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ABSTRACT

Suicide is defined by the World Health Organization as an act in which an
individual ends his or her own life. Suicidal behavior is a major public health
problem worldwide. According to the World Health Organization, the global
suicide rate is 10,5/100.000 — 13,5/100.000 in case of men and 7,7/100 000
in case of women and is the 2nd most common cause of violent death.
Suicide is a multifactorial phenomenon that can be approached from differ-
ent perspectives. In Romania, this rate is similar to the global rate: in 2016,
the estimated suicide rate was 10.4/100,000, well below the European aver-
age. Suicide rates vary by region, age group, gender, ethnicity, and registra-
tion of mortality statistics. The aim of the present study is to investigate the
psycho-socio-demographic indicators of a cohort of patients with suicidal
thoughts emergency referred to a particular psychiatric ward in one year. In
our research, we performed a case-control, analytical, randomized, obser-
vational study at the Clinical Hospital of Neurology and Psychiatry Brasov
among adult psychiatric patients admitted during 2014. The following data
on patients were processed: demographic data (age, gender, place of res-
idence), psychosocial data (social background, marital status, education),
chronic somatic comorbidities, family history of psychiatric illness, pre-exist-
ing psychiatric illnesses, previous suicide attempts and their characteristics.
The risk of suicide was assessed by the Modified Scale for Suicide Ideation
- Miller et al. Questionnaire and distinguished 3 categories. In our sample of
77 cases we identified 14 patients with low suicide risk, 17 with moderate
risk and 46 with high suicide risk. The focus of our study was on suicidal
behavior. Suicide attempt, as a complex clinical problem with a waste com-
plexity of ethiology, has high demands on psychiatric care. Being familiar
with the different psycho-socio-demographic profiles by gender is proved
to be a useful tool in both “screening”and in subsequent case management.
These principles can facilitate decision-making, can increase adherence to
treatment, and reduce the risk of repetitive attempts.

Keywords: suicide, sociodemographic parameters, psychiatric background, risk
factors
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KIVONAT

Az 6ngyilkossdg az Egészséglgyi Vildgszervezet definici-
Oja szerint olyan cselekmény, amely sordn az egyén sajat
maga vet véget életének. Az ongyilkossagi magatartas
jelentés népegészségiigyi probléma az egész vildagon. Az
Egészségligyi Vildgszervezet adatai szerint a globalis dngyil-
kossagi rata 10,5/100.000 — 13,5/100.000 férfiak és 7,7/100
000 nék esetén — illetve a 2. leggyakoribb ok az erészakos
halalesetek kozt 2016-ban. Romanidra vonatkozdan ez az
arany hasonld a globalis rataval, 10,4/100.000 joval az eurd-
pai atlag alatt (15,4/100.000). Az 6ngyilkossagi ratak kilon-
boznek régiodk, életkori csoportok, nemek, etnikai hovatar-
tozés és a haldlozasi statisztikdk regisztracidja szerint. Jelen
tanulmany célja az egy év alatt, egy bizonyos pszichidtriai
osztalyra stirgésségileg beutalt szuicid gondolatokkal kiisz-
kods  férfibetegekbd! 4lld minta pszicho-szocio-demo-
grafiai mutatoinak vizsgélata. Kutatasunkban eset-kontroll,
analitikus, randomizalt, obszervécids vizsgalatot végeztink
a Brassoi Neurologia és Pszichiatria Klinika II. és lll. szamu
Felnétt Pszichiatria Osztélyara bekerllt dngyilkossagi szan-
dékot kozl6 férfibetegek kozt a 2014-es év folyaman. A bete-
gekkel kapcsolatos kdvetkezé adatok kertltek feldolgozasra:
demogréfiai adatok (kor, nem, lakhely), pszichoszociédlis ada-

Bevezetés

Az ongyilkossag az Egészségiigyi Vildgszervezet defini-
cidja szerint olyan cselekvés, amely sordn az egyén sajat
maga vet véget életének [1]. Az 6ngyilkossag egy komplex
folyamat, mely magaba foglalja az els6 szuicid gondolato-
kat, a tervezést és maga a kisérlet végrehajtasat. Az ongyil-
kossag hdrom kritériuma a meghalds tudatos szdndéka,
egy élet kioltasara alkalmas mddszer képzete és ennek a
modszernek a megvaldsitasa. Mivel ez a cselekmény felté-
telezi a szandékossagot és a tudatossagot, ezért az ongyil-
kossag humanspecifikus jelenség.

