyatlds az Ongyilkos viselkedés kialakulasaban is szerepet jatszhat, igy

44



jelent6ségének pontos korvonalazasa hatékony prevencids stratégidk kidolgozasahoz segithet

hozza.

3.4.2. Mbdszer

Eset-kontrollos felmérésiinket a klinikankon hospitalizalt 65 éves, illetve iddsebb betegek
korében végeztiikk. Az egyes rizikofaktorok szerepének meghatarozasa céljabol a szuicidiumot
megkisérlok, illetve az egyéb mentalis zavar miatt kezeltek csoportjat hasonlitottuk dssze.

Felmérésiinket a WHO monitoring vizsgalatanak keretében végeztiik (Fekete, 2004), és
62 szuicidiumot megkisérlé 65 évnél iddsebb pacienst vontunk be a vizsgalatba (n=62). Az
altalanos szociodemografiai, illetve a szomatikus megbetegedésre és a mentdlis zavarokra
(DSM-IV kritériumok alapjan) vonatkozo adatok mellett a kognitiv funkcidkat jellemzd
paramétereket hasonlitottuk 0ssze, az ugyanebben az iddszakban mas pszichiatriai problémak
miatt hospitalizalt idések (n=152) adataival.

Az éltalanos szociodemografiai jellemzokre, a szomatikus megbetegedésekre, illetve a
korabbi pszichiatriai kezelésekre, valamint a bekeriilést megel6z6 eseményekre, pszichés
stresszorokra vonatkoz6 adatokat egy strukturdlt kérddiv segitségével gyiijtottik Ossze. A
felvétel indokaul szolgalé mentalis zavarok diagnosztizalasat a DSM-IV (1994) kritériumok
alapjan végeztiik. A kognitiv funkcidkat a magyar nyelvre leforditott és adaptalt, 30 kérdéses
Mini Mental Teszt (MMSE - Mini Mental State Examination) segitségével mértiik fel (Janka,
1988).

A statisztikai elemzésben a kereszttablas elemzés, illetve a Fisher exact teszt és a
Mann-Whitney non-parametrikus proba mellett egyvaltozés ¢€s tobbvaltozos logisztikus
regresszids modellt alkalmaztunk a szuicid kisérletezok csoportjat jellemzd esélyhanyadosok
kiszamitasa érdekében. Az adatok feldolgozdsa ¢és statisztikai elemzése az Excel
tablazatkezeld, illetve az SPSS Windows 10.0 szamitdgépes statisztikai program segitségével

tortént (SPSS Inc., 1990).

3.4.3. Eredmények

A szuicid kiserletezok (n=62), illetve a kontrollcsoport (n=152) kozott az alapveté demografiai
mutatokat illetben nem volt jelentds eltérés (5. tablazat). Nem talaltunk szignifikans
kiilonbséget a csaladi allapot, a kronikus betegségek vagy a korabbi pszichiatriai kezelések

el6fordulasanak aranydban sem (példaul a szuicid kisérletet elkdvetok 53%-a, mig a
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kontrollcsoport kozel 60%-a részesiilt korabban pszichidtriai kezelésben). A krénikus
szomatikus betegségek kozott a leggyakoribb volt a hipertonia (a szuicid csoportban 70%-ban,
mig a kontroll pacienseknél 66%-ban fordult eld) és a kardiovaszkularis betegségek (72,6 vs.
66,4%), mig a neuroldgiai zavarok (22,6 vs. 14,5%) és a mozgasszervi problémak (19,4 vs.
11,8%) kisebb aranyban fordultak elé. Habar minden szomatikus betegség gyakrabban fordult
eld a szuicid paciensek kozott, de ez a kiilonbség statisztikailag nem volt szignifikans. A
szuicid csoportban tobben éltek hazastarsukkal (35,5 vs. 21,1%) és kevesebben gyermekiikkel
(19,4 vs. 26,3%) vagy szocialis otthonban (9,7 vs. 18,4%), mig az egyediil ¢l6k ardnyaban nem
volt kiilonbség (24,2 vs. 23,7%).

A diagnosztikai kategoriakat illeten a szuicid csoportban az affektiv (szuicid: 53,2%,
kontroll: 15,8%) és az alkalmazkodasi zavarok (szuicid: 35,5%, kontroll: 5,9%), mig a nem-
szuicid csoportban a demencidk (elsésorban vaszkularis) (kontroll: 67,1%, szuicid: 35,5%) és a
deliriumok (kontroll: 59%, szuicid: 12,9%) voltak a leggyakoribb klinikai diagnozisok a
hospitalizalt idds paciensek korében (6. tablazat).

A MMSE teszttel mért kognitiv funkciok szintjét tekintve a két csoport kozott jelentds
kiilonbség mutatkozott. Az MMSE pontatlaga a szuicid kisérletez6knél 22,15 pont, mig a
kontroll csoportban 18,6 pont volt (p<0,01). A szuicid csoportban lényegesen kisebb volt azok
aranya, akiknél kognitiv hanyatlas volt megallapithato (7. tablazat). A szuicid csoport tobb
mint harmadaban nem volt kognitiv kdrosodas, kozel 60%-uknéal enyhe kognitiv hanyatlés,
illetve demencia volt észlelhetd. A nem-szuicid csoport kognitiv teljesitménye szignifikansan
gyengébb volt: a csoport kozel felében enyhe fokl, mig egyharmaduknal kdzepes vagy stlyos
demencia szerepelt (chi:28,377, df:1, p<0,0001) (7. tAblazat).

A szuicid csoportban lényegesen gyakoribb volt a megel6zé szuicid kisérlet
eléfordulasa (43,5 vs. 10%; chi:31,668, df:1, p<0,0001) és nagyobb ardnyban szdmoltak be a
bekeriilést megeldzoen elszenvedett negativ életeseményrdl vagy pszichés stresszorrol (81%
vs. 44%; chi:23,760, df:1, p<0,0001). A kisérletez6k kozott 1ényegesen gyakoribb volt a
szomatikus allapotromlés (55 vs. 28%), az interperszonalis konfliktusok (32,3 vs. 13,8%) és a
kornyezetben bekovetkezd halalesetek (9,7 vs. 3,3%) eléfordulasa. Kiemelésre érdemes, hogy
a szuicid kisérletezék joval nagyobb aranyban szedtek rendszeresen anxiolitikumokat (63 vs.
37%), és antidepresszivumokat (42 vs. 18%), mig a kontrollcsoport tagjai koziil sokkal tobben
részesiiltek antipszichotikus medikacioban (18 vs. 54%).

A szuicid viselkedéssel osszefiiggo tényezok szerepének pontosabb értékelése céljabol
elvégzett logisztikus regresszios elemzés szerint a szuicid kisérlet el6fordulasanak

valészinliségét jelentdsen novelte a korabbi szuicid kisérlet (OR:7), a depresszids
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hangulatzavar (OR:6,1) és az alkalmazkodasi zavar (OR:8,7). Ezzel szemben a kognitiv
hanyatlas ndovekedésével parhuzamosan csokkent az Ongyilkossagi kisérlet elkovetésének
valoszintisége (enyhe demencia - OR:0,52; kozepes - OR:0,18; stlyos - OR:0,14) (7. tablazat).
A megel6z0 szuicid kisérlet, a kognitiv hanyatlds és az alkalmazkodasi zavar (pszichés
stresszor), illetve a depresszié fennalldsa akkor is hasonld eséllyel befolyasolta a szuicid
kisérlet elkdvetésének valoszinliségét, amikor ezeket a faktorokat egy tobbvaltozos logisztikus

regresszios modellben vizsgaltuk (8. tablazat).

3.4.4. Megbeszélés

Felmérésiink aldtdmasztotta szamos korabbi kutatas eredményét az iddskori szuicid kisérletek
rizikofaktorait illetéen (példaul a korabbi szuicid kisérlet, illetve a hangulatzavarok szerepe).
Kiemelendd azonban, hogy a kisérletezok kozott a kozepes, illetve sulyos demencidk ritkdn
fordultak el6, az enyhébb sulyossagu kognitiv hanyatlds €s enyhe demencia viszont gyakran
jellemezte Oket.

Bar a szomatikus betegségek gyakorisagaban a szuicid kisérletezOk nem kiilonboztek
szignifikansan a kontrollcsoporttél, mégis gyakoribb volt koztik a testi betegségek
el6fordulasa és aktualis szomatikus allapotromlas is gyakrabban jelentkezett. Mindez kifejezett
emocionalis megterhelést okozott szdmukra, igy ez kozvetve szerepet jatszhatott a szuicid
kisérletben, ahogy erre korabbi adatok is utalnak (Szanto, 2003). Ugyan igen gyakori volt a
kisérletez6k kozott a hangulatzavarok ardnya és jelentés aranyban anxiolitikus ¢és
antidepressziv farmakoterapiaban is részesiiltek, ez sok esetben mégsem volt eredményes a
szuicid viselkedés megeldzése szempontjabol. Mindazonaltal nagy aranyban szerepelt
valamilyen megel6zé konfliktushelyzet az anamnézisben, mely az alkalmazkodési zavarok
diagnozisanak gyakori eléfordulasaval egyiitt a szuicid kisérlet hatterében, a hangulatzavar
mellett az aktuadlis pszichoszocialis tényezok (negativ életesemények, illetve pszichés
stresszorok) jelentdségére utalhat. Eredményeink alapjan is ugy tiinik, hogy a kiilfoldi
adatoktol némileg eltérden a magyar idds populacidban az ongyilkos viselkedés kialakulasaban
nem annyira a magany, mint inkébb az interperszonalis konfliktusok és a relativ izolacio jutnak
hangsulyos szerephez.

Az 1d6s szuicid kisérletezOket a depresszios hangulatzavarok magas aranya jellemezte,
ezen belill az organikus affektiv zavarok szerepe is kiemelkeddnek bizonyult. Eredményeink
ugyanakkor arra is utalnak, hogy az iddskori szuicid viselkedés hatterében a hangulatzavarok

mellett szdmos egyéb rizikofaktor is kulcsszereppel bir. Adataink szerint idéskorban az affektiv
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zavar és az enyhe kognitiv hanyatlas egyiittes fennallasa kilondsen magas rizikot jelent az
ongyilkossagi kisérlet szempontjabol. Ezen eredményiink megerdsiti azokat a korabbi adatokat,
mely szerint az elsdsorban érzelmi-hangulati tiinetekkel és enyhébb kognitiv romlassal jard
preklinikus mentélis hanyatlas hozzajarulhat az 6ngyilkossagi rizikd novekedéséhez, mar joval
azel6tt, hogy példaul a demencia jellegzetes klinikai tiinetei megjelennének (Rubio, 2001).
Ezek a kezd6do tlinetek azonban gyakran nem keriilnek felismerésre. Adataink tehat a fel nem
ismert vagy figyelmen kiviil hagyott, illetve nem kezelt hangulatzavaroknak és kognitiv
zavaroknak az idéskori szuicid viselkedés kialakulasaban jatszott szerepének jelentdségére
hivjak fel a figyelmet.

Vizsgalatunk értékelésében nem lehet figyelmen kiviil hagyni annak korlatait sem.
Ezek kozott a szuicid kisérletezOk mintajanak viszonylag kis szamat kell emliteni, valamint azt
hogy felmérésiinkben csak a pszichiatriai ellatdsban részesiilok szerepeltek, igy a szuicid
kisérletez6k csoportjat nem tudtuk dsszehasonlitani az egészséges, normal kontrollnak szamito
idésekével. Mindazonaltal a vizsgalati idészakban klinikdnkon kezelt 0sszes 65 éves vagy
1d6sebb paciensiinket bevontuk a vizsgalatba, akik szertedgazd pszichés zavarok (szuicid
kisérlet, hangulatzavar, pszichdzis, demencia, delirium, stb.) miatt keriiltek ellatasra. A fentiek
mellett kiemelésre érdemes, hogy ezidaig az idOs szuicid kisérletez6k kognitiv allapotara
vonatkozoan alig végeztek megbizhatdé felméréseket. Az eset-kontrollos elemzésben az
ongyilkossdgot megkisérlok mas pszichiatriai problémak miatt kezelt iddsekkel valo
Osszehasonlitdsa pedig lehetdséget nyujtott azon jellegzetességek pontos feltérképezésére,
melyek kiilonosen fontosak az idéskori szuicid viselkedés szempontjabol.
felismerésén ¢és gyogyitasan tal kiemelt figyelmet kell forditani a kognitiv funkcidk
felmérésére és az esetleges kognitiv hanyatlds kezelésére, valamint az aktudlis pszichés
stresszorok feltérképezésére is, kiilonds tekintettel az esetleges szomatikus allapot, illetve
funkcidoromlds okozta emocionalis megterhelésre. Az idOskori szuicid viselkedés
megeldzésében is elengedhetetlennek latszik a komplex szemlélet alkalmazasa, melyben az
adekvat gyodgyszeres kezelés mellett a pszichoszocialis terapidk, valamint a kognitiv funkcidkat
javito eljarasok szerepe is kiemelkedd fontossagu.

A harmadik fejezetben a szuicid viselkedés korspecifikus jellemzoit vizsgalo
kutatasainkat mutattuk be. Ezek az eredmények egybecsengenek az eriksoni
személyiségfejlodés soran leirt 4allomasok jellegzetességeivel, miszerint a kiilonb6zd
HKitlintetett” életkorok sajatos jellemzdket, kihivasokat, eltérd kriziseket, mas-mas dndestruktiv

tendencidkat és viselkedési mintdkat hordoznak. Vizsgalataink alapjan a szuicid kisérletet
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elkdvetd serdiilokben a szorongas, impulzivitds mellett Onértékelési zavarok és ineffektiv
problémamegoldds jellemezok. Naluk a szuicid viselkedés gyakran tarsul addiktiv
viselkedésformakkal (alkoholfogyasztds, dohdnyzas, droghasznalat, gyogyszerabuzus) is, ez
kiilonosen érvényes az ismételt kisérletet elkovetdkre. A kozépkoru szuicid kisérletezoket
gyakran az életkozépi krizis idészaka, az iires fészek szindréma jellemzi. Iddskorban az
affektiv zavar €s az enyhe kognitiv hanyatlds egyiittes fennallasa jelent kiilondsen magas
rizikdt az Ongyilkossag szempontjabol. Ezen eltérd szempontok természetszeriileg eltérd
intervencids ¢és terapids beavatkozdsokat igényelnek a kiilonbdzd korcsoportokban.
Fiatalkorban a személyiség érését elOsegitd terapids beavatkozasok, kozépkorban a ,,midlife
crisis” sikeres megoldésa, illetve csakigy, mint idéskorban, az affektiv zavarok kezelése
elsddleges. Idéskorban tovabbd, a kezddddé kognitiv zavar id6beli felismerése, a progresszid
lassitasa és a kronikus betegségben szenvedd, izolalodott populacié kovetése, pszichoszocialis

tdmogatdsa ¢s kezelése sziikséges.
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Ismert tény, hogy a befejezett szuicidium két legfontosabb rizikofaktora a korabbi szuicid
kiserlet és mentdlis zavarok jelenléte. Szamos vizsgalat €és a klinikai gyakorlat tovabba azt is
mutatja, hogy befejezett, vagy megkisérelt szuicidium gyakrabban fordul eld addiktologiai
betegeknél és kronikus szomatikus betegségekhez tarsultan is. A negyedik fejezetben azon
kutatasainkat mutatjuk be, melyek a szuicid viselkedés ¢és a kiilonbozd testi, lelki és
addiktologiai betegségek kapcsolatanak vizsgalatara iranyultak.

A mentalis zavarok koziil elsdsorban a depressziv zavarok, illetve a bipolaris affektiv
zavar jatszanak jelentds szerepet a szuicid viselkedés kialakuldsdban (Rihmer, 2007), ezért
ezekkel részletesen is foglalkozunk. A mentalis zavarok ¢€s a szuicid viselkedés 0sszefliggéseit
elészor a MINI-Plusz diagnosztikus interjut, majd Hangulatzavar kérdoivet (HZK), végiil a
Prime-MD sziirdeszkozt alkalmazd vizsgélatainkon keresztiil mutatjuk be. Az elsd
vizsgalatban szuicid kisérletet elkdvetett paciensek kozott mértiik fel a pszichiatriai zavarok
gyakorisagat klinikai kortiilmények kozott a MINI-Plusz interjuval, a masodikban a bipolaris
zavar gyakorisagat és jelentdségét vizsgaltuk a HZK alkalmazasaval, a harmadik vizsgalatban
pedig a haziorvosndl megjelend betegek sziirését végeztiikk el a szuicid viselkedésre és a

leggyakoribb mentalis zavarokra vonatkozoan a Prime-MD segitségével.

4.1. Mentalis zavarok felmérése ongyilkossagi kisérletet elkovetokben - a ,,MINI-

Plusz vizsgalat”

4.1.1. Bevezetés

A szuicidologia egyik legtobbet vizsgalt ¢és vitatott alapkérdését jelenti az dngyilkos
viselkedésformak és a mentalis zavarok kapcsolata. Az Onpusztitds betegségkoncepcidja az
esquiroli pillanatnyi elmezavar terminus bevezetésétdl kezdve mind a mai napig igen széles
korben elterjedt. E problémakor részletes elemzését €s a vonatkoz6 vitakat illetéen utalunk Buda
(1997), Kézdi (1986, 1995), illetve Rihmer (2009) munkaira.

A problematika Osszetettségét jelzi, hogy a szuicid kisérletet elkdvetett paciensek
diagnosztikus megoszlasara nézve szadmos, részben eltérd vizsgalati eredmény talalhato a
szakirodalomban, melyek hatterében azonban elsdsorban a vizsgaloeljarasok modszertani
kiilonbségei allhatnak (Weissman, 1999). Mindazonaltal a szakirodalmi adatok Osszességében
arra utalnak, hogy - hasonldan a befejezett 6ngyilkossagot elkovetdkhoz (Barraclough, 1974) - a
szuicidiumot megkisérld paciensek legnagyobb részénél (megkozelitdleg 80-90%-uknal)

mentalis zavar fennallasa allapithaté meg. Leggyakrabban a depresszios zavarok észlelhetok (33-
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80%), de jelentds aranyban szerepelnek szorongasos zavarok (10-20%), addikciok (22-36%) és
az alkalmazkodasi zavar (10-31%) is, tovabba a személyiségzavarok (26-58%) - kiilondsen a
borderline személyiségzavar - eléforduldsa jelentds szuicid kisérletez6k kozott (Ennis, 1989;
Ojehagen, 1991; Ferreira, 1998). Emellett gyakori a mentélis zavarok komorbid megjelenése
(Beautrais, 1996), illetve megfigyelhetd, hogy ismételt szuicid kisérletet elkovetok kozott
gyakoribb a személyiségzavar ¢és az addikcidok fenndllasa. A részletes szakirodalmi adatokat
illetden utalunk korabbi dsszefoglalasunkra (Fekete, 2001).

A WHO/EURO multicentrikus szuicidium kutatas eredményeit (Kerkhof, 1993;
Schmidtke, 1996) attekintve a szuicid kisérletet elkovetoknél a klinikai diagnozisokat figyelembe
véve a férfiak kozott leggyakoribb volt az affektiv zavar (24%) és az alkalmazkodasi zavar (21
%), a kiillonb6z6 addikciok 18%-uknal, mig a személyiségzavar 16%-uknal szerepelt. N6knél az
alkalmazkodasi zavar 21%-ban, mig a személyiségzavar 22%-ban, a hangulatzavar 34%-ban allt
fenn. A szuicid kisérletet ismétlok kozott az egyszeri kisérletezOkhoz képest 1ényegesen
gyakoribb volt férfiaknal a fliggdség (23 vs. 14%), a személyiségzavar (17 vs. 8%), valamint a
pszichotikus zavar (14 vs. 4,5%) korisméje, mig az alkalmazkodasi zavar ritkdbban szerepelt
(17,7 vs. 43,7%). A személyiségzavar az ismétld ndk kozott is gyakoribb volt (23 vs. 18%), mig
az alkalmazkodési zavar szintén ritkdbban jelent meg (17 vs. 34%).