Az Ongyilkossagi magatartds igen jelentés népegész-
ségligyi probléma az egész vilagon. Az Egészségiigyi
Vilagszervezet legutobbi adatai szerint a globadlis 6ngyil-
kossagi rata 10,5/100.000 és a masodik leggyakoribb ok
az er6szakos halalesetek kozt 2016-ban; Eurépaban ez az
arany 12,8/100.000. A globalis 6ngyilkossagi rata 2016-
ban 13,5/100.000 férfiak és 7,7/100 000 nék esetében,
mig ez az arany Eurdpéra vetitve: 24,7/100.000 férfiak
és 6,6/100,000 nék esetén. A befejezett ongyilkossagi
rata hatvanyozottan nagyobb férfiak esetén minden
orszagban, mig az ongyilkossagi kisérletek szdma nék
esetén dominal. [1]. Romanidra vonatkozdan ez az ardny
hasonlé a globalis arannyal: 2016-ban 10,4/100.000,
illetve 9,74/100.000 a 2019-ben felbecsiilt 6ngyilkossagi
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tok (szocidlis hattér, csaladi allapot, iskoldzottsag), kronikus
szomatikus tarsbetegségek, csaladi és személyes pszichiat-
riai kérelézmeény, eldézetes dngyilkossagi kisérletek és azok
karakterisztikdja. Az dngyilkossagi veszélyt a Modified Scale
for Suicide Ideation — Miller et al. kérdéiv segitségével mér-
tnk és az alapjan 3 kategoridba soroltuk dket. A 77 esetbdl
allé mintankban 14 enyhe fokozatl beteg (1. kategoria), 17
kozépsulyos (2. kategdria) és 46 sulyos rizikdju (3. kategoria)
azonosithatd. Vizsgalatunk fokuszpontjdban a szuicid maga-
tartds allt. Az ongyilkossagi kisérlet komoly elvarasokkal
bir a pszichiatriai szakelldtédsban, hisz etiolégidja 6sszetett
és gyakori komplex klinikai probléma is. A nemek szerinti
ktlonbdzd pszicho-szocio-demogréfiai profil ismerete és
annak alkalmazasa hasznos eszkdzként bizonyult mind a
,screening’, mind pedig az ezt kdvetd eset-menedzsment-
ben. Ezek alapelveinek ismerete megkdnnyitheti a dontés-
hozatalt, ndvelheti a kezeléshez vald adherencia mértékét
és csokkentheti a késébbi kisérletek eléforduldsdnak kocka-
zatat.

Kulcsszavak: ongyilkossdg, szocio-demogréfiai paraméter,
pszichidtriai korel6zmény, kockazati tényezok

arany, joval az eurdpai atlag alatt [1, 3]. Az 6ngyilkossagi
ratak kialonboznek régidk, életkori csoportok, nemek,
etnikai hovatartozas és a halalozasi statisztikdk regisztra-
cidja szerint. Eurépaban megfigyelhetd tendencia, hogy
az északabbra es6 orszagokban magasabb, mig délebbre
alacsonyabb az 6ngyilkossagi haldlozas [2].

Az ongyilkossag multifaktorialis jelenség, melyet
kiilonboz6 perspektivakbol kozelithetiink meg: teologiai,
filozofiai, demografiai, szocioldgiai, pszichologiai, biolo-
giai, evolucids, egészségiigyi, biokémiai, jogi, prevencids,
globalis, politikai és nemzetek feletti, viszont a leger8sebb
alapja a pszichidtriai megkozelitésnek van [4, 5].

Az ongyilkossagi kisérletek oka tobbféle lehet: akar
egyetlen, akar tobb, kiilonb6z6 faktor kombinaciojabol
adddhat. A szakirodalom taglalja mind az 6ngyilkos-
sag megvalosuldsat el6segité hajlamosito, illetve kivalto
tényezoket is.

Az ongyilkossagi kockazat ,virtudlis” modelljeiben
azonositott prediktorok szamos demografiai jellemzéket,
a mentalis és szomatikus diagnozisok karakterisztikait,
illetve a pszichotrép kezelés mutatdit tartalmazzak. A
prediktiv modellek azonban nem helyettesithetik a ,,real-
time” klinikai megitélést, de a kiillonb6z6 kockazati cso-
portok mindenképpen tdjékoztatd jelleglien hatnak egyes
Kklinikai attitGdok alkalmazasaban.

Bar kevés tudomdanyos bizonyiték tdmasztja ald a
kovetkez tényezdk protektiv jellegét, mégis, ajanlott ezek
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tigyelembe vétele egy adott beteg ongyilkossagi kockazati
tényez&jének értékelésekor: megfelelé mentalis egészségi
allapot, stabil munkahely, gondozdsban levé gyermekek,
a csalad iranti felelGsség érzete, erds vallasi meggy6z6dés,
hibétlan realitds érzékelése, elégedettség az élettel, pozitiv
megkiizdési mechanizmusok, pozitiv problémamegoldé
készség, erés tarsadalmi védohalo, jo terapids kapcsolat,
egytttmikodo készség.

Az 1.tablazat szemlélteti az Adam K. altal megfogal-
mazott ongyilkossagi szandék kockazatianak becslé-
sét szocio-demografiai, egészségligyi, magatartasbeli,
illetve egyéni és szocialis eréforrasok szempontjaibol
[6]. A tarsadalmi életkoriilmények rendkiviil fontosak;
azokndl, akik hatranyos gazdasdgi és tarsadalmi hely-
zetliek, megnovekedett az 6ngyilkossagi halalozasok és

az ongyilkossagi kisérletek szama. Ebben a felmérésben
életkor szerint a magas kockazati csoport a 45 év felettiek,
viszont e tényt tobb tanulmany is megcafolta, melyek sze-
rint a fiatal korosztdly jelenti a legkiszolgaltatottabb cso-
portot. A csaladi allapotot vizsgalva, elvéltaknal, illetve
Ozvegyeknél magasabb az ardny, mint a hdzasoknal,
viszont az egyediilallé allapot is noveli a kockdzatot [6, 7,
8]. Vulnerabilitési tényez6k tovabba az egyik vagy mind-
két szil6 korai elvesztése, a gyermekkori bantalmazas, a
munkanélkiiliség és a diszfunkcionalis csalad. Sok beteg
ugy véli, hogy problémdi megoldhatatlanok, és bar az
onkarositas azonnali, de nem hosszu tavu valasz, gyakran
nem tudnak mds kiutat talalni az akkori helyzetiikbél [9].

A sulyos prognozissal jaréd belgyogyaszati vagy
sebészeti betegség is kockazati tényez6, killonodsen, ha

1. tablazat. Az 6ngyilkossagi szandék kockazatanak értékelése

Paraméter Magas kockazat Alacsony kockazat

Szociodemogrifiai profil

Eletkor 45 év folott 45 év alatt

Nem férfi né

Foglalkoztatottsagi statusz munkanélkiili alkalmazott

Csaladi allapot elvalt, 6zvegy hézas

Csaladi hattér konfliktualis stabil

Személykozti kapcsolatok konfliktudlis stabil

Egészségi allapot

Szomatikus betegségek kronikus tarsbetegség jelenléte egészséges vagy egészségesnek érzi magat

hipochondria

Mentalis zavarok Stlyos depresszio

Pszichdzis

Enyhe depresszio

neurozis

Stlyos személyiségzavar

Pszichoaktiv szer vagy alkohol abtizus

kiegyensulyozott személyiség

Szuicid magatartds

Szuicid gondolatok gyakori, intenziv és hosszas atmeneti jellegti, rovid ideig tarté
Szuicid cselekmény tobbszoros kisérlet els6 kisérlet
megtervezett impulziv
nem valdszinli mentési félbeszakitds a mentés elkertilhetetlen
megalapozott meghaldsi vagy valtozds utdni vagy
befele iranyulé kommunikécié kifele irdnyulé kommunikacié
haldlos és elérheté modszer alacsony kockazati médszer
Eréforrasok
Egyéni elégtelen megvalositdsok Elfogadhat6 megvaldsitasok
hianyos onkritika realis 6nkritika
érzelmi kontrollzavar stabil érzelmi kontroll
Szocidlis Elégtelen szocialis védéhalo Elégséges szocidlis véd6hald

szocialis izolaciod

felel6tlen csaladi kornyezet

szocidlis integraltsag

nem kozombos csaladi kornyezet
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elviselhetetlen fajdalommal jar, vagy, ha kronikus, termi-
nélis lefolyasu. Az ongyilkossdgok szama dupléja azoknal
az egyéneknél, akiknél daganatos betegséget diagnoszti-
zaltak. A kockazat kiilonosen magas a betegség megjele-
nése, diagnosztizalasa elején [10, 11].