Strukturalt diagnosztikus interjut hasznal6 munkacsoportok a fenti, klinikai diagnézisokat
alkalmazo6 vizsgélatok eredményeihez képest a mentalis zavarok, kiilondsen az affektiv korképek
lényegesen magasabb aranyat talaltak szuicid kisérletezok kozott (Suominen, 1996).

A hazai vizsgalatok koziil az 1980-as években végzett ongyilkossagi magatartast is
vizsgald Baranya megyei TBZ (Tarsadalmi Beilleszkedési Zavarok) vizsgéalat emelendd ki
(Ozsvath, 1993). Teljes korti, részletes adatfelvételre torekedve 348 paciens mélyinterjujat
veégezték el, melyek sordn a személyiségzavarok igen magas aranyat észlelték (férfiak: 50%;
nok: 40%), mig a ,neurotikus korképek” férfiaknal 10, néknél 20%-ban fordultak eld, a
pszichotikus zavarok aranya pedig minddssze 1-2%-ot tett ki. A kisérletez6k 20%-a nem kapott
pszichiatriai diagnézist az alkalmazott metodoldgia mellett (Ozsvath, 1993).

Egy DIS (Diagnostic Interview Scedule) interjuval végzett populacios vizsgalatban
Szadoczky és munkatarsai azt talaltdk, hogy a disztimia, valamint a bipoldris zavar fennalldsa
jelentésen novelte az oOngyilkossagi kisérletek gyakorisagat, emellett a mentalis zavarok
kronicitasa és komorbiditasa voltak fontos prediktorai a szuicid kisérletnek (Szadoczky, 2000).

Balazs és munkatarsai (1998, 2001) a MINI diagnosztikus interju alkalmazasaval szuicid
kisérletez6k kozott 88%-ban észleltek egy vagy tobb mentalis zavart. Leggyakoribbnak a major

depresszio korisméje bizonyult (69%), feltiinden magas volt a szorongasos zavarok aranya
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(62%), valamint gyakori volt az addikciok (53%) eléfordulasa. A depressziosoknal 60%-ban a
jelenlegi volt az els6 epizdd, mig 35%-ban korabbi manids vagy hipomdnias epizdd volt
feltarhato. A paciensek 70%-a két vagy tobb Axis I. diagndzist kapott. Az ismételt kisérletezOk
kozott a major depresszio, illetve a komorbid Axis 1. zavarok fenndalldsa szignifikdnsan
gyakoribb volt.

Kiemelend6, hogy mind a befejezett ongyilkossagot, mind a szuicid kisérletet elkovetdk
korében végzett vizsgalatok értékelését és a kapott eredmények értelmezését jelentdsen nehezitik
a - sok esetben igen markans - mddszertani kiilonbségek. Ezen nehézségek miatt napjainkban
mind gyakrabban olyan klinikai diagnosztikai interjukat (SCID, MINI, DIS, CIDI) alkalmaznak,
melyek segitségével a paciensek koérisméje a korabbiaknal 1ényegesen nagyobb pontossaggal
allapithato meg.

A korabbiakban emlitett dilemmak miatt jelen vizsgdlatunk céljaul tiztiik ki, hogy a
klinikai diagnézisok mellett egy hazankban is adaptélt klinikai interji (MINI) segitségével
Emellett a klinikai (BNO-10) diagndzisok €s az interjuval nyert korismék 0sszehasonlitasaval a
vizsgaldeszkozok érzékenységét is vizsgalni kivantuk, a kordbbi felmérések nyoman mintegy

tesztelve az interju szuicid kisérletet elkdvetok csoportjaban valé alkalmazhatosagat.

4.1.2. Modszer

Egyrészt a WHO/EURO Multicentrikus Europai Szuicidium Kutatas (Platt, 1992; Fekete, 2000)
keretében mértiikk fel a mentalis zavarok gyakorisagat szuicid kisérletezOk csoportjaban.
Masrészt a kutatds pécsi centrumanak adatait felhasznélva a klinikai (BNO-10) és a strukturalis
diagnosztikus interju (MINI Plusz) altal felallitott diagnozisokat hasonlitottuk dssze, célul tlizve
ki az esetleges eltérések lehetséges interpretacidit az irodalmi adatok tiikrében (Fekete, 2001).

A WHO/EURO multicentrikus szuicidologiai kutatds monitoring részében 1997. julius
1.- 2001. jinius 30. k6zott 6sszesen 1158 szuicid kisérletet elkdvetd paciens adatait gytjtottiik
Ossze. Ez a minta feloleli ezen iddszakban Pécs felvevokorzetében az egészségiigyi
intézményekkel kapcsolatba keriilt Osszes szuicid kisérletet elkdvetdt. Ebben a mintaban
pszichiater szakorvosok végezték a pszichiatriai korisme megallapitasat klinikai keretek kozott a
BNO-10 diagnosztikus rendszer szerint. A teljes monitorizalt mintdbol random modon
kivélasztott 100 pacienssel a MINI Plusz interju (n=100) felvétele is megtdrtént.

A MINI Plusz, vagyis a Mini International Neuropsychiatric Interview (Plus) egy
strukturalt diagnosztikus kérddiv, mely a DSM-IV (1994) diagnosztikus rendszer kritériumain
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alapul és melyben a korképek algoritmusos dontéspontok mentén diagnosztikus szekcidkat
alkotnak ¢s diagndzisokat adnak meg. A MINI Plusz - a MINI kibdvitett, részletesebb,
modositott valtozata - 325 kérdéssel 6sszesen 26 DSM-IV (valamint BNO-10) szerinti diagndzist
vizsgdl. Mas diagnosztikai kérdéivekhez képest, mint példaul a SCID, a CIDI, vagy a DIS a
MINI lényegesen rovidebb ido alatt felvehetd. E diagnosztikus eszk6z magyar nyelven is
elérhetd, hazai adaptdlasa, validitasvizsgalata megtortént (Balazs, 1998). Kiemelendd, hogy a
MINI kérdéiv magas szenzitivitdssal (komorbiditds, szuicid rizikd esetén) és alacsony
specificitassal diagnosztizal. Vizsgélatunkban a MINI diagnosztikus interji magyar nyelvi

valtozatat az adaptalast végz6 munkacsoport (Baldzs, 1998) hozzajarulasaval alkalmaztuk.

4.1.3. Eredmények

A vizsgalt populacié legfontosabb demografiai jellemzoit a 9. tablazatban abrazoltuk (9.
tablazat). A mintankban szereplé Osszes Ongyilkossagi kisérletez6 (n=1158) 63%-a nd,
atlagéletkoruk 36 év ¢és tobb mint 50%-uk ismételt szuicid kisérletez6. A MINI interjis minta
reprezentativ volt a teljes, monitorizalt szuicid kisérletet elkdvetdk csoportjara nézve
atlagéletkor, nemi megoszlds, a szuicid kisérlet moédszere, valamint iskolai végzettség
tekintetében és hasonld megoszlast mutatott az ongyilkossagi kisérletet ismétlok aranya is (9.,
10. tablazat).

A teljes mintdban (n=1158) a klinikai pszichiatriai diagnozisok vonatkozasaban a
kisérletezok valamivel tobb, mint felében az alkalmazkodasi zavar korisme volt megéllapithatd
(férfiak: 48%, ndk: 52%), ezen kiviill az affektiv zavar (15,1%), a tarsuld személyiségzavar
(13,1%, férfi/nd arany: 13,8/12,6) és alkohol- vagy drogfiiggdség (12%, férfi/n6 arany: 18,7/7,5)
volt a leggyakoribb (11. tablazat). Szorongasos, organikus, illetve pszichotikus zavar relative
ritkdbban fordult el6 a szuicid kisérletezOk kozott. Férfiak kozott gyakoribb volt az
alkoholfliggdség (16,5 vs. 6,3%) és a pszichotikus zavar (3 vs. 1,8%), mig ndknél a depresszios
(18,1 vs. 10,8%) és szorongasos zavarok (3,3 vs. 1,6%) fordultak eld nagyobb aranyban.

A MINI interji (n=100) szerint a paciensek 89%-anal allt fenn jelenleg is mentalis zavar,
ez ¢élettartam prevalenciat figyelembe véve 92%-ot ért el. Ugyanezen 100 paciens esetében a
klinikai kép alapjan ,,csak” 73%-ukndl diagnosztizaltak mentalis zavart a BNO-10 diagnosztikus
rendszer szerint (az alkalmazkodasi zavart, illetve a személyiségzavarokat nem szamitva). A
MINI interju alapjan a paciensek sok diagndzist (200 diagndzis/100 paciens) kaptak és a betegek
fele tobb diagnozist is kapott, szemben a klinikai diagnozisokkal, melyek kisebb szdmban

szerepeltek (101 diagno6zis/100 paciens). A klinikai korismékben legnagyobb aranyban az
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alkalmazkodasi zavarok szerepeltek (31,5%), mig addikcidk 23,3%-uknal, affektiv zavar 21,2%-
uknal, szorongdsos zavar (elsdsorban kevert szorongdsos-depresszidos zavar) 4,9%-uknal,
személyiségzavar (els6sorban érzelmileg labilis tipus) pedig 14,7%-uknal keriilt megallapitasra.
A MINI diagnézisok kozott az affektiv zavarok (38,2% - elsdsorban major depresszid elso
epizddja, valamint 7%-ban bipolaris affektiv zavar), a szorongédsos zavarok (23,1% - foleg
generalizalt szorongas) ¢s az addikciok (18,9% - leginkdbb alkohol) fordultak el6 leggyakrabban.

Erdekes eredményeket hozott azon kisérletezk (n=27) korisméinek elemzése, ahol a
klinikai diagnézisban csak alkalmazkodasi zavar és/vagy személyiségzavar szerepelt, egyéb Axis
[. mentalis zavar a BNO-10 kritériumai alapjan klinikailag nem volt igazolhato. Kozottik 8
esetben a MINI interju soran sem keriilt sor Axis I. korisme megallapitasra. A tobbi 19
kisérletez azonban Osszesen 44 diagnozist kapott a MINI interju sordn. Ezek kozott 32%-ban
major depresszio, 25%-ban generalizalt szorongas, 20%-ban addikcié (féleg drogfliggdség),

14%-ban pedig antiszocialis személyiségzavar volt igazolhat6 (18. bra).

4.1.4. Megbeszélés

Vizsgéalatunkban - a szakirodalmi adatokhoz hasonléan - a szuicid kisérletezok mintdjaban
Jjelentos gyakorisaggal szerepeltek a mentalis zavarok. A MINI (n=100) diagnosztikus interjuval
az affektiv és szorongéasos zavarok relative magasabb ardnya volt észlelhetd a klinikai
diagnézisokhoz (n=1158) képest, mig az alkalmazkodasi zavarok és a személyiségzavarok joval
gyakrabban szerepeltek a klinikai diagndzisokban. A MINI interju segitségével tehat magas
szenzitivitassal voltak diagnosztizalhatok a mentélis zavarok és nagy aranyban deritette fel a
komorbid mentalis zavarokat is, f0leg az addikcidok és személyiségzavarok vonatkozasaban,
mely a duédldiagnézisok jelentdségére hivja fel a figyelmet. A BNO-10 altal alkalmazkodasi
zavarnak, illetve személyiségzavarnak diagnosztizalt esetek nagy részében a MINI Axis I. zavar
fennallasat igazolta, elsGsorban affektiv és szorongasos zavarok, valamint addikciok jelenlétét.
Eredményeink alapjan t6bb kérdés is felvetddik. Felmeriil, hogy az affektiv és
szorongasos zavarok nagy ardnya a MINI magas szenzitivitasabol és alacsony specificitasabol
ered. Tovabba, az ujabban mindinkabb elétérbe keriild ,,kiiszob alatti”, szubklinikai, ugynevezett
,subthreshold” diagnoézisok is szerepet jatszhatnak e korképek magas eléforduldsi aranyaban
(Balazs, 2001). A magas szenzitivitas és alacsony specificitds okan azonban ezek a klinikailag
»subthreshold” tiinetek is diagnézisokként jelentek meg a MINI interjiban. Masik lehetséges

magyarazat, hogy a magas szenzitivitdis miatt a MINI - a kriziskoncepcio alapjan - a
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preszuicidalis szindroma, az ongyilkossagi krizis, az alkalmazkodasi zavar tiineteit is affektiv-
szorongasos korképként értékeli.

Ezt a feltételezést tAmogatja, hogy a kordbbi vizsgalatainkban alkalmazott pszichologiai
skalak (BDI — Beck Depresszio Kérdéiv, BHS — Beck Reménytelenség Skala) atlagértékei
elkiilonitették a kronikus lelki problémakkal kiizddk csoportjat, a klinikai diagnézisokkal
azonban a Beck Depresszid6 Kérddiv pontértékei csak részben mutattak Osszefiiggést. A
szakirodalmi adatokhoz (Beautrais, 1996) hasonléan a depresszios skala specificitasa
vizsgélatunkban is alacsonyabbnak bizonyult. Tehat ugy tlinik, hogy ezen pszicholodgiai skalak
nem annyira a hangulatzavar klinikai diagnézisédval korreldlnak, hanem sokkal inkabb egy
altalanosabb emocionalis krizisallapot fennallasara utalhatnak (Osvath, 2000).

Béar a MINI Plusz a MINI-hez képest szélesiti a felmérhetd diagnozisok korét, a fenti
interjuk, illetve a vizsgalat hidanyossdgakent értékelhetd, hogy a személyiségzavarok pontos
azonositisa a MINI interjukban tovabbra is elmarad. Igy a borderline személyiségzavarnal az
affektiv tlinetek, valamint az addikciok allhatnak el6térben az dndestruktiv magatartds mellett.
Mivel kontrollcsoport nem szerepelt vizsgalatunkban nem volt mod eredményeinket 0sszevetni
nem szuicidium miatt kezelt pszichiatriai betegcsoport adataival.

Vizsgalatunk fenti korlatait is figyelembe véve megallapithatd, hogy a szuicid kisérletet
elkdvetd paciensek korében nagy aranyban szerepeltek mentalis zavarok (89%), igy a korrekt
diagnozis felallitasa kiemelt jelentéséggel bir, kiilondsen a hatékony kezelés és az adekvat
szekunder prevencidé szempontjabol. Ugyanakkor nem szabad talbecsiilni ezen diagnosztikus
besorolasok szerepét, hiszen az aktudlis koérismén tal nem hagyhatjuk figyelmen kivill a
Shneidman (1985)) sem. Ennek felismerésére a megfeleld orvos-beteg kapcsolaton tul
lehetéséget nytjtanak a mar emlitett pszicholdgiai mérdskéaldk, példaul az impulzivitas,
onértékelés, reménytelenség, harag, szorongds, depresszid, szuicid intenciok vonatkozdsaban,
vagy a személyiséget egészében értékeld személyiségtesztek. Hiszen ma mar egyre tobb adat utal
arra, hogy bizonyos temperamentumtipusok (példaul az affektiv temperamentum), bioldgiai
prediszpondlo tényezdk - akér definitiv pszichidtria betegség jelenléte nélkiil is - szerepet
jatszhatnak a szuicid magatartas kialakulasaban.

Mindezek alapjan a terapias és prevencios megkozelitésben is elengedhetetlen a komplex
bio-pszicho-szocialis szemlélet alkalmazasa, mely a stressz-diatézis elmélet értelmében a negativ
¢letesemények mellett figyelembe veszi az egyén biologiai és pszichologia vulnerabilitdsat,
aktualis pszichopatologiai allapotat, valamint esetleges pszichiatriai korallapotok jelenlétét

(Mann, 1999; van Herringen, 2001). Ezt a hipotézist tdmogatjak egy korabbi, az dngyilkossagot
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ismételten megkisérlokkel kapcsolatos vizsgalatunk eredményei is, melyek az aktualis
pszichiatriai diagnozison tul, a hattérben allo pszichologiai és biologiai vulnerabilitas szerepét is
hangsulyoztak (Osvath, 2003). Az Onpusztitds jelenségvildganak megértésére iranyulo
vizsgélataink soran tehdt olyan komplex modell alkalmazasat tartjuk fontosnak, melyben az
emociondlis krizis elméletének, a pszichiatria betegségek, mentalis zavarok koncepcidjanak,
valamint a temperamentumkutatdsok ¢€s szociokulturalis vonatkozasok (,,social brain™) (van

Herringen, 2001) integrativ szemlélete valosul meg.

4.2. Az affektiv zavarok, a bipolaritas és a személyiségtényezok szerepe az

ongyilkos viselkedésben - a ,,HZK vizsgélat”

4.2.1. Bevezetés - A bipolaritas szerepe a szuicid viselkedés hatterében

Kozismert, hogy a hangulatzavarok kiemelkedéen magas ongyilkossagi halalozassal jarnak és
az ongyilkossagot elkovetok vagy megkisérlok jelentds tobbsége valamilyen hangulatzavarban
szenved. Igy az elmult években mind inkabb a szuicidologiai kutatasok elSterébe keriilt a
hangulatzavarok szerepének részletes vizsgalata az Ongyilkos viselkedés kialakuldsaban.
Napjainkban mar nem csak a depresszios zavarok szerepe latszik kulcsfontossagunak, hanem
egyre tobb adat utal arra, hogy a bipolaris zavarok bizonyos tipusaiban is kiemelkedden
gyakori lehet az onpusztité viselkedés eldforduldsa és a bipolaris zavar 1. és Il. tipusaban
szenvedd kisérletezdk is jelentds populaciot alkotnak (Angst, 2005; Rihmer, 2002; Valtonen,
2005.)

A bipolaris 1. zavar élettartam prevalenciaja megkozelitdleg egy szazalék, a bipolaris
spektrumba tartozo egyéb korképek (bipolaris II. zavar, ciklotimia, mashova nem osztalyozott
bipoléris zavar, stb.) eléforduldsa joval magasabb lehet, akar a 2,6-6,5%-ot is elérheti, mely
arany a bipolaris zavarokat a leggyakoribb mentélis zavarok sordba emeli (Angst, 1998). A
probléma pontos felmérését neheziti, hogy gyakorisaguk ellenére a hangulatzavarok hatterében
sokszor nem keriil felismerésre ezek bipolaris lefolyasa, igy az adekvat kezelésre és a
prevencidra sem nyilik lehetdség. Ez pedig, a korkép kedvezdtlenebb lefolyasan keresztiil mind
a paciens, mind kornyezete szamara szamos negativ kovetkezménnyel, gyotrelemmel és
jelentds életmindség romlassal jar.

A bipolaris zavarban szenveddk 80%-aban eléfordul valamilyen éndestruktiv viselkedés
az életiik sordn és 51%-uk kisérel meg 6ngyilkossagot (Valtonen, 2005). Bipolaris betegeknél a

szuicid viselkedés kialakuldsdban olyan jol ismert rizikofaktorok jatszanak szerepet, mint
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példaul a depresszid sulyossaga, a korabbi szuicid kisérlet, a komorbid szorongésos zavar, a
szerfliggdség, illetve a személyiségzavar (Oquendo, 2006). Ma mar azt is tudjuk, hogy a
hangulatzavarban szenveddknél az ongyilkos viselkedés kialakuldsa jelentds mértékben fiigg
az adott fazistol, igy ez elsésorban a depresszids ¢és a kevert fazisban fordul elé (Rihmer,
2007). A reménytelenség és a depresszid szubjektiv sulyossaga szintén kiemelt fontossagu
prediktornak bizonyult (Oquendo, 2006; Valtonen, 2005, 2007). A szuicid viselkedés
eléfordulasanak ardnya akkor is megnovekszik, ha a bipoléris zavar depresszios fazissal indul
(Chaudhury, 2007). Ennek az adatnak a hatterében felmertil annak lehetdsége, hogy a maniaval
indulé bipolaris zavar elébb keriil felismerésre és ilyenkor az idoben beallitott litium, vagy
egy¢éb hangulatstabilizal6 profilaxis szuicidprevencids hatdsa eredményezheti a fenti eltérést.