A mentalis zavarok szdmos 6ngyilkossag és ongyilkos-
sagi kisérlet alapjat képezik. A mentélis zavarral diagnosz-
tizalt egyének kozott ez a szam legalabb tizszer nagyobb,
mint az atlag populdcidban [12].

A pszichiatriai kérképek diagnosztikajat tekintve, a
leggyakrabban lejegyzett kategdridk: depresszios zavar
(8-15% befejezett Ongyilkossag), fuggdségek (15%),
bipoldris zavar (10% befejezett szuicidum), pszichotikus
zavarok (a skizofrének kevesebb, mint 10%-a kovet el
ongyilkossdgot), delirium, demencia a korai szakaszban
(gyakoribbak a kisérletek), panikbetegség és személyi-
ségzavarok. Kiilonos figyelmet kell forditani a kiutaldst
kovetd elsé 4-12 hétben [13]. Az ongyilkossagot elko-
vetd egyének 50% -a depresszidban szenved, tovabba a
depresszios betegek 15%-a kovet el ongyilkossdgot. Az
ongyilkossagot elkoveték 10%-a jelentds téveszmékkel
kiizd, és autolitikus tartalmu imperativ akusztikus hal-
lucindcidi vannak, melyek 6ngyilkossdgra kényszerito,
parancsold verbalis hallucinaciok. Az éngyilkossag ezen
imperativ hangokra adott valasz vagy épp a téveszmék
elkeriilésének mddja. A szerhasznalati zavar noveli az
ongyilkossag kockdzatat, kiilonosen, ha az illet6 depresz-
szios is. A borderline és az antiszocialis személyiségzavar
a paraszuicid viselkedés magas ardnyaval jar. A demencia,
a delirium, a panikzavar noveli a kockazatot [14].

Az ongyilkossagi kisérletek orvosi jelentésége az,
hogy ez a befejezett 6ngyilkossdg legfontosabb kockazati
tényezGje. Az ongyilkossagot megkisérlék korében a hala-
los kimenetel kockazata 40-szer nagyobb, mint az atlag
lakossag korében.

A befejezett ongyilkossagok szama haromszor gyako-
ribb a férfiakndl, mint a n6knél; viszont az 6ngyilkossagi
kisérletek forditottan aranyosak. Az 6ngyilkossagi kisér-
letek szama akar 30-szor gyakoribbak a befejezett 6ngyil-
kossagokéhoz képest; de ezek tovabbra is fontos eldrejel-
z0i a repetitiv probalkozasoknak, valamint a befejezett
ongyilkossagoknak is [15].

Az 6nkarosito (,,deliberate self-harm”) személyek gyak-
ran korhdzi stirgdsségi ellatasban részestilnek az 6nkd-
rositas kovetkeztében fellépé komplikaciok miatt. Ezért
fontos csoportot alkotnak az 6nmagukat akar demostrativ
akdr szuicidum céljabdl karositd betegek pszichoszocialis
profiljanak megértésében. Ezzel a héttérrel tanulméanyunk
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célja a szandékosan Onkarositd egyének szocio-demo-
grafiai és pszicho-klinikai profiljanak vizsgalata.

Célkitiizés

Jelen tanulmany célja az egy év alatt, egy bizonyos pszi-
chidtriai osztdlyra stirgésségileg beutalt szuicid gondola-
tokkal kiiszk6dé férfibetegekbdl allo minta pszicho-szo-
cio-demografiai mutatoinak vizsgalata.

Modszer

Kutatasunkban eset-kontroll, analitikus, randomizilt,
obszervacios vizsgalatot végeztiink a Brassoi Neuroldgia
és Pszichiatria Klinika II. és III. szamu Feln6tt Pszichiatria
Osztalyara bekeriilt 6ngyilkossdgi szandékot kozl6 férfi-
betegek kozt a 2014-es év folyamdn. A vizsgalat soran
betartottuk a Helsinki Deklaraci6 ajanlasait. A vizsgalati
protokollt az intézet etikai bizottsiga engedélyezte.

A vizsgalatba vald bevdlasztds el6tt minden beteg
beleegyezési nyilatkozatot irt ald. Kizarasos kritérium-
ként szerepelt, ha a beteg elutasité szandékat fejezte ki a
tanulmanyban valé részvétellel kapcsolatban, illetve, ha
18 év alatti volt.

A bevont betegek adatait a korhazi elektronikus adat-
bazis segitségével tekintettitk at, majd a vizsgalatunkban
hasznalt standardizalt tablazatba anonimizalt médon
rogzitettiik.

A betegekkel kapcsolatos kovetkezé adatok keriiltek
feldolgozasra: demografiai adatok (kor, nem, lakhely),
pszicho-szocidlis adatok (szocidlis hattér, csaladi alla-
pot, iskolazottsag), kronikus szomatikus tarsbetegségek,
csaladi pszichiatriai korel6zmény, meglévé pszichiat-
riai betegségek, illetve azok krénikus kezelése, el6zetes
ongyilkossagi kisérletek és azok karakterisztikaja.

Osszesen 77 pszichidtriai beteg adata keriilt
feldolgozasra.

Az ongyilkossagi veszélyt a Modified Scale for Suicide
Ideation - Miller et al. kérddiv segitségével mértiink
és az alapjan 3 kategoéridba soroltuk 6ket. Ezt a pszi-
chologiai diagnosztikai eszkozt 1979-ben Aaron Beck,
Maria Kovacs és Arlene Weissman fejlesztette ki (Scale
for Suicide Ideation). Célja az ongyilkossagi szandék
intenzitasanak kvantitativ mérése. Harom részre kateg-
orizalhatd: a meghalds tudatos szandéka, megvaldsitas-
sal kapcsolatos mddszerek, passziv halal utani vagy. 19
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elemet tartalmaz, melyek 0-t6l 2-ig értékelhetdek, a teljes
pontszam 0-38 kozti intervallumban helyezkedik el [16].
Ennek tovébbfejlesztése a ,,The Modified Scale for Suicide
Ideation” (MSSI), amelyet Miller és munkatdrsai dolgoz-
tak ki felhaszndlva 13 elemet az eredeti ,,Scale for Suicide
Ideation” tesztbdl és bevezetve 5 Uj elemet. Ez a véltoztatas
megnovelte a teszt hitelességét és érvényességét [17]. A
péciensekkel félstrukturdlt interju modszerével folytatott
felmérés soran a kiértékelt pontszdmok alapjan 3 katego-
ridba soroltuk 6ket: 1. kategoria (0-8 pont): enyhe foko-
zatu szuicid szandékkal rendelkezdek, 2. kategoéria (9-20

pont): kozépsulyos és 3. kategdria (21 pont £616tt): stlyos,
kifejezett meghalasi szandékot verbalizald betegek.

Eredmények

A 77 esetbdl allé6 mintankban 14 enyhe fokozati beteg
(1. kategoria), 17 kozépsulyos (2. kategoria) és 46 sulyos
rizikojuként (3. kategoria) azonosithatd. A szocio-demo-
grafiai jellemzoket a 2. tablazat foglalja ossze. A kovet-
kezé demografiai adatokat elemeztiik: életkor, lakhely,

2. tablazat. Pszichoszociodemogréfiai valtozok a vizsgalati mintaban, 3 alkategdridra lebontva az elért MSSI

pontszam alapjan

Paraméter Minta (n=77) 1. kategoria 2. kategoria 3. kategodria
MSSI pontszam alapjan besorolt n.a. 14 (18,18%) 17 (22,07%) 46 (59,74%)
esetszdm

(n, %)

Eletkor

(év, median + IQR, 50 +£21 54,5+ 14 53 +15,5 45,5+22
min-max) (18 - 81) (24-79) (26 - 62) (18 - 81)
Lakhely

vidéki (n, %) 18 (23,37%) 2 (14,28%) 2 (14,76%) 14 (30,43%)
varosi (n, %) 59 (76,62%) 12 (85,71%) 15 (88,23%) 32 (69,56%)
Iskolai végzettség

elemi (n, %) 3(3,89%) 0 0 3(6,52%)
szakiskolai (n, %) 31 (40,25%) 6 (42,85%) 8 (47,05%) 17 (36,95%)
kozépiskolai (n, %) 11 (14,28%) 2 (14,28%) 2 (14,76%) 7 (15,21%)

19 (24,67%)
13 (16,88%)

liceumi (n, %)
felséfoku (n, %)

4 (28,57%)
2 (14,28%)

4(23,52%)
3 (17,64%)

11 (23,91%)
8 (17,39%)

Szocidlis létfeltételek

munkanélkiili (n, %) 24 (31,16%)

5 (35,71%)