A szuicid kisérletezOk korében a magas gyakorisagli depresszios hangulatzavarokon
beliil igen gyakori (71%) volt a kevert tiinetekkel (irritabilitas, disztraktibilitas, pszichomotoros
agitacid) jard depresszio is, kiillondsen azokndl, akik bipoléris alapbetegségben szenvedtek
(Balazs, 2006). Mivel a kevert tiinettan sokkal gyakoribb a bipolaris zavar II. tipusaban, ezért
ez is hozzéjarulhat a szuicid viselkedés a bipolaris zavarok ezen tipusaban észlelt magas
gyakorisdgahoz (Rihmer, 2007). Ezen vizsgalat eredményei tehat arra utalnak, hogy a kevert
tiinettannal bird depresszio jelentds mértékben noveli az ongyilkossagi rizikot, és ezt a hatast
az irritabilitas és a pszichomotoros agitacié kozvetitheti (Balazs, 20006).

Emellett az affektiv temperamentum szerepét is szamos kozlemény hangsulyozza
(Rihmer, 2009; Gonda, 2009; Rihmer, 2010). Ezek szerint a premorbid, specifikus affektiv
temperamentum tipusok (depressziv, ciklotim, hipertim, irritdbilis és anxidzus) jelentds
szerepet jatszanak a minor, illetve major hangulati epizédok kialakulasaban, meghatarozhatjak
azok polaritdsat, valamint az akut epizdd tiinetképzddését is. Tovabba, befolyasoljdk a
betegség hosszabb tavu lefolyasat, prognozisat, beleértve a szuicid viselkedés, az addikciok
vagy az evészavarok kialakulasat (Rihmer, 2010). Mindezt genetikai vizsgalatok is
megerdsitették, miszerint a TEMPS-A skéldval mért ciklotim temperamentum kotodott
leginkébb a szerotonin transzporter gén s-alléljanak polimorfizmusahoz (Gonda, 2009).

A hangulatzavar bipoldris természetének felderitése azért is nagyon fontos, mert az
aktualisan észlelt depresszios tiinetek kezelése érdekében alkalmazott antidepressziv
monoterapia, a fel nem ismert bipolaris paciensek esetében ronthatja az allapotot és agitaciot,
agressziv vagy oOndestruktiv viselkedést indukalhat. A hangulatzavar bipolaris természetének
felismerése teszi lehetdvé az adekvat hangulatstabilizaldé medikécio bedllitasat, mely igy a

szuicid viselkedés megeldzése szempontjabol is kiemelt jelentdségili (Rihmer, 2006).
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A fentiek miatt szamos kutatds indult a bipolaris hangulatzavarok eléforduldsanak
pontos feltarasara és a felismerés esélyét noveld moddszerek kidolgozéasara. Ezek koziil
kiemelkedd jelentdségli Hirschfeld és munkatdrsainak vizsgdlata (2000), akik multicentrikus
vizsgélatukban egy konnyen hasznalhaté rovid szlirStesztet dolgoztak ki a bipolaris
spektrumba tartoz6 megbetegedések adekvat felismerése érdekében. A Hangulatzavar Kérdoiv
(HZK) egyoldalas, onkitolto tlinetlistanak tekinthetd, mely rovid i1d6 alatt is konnyen kitolthetd
¢és egyszerlien értékelhetd. A teszt a DSM-IV (1994) diagnosztikus rendszer kritériumain és a
klinikai tapasztalatokon alapuld kérdéseket (szam szerint tizenharmat) tartalmaz, melyek az
¢lettartam soran esetlegesen eléforduldé manias vagy hipoman tiinetekre vonatkoznak. A
vizsgalt személy az igen vagy a nem valasz megjelolésével jelzi, hogy vajon élete soran
eléfordult-e ilyen tiinet vagy sem, illetve, hogy ¢életének ugyanabban az iddszakaban
jelentkeztek-e vagy sem. Ezen tételeken kiviil az adott tiinetek kovetkeztében kialakuld
funkcionalis romléas szintje is felmérésre keriil egy négy fokozatu skalan (a ,,nem okoz
problémat”-tol a ,,stlyos problémat okoz”-ig). Az amerikai kutatocsoport vizsgalata soran a
SCID teszt segitségével végezte el a kérddiv validalasat és a bipolaris zavar gyanujat jelzo
pontértékek megallapitasat. Ennek soran kideriilt, hogy a teszt megfeleld szenzitivitassal (tiz
bipolaris paciens koziil hetet felismer) és specificitassal bir (tiz egészséges koziil kilenc esetben
ki tudja zarni a bipolaris zavar gyanujat). A teszt bipolaris €s depresszids paciensek korében
valo alkalmazhatosagat spanyol szerzok is igazoltak, a 32 tételes Hipoménia Skala validalasa
soran (Vieta, 2007). Kideriilt, hogy a rovidebb és egyszeriibb Hangulatzavar Kérdoiv
valamivel kisebb szenzitivitassal, de nagyobb specificitassal bir, mint a Hipomdnia Skala. A
magyar valtozatot klinikdnk munkacsoportja forditotta le és a megfelelé kontrollt (forditas és
visszaforditas) kovetden kertil sor alkalmazasara.

Vizsgadlatunk céljai: 1. A Hangulatzavar Kérddiv magyar valtozatanak adaptaldsa és a
hazai depressziés populacioban vald alkalmazhatéosdganak felmérése; 2. A bipolaris
spektrumba tartozd korképek felmérése a depresszidos paciensek korében. 3. Szuicid
kisérletezok korében felmérni a rejtett bipolaritds aranyat és szerepét a szuicid viselkedés
kialakuldsédnak hatterében.

Hipotezisiink az volt, hogy a szliréteszt (HZK) segitségével a depresszids paciensek és a
szuicid kisérletezok jelentds részében felderitheté a hangulatzavar ciklikus természete, mely
tampontot nyujthat a hangulatjavito kezelésen til az adekvat hangulatstabilizal6 terapia

beallitasahoz is.

4.2.2. Modszer
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Jelen vizsgalatunkban a klinikdnkon egy év alatt jelentkezd 0sszes major depresszios (DSM-IV
diagnosztikus rendszer kritériumai szerint) és szuicid kisérletet elkovetett paciens szerepelt (52
férfi és 152 nd), akik beleegyeztek a vizsgalatba. A szociodemogréfiai jellemzOk és a
pszichiatriai anamnézis adatainak 0sszegyujtése mellett, a Hangulatzavar Kerdoiv (HZK), a

Beck Depresszios Leltar (BDI) és Barrat Impulzivitas Skala (BIS) felvételére is sor keriilt.

4.2.3. Eredmények

A Hangulatzavar Kérdéiv alapjan a 204 aktudlisan szuicid kisérleten atesett és jelenlegi major
depressziv epizddban szenvedd paciens koziil 77 (37,7%; ebbdl ffi: 46,1%; nd: 34,9%) esetben
igazolodott a bipolaris zavar fennallasa. Ezen péciensek koratlaga valamivel alacsonyabb volt,
mint az unipolaris hangulatzavarban szenvedéké (40,35 vs. 44,96 ¢év; p<0,01). A
szociodemografiai adatok tekintetében a bipolaris hangulatzavarban szenveddk esetében tobb
olyan eltérésre is fény deriilt, melyek egyfajta szocialis instabilitdsra utaltak. Ilyen
jellegzetességek a hdzasok (44 vs. 52%) és partnerkapcsolatban ¢élok (42,9 vs. 52%)
alacsonyabb, a hajadonok és a ndétlenek magasabb ardnya (22,6 vs. 13,4%), valamint a
gyakoribb munkanélkiiliség (27,3 vs. 15,4%) és a foldrajzi mobilitas (17,3 vs. 10,2%). A
bipolaris paciensek kozott valamivel nagyobb volt a kérhazba keriilést megel6z6 szuicid
kisérlet aranya (32,8 vs. 28,9%), az ismételt (36,8 vs. 26,2%) ¢és az ¢let soran elkovetett
ongyilkossagi kisérlet (55,2 vs. 44,9%) is - kozel szignifikdns mértékben - gyakoribb volt. Az
aktualis depresszid sulyossagat illetéen nem volt jelentds kiilonbség (BDI atlagpontszam a
bipolaris csoportban 30,95; a kontrollcsoportban 29,02). A Barrat Impulzivitas Skala
atlagpontszama (80,84 vs. 75,80) és az egyes alskalak (tervezés, kognitiv, motoros) pontatlaga
szignifikdnsan magasabb volt a bipolaris paciensekben. A tobbvaltozos logisztikus regresszios
elemzésbol kideriilt, hogy a bipolaritas valdszinliségét leginkabb ndveld faktorok kozott a
kozepes, illetve a magas impulzivitds (OR: 3,679, illetve 3,568) jatszotta a fészerepet (12.

tablazat).

4.2.4. Megbesz¢lés

Felmérésiink adatai arra utalnak, hogy a Hangulatzavar Kérdéiv magyar valtozata

eredményesen alkalmazhaté a hazai depresszidos paciensek korében is. Eredményeink

megerodsitették a szakirodalmi adatokat abban a vonatkozasban, hogy a depresszios és szuicid
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cyey

ismert - bipolaritas. A bipolaritds gyakrabban tarsult impulzivitassal, szocialis instabilitassal,
valamint pozitivan korrelalt az ismételt szuicid kisérletekkel. A bipolaritas szoros kapcsolatban
all a korabbi szuicid viselkedéssel, adataink szerint ebben az impulzivitas faktora jatszhatja a
kozvetitd szerepet. Eredményeink gyakorlati jelent6ségét az hangsulyozza, hogy a
hangulatzavar bipolaris természetének felismerése teszi lehetdvé az adekvat hangulatstabilizald
medikaci6é bedllitdsat, melynek a szuicid viselkedés megeldozése szempontjabol is kiemelt

szerepe lehet.

4.3. Az ongyilkos viselkedés gyakorisaga és jellegzetességei a csaladorvosi

gyakorlatban — a ,,Prime-MD vizsgalat”

4.3.1. Bevezetés

A megkisérelt és befejezett szuicidium fontos rizikotényezoi a korabbi ongyilkossagi kisérlet
¢s a mentalis zavarok, els6sorban az affektiv korképek jelenléte (Barraclough, 1974; Beautrais,
1996; Balazs, 2000, 2002). A depresszios epizod az esetek nagy részében azonban nem keriil
felismerésre, ugyanakkor a felismert depresszidos zavarokban is csak az esetek felében
alkalmaznak adekvat terapiat.

Az irodalmi adatok szerint a populdcio egyharmadanak élete soran jelentkeznek szuicid
gondolatai, s ezek megkdzelitéleg 3%-ban vannak jelen a megelézé évben (Kessler, 2005).
Eszak-amerikai vizsgalatok a hdziorvosndl jelentkezék kozott joval magasabb gyakorisagot
talaltak, a paciensek 2-9%-a szamolt be szuicid gondolatokrdl a megel6z6 hetekben (Goodwin,
2003; Olfson, 1996). Azonban annak ellenére, hogy a szuicid cselekmény eldtt az egészségligyi
szolgalatokkal valo kapcsolatfelvétel altalanosnak tekinthetd (Pirkis, 1998), a pacienssel valo
talalkozas sziikséges, de nem elégséges feltétele a megfeleld beavatkozasnak. Ugyanis, példaul
banalis szomatikus panasz, vagy gyogyszer feliratasi szandék hatterében rejtve maradhat a
veszélyeztetd lelkidllapot felismerése és a felirt gydgyszer nem ritkan a szuicidium eszkozévé
valik (Osvath, 2003). Tovabbi probléma, hogy bar a paciensek kornyezetiikben gyakran
utalnak ongyilkossagi gondolataikra, orvosaikkal azonabn alig osztjdk meg ezeket, emiatt az
orvosok sem tudjak megfeleléen megitélni az 6ngyilkossagi kockazatot (Wolk-Wasserman,
1987).

A szuicid magatartas és kockazati faktorainak haziorvosi gyakorlatban torténo

felismerése és kisziirése kiemelt szuicidium-prevencios jelentdséggel bir, emiatt adatokat
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kivantunk nyerni ezek el6fordulasi gyakorisagardl ¢és jellemzoir6l. Hazai vizsgalatok
populécids mintdn, illetve haziorvosi praxisban tanulmanyoztak a depresszids és szorongasos
allapotok eldfordulasat (Kopp, 1997; Szdddéczky, 2000; Firedi, 2002), illetve a szuicid
kisérletek eléfordulasi gyakorisagat. Utobbi vizsgalatok a szuicid kisérletek gyakorisagat a 18-
65 éves populacidban 3.2%-nak (Szadoczky, 2000), a 16 év felettieck kozott 4%-nak (Kopp,
1997) talaltak. A szuicid viselkedés, illetve kisérletek célzott, szisztematikus felmérésére a
haziorvosnal megjelend populacidban eddig nem kertilt sor.

Célkitiizés: Mindezek alapjan olyan vizsgalatot terveztiink, amiben az dngyilkossag két
f6 kockazati faktoranak - az ondestruktiv viselkedésformdak (szuicid gondolat, terv, szandék,
kisérlet) és a mentalis zavarok - elé6fordulasat mértiik fel az alapellatasban jelentkezd paciensek
korében. A szakirodalmi adatok alapjan hipotézisiink az volt, hogy a szuicid gondolatokkal
kiizdd paciensek szdmos vonatkozédsaban elkiiloniilnek a héaziorvosi rendelésen megjelend
atlagpopulaciotol; igy feltételeztiik, hogy koriikben gyakrabban fordulnak elé bizonyos
mentalis zavarok, emiatt gyakrabban részesiilnek altatd, nyugtatd, esetleg hangulatjavitd
gyogyszerelésben. Feltételeztiik tovabba, hogy a szuicid gondolatokkal kiizdé csoport
nagyrészt atfedést mutat a depresszios betegek csoportjaval, hiszen az irodalmi adatok szerint
az ongyilkossagot elkovetd paciensek jelentds hanyada major depresszids zavarban szenved.
Adatokat kivantunk nyerni arra vonatkozoan is, vajon az aktualis szuicid veszélyeztetettség
hatterében szerepet jatszik-e a fel nem ismert €s igy kezeletlen hangulatzavar. Tovabba
vizsgalni kivantuk a szuicid gondolatoknak az altaldnos egészségi 4llapottal, a korabban
diagnosztizalt mentélis zavarral, a korabbi pszichiatriai kezeléssel, valamint a jelenlegi

pszichofarmakoterapiaval vald osszefiiggéseit is.

4.3.2. Modszer

Pécs varos egy haziorvosi korzetében (melyhez 1248 lakos tartozik) a MINI-Plus (Mini
International Neuropsychiatric Interview Plus) diagnosztikus kérdéiv (Lecrubier, 1997; Balazs,
1998) ongyilkossagi kockazatot felmérd 6 kérdésével vizsgaltuk a szuicid magatartasformak
gyakorisagat és jellemzdit a megeldzé honapra vonatkozdan. Az elsé kérdés a halalvagyra
vonatkozott (kivanta, hogy barcsak meghalna), a kovetkez6 kérdéscsoport (2-4 kérdések) az
ondestruktiv gondolatokra (gondolt-e arra, hogy kart tegyen magaban; gondolt-e az
ongyilkossagra; illetve eltervezte-e azt) iranyult, mig az utolsé két kérdésben a tényleges

szuicid kisérlet ténye szerepelt (az elmult honapban, illetve az élet soran valaha el6fordult-e).
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A mentalis zavarok eléfordulasat a Prime-MD (Primary Care Evaluation of Mental
Disorders) kérdoiv (Spitzer, 1994, 1999) segitségével vizsgaltuk. A kérdéivet 1994-ben Spitzer
és munkatarsai fejlesztették ki az Egyesiilt Allamokban a Pfizer Inc. tdimogatésaval; a magyar
forditast munkacsoportunk készitette, igy vizsgalatunk a magyar adaptacié validitasanak és
hasznalhatosaganak felmérésére iranyulo kutatomunka részét is képezi egyben.

A Prime-MD specialisan az alapellatasban gyakrabban eléfordulé mentalis zavarok
szlirésére szolgéald kérddiv, mely egy onkitolto tiinetlistabol (Tiinetek Kérdoive) és egy ehhez
tarsuld rovid strukturdlt diagnosztikus interjiib6l (Orvosi Diagnosztikus Utmutatd) all. Elénye,
hogy rovid id6 alatt felvehetd és nem igényel orvosi, vagy pszichiatriai végzettséget, hiszen a
teszt a DSM (1994) kategoriaknak megfeleléen a tiinetek jelenlétébdl és azok iddbeli
fennallasanak algoritmusabdl alkot pszichiatriai diagndzisokat, igy hasznalata specialis képzés
soran konnyen elsajatithatd. Otvozi tovabba az onértékeld tesztek, illetve a strukturalt
diagnosztikus kérddivek eldnyeit. Elsé része egy onértékeld tiinetlista (Tilinetek Kérddive),
mely 25 - a szomatizacios €s szorongasos tlinetekre, valamint a hangulati élet eltéréseire, az
¢tkezési zavarra, illetve a problémés alkoholfogyasztasra vonatkozd - kérdésbol all.
Amennyiben az egyes tételekre adott pozitiv valaszok pszichés probléma fennallasdnak
lehetdségét jelzik, akkor a tovabbi, részletesebb strukturalt diagnosztikus kérddiv (Orvosi
Diagnosztikus Utmutat) felvételére keriil sor. Utobbi a DSM-IV (1994) diagnosztikus
rendszer kategoridi szerint 5 f6 modulban diagnosztizalja a gyakoribb mentalis zavarokat az
alabbiak szerint: hangulatzavarok (major depressziv zavar, disztimia, bipolaris zavar, minor
depressziv zavar, fizikalis betegség vagy gyogyszer okozta), szorongdsos zavarok (panikzavar,
generalizalt szorongas, egyéb szorongasos zavarok), szomatoform zavarok, evészavarok
(bulimia nervosa, falasroham), alkoholproblémék (abuzus, dependencia).

A fenti kérdéivek mellett részletes adatokat gytijtottiink a paciensek altalanos
egeszsegligyi dllapotat illetéen (5 fokozata Likert skalaval, kitiind és rossz végpontokkal),
valamint az aktualis nyugtato, altatdé €s hangulatjavité gyogyszerek szedésére, a korabbi
pszichiatriai kezelésre és a haziorvossal valo kapcsolat rendszerességére vonatkozoan is.

Fenti vizsgalatokat hdziorvosi rendeloben a haziorvos, valamint orvostanhallgatdk és
asszisztensek bevonasaval végeztik egy egyhdnapos (2004. aprilisdban) iddszakban 10
véletlenszertien kivalasztott napon. A vizsgalatba minden, az emlitett iddszakban a
haziorvosnal barmilyen okbol megjelent 18 €s 65 év kozotti személyt bevalasztottunk. Ebben a
periddusban Osszesen 382 paciens jelent meg kiilonbdzd okokbdl a haziorvosnal, koziilik 277-
en vallaltdk a kérddiv kitoltését. A vizsgalt korzet lakossaganak szociodemografiai mutatoi

nem kiilonboznek 1ényegesen Pécs varos egyéb csaladorvosi korzeteinek adataitol.
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A vizsgalat a Regionalis Kutatasetikai Bizottsag engedélyével €és hozzéjarulasaval
zajlott. Az adatok statisztikai feldolgozasat az SPSS for Windows 10.0 programcsomag
segitségével végeztikk, a kapott eredmények elemzésében a kereszttablds (Pearson’s chi)

elemzés mellett egy- illetve tobbvaltozos logisztikus regresszios modellt alkalmaztunk.