3 (17,64%) 16 (34,78%)

alkalmazott (n, %) 19 (24,67%) 4(28,57%) 3 (17,64%) 12 (26,08%)
nyugdijas (n, %) 11 (14,28%) 2 (14,28%) 1 (5,88%) 8 (17,39%)
betegnyugdijas (n, %) 18 (23,37%) 3 (21,42%) 9 (52,94%) 6 (13,04%)
rokkantnyugdij (n, %) 3(3,89%) 0 1(5,88%) 2 (4,34%)
szocialis segély (n, %) 2(2,59%) 0 0 2 (4,34%)
Csaladi dllapot

egyediilallé (n, %) 25 (32,46%) 3 (21,42%) 6 (35,29%) 16 (34,78%)
hazas (n, %) 28 (35,36%) 7 (50%) 5(29,41%) 16 (34,78%)
elvélt (n, %) 18 (23,37%) 2 (14,28%) 4(23,52%) 12 (26,08%)
dzvegy (n, %) 6 (7,79%) 2 (14,28%) 2 (14,76%) 2 (4,34%)
Szociélis véd6halo

elégtelen (n, %) 49 (63,63%) 6 (42,85%) 11 (64,70%) 32 (69,56%)
elégséges (n, %) 28 (36,36%) 8 (57,14%) 6 (35,29%) 14 (30,43%)
Koérel6zményben

szomatikus tarsbetegség 29 (37,66%) 7 (50%) 6 (35,29%) 16 (34,78%)
(n, %)
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legmagasabb iskolai végzettség, foglalkoztatottsagi sta-
tusz, illetve a szocidlis létfeltételek, csaladi allapot és az
ezekbdl ad6do szocidlis véd6halé mindsége. Bizonyos
demografiai mutatok megnovekedett 6ngyilkossagi
magatartassal asszocialhatdak.

Az atlagéletkor jelentsen alacsonyabb a 3. kategori-
aba sorolt eseteknél (median 45,5 év), viszont a nagy-
mértékd variabilitas minden kategoridra jellemzé.

A lakhely szerinti megoszlas nem szolgél sem protek-
tiv, sem rizikofaktorként jelen felmérés szerint.

Az iskolai végzettség tiikrében, a fels6foku végzett-
ség sem protektiv jellegli. Minden tanulmanyi szinten
a felmért kockazati kategoria hasonlo eloszlasi aranyt
mutat — megkozelitéleg 20-25% keriilt az 1. illetve a 2.
rizikocsoportokba, mig kb. 50% a 3.-ba.

Az életkoriilményeket tekintve, a financialis egzisz-
tenciat meghatdrozé tényezék mindsége osszefiggésbe
hozhat6 az ongyilkossagi magatartds rizikéjaval. A
vizsgalt 6sszmunkanélkiiliek, 24 esetbdl 16 sorolhato
a sulyos kategoériaba (66,66%). Hasonlé a tendencia az
alacsony jovedelemmel rendelkezé kategoriak esetében
is, figgetleniil, hogy betegnyugdijas, rokkant segélyen él6,
vagy épp szocialis segéllyel rendelkez6 kategdriakat néz-
ziik. Statisztikailag szemnifikativ eredmény nem mutat-
hato ki az alacsony esetszam miatt (rokkantnyugdijas: 3
eset, szocialis segéllyel rendelkezbek: 2 eset).

A csaladi allapotot vizsgalva, az aldbbi kovetkeztetés
vonhato le: a szuicid riziké férfiak esetén kvazi hasonloak,
fuggetleniil a csalddi allapottol: az egyediilalléak 64%-a,
az elvaltak 66,66%-a, a hazasok 57,14%-a 3. kategériaba
sorolhatd. Az 6zvegyek esetén nem mérvado az eredmény
a kis esetszam miatt — 6 eset.

Osszegezve, az interperszonélis kapcsolatok és a finan-
cialis hattér altal nagymértékben meghatérozott szocialis
véd6halo mindségét tekintve, az elégtelen korillmények-
kel rendelkezé esetek 65%-a sulyos rizikdju csoportba
sorolhatd (49-bdl 32 eset), mig az elégséges szocialis
védoéhaloval rendelkezéek esetén is 50% magas rizikoja
(28-bdl 14 eset).

Az anamnézisb6l rogzitettiik a kronikus szomatikus
tarsbetegségek jelenlétét is, mely varidns szamottevéen
befolyasolja a kiillonb6z0 rizikdji csoportok kozti elosz-
last. A szomatikus betegségben szenveddek 55%-a keriilt
a stlyos rizikocsoportba.