4.3.3. Eredmények

Az 1248 fobol allo korzetben az adott idészakban a haziorvosnal megjelend 382 18 és 65 év
kozotti paciensbol 277-en egyeztek bele a vizsgalatban vald részvételbe. Az a 105 paciens, aki
nem kivant részt venni a felmérésben nem kiillonbozott jelentds mértékben a vizsgalt
populaciétol a demografiai jellemzok vonatkozasdban. Az 6sszmintdban (N=277) a péciensek
55.6%-a volt nd, a koratlag 46.57 év volt, a nék atlagos ¢életkora két évvel magasabb volt
(férfiak: 45.49 év, nék: 47.42 év) (13. tablazat).

Osszesen 28 paciens (10.1%) jelezte, hogy az elmult honapban vagy halalvagya
jelentkezett (25 paciens - 9%), vagy ondestruktiv gondolatai voltak (16 paciens - 5,8%), vagy
ongyilkossagot kisérelt meg valaha az élete soran (8 paciens - 2,9%). 5 paciens az elmult
honapban is Ongyilkossagi gondolatoktdl szenvedett. A vizsgalt ,.szuicid csoportba” az
aktualisan is szuicid veszélyeztetettséggel bird betegeket (25 paciens - 9%) valasztottuk,
akiknél a megel6z6 honapban is jelentkeztek az alabbiak: haladlvagy, 6ndestruktiv gondolatok,
illetve szuicid fantazidk, vagy ongyilkossagi kisérletek, illetve volt mar szuicid kisérletiik.

Az 13. tablazatban foglaltuk 0ssze a szuicid csoportban és a nem-szuicid csoportba
(kontroll csoport) tartozd paciensek fébb adatainak Gsszehasonlitasat (13. tAblazat). A szuicid
csoport (N=25) koratlaga 45.75 év volt, mely nem tért el szignifikdnsan a kontrollcsoportétol
(nem-szuicid paciensek), a ndk ardnya azonban a szuicid csoportban magasabb volt (72 vs.
54%, OR=2.193, p=0.09).

A szuicid csoportba tartozok lényegesen rosszabbnak itélték az dltaldnos egészsegi
dllapotukat, mint a kontrollcsoport tagjai. Kitlind, vagy nagyon j6 értékelést egyikiik sem adott
(szemben a kontrollcsoport 8.3%-aval), csupan 20%-uk itélte jonak egészségi allapotat, mig a
kontrollcsoport tagjainak tobb mint fele nyilatkozott igy. A szuicid csoport dontd tobbsége
(80%) csak tlirhetonek, vagy rossznak értékelte egészségi allapotat, mig a kontrollcsoportban
ez az arany alig 40% volt.

A szuicid csoport tagjai gyakrabban szedtek pszichotrop gyogyszereket, mint a nem-
szuicid paciensek (altaté /4 vs. 2%, OR=2.058, p=0.518/, anxiolitikum /60 vs. 19.8%,
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OR=6.06, p<0.0001/, hangulatjavitd /32 vs. 2.8%, OR=16.47, p<0.0001/) és nagyon gyakori
volt, hogy egyidejiileg tobbféle pszichofarmakont is hasznaltak.

A szuicid csoport tagjai az 6nkitoltd tiinetkérdéivben lényegesen gyakrabban szamoltak
be lelki tiinetekrol. Szignifikansan gyakoribbak voltak a hangulati élet zavarara (80 vs. 27.4%,
OR=10.61, p<0.0001), a szorongasos tiinetekre (88 vs. 56.7%, OR=6.48, p=0.006), a
szomatizaciora (92 vs. 60.3%, OR=7.57, p=0.007), valamint az evési zavarra /evési kényszer/
(20 vs. 7.9%, OR=2.9, p=0.054) utal6 panaszok és a problémas alkoholfogyasztas is magasabb
aranyban fordult el6 (24 vs. 15.9%, OR=1.674, p=0.302).

A szuicid csoportbdl 15 betegnél (60%) depresszios epizod volt feltarhato, koziiliik csak
6 esetben volt kordbban ismert a depresszio. A szuicid csoport betegeinek 36%-aban a Prime-
MD kérdoiv segitségével kertiilt felismerésre a depresszios hangulatzavar. Ezzel szemben a
nem-szuicid csoportban 6.8%-ban fordult eld depresszidos epizod. Vizsgalatunkban a
depresszids zavar pont-prevalencidjat a csalddorvosnal megjelentek korében 11.6%-nak (32
beteg, melybdl 15 szuicid, 17 nem-szuicid) talaltuk. Koziiliik csak 14 esetben (a depresszids
betegek 43%-a, az Osszes beteg 5.1%-a) volt ismert és kezelt a betegség, a fennmarad6 56%-
ban (az Osszes beteg 6.5%-a, vagyis 18 beteg, melybdl 9 szuicid, 9 nem szuicid beteg) a
depresszid elsd alkalommal a vizsgalat soran kertilt felismerésre. A depresszios zavarokhoz (60
vs. 6.8%, OR=18, p=<0.0001) hasonléan a szorongasos zavarok (28 vs. 3.2%, OR=8.22,
p<0.0001) és az alkoholfiiggdség (12 vs. 2.8%, OR=4.86, p=0.032) is szignifikdnsan
gyakoribbak voltak a szuicid csoportban (13. tablazat).

A korabbi pszichiatriai kezelések aranya szintén lényegesen magasabb volt a szuicid
csoportban, szemben a nem-szuicid paciensekkel (32 vs. 4%, OR=11.38, p<0.0001). Kidertilt
az is, hogy a szuicid csoport tagjai ritkdbban keresik fel haziorvosukat, mint a nem-szuicid
betegek (12 vs. 20.6, OR=0.524, p=0.309).

A fenti valtozok egymassal vald Osszefliggését tobbvaltozos regresszios modell
alkalmazasaval elemeztiik (14. tblazat). Eszerint legmarkansabban a hangulatjavito szedése
jellemezte a szuicid csoport tagjait (OR=27.6, p<0.0001), a jelenlegi, vagyis az aktudlisan,
Ujonnan felismert hangulatzavar (OR=18.32, p<0.001) és a korabbi szuicid kisérlet (OR=18.19,
p<0.01) vonatkozadsdban is erds szignifikans kapcsolatot észleltiink. A szuicid csoportot a
kontrollcsoporttél tovabba szignifikdnsan elkiilonitette a kordbbi pszichiatriai kezelés
(OR=7.27, p<0.05) ¢és a haziorvossal valo rendszeres kapcsolat hianya (OR=0.09, p<0.05) is
(14. tablazat).

4.3.4. Megbesz¢lés
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Eredményeink alapjan megallapithat6, hogy a haziorvosnal megjelend dsszes beteg 2.9%-anak
mar volt ongyilkossagi kisérlete élete soran, 9%-uk pedig az aktudlis orvos-beteg taldlkozast
megeldz6 idészakban is a halallal, onpusztitassal kapcsolatos gondolatoktol szenvedett. Ezek
az adatok jelentds hasonlosagot mutatnak a korabbi felmérések eredményeivel, melyek szerint
a szuicid kisérlet élettartam prevalencidja 3-4% (Szadoczky, 2000). A haziorvosnal megjelent
populacidban jelentds ardnyban fordultak eld mentalis zavarok, amelyek koziil leggyakoribb a
depresszio (11.5%) volt. Az dngyilkossagi gondolatokrol beszamold csoportban a depresszid
szignifikansan gyakrabban jelent meg. Ez a depresszidoban szenvedd paciensek tobbségénél
(tobb, mint az esetek felében) azonban kordbban nem keriilt felismerésre €s igy az adekvat
kezelés sem volt lehetséges. Ez annak ellenére volt igy, hogy ez a csoport a hangulatzavar
mellett szdmos mas pszichés és szomatikus panasztol is szenvedett (a szorongasos és a
szomatizacios panaszok tekintetében szignifikansan magasabb volt a tiinetpozitivok aranya), és
az altalanos egészségi allapotukat is jelentésen rosszabbnak itélték, mint a kontrollcsoport
tagjai. Emiatt nem meglepd, hogy feltinden nagyobb aranyban szedtek nyugtatokat, mint a
nem-szuicid csoport tagjai. Mig a korabban diagnosztizalt depresszios betegeknek is csupén a
fele részesiilt hangulatjavitd farmakoterapidban, addig az eddig fel nem ismert, azonban
jelenleg depresszidsnak észlelt paciensek kezelése kizarolag az anxiolitikumok alkalmazéasara
korlatozodott, mely gyogyszerek nagy részét a csaladorvosok irtak fel. Ezekben az esetekben
az anxiolitikumok inkabb a tiinettan elfedéséhez vezettek, ezaltal akadalyoztik a felismerést és
a megfeleld gyogyitast.

Kiemelésre érdemes, hogy a korabban mar diagnosztizalt és antidepresszivummal kezelt
depresszios paciensek tobbségében is jelen voltak szuicid gondolatok (7-bdl 5 esetben, 71%),
mely arra utal, hogy - hipotézisiinkkel ellentétben - nem kizarolag a kezeletlen depresszid
jatszik szerepet a szuicid veszély kialakuldsdban. A szakirodalmi adatokra tamaszkodva
megitéléslink szerint ez nem az antidepresszivumok és a szuicid viselkedés kozti direkt
kapcsolatra utal, hanem sokkal inkabb felhivja a figyelmet a hangulatjavitok alkalmazasa
mellett a pszichoterdpias kapcsolat és tiamogatas jelentOségére.

A fentiek alapjan, ahogy ezt a tobbvaltozds logisztikus regresszids elemzés eredményei
kimutattak, a szuicid gondolatokkal kiizdok jelentés aranyban szenvedtek mentalis zavarban
(68%), ezen paciensek kozel kétharmadaban volt igazolhatd depresszid, melyek nagy része
korabban nem kertilt felismerésre (9 paciens, 36%), igy adekvat kezelésben sem részesiilhettek.
A betegek masik jelentds alcsoportjat a korabban pszichidtriai kezelésben részesiilt és jelenleg

is hangulatjavitot szed6 betegek (8 {6, 32%) képezik, akiknél a farmakoterapia mellett sem
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sziint meg a hangulatzavar, s6t a halalvagy és az ongyilkossagi gondolatok is fennalltak. A
szuicid betegek harmadik alcsoportjdban (8 paciens, 32%) mentélis zavar fennalldsa nem volt
igazolhatd, ebben az esetben a szuicid gondolatok kialakulasa leginkabb egy aktudlis 1¢lektani,
illetve pszichoszocialis krizishelyzet részeként értelmezhetd.

Vizsgalatunk korlatai kozott hangsulyoznunk kell a relative alacsony esetszamot (277
paciens vett részt a vizsgalatban) és a nem-beleegyezOk nagy aranyat, ugyanis a 382 paciensbol
105 beteg nem vallalta a tesztek kitoltését, illetve az interji elvégzését. Ennek oka nagyrészt a
haziorvos felkeresését motivald, aktualisan fennalld szomatikus betegség miatti rosszabb
altalanos allapot, valamint a paciensek részérdl tapasztalhato idohiany volt, de szdmolnunk kell
azzal is, hogy néhany paciens éppen a mentalis problémai, esetleg rejtdzkodése, illetve
disszimulativ attitlidje miatt nem vallalta a vizsgalatban vald részvételt. Tovabbi hatranya a
vizsgalatnak a rovid sziirési idészak, ami csupan 1 honapot olelt fel (10 haziorvosi rendelési
nap), igy e keresztmetszeti vizsgalattal a szezonalitassal jard, vagy a betegségek lefolydsabol, a
Kiemeljiik tovabba, hogy eredményeink nem az atlagpopulécid jellemzoit tiikrozik, hanem a
haziorvosukat valamilyen okbdl felkeresd betegek allapotdt mutatjdk. Ez utdbbi ugyanakkor
elénye is vizsgalatunknak, hiszen igy a szuicidium szempontjabol egy veszélyeztetett
populacié egyszerl eszkozokkel, koran elvégezhetd szlirésére nyilt lehetdség.

A bemutatott vizsgalati moddszer eredményesen alkalmazhaté az alapelldtasban
megjelend paciensek pszichés megbetegedéseinek kisziirésére. Igazoltuk, hogy a Prime-MD
teszt érzékenységét és hasznosithatosagat jelentdsen noveli a kérddiv szuicid gondolatokra és
kisérletekre vonatkozo tételekkel valo kiegészitése, hiszen igy mentalis zavarok felismerésén tul
az aktudlis szuicid veszély értékelését illetden is hasznos informaciok nyerhetok. A
vizsgalatban alkalmazott modszer jelentdsége abbol fakad, hogy a mentdlhigiénés rendszer
jelenleg nem képes elérni e betegek tobbségét, akik rdadasul haziorvosukat is ritkén, tobbnyire
szerteagazo szomatikus problémaik miatt keresik fel. igy rejtve maradnak a tiinetek hattérben
allo pszichés zavarok, és az akut szuicid veszélyeztetettség sem kertil felismerésre. Mindezek
fényében a bemutatott modszer fontos prevencios és intervencios lehetdség is egyben.

A negyedik fejezetben 0sszegzett eredményeink a mentalis zavarok jelentdségére hivjak
fel a figyelmet, melyek szlirése a szuicidium szempontjabol veszélyeztetett populacidoban
fontos prevencids eszkoz lehet. A MINI-Plusz, a Prime-MD, vagy a HZK strukturalt
diagnosztikus kérddivek a gyakorlatban is jol alkalmazhatd moddszerek akar pszichiatriai
betegek korében, akar a csaladorvosi gyakorlatban. Ezen kérddivek is megerdsitették azon

korabbi adatokat, melyek szerint szuicid kisérletezokben nagy gyakorisaggal diagnosztizalhatod

67



major depressziv, illetve bipolaris affektiv zavar, illetve az addiktologiai komorbiditas is
gyakori. Mindez azért jelentds, mert ezek a tényezok a befejezett szuicidium fontos riziko és
prediktiv faktorai. A mentalis zavarok felismerése és kezelése pedig a szuicidium prevencio €s
terapia fontos eszkozei, mely utdbbiak lehetdségeirdl és részleteirdl a kdvetkezd fejezetben

szamolunk be.
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5.1. A szuicid viselkedés terapias lehetéségei és a prevencio6 eszkozei

5.1.1. Terapias megfontolasok

Ebben a fejezetben a szuicid viselkedés terapids ¢és prevencids lehetdségeivel, valamint az ezzel
kapcsolatos vizsgalataink bemutatasaval foglalkozunk. Mivel a szuicidium multikauzalis
jelenség, ezért a terdpias és prevencios eljarasokat is komplex szemlélet mentén kell
értelmezziik, Gigy az effektiv terapids repertodr is ugyanezen paradigma mentén valdsulhat
meg, s ennek a szemléletnek az alkalmazasa nyujthat lehetdséget pacienseink életmindségének
helyreallitdsara és a késobbi ondestruktiv viselkedés megeldzésére. A szuicidium prevencid
szempontjabol - ahogy szdmos kordbbi adat is igazolta - az egyik legfontosabb tényezd a
mentélis zavarok, kiilonds tekintettel a hangulatzavarok felismerése ¢és adekvat kezelése
(Rihmer, 2004). A farmakoterapia mellett elengedhetetlen a kiilonb6zd pszichoterdpias
modszerek alkalmazasa is. Szintén erre hivjak fel a figyelmet azok a legijabb eredmények,
melyek a hangulatjavitok megfeleld pszichés tamogatas, illetve betegvezetés nélkiili
alkalmazasédnak veszélyeire utalnak (Hershel, 2004; Fergusson, 2005; Gunnel, 2005). A
pszicholdgiai intervenciok és a szocioterapids modszerek fOleg azon betegek kezelésében
nélkiilozhetetlenek, akik esetében nem egy meghatarozott mentalis zavar, hanem valamilyen

akut I¢lektani krizishelyzet, vagy szocialis krizis all a szuicid veszélyeztetettség hatterében.

A biologiai terapidk kozil els6sorban a mentélis zavarok adekvat kezelését
hangsulyozzuk. Kiemelt jelentdségli a szuicid cselekmények nagy részének hatterében allo
affektiv zavarok korszerli gyogyszeres kezelése. Mindenek eldtt a hangulatstabilizalok, ezen
beliil is a litium szerepét fontos kiemelni, hiszen a relevans meta-analizisek szerint 80%-0s
ongyilkossdgi kockazatcsokkenés észlelhetd affektiv betegekben litium szedése mellett
(Baldessarini, 2003). Tovabba, gy tlinik, hogy a litium ,,anti-szuicidogén™ hatasa - szemben
példaul a valproattal (Goodwin, 2003) - a fazisprofilaktikus hatastol fiiggetleniil is jelen van,
hiszen a szuicid kisérletek szaméanak csokkenése az affektiv tiinetekre non-reszponder
paciensekben is megfigyelhetd volt. A pszichotikus betegek megfeleld antipszichotikus
kezelése a klinikai tapasztalatok szerint jelent6sen csokkenti a szuicid aktusok eléfordulasat,
tovabba kiemelendd a klozapin szerepe, melynek hatékonysagat tobb vizsgalat is egyértelmiien
igazolta a szuicid prevencié szempontjabol pszichotikus paciensekben (Meltzer, 2003). Az

elmult évek pszichiatriai irodalma kiterjedten foglalkozott az antidepresszivumok és a
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szuicidalitas kérdéskorével. Egymassal ellentmondé vélemények sziilettek a témaban, azonban
mara a nagy meta-analizisek alapjan is kijelenthetd, hogy az antidepresszivumok megfeleld
alkalmazasa eldsegiti egyéni és populacids szinten is a szuicid ratadk csokkenését (Hall, 2003;
Rihmer, 2006). Az SSRI tipusu antidepresszivumok ,,szuicidogén” hatdsa nem igazolodott,
azonban kiemelt figyelmet kell szentelni a farmakoterapia mellett a megfeleld pszichés
tamogatasnak, kiilondsen az adoleszcens populacioban (Olfson, 2003; Henriksson, 2006).
Ebben a korcsoportban az antidepresszivumok haszndlata, féleg a kezdeti idészakban fokozott
figyelmet igényel a szuicid magatartas vonatkozasaban.

A pszichologiai beavatkozasok, a lege artis pszichoterapidk, tovabba a szupportiv
betegvezetés alkalmazdsa alapvetd tényezd a szuicid paciensek kezelésében. Néhany
pszichoterapias modszer kiillondsen effektivnek bizonyult, ezek koziil elsdsorban a Linehan-
féle dialektikus terdpia, Stevenson szelf-pszichologian alapulé modszere, Bateman és Fonagy
analitikusan orientélt technikai, valamint a Williams nevével jelzett belatasorientalt kognitiv
terapia (MBCT) emelenddk ki (Goldney, 2005). Lélektani krizishelyzetben a krizisparadigma
¢s ennek megfelelden a krizisintervencié alkalmazasa sziikséges (Voros, 2009; Csiirke, 2009).
A kiilonb6zd telefonszolgalatok (lelkisegély és egyéb telefonos szolgéltatisok) egyes
korosztalyokban (adoleszcens, idds populacio) észlelhetd pozitiv, szuicidprevencids szerepére
tobb vizsgalat is utal (Lester, 1997; De Leo, 2002).

A szocialis segitségnyujtdas - mint a modell harmadik tényezdje - szintén sziikséges a
szuicid viselkedést mutatd paciensek ellatdsdban. A kiilonb6zd szocioterdpidk, a rehabilitacids
lehetdségek, illetve a napjainkban egyre inkdbb elterjedében 1évd kozosségi pszichidtriai
szolgaltatas, illetve az internet és a kiilonb6z6 médiumok kinélta lehetdségek nyujthatnak

megfeleld segitséget pacienseinknek.

5.1.2. A prevencio szintjei és modszerei

Mint a medicina szamos teriiletén, a szuicidoldgidban kiilondsen igaz, hogy ,.,a prevencio
hatékonyabb, mint a terdpia”. A prevencid egyrészt tarsadalmi, mdasrészt egyéni szinten
értelmezhetd a szuicidium esetében. A jelenleg adatok alapjan két prevencidés moddszerrdl
igazolodott egyértelmiien, hogy képes csokkenteni egy adott populacidban a befejezett
szuicidiumok szdmat. A letalis modszerek elérhetdségének korlatozésa, valamint az alapellatok
specialis képzése voltak ,,evidence based” kritériumok szerint is hatékonyak a szuicidium

prevencidban (Mann, 2005). Az egyéb moddszerek, mint a médiakampanyok, a kiilonbozo
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szlrési eljarasok, szocialis beavatkozasok hatékonysaga ma még nem egyértelmiien bizonyitott
(Mann, 2005).

A szuicidium prevencidja nem csupan az egészségiigy feladata és kompetencidja, egyéb
szférak, szervezetek, szakemberek bevondsdra is sziikség van. Nemzetkozi tanulményok
kimutattdk, hogy olyan intézkedések, mint a kiillonb6z6 mérgezd anyagok toxicitasanak
csokkentése, ezek, illetve az egyéb potencidlisan veszélyes gyodgyszerek elérhetdségének
korlatozasa, a fegyverviselés szigorubb kontrollja, kdvetkezetesebb drog- és alkoholpolitika is
csOkkenthetik egyes teriiletek szuicid mortalitasat (Rihmer, 2002; Osvath, 2003). A hazai
gyakorlat is igazolja, hogy a magyarorszagi gyogyszerrendelési szokdsok megvaltoztatasa
(szedatohipnotikumok koriiltekintébb alkalmazasa), illetve a ma mar korszertlennek
tekinthetd gyodgyszerek (példaul a meprobamdt vagy a barbituratok) visszaszorulasa, illetve
kereskedelmi forgalombol valé kivonasa hozzéjarulhat a szuicid ratdk csokkenéséhez (Osvath,
2003). Ugyanakkor mas adatok arra utalnak, hogy valamely modszer elérhetéségének
korlatozasa egy masik elétérbe keriilését eredményezheti (Ohberg, 1995).

Az egyén szintjén elsédleges, masodlagos ¢és harmadlagos prevenciot
kiilonboztethetiink meg. A primer prevencio hatékonysdganak pontos igazoldsa még tovabbi
vizsgélatokat igényel. A szekunder prevencio, vagyis a veszélyeztetett csoportok sziirése,
fokozott figyelemmel kovetése azonban mar effektivebb stratégianak bizonyulhat és ezt fontos
beépiteni a mindennapi klinikai gyakorlatba is. A rizikd és protektiv faktorok attekintése,
valamint a magas kockédzati csoportok (mint az ismétlék, az iddések, a kronikus testi
betegséggel €16k, vagy lelki betegségekben szenveddk, az addiktologiai betegek) kovetése
elengedhetetlen (Rihmer, 2002; Osvath, 2003). A rizikotényezok hierarchikus osztalyozasat
illetéen a Rihmer-féle piramismodellre (2009) utalunk, mely alapjan elsddleges (pszichiatriai
betegség, megel6zd szuicid kisérlet, alacsony szerotoninaktivitas, stb.), masodlagos (korai
traumak, negativ ¢letesemények, dohdnyzas, stb.) és harmadlagos (férfi nem, fejlédési krizisek
id6északa, vulnerabilis periddusok, stb.) rizikotényezok kiilonithetok el, melyek meghatarozzak
a beavatkozas lehetséges modszereit, esélyeit. Tagabb értelemben a szekunder prevencio része
az ugynevezett ,survivor group”’-ok szervezddése és milkddése is, mely Onszervezddd
csoportok a szuicidiumban elhunytak csalddtagjai szamara nyujtanak tamogatd, terapids,
prevencids kozeget (Wasserman, 2009). A tercier prevenciohoz, vagyis a posztvenciohoz
tartozik a szuicid kisérleten atesett személyek adekvat kezelése, gondozasba vétele, pszichés
kovetése.

Mivel az 6ngyilkossagot megkisérldk a tett eldtt gyakran keresik fel orvosukat, kiemelt

jelentdségiinek tekinthetd a hdziorvosok (mint ,.gatekeeper” funkciot ellatdé szakemberek)

72



modern szuicidologiai szemléletii tovabbképzése is (Osvath, 2000, Rihmer, 2004). Az
alapellatas és a mentalhigiénés rendszerek elérhet0sége fontos szerephez jut ezen szolgalatok
szuicidprevencids hatékonysdganak vonatkozdsdban. Tovabba, a kor kdvetelményeihez
igazodva egyeb kommunikacios csatornak bevonasara is sziikség van, igy az internet nyujtotta
lehetéségek - példaul on-line krizisintervencidés oldalak, informaciés bazisok,

levelezOcsoportok - kiaknazasa is eredményes lehet.

A tovabbiakban roviden foglalkozunk a Iélektani krizis elméletével ¢és a
krizisintervenci6é gyakorlataval, majd bemutatunk egy regionalis krizisintervencidés modellt,

melynek alkalmazésa hatékony lehet egy-egy régio6 szuicid mutatoéinak csdokkentésében.

5.2. A kriziskoncepcio szemlélete a szuicidologiaban

A szuicid cselekmények egy jelentds hanyada - melyek hatterében nem mentalis zavar, hanem
valamilyen pszichoszocidlis stresszortényez6 all - nem a klasszikus medicinalis modellben,
hanem a krizisparadigmaban értelmezhetd. Napjainkban a krizisintervencid6 azonban
elsdsorban az egészségligy keretei kozott torténik, ez viszont szdmos - sokszor nehezen
atlathato és megoldhatd - problémaval jar egylitt. A krizis akut, slirgds beavatkozast igényld
1élektani allapotként a ,,tranzitiv diagnozisok™ (Johnson, 2000) k6zé sorolhatd. Olyan atmeneti
1éthelyzetnek tekinthetd, amely spontdn, vagy a megfeleld beavatkozas kovetkeztében
behatérolt idon beliil (meg)oldodik. A tranzitivitas az idébeliségen tul arra is utal, hogy a krizis
olyan mélyrehatd véltozasokat indukélhat, mely a statusz- €s identitdsvaltdson vald atmenet
ritusa is egyben (B. Erdds, 2006). Kedvezdtlen esetben viszont gyakran ismétlédve kronikussa
valhat, esetleg kovetkezményesen kiilonb6z6 lelki zavarok alakulhatnak ki, példaul depresszio,
pszichézis, szerfiiggdségek vagy akar Onpusztitd magatartas. A krizis tehat onmagdban nem
tekinthetd definitiv pszichiatriai betegségnek, a krizisek gyakori jelentkezése vagy kronikussa
valasa azonban egyrészt a hattérben lappang6 lelki betegségre vagy személyiségzavarra
vilagithat rd, masrészt az ismétlodod krizisek talajan pszichiatriai zavarok bontakozhatnak ki.
fgy a lélektani krizis és a pszichiatriai betegségek komplex kapcsolata a linearis oksagi
gondolkodas helyett a cirkularis modell alkalmazasaval értheté meg. A 1¢lektani krizis pszichés
jellemz6i  sajatos  kommunikaciés — valtozasokban artikuldlodnak, hiszen a  krizis
kommunikécidjaban mindig tetten érheté a kommunikécio krizise is. A krizisben az érzelmi
ambivalencia mellett a fokozott befolyasolhatosag is jelen van, ez egyben megndvekedett

fogékonysagot is jelent a kiilsd segitség keresésére és igénybevételre. Ennek hatékony
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felhasznaldsa a segitd kapcsolat kialakitasa és megerdsitése érdekében nagy jelentdségii, mert
az eredményes segitség a krizis kreativ megoldodasat és a kedvezd valtozasok esélyét adja, a

személyiség erdsodésével €s magasabb szinten valo ujraszervezddésével.

A sziikebb értelemben vett 1élektani kriziseknek is tobb formaja 1étezik. Erikson (1968)
alapjan megkiilonboztetliink gynevezett fejlodesi (pszicho-szocidlis, epigenetikus) kriziseket,
melyek az emberi pszicho-szocidlis érési folyamat természetes velejaroi. A kiemelten
hangsulyos fejlédési krizisek iddszakaival, a serdiilokori krizissel, az életkdzép valsagaval,
valamint az iddskor kriziseivel a korabbi fejezetekben mar részletesen foglalkoztunk. Caplan
(1964) vezette be az akcidentalis krizis fogalmat, amely valamilyen kiils stressz, trauma,
vesztes€ég vagy negativ, kritikus életesemény hatdsara akutan alakul ki. A Jacobson (1965)
nevéhez kotddd krizismdtrix jelensége e kétfajta krizis egymasra vetiilését jelenti, s igy
kiilonosen veszélyeztetd idoszak a szuicid viselkedés kialakulasa szempontjabol.

A szuicid krizisben megjelend specidlis kommunikécios ¢és pszichopatoldgiai
sajatossagokat csak felsorolasszertien emlitjik. A Shneidman és Farberow (1961) altal leirt
»~Cry for help” és a ,cry of pain” jelenségek a segitségkérés direkt és indirekt formait is
magédban foglalhatjdk. Az Austin-féle (1989) beszédaktus-elmélet szerint a verbalis
kommunikéaci6 nem csupan a cselekvés iranyitdja, hanem maga ez a megnyilvanulas is
cselekvés. Ringel (1976) alkotta meg a ,preszuicidalis szindroma™ vagyis az dngyilkossagot
megelozo lelkiallapot jellemzdinek tridszat (Ringel tridasz), mely a besziikiilésbol, a gatolt és a
sajat személyiség ellen forditott agressziobol és az ongyilkossagi fantaziakbol tevodik dssze. A
Keézdi  (1995) éaltal megfogalmazott negativ-kod szintén a szuicid krizis specilis
kommunikécios és rejtett segélykérd aspektusait emeli ki. Az egyéb pszichopatologiai
jellegzetességekkel kapcsolatban csupadn utalunk a krizisregresszio (Bako, 1996), a
beszlikiiltség, a szuggesztibilitds jelenségeire, valamint a kiilonb6zé szomatikus-vegetativ
kisérdtiinetekre.

A szuicid cselekmény elotti fejlodési stddiumokat mutatja be a 19. dbra, mely
lélektani krizis dinamikadjat és lehetséges kimeneteleit, tovabba az azt befolyasold riziko- és
protektiv tényezoket is megjeleniti (Wedler, 1992; Wasserman, 2009) (19. abra). A krizis
dinamikéja tehat folyamatjellegii, melynek soran szamos lehetdség nyilik a segitségnyujtasra.
jelentheti az effektiv megoldast, mely tulajdonképpen lelki elsdsegélynyujtas, siirgdsségi,
¢letmentd beavatkozas. Definicioszeriien a krizisintervencio a krizisallapot oldasara iranyulo

olyan segitd, pszichoterdpias jellegli és szemléletli, iddben behatarolt, slirgdsségi pszichologiai

74



beavatkozas, mely a pszichoterapia elemeit korlatozott moédon és mértékben, ehhez a specialis
helyzethez adaptalt modon alkalmazza (Vords, 2009). A krizisintervencid részleteire nem
térlink ki jelenleg, azonban a kovetkezokben bemutatunk egy olyan integrativ, komplex
szuicidprevencios modellt, melyben a krizeologiai megkdzelités mellett a medicindlis modell,

valamint a szocialis segitségnyujtas is szerepet kap.

5.3. Az ongyilkos viselkedés felismerésének és kezelésének lehetoségei - egy

komplex, regionalis, integrativ szuicid prevenciéos modell

5.3.1. Bevezetés

Az Ongyilkossagi mutatok elmult évtizedben vilagszerte, illetve hazdnkban is észlelt
csOkkenése ellenére az ongyilkos viselkedés - a befejezett, illetve megkisérelt onpusztitas -
tovabbra is jelentds népegészségiigyi problémat jelent, mely tjabb és ujabb prevencios
erofeszitések targyat képezi (Hawton, 2009; Wasserman, 2009). Szamos vizsgalat szerint a
depresszido hatékony kezelése jatszhatott jelentds szerepet az Ongyilkossagi haldlozasok
szamanak csokkenésében (Rihmer, 1997, 2009). Ugyanakkor sem a kiilonb6zd sziirési
eljarasok, sem a szakmapolitikai valtozasok, sem a felvilagositdé programok, vagy a
médiakampanyok nem tudtdk Onmagukban jelentdsen csokkenteni a tovabbra is magas
ongyilkossdgi mutatokat. Egy amerikai attekintd tanulmany (Gaynes, 2004) szerint nincs
elegendd bizonyiték arra, hogy ajanljak, vagy elvessék a szuicid riziké rutinszerli szlirését az
atlagpopulacié elsodleges ellatdsdban. Nem talaltak bizonyitottnak azt sem, hogy a szuicid
riziko szlirése, vagy a magas rizikdju csoport kezelése csokkentené a szuicid kisérletek szamat,
vagy a mortalitdst (USPSTF, 2004). Mas ajanlasok szerint azonban az orvosoknak kiemelt
figyelmet kell forditani a szuicidium lehetdségére, kiillondsen a magas rizikdju csoportokban,
kivaltképp, ha pszichiatriai betegség (féleg depresszio, vagy kevert affektiv allapot) all fenn, ha
komorbid addikcié van jelen, ha irritabilitds, reménytelenség €szlelhetd, vagy, ha a paciens
csalddjaban mar tortént szuicidium, illetve, ha a paciens kisérelt mar meg Ongyilkossagot
(Rutz, 1992; Runeson, 1994; Rihmer, 1994). Az 15. téblazatban a szuicid gondolatokkal
kiizdo, vagy szuicid kisérletet elkdvetd paciensek idealis kezelési modjanak (a kezelés jellege,
helyszine, ideje) megvalasztasahoz hozzasegité ttmutato lathatd (15. tablazat).

Egy jelentds tanulmany (Mann, 2005), mely a kiilonbdzd prevencios és intervencios
lehetoségek hatékonysagat vizsgalta, arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy az orvosok képzése és

a letalis médszerek elérhetdségének visszaszoritasa tudta bizonyithatéan csokkenteni a szuicid
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mutatokat. Négy klasszikus tanulmany - a Gotland vizsgalat (Rihmer, 1995; Rutz, 1997), a
Niirnberg Depresszid Ellenes Szovetség (Hegerl, 2006, 2008), a Jamtland tanulméany
(Henriksson, 2006), valamint a hazai Kiskunhalas Szuicid Prevencids Projekt (Szanto, 2007) -
egyértelmiien bizonyitotta, hogy az orvosok, kiillondsképpen az alapellatdsban dolgozok, illetve
a csaladorvosok képzése a szuicid mortalitds jelentds csokkenését vontak maguk utdn a
kiképzett orvosok altal ellatott régiokban. A tobbi, eddig ismert intervencids €s prevencios
beavatkozds hatékonysdganak felmérésére és bizonyitasara tovabbi kiterjedt vizsgalatok
szlikségesek (Mann, 2005).

Szamos adat egyértelmlien bizonyitja, hogy az Ongyilkossagot elkovetdk, vagy
megkisérlok tobbsége rendszeres kapcsolatban all hdziorvosdval, vagy mas egészségiigyi
szakemberrel, akiket sok esetben felkeresnek a szuicid cselekményt megelézden (Stenager
1994; Pirkis, 1998; Magoz-Gurpide, 1999; Osvath, 2001; Suominen, 2002; Goodwin, 2003). A
szuicid kisérletezOk koriilbeliil fele, vagy egyharmada a kisérlet el6tti egyhetes iddszakban
felkeres valamilyen egészségiligyi ellatot (Suominen, 2002; Osvath, 2003). Appleby
tanulmanya szerint a befejezett Oongyilkossagot elkovetok tobb, mint negyede kapcsolatba
keriilt valamilyen lelki egészségligyi ellatorendszerrel az 6ngyilkossagot megel6zd egy évben
(Appleby, 1999). A szakirodalom alapos attekintése tovabba azt mutatja, hogy a szuicidiumban
meghaltak kortlbeliil 80-90%-a kapcsolatba keriilt az egészségiigyi ellatorendszer valamely
szektoraval (jaro- vagy fekvObeteg intézmények, pszichiaterek, vagy egyéb szakorvosok) egy
éven beliil (Luoma, 2002). Tovabba ismert, hogy az dngyilkossag miatt elhunytak nagy része,
majd 80%-a rendszeres kapcsolatban allt haziorvosaval, vagy egyéb szakorvosi ellatoval, 34-
66%-uk a tettiiket megel6z6 egy honapon beliil jartak haziorvosuknal, 18%-uk pedig a halaluk
napjan kerestek fel valamilyen egészségligyi ellatot (Michel, 1997; Pirkis, 1998; Andersen,
2000). Az dngyilkossag kérdése azonban csak mintegy 22%-ban keriilt felszinre, és ezekben az
esetekben sem sikeriilt azt megelézni (Isometsd, 1995; Owens, 2005). A fenti adatok
értékelését nehézzé teheti az a tény, hogy nem ismerhetjiik pontosan a megel6zott szuicid
cselekmények szamat.

Sok esetben tehat nem konnyli a szuicid veszély felismerése és megeldzése, hiszen
ilyenkor a paciens altal elmondottak (példdul banélis szomatikus panasz, vagy gyogyszer
feliratasi szandék) hatterében rejtve maradhat a veszélyeztetd lelkiallapot, €s a felirt gyogyszer
gyakran valhat a szuicidium eszkozéveé (Wolk-Wasserman, 1987; Osvath, 2003; Vords, 2006).
Kideriilt tehat, hogy sem a szuicid kisérletezdk, sem a befejezett ongyilkossagot elkovetdk

nagy részét nem mindsitették aktudlisan magas szuicid rizikdju betegeknek az utolséd
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egészségiigyi rendszerrel valo kapcsolatuk alkalmaval. Mindezek alapjan ugy tlinik, hogy az
orvos-beteg talalkozas sziikséges, de nem elégséges feltétele a hatékony szuicid prevencidonak.

Mivel az dngyilkossagi veszélyben 1évd paciensek nemcsak a pszichidterek, hanem sok
esetben els6ként a haziorvosok, vagy egyéb egészségiigyi, illetve szocialis ellatok
gyakorlataban jelennek meg, igy szamukra is nélkiilozhetetlen a szuicid viselkedés hatterében
allo pszicholdgiai, pszichopatologiai sajatossagok ¢és kommunikacios jellemzOok ismerete,
melyek lehetévé teszik az Ongyilkossdgi veszélyeztetettség felismerését, és az adekvat
segitségnytjtas megtervezését (19., 20. abra).

A fenti problémak miatt véleménylink szerint egy olyan komplex, integrativ szuicid
prevencios modellre van sziikség, mely nagyrészt a meglévo regionalis ellatorendszerekre épiil,
¢s a veszélyeztetett populécio szilirését és az ongyilkossagi rizikd pontos felmérését tiizi ki célul
(Vords, 2006; Kutcher, 2007). Ez nyujthat alapot a hatékonyabb intervencios és terapids
lehetdségek megteremtésére, melyek az idedlis, progressziv betegellatdsi szisztéma

kiépitéséhez sziikségesek.