A 3. tablazat igazolja a szakirodalomban leirt 6ngyil-
kossagi kockazatként szereplé szomatikus betegségek
prevalencidjat: cardiovascularis eredetti 18 eset (pitvarfib-
rillacié, magasvérnyomas, szivelégtelenség, myocardialis
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3. tablazat. Leggyakoribb szomatikus térsbetegségek a
vizsgalt mintaban

Tarsbetegség Esetszam
Sziv-érrendszeri 18
Neurolégiai 5
Gyomor-bélrendszeri 6
Cukorbetegség 8
Fert6zéses eredetti 7
TBC 3
Hepatitis A 1
Hepatitis B 1
Hepatitis C 1
HIV - AIDS 1
Kronikus obstruktiv tidSbetegség 1
Krénikus veseelégtelenség 1
Autoimmun (reumatoid artritis) 1
Daganatos megbetegedés 1

(htgyholyag karcinoma)

infarktus stb), cukorbetegség 8 eset, gasztrointesztinalis
6 eset, fertézéses 7 eset (TBC, HIV/AIDS, A hepatitisz,
B hepatitisz, C hepatitisz), neuroldgiai 5 eset (Parkinson-
kor, epilepszia, stroke), daganatos megbetegedés 1 eset
(htigyhdlyag karcinéma), autoimmun reumatoid art-
hritis 1 eset, kronikus obstruktiv tiidébetegség 1 eset és
kronikus veseelégtelenség 1 eset. Gyakori volt azonban a
tarsbetegségek halmozott el6fordulésa is.

A 4. tablazat szemlélteti az esetek pszichidtriai muta-
toinak sajatossagait: csaladi koreldzményben fellelhetd
mentalis zavar, egyéni pszichiatriai kérel6zmény, kro-
nikus pszichotrop kezelés, elézetes szuicid kisérletek
szama és azok karakterisztikaja a 6. tablazatban talalhato
Osszefoglalva.

Mir 6nmagaban a csaladi eléfordulds, illetve halmozé-
das mint tanult viselkedésminta, illetve mint genetikailag
atorokolt hajlam, rizikéfaktorként szerepel az onkarosito
magatartds kialakulasdban, sulyossagi kategoridktol fiig-
getlen eloszldsban. A vizsgalt mintankban csupan 12 eset
csaladi kdrel6zményében fordult el6 pszichiatriai korkép,
alig az Osszesetek 16%-aban, mely egyenletes megoszldst
mutatott a kiillonboz6 rizikéja kategériakban.

Egyéni pszichiatriai kdrel6zmény 49 esetben volt
regisztralhatd, (az Ossz-esetszam 63,63%-a), melybdl 29
sorolhatd a 3. kategoriaba (63%). A kovetkezd pszichi-
atriai fédiagndzisok voltak a leggyakoribbak: depresz-
szid, skizofrénia-spektrum zavar, bipolaris zavar, alkohol
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4. tablazat. Pszichiatriai valtozok a vizsgdlati mintaban, 3 alkategdridra lebontva az elért MSSI pontszdm alapjan

Paraméter Minta (n=77)

1. kategoria 2. kategoria 3. kategoria

(n=14) (n=17) (n=46)
Csaladi kdreldzményben pszichidtriai 12 (15,58%) 4 (28,57%) 4 (23,52%) 4 (8,69%)
korkép (n, %)
Pszichiétriai kérelszmény (n, %) 49 (63,63%) 8 (57,14%) 12 (70,58%) 29 (63,04%)

Pszichidtriai diagnozis (n, %):

- depresszio 17 (22,07%) 6 (42,85%) 1(5,88%) 10 (21,73%)

- skizofrénia-spektrum zavar 13 (16,88%) 0 5(29,41%) 8 (17,39%)

- bipoldris zavar 9 (11,68%) 2 (14,28%) 3 (17,64%) 4 (8,69%)

- alkohol hasznélati zavar 4 (5,19%) 0 0 4 (8,69%)

- személyiségzavar 4 (5,19%) 0 3(17,64%) 1(2,17%)

- alkalmazkodasi zavar 1(1,29%) 0 0 1(2,17%)

- szerencsejaték-haszndlati zavar 1(1,29%) 0 0 1(2,17%)
Kroénikus, elézetes pszichidtriai kezelés alatt 35 (45,45%) 7 (50%) 9 (52,94%) 19 (41,30%)
(n, %)