5.3.2. Mbdszer

A vonatkoz6 szakirodalmi adatok részletes attekintése és sajat kutatasi eredményeink (Osvath,
2003; Voros, 2006, 2009) alapjan egy olyan komplex, regionalis, integrativ szuicid prevencios
utmutatot dolgoztunk ki, mely a komplex bio-pszicho-szocidlis és a korszerli stressz-diatézis
megkozelitésen alapulva realis esélyt és segitséget adhat a haziorvosoknak, illetve az
alapellatasban dolgozoknak a szuicid riziké felismerésére ¢és hatterének, valamint
sulyossdganak pontos felmérésére, illetve ezek alapjan az intervencid megtervezésére ¢&s
kivitelezésére. Modelliink a pszichiatriai szakellatdas mellett leginkdbb az alapellatdsban
dolgozok szamara hasznosithatd. Az utdbbi csoportba tag értelemben a csaladorvosok, az
altalanos vagy szakosodott egészségligyi ellatok, a kozdsségi pszichiatriai vagy kozosségi
addiktologiai ellatok, a mentalhigiénés szakemberek, a pszichologusok, a gyogypedagogusok,
a szocialis szféraban, illetve az oktatdsban dolgozok tartozhatnak.

Az 20. abrén roviden Osszegezve, algoritmusos dontéspontokba rendezve abrazoltuk
modelliink {6 tényez6it (Vords, 2009) (20. abra). Az abra fels6 felében a felismerés
lehetdségei, technikai, az alsd felében az intervencid szintjei és modszerei lathatok. A kozépso
részben az Ongyilkossagi veszélyeztetettség mértékét abrazoltuk, mely alapjan enyhe, kdzepes,

¢s stlyos szuicid rizik6 hatarozhaté meg.

77



A sotét (piros) nyilak a felismerés részben az ,,igen” valaszokat, az ellatas részben a
betegek allapotdnak stagnalasat, vagy romlasat jelzik. A vildgos (z6ld) nyilak az &bra fels6
részében a ,,nem” vdalaszokat, az als6 részében pedig a paciensek allapotanak javulasat
mutatjadk. Az intervencids szintek és lehetdségek abrazolasa sordn az abra also részében a
jobbra és a lefelé halad6 irany a krizisallapot, illetve az ongyilkossagi rizikd sulyossagara,

valamint az ellatas siirgdsségi jellegére is utal (Voros, 2009).

5.3.3. Eredmények

Modelliink az alabbi 6 6 6sszetevobol all (20. abra):

1. A figyelmeztetd jelek felismerése (kommunikécios, vagy viselkedési jegyek);
2. A mentalis zavarok, a pszichopatolodgiai tiinetek €s a krizisjegyek felismerése;
3. Az esetlegesen fennall6 riziko- és protektiv tényezok feltérképezése;

4. Fentiek alapjan az aktualis szuicid vesz¢€ly ¢€s riziko felmérése, megbecsiilése;
5. Az intervenciods lehetdségek felmérése, a beavatkozas megtervezése;

6. A péciens menedzselése az intervenci6 kiilonb6zd szintjein.

1. A figyelmezteto jelek felismerése

Amennyiben a paciens viselkedése, vagy kommunikacidja 6ngyilkossagi veszélyre utal,
ugy a kovetkezd kulcsfontossagii 1épés a direkt vagy indirekt ongyilkossagi gondolatok,
ideaciok, késztetések és tervek felmérése. Az abran részletezett, a MINI-Plus strukturalis
diagnosztikus interju (Lecrubier, 1997; Balazs, 1998) alapjan kidolgozott algoritmusos
kérdések ezek sulyossaganak pontos értékelését szolgaljak.

2. A mentalis zavarok, a pszichopatologiai tiinetek és a krizisjegyek felismerése

A péciensek allapotanak felmérésekor ¢és értékelésekor kiemelt jelentdséggel birnak az
akut szuicid veszélyeztetettséget jelzd pszichopatoldgiai tlinetek. Ide sorolandd a deprimalt
hangulat, a szorongdsos tiinettan, az alvaszavar, a reménytelenségérzés, impulzivitds, az
agitacid, a biintudat, az 6nvad, a mikroman tematika, a pszichotikus tiinettan, stb. Fontos a
depresszids allapotokban, a Beck altal leirt kognitiv tridsz (a péaciens negativ koncepcidja
Onmagarodl, a vilagrol, a jovordl) felismerése (Beck, 1979). Tovabba a 1¢lektani krizisallapotra
jellemzo6 tiinetegyiittes, az tigynevezett preszuicidalis szindroma Ringel altal leirt triaszdnak
(besziikiiltség, gatolt és befel¢ forduld agressziod, szuicid fantazidk) ismerete és felismerése is
fontos tényezd (Ringel, 1976; Lonnqgvist, 1998). A krizisszitudciokban megfigyelhetd sajatos

kommunikécios jellegzetességek, tgymint a ,cry for help”, a ,cry of pain” jelenségei
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(Farberow, 1961), az ambivalencia, a tagadas (Kézdi, 1988), az indirekt kifejezések a halalra,
megszinésre vonatkozoan, a negativ kognitiv sémdak, a ,negativ koéd” (Kézdi, 1995)
felismerése szintén jelentds segitséget nyljthat a szuicid veszélyeztetettség felmérésében. A
pszichoszocidlis stresszorok, a traumdk, a negativ életesemények értékelésekor szem eldtt kell
tartani az eriksoni pszichoszocialis, fejlodési kriziseket (Erikson, 1968), és a Caplan altal leirt
akcidentalis kriziseket (Caplan, 1964), valamint a Jacobson-féle krizismatrix (Jacobson, 1965)
jelenségét, ezek lefolyasat és dinamikajat.

A fentiekben részletezett pszichopatologiai, kommunikaciés ¢és krizeoldgiai
sajatossagok ismerete €s felismerése az 6ngyilkos magatartas alaposabb megértését, pontosabb
diagnosztizalasat, felmérését és specifikusabb szuicid intervencios és prevencios technikak,
terapidk alkalmazésat teszik lehetévé (Lonnqvist, 1998). Ugyanigy, a depresszids allapotok
felismerése ¢és adekvat kezelésének mieldbbi - még a szuicid kisérlet eldtti - megkezdése is
kiemelt jelentdségli a szuicidium megelézésének szempontjabdl (Rihmer, 2007). A major
depresszio kezelése (gyodgyszeres, vagy pszichoterapias, vagy kombindlt) természetesen
minden esetben - a nem-szuicid pacienseknél is - sziikséges.

Mivel ellentmondasos adatok is olvashatok az irodalomban, és mivel az
antidepresszivumok alkalmazésa elterjedében van a hédziorvosi praxisban és az alapellatasban
is, ki kell emelniink, hogy az utobbi évek atfogd kozleményei €s specialis vizsgalatai arra
utalnak, hogy az antidepresszivumok, féleg az SSRI-k hasznalata jelentds szerepet jatszhatott a
szuicid mortalitas csokkenésében, foleg az eredendden is magas szuicid rataval bird eurdpai
orszagokban. Hasonld, nagy mintdn végzett meta-analizisek az Egyesiilt Allamokbél is az
antidepresszivumok pozitiv hatdsat emelték ki a szuicidium prevencidjanak vonatkozasaban
(Rihmer, 2006).

3. A fennallo riziko- és protektiv tényezok feltérképezése

A befejezett ongyilkossag két legfontosabb rizikétényezdje, ahogy azt mar emlitettiik, a
korabbi Ongyilkossagi kisérlet és a mentalis zavarok, els6sorban az affektiv korképek
(leginkdbb a hosszabb ideje fennallo, visszatérd és gyakran kezeletlen major depresszid)
jelenléte (Rihmer, 2007). Ugyanakkor az a tény, a hogy befejezett szuicidiumot elkdvetdk
egyharmadénak volt szuicid kisérlet az anamnézisében egyben azt is jelenti, hogy
kétharmaduknal nem volt megel6z6 kisérlet, tehat az elsé probalkozas letalis volt (Rihmer,
2007). Nemcsak az dngyilkossagot befejezok, de a megkisérlok kozott is nagy aranyban (kb.
80-90%) fordulnak elé mentalis zavarok, melyek koziil szintén a depresszidos betegségek a
leggyakoribbak (Rihmer, 2004, 2007; Vourilehto, 2006). Emellett azonban szamos mas

szociodemografiai (férfi nem, idés kor, munkanélkiiliség, elvalt vagy 6zvegy, egyediilélo, stb.)
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rizikofaktort és klinikai jellemz6t (gyermekkori negativ életesemény, aktudlis pszichoszocialis
stresszor, szuicidium a csalddban, kronikus testi betegség, stb.) is figyelembe kell venni a
szuicid rizikd felmérésénél (Rihmer, 2002). A Gotland vizsgélat alapjan major depresszid
jelenléte esetén a férfi nem kiilondsen nagy kockézattal bir a szuicid magatartas szempontjabol
(Rihmer, 1995; Rutz, 1995; Vuorilehto, 2006) Az utdbbi idészak kutatdsai szerint a szuicidium
legerésebb klinikai prediktora a kevert affektiv tlinetek, vagy az agitalt depresszio jelenléte
(Balazs, 2006; Valtonen, 2008; Pompili, 2009). Az inszomnia szintén jelentds és konnyen
felismerhetd azonnali indikatora a szuicid rizikonak (McGirr, 2007).

Egyes kutatasok szerint a véddfaktorok szerepe Osszességében dontébb, mint a
kockézati tényezoké, elobbiekrdl azonban lényegesen kevesebbet tudunk (Kalafat, 2003). A
stabil érzelmi, csaladi és szocidlis hattér, a varandosag, a gyermeknevelés, a jO egészségi
allapotot, valamint a gyakorl6 valldsossag protektiv szerepe mindazonaltal jol ismert (Rihmer,
2009).

4. Az aktuadlis szuicid veszély és riziko felmerése

A fenti szempontok segitségével mar az els6 talalkozas soran lehetévé valik a paciens
aktualis 1¢élektani allapotanak felmérése, valamint a rizikofaktorok és protektiv tényezdk atfogd
értékelése. Igy megbizhatéan fel tudjuk ismerni az dngyilkossagi rizikot és ennek sulyossagat
is meg tudjuk allapitani. Mar a rakérdezési algoritmus alapjan is megbecsiilhetjiik a szuicid
veszélyeztetettség mértékét, azonban a fenti figyelmeztetd jelek, krizistiinetek,
pszichopatoldgiai tiinetek, valamint a riziko- és protektiv faktorok tovabbi felmérésével a
szuicid riziké mértéke tovabb pontosithatd és biztonsagosabban felallithato.

Fentiek alapjan tehat enyhe, kozepes, vagy sulyos szuicid riziké jelenlétét allapithatjuk
meg. Enyhének értékelhetjiik a szuicid veszélyeztetettséget, ha a pacienst halallal, esetleg
onkarositassal kapcsolatos gondolatok foglalkoztatjak, azonban nem észlelhetdk direkt szuicid
intenciok, vagy a krizisre jellemzd tiinetek, illetve, ha nincsenek jelen jelentds ismert
rizikofaktorok, a protektiv tényezdk ugyanakkor fellelhetok. Kozepes mértékiinek itéljik a
szuicid veszélyeztetettséget, ha pacienst foglalkoztatjdk ongyilkossagi gondolatok, azonban
nincsenek konkrét tervei. Amennyiben a rakérdezési algoritmus alapjan enyhe rizikot
allapitandnk meg, de emellett fellelhetok a 1¢lektani krizis tiinetei, vagy esetleg jelentdsebb
depresszios tiinettan, tovabba, ha nincsenek megfeleld protektiv tényezok, a rizikdfaktorok
pedig jelen vannak, ez esetben kozepes, vagy akar sulyos mértékiinek is értékelhetjiik a szuicid
vesz€lyt. Ha paciens direkt szuicid intencidkat hangoztat, ha szuicid terveket készitett,

elokésziileteket tett, netdn mar kisérelt is meg korabban, vagy a kozelmultban 6ngyilkossagot,
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akkor ezt sulyos Ongyilkossagi veszélyeztetettségként mindsitjiik, és a késébbiekben, illetve az
abran részletezett modon jarunk el.

5. Az intervencios lehetoségek felmérése, a beavatkozas megtervezése

A szuicid veszélyeztetettség fentiek alapjan torténd megitélése kulcsszereppel bir az
adekvat segitségnyujtds lehetdségeinek  atgondoldsdban és a paciens ellatasanak
ellatdsdnak lehetdségeit foglaltuk Ossze a csaladorvosi gyakorlat, valamint az alapellatas
szempontjabol. A szuicid rizikd sulyossdganak mértéke alapvetden meghatarozza az
intervencié helyét, idejét, modjat, jellegét és mindségét (15. tAblazat).

Tehat az els6 taldlkozas soran alapvetd cél a figyelmeztetd jelek felismerése, a szuicid
rizikd megbecsiilése a paciens kommunikécioja, viselkedése, pszichopatoldgiai tiinetei alapjan,
figyelembe véve az ismert rizikd- és védofaktorokat, végiil az intervencié megtervezése €s
gyakorlati kivitelezése sziikséges.

6. A paciens menedzselése az intervencio kiilonbozo szintjein

Enyhe vagy kozepes szuicid rizikd esetén a krizisintervencid a haziorvosi, vagy
alapellatas keretében is torténhet. Az esetleges tovabbi kezelés megtervezésében ilyenkor
segitséget nyujthat az ellatonak pszichiaterrel torténd konzultacidja, vagy a paciensnek egyéb
krizisintervencios lehet6ség biztositdsa (példaul krizistelefon szolgalat). Komolyabb
ongyilkossagi veszély fennallasakor, vagy ha a krizisallapot nem oldodik az elsédleges ellatas
soran, akut pszichiatriai vizsgalat és segitségnyljtas valhat sziikségessé. Ez torténhet ambulans
vagy osztalyos formaban, vagy idedlisabb esetben krizisambulancia, vagy kriziskdzpont
keretein belill. Az akut veszélyeztetd allapot megsziinését kovetden a haziorvos, vagy az
alapellatd (adott esetben a pszichiaterrel egyiittmiikédve) folytathatja a paciens szupportiv
A haziorvosi ellatas és a pszichiatriai kezelés mellett az akut szuicid veszély oldasaban, ahogy
mar emlitettiik, mindvégig jelentds szereppel birhatnak a krizisellato telefonszolgélatok és a
krizisambulancidk is, mig ezt kovetéen sok esetben a szocialis tdmogatd rendszerek

igénybevétele is szlikségessé valhat.

5.3.4. Megbeszélés

A szuicidolédgiai kutatasok szerint az adekvat ellatasban részesiild paciensek csak a jéghegy
cstcsat jelentik az ondestruktiv magatartdsformak szempontjabol veszélyeztetett populacion

beliil. Annak ellenére, hogy sokan kapcsolatban allnak az egészségiigyi ellato rendszerekkel,
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vagy éppen csaladorvosukkal, a legtobb esetben elmarad a szuicid rizik6é vagy a mentalis zavar
felismerése, igy az adekvat segitségnyujtasra sem nyilik lehetdség. Prevencios modelliinkben
ezért kiemelt figyelmet forditottunk a felismerés (konkrét rakérdezési algoritmus) és sziirés
lehetdségeire; a tlinettan, az anamnézis és a betegségtorténet valamint a riziko- és protektiv
tényezok egylittes figyelembevételére €s értékelésére. Ennek alapjan mutattuk be a regionalis
ellatorendszerek (alapellatas, csaladorvosok, lelkisegély szolgalatok, krizisambulancia,
pszichiatriai szakrendeldk, fekvObeteg intézmények) hierarchikusan egymasra épiild
rendszerét. Reményeink szerint az ongyilkos viselkedés integrativ megkozelitésén alapuld
szuicidprevencids modell segitséget nyujt az alapellatdsban, valamint a mindennapi
csaladorvosi ¢és pszichiatriai gyakorlatban az Ongyilkossagi rizikd felismerésében, ¢és
iranymutatast ad a paciens szdmara leginkdbb megfeleld ellatisi forma kivalasztasdban, igy

hatékony eszkozt jelenthet az ondestruktiv viselkedés megelozésében.
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III. A LEGFONTOSABB EREDMENYEK OSSZEFOGLALASA

1. Az ongyilkossag egy olyan komplex emberi jelenség, mely kiilonb6z6 szocio-kulturalis,
l¢lektani és biologiai tényezOk mikro- (individudlis) és makro- (tarsadalmi) szintli
interakcidjanak eredménye. Az Onpusztitdo cselekedet igy egyfajta ,,végso kozos utkent”
(,final common pathway”) értelmezhetd, melynek kialakuldsdban a fenti Gsszetevok -
esetrl-esetre valtozd aranyban - jatszanak szerepet. Mindebbdl adoddan a korabbi bio-
pszicho-szocialis, illetve az Gjabb stressz-diatézis modell (1. &bra), valamint véleményiink
szerint ezek integrativ OtvOzete nyujtanak koherens alapot a modern tudomdnyos
paradigma és a mindennapi klinikai gyakorlat szamara. Hiszen, mind a kiilonb6z6 aktualis
kivalto tényezOk, mind a szdmos ismert vulnerabilitasi faktor eredhet egyrészt bioldgiai,
masrészt pszicholdgiai, valamint szocialis kornyezetbol (16. tblazat).

2. Az 1980-as évekhez képest mara a befejezett szuicidiumok szdma hazankban
megkozelitéleg a felére csokkent (2. bra), azonban ezt a tendenciat a szuicid kisérletek
alakuldsa régionkban csak részben kovette (3. dbra). A mddszervailasztast tekintve a
korabbi adatokkal nagyrészt megegyezd eredményeket kaptunk, a befejezett szuicidiumok
esetében az Onakasztas, mig a kisérletek kozott a gyogyszerbevétel volt a leggyakoribb (8.
abra). A nemek kozott azonban fokozatos kiegyenlitddési tendencia mutatkozik a
modszervalasztas tekintetében. Rendkiviil gyakori a szuicid kisérletet elkovetok kozott az
ismétlok aranya (1. tablazat). A mentdlis zavarok tovabbra is jelentOs etiologiai szereppel
birnak, elsésorban az affektiv (depressziv, bipolaris) zavarok, a I¢lektani krizisek,
valamint a férfiak esetében az alkohollal Gsszefiiggd korallapotok gyakoriak (7. abra).
Kormegoszlas alapjan harom veszélyeztetett (,,high-risk) €letkorcsoport azonosithatd a
kisérletezok kozott: a fiatal felndttek (adoleszcens krizis), a kozépkortak (életkozépi
krizis) és az id6sek (idoskori krizis), az eriksoni pszicho-szocidlis fejlddési modellnek
megfeleléen (10. abra).

3. Vizsgalataink soran jelentOs nemi kiilonbségeket észleltliink a szuicid kisérletet elkovetok
kisérletez6: munkanélkiili, egyediil él, nem volt hazas, alkoholproblémakkal kiizd, inkabb
violensebb modszert alkalmaz, ha gyogyszert vesz be, akkor az gyakran meprobamat,
vagy karbamazepin. Nok esetében a valas, vagy megozvegyiilés, a rokkantnyugdijazas, a
depresszio megjelenése az élet soran, az ismételt szuicid kisérlet - mely leggyakrabban

gyogyszerintoxikacio - és ezen beliil a benzodiazepin bevétele a jellemzd. Eredményeink
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a pszichiatriai korallapotok, kiilondsen a férfi depresszio adekvat felismerésének ¢€s
kezelésének fontossagara hivjak fel a figyelmet. Vizsgalataink, illetve a korabbi
kozlemények a nemek kozti segélykérd €s a segitséghez viszonyuld altaldnos attitiidbeli
kiilonbségekre mutatnak ra, ezért kiemelt jelentdséggel bir a férfiak adekvatabb
segélykérd magatartdsanak és a kezeléssel kapcsolatos compliance-ének elémozditasa,
hiszen a férfiak gyengébb compliance-e tovabb rontja azok talélési esélyeit. Emellett
fontos a szocidlis, gazdasagi, kulturalis hattértényezdk alapos feltérképezése.

A magyar serdiilok mintdjadban az Onkdrositd magatartds és a szuicid viselkedés
szamottevd gyakorisagot ért el (7,8%) és jelentds aranyban szerepeltek azok, akiknél
rendszeresen jelentkeznek szuicid gondolatok. A szuicid kisérletet elkovetok egy olyan
sajatos populaciot jelentenek, melyet markadns pszichopatologiai tiinetek (kifejezett
szorongds, depresszid, impulzivitas), Onértékelési problémak és  ineffektiv
problémamegoldas jellemeznek (4. tablazat). A szuicid viselkedés gyakran tarsult addiktiv
viselkedesformdakkal (alkoholfogyasztds, dohanyzas, droghasznalat, gydgyszerablzus) is,
ez kiilondsen érvényes volt az ismételt kisérletet elkovetokre. Bar a magyar adoleszcens
szuicid kisérleti rata a 15-16 éves reprezentativ mintaban az eurdpai centrumok szuicid
aranyszdmainak atlaganal valamivel kisebb volt, azonban a pszichopatologia relative
sulyosabb, a coping mechanizmusok gyengébbek, az alkalmazott moédszerek pedig
,keményebbek” voltak, ennek kovetkeztében hazankban gyakoribb volt a koérhazba
keriilés.

Az életkozépi krizishez tarsuld, valamint az iddskori szuicid viselkedés szintén jelentds
gyakorisagot mutat hazdnkban. Adataink szerint idoskorban az affektiv zavar és az enyhe
kognitiv hanyatlas egyiittes fennallasa kiilondsen magas rizikét jelent az ongyilkossagi
kisérlet szempontjabol (7. tablazat). Ezen eredményiink megerdsiti azokat a korabbi
adatokat, mely szerint az els6sorban érzelmi-hangulati tiinetekkel és enyhébb kognitiv
romlassal jar6 preklinikus mentalis hanyatlas jelentdsen hozzéajarulhat az ongyilkossagi
rizik6 novekedéséhez. Az affektiv €s kognitiv zavarok mellett az aktualis pszicho-szocialis
stresszortényezok jelentéségére is utalnak adataink (8. tdblazat), ugyanakkor a kiilfoldi
adatoktol némileg eltéréen a magyar idOs populacioban az Ongyilkos viselkedés
kialakuldsdban nem annyira a magany, mint inkabb az interperszonalis konfliktusok és a
relativ izolaci6 jutnak hangsulyos szerephez.

Vizsgalatainkban - a szakirodalmi adatokhoz hasonléan - a szuicid kisérletezok
mintajaban jelentés gyakorisaggal szerepeltek mentdlis zavarok (11. tblazat). Igazoltuk,

hogy a MINI interju segitségével magas szenzitivitdssal diagnosztizalhatok ezen
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pszichiatriai korképek. A MINI interju nagy aranyban deritette fel a komorbid mentélis
zavarokat is, foleg a személyiségzavarok ¢s addikciok vonatkozasdban, mely utobbi a
dualdiagnozisok jelentdségére hivja fel a figyelmet. A BNO-10 altal alkalmazkodasi
zavarnak, illetve személyiségzavarnak diagnosztizalt esetek nagy részében a MINI Axis I.
zavar fennallasat igazolta, elsésorban affektiv és szorongasos zavarok, valamint addikciok
jelenlétét (18. abra). Ugyanakkor nem szabad talbecsiilni ezen diagnosztikus besorolasok
szerepét, hiszen az aktudlis korismén til nem hagyhatjuk figyelmen kiviil a személyiség
megfeleld orvos-beteg kapcsolaton tul lehetdséget nyujtanak a pszichologiai mérdskalak
(példaul az impulzivitds, onértékelés, reménytelenség, harag, szorongds, depresszio,
szuicid intenciok vonatkozdsdban), vagy a személyiséget egészében értékeld
személyiségtesztek. Hiszen vannak arra utald adatok is, hogy bizonyos karaktervonasok,
temperamentumtipusok (példaul az affektiv temperamentum), bioldgiai prediszponald
tényezOk (példaul a szerotonerg diszfunkcid) - definitiv pszichidtria betegség jelenléte
nélkiil is - szerepet jatszhatnak a szuicid magatartas kialakulasdban. Az Onpusztitas
jelenségvilaganak megértésére iranyuld vizsgalataink sordn tehat olyan komplex modell
alkalmazasat tartjuk fontosnak, melyben az emocionalis krizis elméletének, a pszichiatria
betegségek, mentalis zavarok koncepcidjanak, valamint a temperamentumkutatasok és
szociokulturalis vonatkozasok integrativ szemlélete valosul meg.

Eredményeink megerdsitették a szakirodalmi adatokat abban a vonatkozéasban is, hogy a
legtobb esetben fel sem ismert - bipolaritas. A Dbipolaritds gyakrabban tarsult
impulzivitassal, szocidlis instabilitassal, valamint pozitivan korrelalt az ismételt szuicid
kisérletekkel (12. tablazat). A bipolaritas és a szuicid viselkedés kapcsolataban adataink
szerint az impulzivitds faktora - mint ,,endofenotipus” - jatszhatja a kozvetitd szerepet. A
depresszios ¢€s szuicid kisérleten atesett paciensek korében végzett felmérésiink arra utal,
hogy a Hangulatzavar Kérdoiv magyar valtozata eredményesen alkalmazhaté a hazai
depresszios paciensek korében, kivaltképp a rejtett bipolaritas felismerésében. Mindezek
jelentdségét az adja, hogy csak a hangulatzavar bipolaris természetének felismerése teszi
lehetové az adekvat hangulatstabilizald medikacié beallitasat, melynek a szuicid
viselkedés megeldzése szempontjabol is kiemelt szerepe lehet.

A haziorvosndl megjelend betegekkel végzett szliréses vizsgélataink alapjan
megallapithatd, hogy az ott megjelend paciensek 2.9%-anak mar volt Ongyilkossagi

kisérlete élete soran, 9%-uk pedig az aktualis orvos-beteg taldlkozast megel6z6
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idészakban is a halallal, vagy az onpusztitassal kapcsolatos gondolatoktél szenvedett, €s
koriikben a depresszid szignifikansan gyakrabban jelent meg (13. tblazat). Ez azonban
korabban gyakran nem keriilt felismerésre és igy az adekvat kezelés sem volt lehetséges.
Igazoltuk, hogy a szuicid gondolatokra és kisérletekre vonatkozé tételekkel kiegészitett
Prime-MD kérd6iv érzékenysége €s hasznosithatosaga jelentdsen novekedett, hiszen igy
mentalis zavarok felismerésén tul az aktudlis szuicid veszélyeztetettség is kisziirhetové
valt. Mindezek fényében a bemutatott modszer fontos prevencids és intervencids
lehetdség is egyben.

9. Ahogy a szuicid viselkedés kialakulasat az integrativ bio-pszicho-szocialis és stressz-
diatézis modell keretében értelmezziik, gy az effektiv terapias repertodr is ugyanezen
paradigma mentén valosulhat meg. A gyogyszeres kezelés, a kiilonbozd pszichoterapias
eljarasok, illetve a krizisparadigma €s ennek megfelelden a krizisintervencio alkalmazésa,
valamint a szocidlis segitségnyujtds lehetéségeinek kombindlt, adekvat alkalmazésa

10. A kutatasi eredmények alapjan egy olyan komplex, integrativ szuicid intervencios és
prevencios modellt dolgoztunk ki, mely a meglévé regionalis ellatorendszerekre épiil, és a
veszélyeztetett populdcid sziirését és az ongyilkossagi rizikd pontos felmérését tiizi ki
célul és segitséget nytjt a haziorvosoknak, illetve az alapellatdsban dolgozdknak a szuicid
riziko felismerésében ¢s a paciensek adekvat kezelésében, iranyitasaban is (20. abra).
Prevencios modelliinkben kiemelt figyelmet forditottunk a felismerés (konkrét rakérdezési
algoritmus) és szlrés lehetdségeire; a tlinettan, az anamnézis €s a betegségtorténet
valamint a riziko- és protektiv tényezok egyiittes figyelembevételére és értékelésére.
Modelliink az aldbbi 6 f6 Osszetevobol all: a figyelmeztetd jelek felismerése
(kommunikacids, vagy viselkedési jegyek); a krizisjegyek és az egyéb pszichopatologiai
tiinetek felismerése; az esetlegesen fenndllo riziko- és protektiv tényezok feltérképezése;
fentieck alapjan az aktudlis szuicid veszély és rizikd felmérése, megbecsiilése; az
intervencios lehetdségek felmérése, a beavatkozas megtervezése; a paciens menedzselése
az intervenci6 kiilonbozd szintjein. Ennek alapjan mutattuk be a regiondlis
ellatorendszerek (alapellatas, csaladorvosok, lelkisegély szolgélatok, krizisambulancia,
pszichiatriai szakrendeldk, fekvobeteg intézmények) hierarchikusan egymasra épiild
rendszerét. Reményeink szerint az 6ngyilkos viselkedés integrativ megkdzelitésén alapuld
szuicidprevencidos modell segitséget nyujt az alapellatisban, valamint a mindennapi

csaladorvosi gyakorlatban az dngyilkossagi riziko felismerésében, €s iranymutatast ad a
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11.

12.

paciens szamara leginkabb megfeleld ellatasi forma kivalasztasaban, igy hatékony eszkozt
jelenthet az 6ndestruktiv viselkedés megeldzésében.

A dolgozatban ismertetett foleg epidemiologiai €s klinikai vizsgalatokon kiviil jelenleg is
szamos kutatds van folyamatban, melyek soran a szuicid viselkedés etiologiai tényezdi
koziil elsésorban a genetikai és a neurobiologiai korrelatumait vizsgaljuk. Ebben a
vizsgalati fazisban az Ongyilkossagi kisérletezok tobb csoportjat elemezve a
neuroendokrin rendszer (stressz indukcids kortizol vélasz saliva mintdbol) és a genetikai
tényezok (szerotonin transzporter gén polimorfizmus, tirozin hidroxildz enzim génjének
polimorfizmusa, egyéb kandidans gén polimorfizmusok) Osszefiiggéseit vizsgaljuk a
személyiségfaktorokkal (TCI), valamint direkt €s kozvetlen médon a szuicid aktussal.
Emellett violens szuicid kisérletezd, illetve sulyos, rekurrens major depresszids szuicid
kisérleten atesett paciensek agyi strukturdlis (volumetridas mérések) és funkcionalis
eltéréseit (fMRI), valamint a neurokognitiv funkcidk (neurokognitiv tesztbattéria) szerepét
¢s valtozasait értékeljik.

Az elvégzett és a jelen dolgozatban bemutatott, valamint a folyamatban 1évd vizsgalataink
eredményeit felhasznalva kivanunk a jovében is minél pontosabb és koherens képet
alkotni a szuicidium komplex jelenségvilagarol. Eredményeink integrativ értelmezése ¢s a
bemutatott modell segitséget nyujthat a szuicid veszély felismerésében és adekvat

kezelésében, valamint a szuicidium megelozésében 1s hatékonyan alkalmazhat6.
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V. ABRAK ES TABLAZATOK

1. tablazat. A vizsgalt szuicid kisérletezok fontosabb demografiai mutatoi

N6k Férfiak
Kisérletek szama 728 (62,9 %) 430 (37,1 %)
Esemény/személy 1,24 1,24
Atlagéletkor (év) 37,38 34,67
Eletkori hatarok 14 — 89 16 — 80
SD 16,36 13,32
Ismételt kisérlet (%) 52,1 53,3
Egy éven belul 249 25,8
Prospektiv ismétiék 32 29

2. tablazat. A szuicid kisérletezok csoportjaban észlelhetd nemi kiilonbségek a szocio-
okonomiai valtozok szempontjabol a pécsi régidban (tdobbvaltozos logisztikus regresszios

modell, n=1158)

Kategoriak Esélyhanyados
(nék a férfiakhoz képest)
Cl

OR (95 %) Sig.

Mentalis zavarok Alkalmazkodasi zavar 1
Addikciok 0,285 0,157-0,520 0,002
Pszichotikus zavarok 0,598 0,272-1,312 0,200
Affektiv zavarok 1,269 0,869-1,853 0,217
Személyiségzavarok 0,918 0,569-1,482 0,726
Organikus zavarok 0,721 0,313-1,660 0,442

Korcsoportok (évek) 10-24 1
25-34 0,604 0,391-0,932 0,023
35-44 0,577 0,359-0,928 0,023
45-54 0,733 0,409-1,315 0,298
55-64 0,338 0,157-0,727 0,005
65< 0,811 0,309-2,127 0,670

Csaladi allapot Hazas 1
Egyedulallo 1,901 0,916-3,944 0,085
Ozvegy 6,549  2,246-19,097 0,001
Elvalt 1,644 0,841-3,213 0,146

Kivel él Csaladdal 1
Egyedl 0,213 0,102-0,444 0,001
Gyermekekkel 2,448 0,973-6,159 0,057

Mas hozzatartozoéval 0,274 0,135-0,554 0,001

101



Intézményben 0,581 0,278-1,214 0,149

Gazdasagi helyzet Aktiv, dolgoz6 1
Munkanélkdli 0,598 0,262-1,368 0,223
Inaktiv, nyugdijas 2,381 1,668-3,400 0,001
Iskolazottsag, képzettségFelséfoku 1
Kézépfoku 1,071 0,570-2,013 0,830
Alapfoku 0,754  0,400-1,420- 0,382

3. tablazat. A nemi kiilonbségek jellegzetességei szuicid kisérletezokben (a chi négyzet

probak és a logisztikus regresszids modell alapjan)

Feérfiak N6k
Gazdasagi statusz Inaktiv (munkanélkali) Inaktiv (rokkantnyugdijas)
Csaladi allapot Egyedul él Elvalt, vagy 6zvegy
Mentalis zavar Alkoholproblémak Depressziv zavarok
Moédszer Violens (vagas, akasztas) Gyoégyszerbevétel
Bevett gyogyszer Meprobamat, karbamazepin Benzodiazepinek
Egyéb Segélykérés hianya Ismételt kisérletek

4. tablazat. A pszichopatologiai skaldk atlagértékeinek megoszlasa a serdiild szuicid

kisérletez6kben (Mann-Whitney proba; ***=p<0,001)

OsszESEN FIOK LANYOK
(N=3982) (N=2122) (N=1860)
Kisérlet Kisérlet Kisérlet
Kontroll

Kontroll
(N=250) Kontroll (N=68) (N=182)

Onértékelés 21,8 19,56*** 2221 20,26*** 21,3 19,45***
Impulzivitdas 14,64 16,83"** 14,43 16,06** 14,92 17,1
Szorongas g 29 ki 584 8,23 6,85 9,23
Depresszi6 23 905 63 868" 6714 9,18
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5. tablazat. Az id6skori szuicid kisérletezdk fobb demografiai jellemzoi

Szuicid kisérlet (N=62) Kontroll (N=152)

(%) (%)
Férfi 17 (26,6) 47 (30)
N6 45(73,4) 105 (70)
Koratlag (év) 74,4 76,4
Min-max 65-90 65-95
Standard deviacié 5,94 6,88

6. tablazat. A pszichiatriai diagnosztikus kategoridk megoszldsa az iddskori szuicid

kisérletezokben (egy beteg tobb diagnozist is kapott)

Egyvaltozos logisztikus regresszios
Szuicid kisérlet  Kontroll

elemzés
(N=62) (N=152)

N % N % OR Cl1 (95%) Sig.
Demencia

22 35,5 102 67,1 0,27 0,145-0,50 <0,0001
Egyéb organikus zavar

8 12,9 90 59,2 0,10 0,045-0,22 <0,0001
(leginkabb delirium)
Alkohol/drog fiigg6ség 5 8,1 9 72 1,12 0,374-3,38 Ns.
Pszichotikus zavarok 1 1,6 11 59 0,26 0,032-2,10 Ns.
Depressziv hangulat

33 53,2 24 158 6,1 3,129-11,7 <0,0001
zavarok
Alkalmazkodasi zavarok 22 35,5 9 59 8,7 3,731-20,4 <0,0001
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7. tablazat. A kognitiv hanyatlas mértékének eloszlasa az id0s szuicid kisérletezékben

Szuicid kisérlet Kontroll

A kognitiv hanyatlas MMSE Univariate logisztikus
o o (N=62) (N=152) . i
mértéke értéke regresszios elemzés
pont N % N % OR Cl (95%) Sig.
Nem volt 29-30 19 37,3 1 1,8 32 4-251 <0,0001
Enyhe kognitiv zavar
25-28 12 23,5 10 18,2 14 0,54-3,55 Ns.
Enyhe foku
demencia 15-24 17 33,3 27 49,1 0,52 0,236-1,13 Ns.
Kozepes foku
demencia 11-14 2 3,9 10 18,2 0,18 0,038-0,88 <0,05
Sulyos foku
demencia <10 1 2 7 12,7 0,14 0,016-1,15 <0,05

8. tablazat. A szuicid kisérlettel Osszefiiggd jellemzOk idds szuicid kisérletezOkben

(tobbvaltozods logisztikus regresszidés modell *)

Kategoriak A szuicid kisérletezéket (N=62) jellemzé

esélyhanyadosok

OR Cl (95 %) Szig.
Mentalis
zavarok Demencia 0,88 0,153-3,316 Ns.
Egyéb organikus z.
(leginkabb delirium) 0,26 0,052-1,082 <0,05
Alkohol/drog fliggdsé
g1ugg g 0,35 0,090-5,164 Ns.
Pszichotikus zavarok
0,99 0,052-62,25 Ns.
Depressziv
hangulatzavarok 4,17 0,614-18,42 0,06
Alkalmazkodasi zavarok
12,14 1-41,158 <0,01
Kognitiv romlas mértéke
Nem volt 1
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Enyhe kognitiv zavar

0,053 0,003-0,597 <0,05
Enyhe foki demencia
0,065 0,005-0,781 <0,05
Kozepes foki demencia
0,031 0,001-0,991 <0,05
Sulyos foku demencia
0,01 0,001-1,233 <0,05.
Korabbi szuicid kisérlet 4,623 1,406-22,78 <0,01
Pszichés stresszor 1,275 0,337-4,827 Ns.

*A logisztikus regresszios elemzésben szerepld tovabbi valtozok: csaladi allapot, egyiittélés, korabbi

pszichiatriai kezelés, illetve rendszeres orvosi ellendrzés

9. tablazat. A monitorizalt és a MINI interjuval vizsgalt szuicid paciensek fobb demografiai

jellemzoi
DEMOGRAFIAI MONITOR | M.LN.L.
A vizsgalat interju
JELLEMZOK (N=1158) | (N=100)
NEMI MEGOSZLAS
Férfiak 430 (37 %) | 44 (44 %)
N6k 728 (63 %) | 56 (56%)
ATLAGELETKOR 36,37 38,22
Min.-max. 14-89 15-80
sSD 15,23 14,3
KORABBI KISERLET | 52,5 % 55 %
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10. tablazat. Az ongyilkossagi kisérlet modszereinek megoszlasa a monitorizalt ¢s a MINI

interjival vizsgalt betegek csoportjaban

KISERLET  |MONITOR|M.LN.I.
MODSZEREI | vizsgalat | interju
(%-ban) (N=1158) |(N=100)

Gyodgyszermérgezés| 70,6 67,4

Vagas 9,7 11,6
Akasztas 2,2 2,2
Egyéb violens 1,7 0,7
Alkohol intoxiké&cié 16 18,1

11. tablazat. A mentalis zavarok megoszlasi aranya a monitorizalt és a MINI interjaval

vizsgalt betegek csoportjaban

MENTALIS MONITOR vizsgalat M.L.N.I. interja
ZAVAROK (%-ban) (N=1158) (N=100)
Diagnosztikus eszkdz Klinikai Klinikai M.LNL.I.
(BNO-10 szerint) diagnoézis diagnodzis | diagnozis

Alkalmazkodasi zavar 50,4 31,5 7
Affektiv zavarok 15,1 21,2 38,2
Szorongasos zavarok 2,6 4,9 23,1
Személyiségzavarok 13,1 14,7 3,3
Addikciok 12 23,3 18,9
Pszichotikus zavarok 23 4,3 5,7
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12. tablazat. A bipolaris zavarban szenvedd paciensek legfontosabb jellemzdi (tobbvaltozos

logisztikus regresszios modell)

A bipolaris pacienseket (N= 77) jellemz6 esélyhanyadosok

Jellemzék OR Cl (95 %) Szig.
Nem 0.48 0.217-1.055 0.066
Foldrajzi mobilitas 1.86 0.736-4.708 0.190
Szuicid kisérlet az élet soran 1.15 0.410-3.202 0,103
Ismételt szuicid kisérlet 1.815 0.623-5.289 0.275

Impulzivitas (Barrat Skala)

- alacsony (75 pont >) 1 0.005
- kozepes (76-82) 3.679 1.565-8.643 0.003
- magas (83 <) 3.568 1.488-8.554 0,004

13. tablazat. A szuicid és a kontroll csoport fontosabb adatai (egyvaltozos logisztikus

regresszios modell)

Valtozok

Szuicid Kontroll Osszesen Egyvaltozos logisztikus
(N=25) (N=252) (N=277) regresszio
N % N % N % OR Cl 95% Sig.
Nemi megoszlas
Férfi 7 28 116 46 123 444
N& 18 72 136 54 154 55,6 2,193 0,885-5,435 0,090
Koratlag
Férfi 42,43 47,52 45,49 F=0,661; df=1; p=0,418
(11,66;24-56) (16,28;18-65 (13,15;18-65)
N6 46,67 48,66 47,42 F=0,294; df=1; p=0,588

(12,57;22-65) 14,90;18-65) (12,88;18-65)
Uj pszichiatriai diagnézisok (Prime-MD kérdaiv alapjan)

Depressziv zavar 9 36 9 3,6 18 6,5 15,188 5,297-43,546 <0,0001
Szorongasos zavar 6 24 7 2,8 13 4.7 11,053 3,376-36,190 <0,0001
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Alkoholfiigg6ség 1 4 5 2 6 2,2 2,058 0,231-18,347 0,518
Ismert pszichiatriai diagnézisok (anamnézis alapjan)

Depressziv zavar 6 24 8 3,2 14 51 9,632 3,029-30,628 <0,0001

Szorongasos zavar 1 4 1 0,4 2 0,7 10,458 0,634-172,54 0,101

Alkoholfliggéség 2 8 2 0,8 4 1,4 10,870 1,462-80,795 0,020
Jelenleg szedett pszichotrop gyégyszerek megoszlasa

Altatok 1 4 5 2 6 2,2 2,058 0,231-18,347 0,518

Nyugtatok 15 60 50 19,8 65 23,5 6,060 2,570-14,292 <0,0001

Hangulatjavitok 8 32 7 2,8 15 54 16,471 5,335-50,845 <0,0001
Korabbi pszichiatriai kezelés

Nem volt 17 68 242 96 259 935

Volt 8 32 10 4 18 6,5 11,388 3,978-32,600 <0,0001
A haziorvossal val6 talalkozas gyakorisaga

Rendszeres kapcsolat 3 12 52 20,6 55 19,9 0,524 0,151-1,820 0,309
Egészségi allapot értékelése Df chi P

N % N % N % 4 62,859 <0,0001

Kitind 0 0 3 1,2 3 11

Nagyon jo 0 0 18 7,1 18 6,5

Jé 5 20 131 52 136 49,1

Tarhet6 10 40 94 373 104 37,5

Rossz 10 40 6 2,4 16 5,8
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14. tablazat. A szuicid csoport fontosabb jellemz6i (tobbvaltozos logisztikus regresszios

modell*)
A szuicid csoportot (N=25) jellemzd
Kategoriak esélyhanyadosok
OR Cl (95 %) Sig.

Nem 1,467 0,407-5,282 0,558
Hangulatjavité szedés 27,662 4,516-169,454  <0,0001
Nyugtaté szedés 1,248 0,300-5,193 0,761
Korabbi pszichiatriai kezelés 7,276 1,074-49,299 <0,05
Korabbi szuicid kisérlet 18,196 1,813-182,571 <0,01
Jelenlegi depressziés hangulatzavar 18,324 3,379-99,375 <0,001
Jelenlegi szorongasos zavar 3,049 0,391-23,776 0,287
Rendszeres kapcsolat a haziorvossal 0,09 0,011-0,725 <0,05

* a logisztikus regresszios elemzésben szerepld tovabbi valtozok: nem, altatoszer-fogyasztas, alkoholfiiggdség
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15. tablazat. Utmutat6 a kezelés megvalasztasanak modjara szuicid rizikoval, illetve szuicid

magatartassal jelentkez6 paciensek esetében

Szuicid kisérletet kovetéen, ha a paciens...
Pszichotikus
kisérlete violens, vagy majdnem letalis volt
elokésziileteket tett a megmentés elkeriilése érdekében
tovabbra is szuicid terveket és/vagy intencidkat hangoztat
fesziiltsége fokozodott és megbanta, hogy tulélte a kisérletet
45 évesnél idosebb férfi
nem rendelkezik megfeleld tdmogat6 csaladi és/vagy szocidlis kozeggel
impulziv, agitalt, elutasitd
mentalis allapota organikus hatteri akut eltérést mutat
Szuicid gondolatok jelenléte esetén, megkisérelt szuicidium nélkiil, és...
a terv letalitdsa magas
az intencio kifejezett
pszichozissal tarsul
major pszichiatriai betegség all fenn
korabbi szuicid kisérletek torténtek (foleg, ha sulyosak)
testi betegség tarsul hozza (példaul tumor, gyulladés, neurologiai betegség)
a tovabbi jarobeteg ellatassal valo egylittmiikodés hidnyzik
ellendrzott gyogyszeres, vagy ECT kezelésre van sziikség
tovabbi alaposabb obszervacidra, vagy kivizsgéldsra van sziikség
elégtelen a csaladi és/vagy a szocialis tdmogatottsag
nem megfeleld az orvos-beteg kapcsolat és a tovabbi kovetés lehetdsége
a szuicid kisérlet kivaltod tényez6 hatasara alakult ki
a terv/mddszer és az intencid alacsony letalitasti
Stabil és tAmogato kornyezetben €l
egyiittmiikddik a tovabbi jarobeteg kezeléssel, vagy mar kezelés alatt 4ll
nem sulyos korabbi kisérlet utan, timogatd kozeg €s egyiittmiikddés esetén
Szuicid kisérlet és szuicid gondolatok/tervek/intenciok hianyaban
de a pszichiatriai vizsgalat, vagy az anamnézis akut szuicid rizikora utal

+ 4+ ++ ++

+ +

+ 4+ ++ ++

1. Altalaban pszichiatriai osztalyos beutalas és kezelés sziikséges

2. Pszichiatriai osztalyos beutalas szlikségessé valhat

3. Pszichiatriai siirgdsségi ellatas utani elbocsatas lehetséges (tovabbi ellatas
javaslataval)

4. A jarobetegellatas hasznosabb lehet a hospitalizacional
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16. tablazat. A bio-pszicho-szocialis, valamint a stressz-diatézis modell integracioja a szuicid

viselkedés vonatkozasdban (néhany példaval illusztralva)

MODELL

Stressz

Diatézis

Biologiai
- Mentalis zavar aktualis
kialakulasa (major
depressziv epizdd,
pszichotikus zavar)
- Poszt-partum allapot

- Gyogyszerszedés

(szteroid, SSRI kezdeti
1d6szaka)
- Koros szerhasznalat

(alkohol, drog, nikotin), stb.
- Depresszio, szuicidium a

csaladban

- Kronikus mentalis zavar

az élet soran
- Szerotonerg rendszer
diszfunkcio, stb.

Pszichologiai

- Aktualis negativ
¢letesemények

- Stresszhelyzetek

- Lélektani
krizisallapot

- Veszteségek (valas)
- Gyasz, stb.

- Sziikebb csaladi
kornyezet
- Személyiségfejlodés
zavarai
- Gyermekkori
traumatizacio, stb.

Szocialis
- Migracid, emigraciod
- Tarsadalmi, gazdasagi
valtozasok
- Tarsadalmi szerepek
megvaltozasa
- Egzisztencialis
problémak
- Munkanélkiilivé valas,
stb.

- Tarsadalmi, kulturalis
kozeg, illetve korszak,
amibe sziiletlink

- Transzgeneracios
hatasok, stb.
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1. abra. A szuicid viselkedés stressz-diatézis modellje (Mann alapjan, 1999)

Pszichiatriai kérallapot (depresszio, pszichézis)
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\/
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2. abra. A befejezett ongyilkossagok gyakorisaga hazankban a KSH orszagos adatai szerint

(1988-2008)
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3. abra. Az ongyilkossagi kisérletek gyakorisaga a pécsi régioban (1988-2008)
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4. abra. Kormegoszlas az dngyilkossagot elkovetoknél a KSH orszagos adatai szerint (2008)
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5. abra. Kormegoszlas az ongyilkossdgot megkisérloknél a pécsi régioban (2008)
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6. abra. A szuicid kisérletet ismétlok aranya a pécsi régioban (2008)
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7. abra. A BNO-10 szerinti pszichiatriai diagnozisok szazalékos megoszlasa a szuicid

kisérletezokben (Pécsi monitor vizsgalat, 2001, N=1158)

Szemz. J;
Alkalmaz.z. u
Szor.z.j
Affektiv z.
Pszichézis
Drogdep. =N
Alkoholdep. M Férfi
Org.zav. ‘
0 10 20 30 40 50 60

8. dbra. A modszervalasztas jellemz6i szuicid kisérletezok csoportjaban (Pécsi monitor

vizsgélat, 2001, N=1158)

Vagas ] [ N 6
Egyéb kemény moédszer
Akasztési W Ferfi
Vegyi anyag-gaz |
Alkoholi
Egyéb gyégyszeri
Féjdcsilli

Nyugtato
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9. abra. Az ongyilkossagi halalozas korcsoportok és nemek szerint Magyarorszagon 100 000
lakosra (KSH, 2001)

10. abra. Az 6ngyilkossagi kisérletek korcsoportok és nemek szerinti megoszlasa 100 000
lakosra (pécsi régio, 2001)
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11. abra. Az alkoholfogyasztids megoszldsa fiukban

%

Az alkoholfogyasztas megoszlasa a mintaban egy atlagos héten

(fiuk) (chi2-proba - chi=29,314; df=5; p=0)

40

35

O Kontroll

30 -

M Szuicid

25

20

15 +—

10 A

a

Soha

1 ital/hét

2-5

12. abra. Az alkoholfogyasztids megoszlasa lanyokban

%

50

(lanyok) (chi2-proba - chi=91,243; df=5; p=0)

Az alkoholfogyasztas megoszlasa a mintaban egy atlagos héten

45

40 -
35
30 |
25 -

20 +—

15
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O Kontroll

M Szuicid

Soha

1 ital/hét

2-5

6-10

11-20

>20
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13. abra. A dohanyzas megoszlasa fitkban

A dohanyzas megoszlasa a mintaban egy atlagos héten (fiuk)
(chi2-préba - chi=62,639; df=5; p=0)
70 -
0 Kontroll
60 -
B Szuicid
50 +—
40 +—
2
30
20 -
10 -
Soha Abba-hagyta <5 szal/hét 6-20 21-50 >50

14. abra. A dohanyzéas megoszlasa lanyokban

A dohanyzas megoszlasa a mintaban egy atlagos héten (lanyok)

(chi2-préba - chi=142,606; df=5; p=0)

80

70 A

60 -

50 -

O Kontroll

— il

N

M Szuicid

Soha Abbahagyta

<5 szal/hét

6-20
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15. abra. A droghasznalat megoszlasa fitkban

% Az elmult hénapban fogyasztott drogok megoszlasa (fiuk)
(chi2-préba - ***p<0,001)
50
*k%
45 B Szuicid [ Kontroll
*k*
40 -
357 Kk
k%%
30 +
25 -
20 *kk
15 -
10
5 -
0 Bl -_| T T T
THC Ecstasy Opiat Egyéb (LSD, Nyugtatok Osszes drog
kokain)

16. abra. A droghasznalat megoszlasa lanyokban

Az elmult hénapban fogyasztott drogok megoszlasa (lanyok)
(chi2-proba - **p<0,01; ***p<0,001)

30
B Szuicid OKontroll

25
20 A
*k%
X 15
10 A
*%
| L I_\ i
0. -

THC Ecstasy Opiat Egyeb (LSD, Nyugtatok Osszes drog
kokain)
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17. abra. A droghasznalat megoszlasa a szuicid csoportban

Az elmult hénapban fogyasztott drogok nemi megoszlasa a
szuicid csoportban (chi2-préba - *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001)

45 HFiu

*k%

*%

OLany

* k%

* k%

| —

THC Ecstasy Opiat

Egyéb (LSD, Nyugtatéok Osszes drog

kokain)

18. abra. A mentalis zavarok felismerése a BNO-10 diagnosztikus rendszerben és a M.I.N.I.

interj soran

27 paciensnél
a BNO-10 diagnosztikus rendszer
klinikailag nem igazolt mentalis zavart
(csak alkalmazkodasi zavart, illetve

személyiségzavart)

19 esetben
viszont a M.I.N.l. 44

korismét allitott fel

.

8 esetben
a M.L.NLI. interju sem

talalt mentalis zavart

32 % - affektiv
zavar

25 % - szorongasos
zavar

20 % - alkohol-drog
fliggbség
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19. abra. A szuicid cselekmény dinamikaja, idébeli lefutdsa és az azt befolyasol6 riziko-

¢s protektiv tényezok (Wasserman alapjan, 2002)

RIZIKOFAKTOROK

; STRESSZ Y
Ariklote és,l’\.ra.g\,r’ Pszichés Aktualis kivalto téWEZﬁ
SZerZett (stressz altal stressz, E T i T T Alkohol s dreg
kivaltots, kirmiezetis rauma abize
dngyilkossagi Cazdasigi, financiil s Betegséy relapszus,
hzilamositd szocidlis probléna ilapotrosszabbodis . Testi
tEywezik Kapcs?lat n_rotlér'n_a: . SoRparas, Megath ds Mentall]: bg_tegsé;,
probléma, egziszencidlis Z i aetegseg faidalar
veszteskn gziszenc vesTteséq, trasmetiks Bantalma- 4
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ST Rtk d ol SNl kot foid
MEGNYILVANULD m";gk-
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YISELKEDES = bariwck
kolligdk
P A BRSPS R R
Srucid gorrdolatok
RﬂTEl | illapo’tja.rulés aﬁpr?tlémés Felhyzet
z sa0nzan mecszlinése, a
VISH KEDES problémik adekydt megolddsa, az
alapotrregfzleld kezelése miatt
Halanags
1D
Jt, Szeméhyiség, kognitiv stuktira Csaladi helyzet Kulturélis és szocialis tBnyezdk Kamyezen faktn* '
- Stanil Enéreékelés - Jokapcsclata = kulturdlis érzékek, hagyamdnyok, tradicidk - Tap dlkozds
= Keld dabizalom, hit, ramény csaa.dt'ag-lol:kal B Jele'nle_e 2 o - Blvis
E - Secélykérésre vald képessig . E;:zi;;z?:;‘;;cg éi?é}éoaf::ﬁlata kormyezemel, koll2gaskal - TEnw
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: & - % S bhsztinencia
tanacsaira Croctmentes kirmgezet, baratok

{d-og, nikotin,

sport, mobai, klubok, csopormk; vallasi
kdzGsséqek, stb)
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- 18 karmmunikacids készség
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20. abra. Az akut szuicid veszélyben 1évé paciensek felismerése, értékelése és kezelése egy

komplex, integrativ szuicid prevencids modell alapjan

A paciens viselkedése vagy kommunikacidja szuicid

veszélyeztetettségre utal

IGEN

A szuicid veszélyeztetettséget jelzo és befolyasol6 egyéb

tényezok felmérése

NEM /\
IGEN A figyelmeztet6 jelek és az aktualis A riziké és protektiv tényezék
sr:::zlsd Gondolt arra, hogy jobb lenne pszichés allapot felmérése felmérése
riziké | NEM nem is éIni? /\
GEN Lélektani krizis tiinetei | | Pszichopatoldgiai tiinetek Rizikoéfaktorok Protektiv faktorok
Gondolt arra, hogy kart tegyen Krizisallapot Depressziv tiinettan (elhtzodo) II:Iorétl’,ll?i szuici(: kis.é::eltt » J6 szocidlis és csaladi hatter
’ entalis zavar (pszichiatriai
NEM 6nmagaban? + Akcidentalis (Caplan) + Beck-féle kognitiv tridsz (negativ | | kezelés) P Stabil kapcsolatrendszer
© Dewichaconnialic foldddc koncepcit a vilagrél, 6nmagardl, + Hangulatzavar (major 5
EF: isézzo pzocila Gee) a jovorol) depre%szié, bipol(élrisJ zavar) TS
IGEN ( - ) o . + Reménytelenségérzés * Pszichotikus zavar SR 1 &Y
Gondolt arra, hogy 8ngyilkossagot Preszuicidalis szindréma (Ringel) © Biintudat. Snvadids Személyiségzavar Nagyobb gyermekszam
NEM kdvessen el? « Dinamikus besz(ikiilés ) ’ ) Szerfligg6ség (alkohol, drog, nikotin) Gyakorlé vallasosség
- Gatolt és befelé fordulo Szorongasos tinetek Testi betegség (kronikus) L
IGEN agresszio Impulzivitas Sztéicidium a Ics)ala’\dban (kozeli Scdezcoiapet
PP - — Ay IR By N6i nem
— + Ongyilkossagi fantaziak Agresszivitas Tém.oq. tottsag hianya (emocionalis, ) )
Eltervezte, hogy hogyan kdvetne e Agitalt viselkedés szocialls) Fiatalabb kor (45 év alatt)
NEM el éngyilkossagot? (direkt vagy indirekt segitségkérés) o Negativ életesemeny
Pszichotikus tiinetek ] R = o
Cryof palniiesyenaches Pszichoszocialis stresszor tényez6
IGEN jelenség (Shneidman) * Erzékesalodasok Férfi nem
. Té 6 Id6sebb kor (45 év felett
Meg is kisérelte mar az Negativiked((Eezd) Tevesamek o cvieel
ongyilkossagot? IGEN

|

ENYHE SZUICID RIZIKO

Halallal kapcsolatos gondolatok, de nincs
direkt szuicid intencio

T

KOZEPES SzUICID RIZIKO

Enyhe rizik6 + krizistlinetek, pszichés tlinetek,
rizikéfaktorok, protektiv faktorok hianya

SULYOS SzUICID RIZIKO

Kozepes rizikd + krizistlinetek, pszichés tiinetek,
rizikofaktorok, protektiv faktorok hianya

Krizisintervencio6 az

Lelkisegély

alapellatasban* telefonszolgalatok
Konzultacio Krizis- Akut pszichiatriai
P ambulancia szakellatas
Tovabbi kévetés az Pszichiatriai Pszichiatriai
alapellatasban* ambulans ellatas hospitalizacio
Id6szakos Szupportiv Pszichiatriai Pszichiatriai Krizis- Onkéntes Siirgésségi
kontroll terapia gondozo szakrendelés ambulancia felvétel gyogykezelés

*Alapellatas: csaladorvos, altalanos orvosi ellatdérendszer, kozosségi pszichiatriai ellatok, mentalhigiénés
szolgalatok, szocialis ellatd rendszerek
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