Szuicid kisérlet a kérelézményben (n, %) 38 (49,35%) 1(7,14%) 6 (35,29%) 31 (67,39%)
Kronikus kezelés alatt 4116 és szuicid 14 (18,18%) 1(7,14%) 3(17,64%) 10 (21,73%)

kisérlettel rendelkezdek (n, %)

El6zetes szuicid kisérletek szama (n, %):

- egy sem 39 (50,64%)
- egy 24 (31,16%)
- kettd 7 (9,09%)
- hdrom 3 (3,89%)
- négy 2(2,59%)
- hat 2(2,59%)

13 (92,85%) 11 (64,70%) 15 (32,60%)

1(7,14%) 6 (35,29%) 17 (36,95%)
0 0 7 (15,21%)
0 0 3(6,52%)

0 0 2 (4,34%)

0 0 2 (4,34%)

hasznalati zavar, krizishelyzet miatti személyiségzavar
dekompenzicid, alkalmazkodasi zavar és szerencseja-
ték-hasznalati zavar. Diagnozisainkat a DSM-V kritéri-
umrendszere alapjan allitottuk fel, és csupén a beutaldskor
lejegyzett f6diagnazist vettiik figyelembe.

Jelen tanulmanyban, igazolva a szakirodalomban leir-
takat, kiugréan magas a depresszidval kiiszkod6 bete-
gek szama, 17 a 49-bdl (34,69%). Ezen esetekbdl 10-en
kertiltek a 3. kategdriaba. Tovabba, érdekes tény, hogy 13
eset a skizofrénia spektrumzavarban szenveddek (akut
pszichozis, paranoid skizofrénia, skizoaffektiv zavar, del-
uziv zavar) és csak ezutan kovetkezik a bipoléris zavar,
mint rizikétényezd, 9 esettel képviselve. Alkohol abuzus
és személyiségzavar dekompenzdcidja csak 4-4 esetben
volt lejegyezhetd. Alkalmazkoddsi zavar és szerencseja-
ték-hasznalati zavar csupan 1-1 esetben volt regisztralva.

Erdekes §sszefiiggés figyelhetd meg azonban a kro-
nikus pszichiatriai kezelés alatt allo betegek kozt. A 77
vizsgalt személybdl 49-nek volt a vizsgélat elkezdése
el6tt pszichiatriai kortorténete, viszont csak 35-nél rog-
zithet6 elézetes kronikus pszichotrop kezelés. A 3. kate-
goridba soroltaknal a 46 esetbdl 29 rendelkezett el6zetes

diagnozissal, de csak 19-en rendelkeztek krénikus gyogy-
szeres kezeléssel.

A kezelés fontossagat hangsulyozza az a tény, mely
szerint a kezeléssel rendelkezéek csupan 28%-a mutatott
megalapozott, komoly szuicid gondolatokat (a 35 kezelés
alatt all6 esetbdl 10).

Az 5.tablazat szemlélteti az alkalmazott pszichotrop
kezelést a vizsgalt mintaban; kiilonb6zé csoportbeli ant-
idepresszansokat 21 esetben, antipszichotikumokat 24
esetben, hipnoinduktorokat 10 esetben, benzodiazepine-
ket szorongasoldd és szedativ hatast koncentraciokban
16 esetben, illetve hangulatszabalyz6 szereket 20 esetben
hasznéltak. Ezeket mind a megfelel$ gyogyszer-kombina-
ciéban ajanlottak.

Vizsgaltuk tovabba a kortorténetben a szuicid kisér-
letek szamat: mely szerint az Osszesetszambol 38-an
kiséreltek meg korabbi szuicid cselekményt. Els¢ kisér-
letesek, szamszerint 39 eset, egyenlé aranyban oszlottak
meg a 3 rizikdcsoportban (13 eset az 1. kategoériaban, 11
a 2. kategdridban és 15 a 3.kategoridban). Tobbszo6ros
ongyilkossagi kisérlet tobb mint 81%-ban a 3. kategéri-
aba sorolhato: 17 esetben egy korabbi kisérletet, 7 esetben
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5. tablazat. Alkalmazott pszichiatriai kezelés a vizsgalt mintaban

Gyogyszercsoport Esetszam
Antidepresszansok 21
SSRI (escitalopram, paroxetin, sertralin, fluoxetin) 6
SNRI (venlafaxin) 6
Triciklikus antidepresszansok (mirzaten, doxepin, clomipramin) 7
SSRE (tianeptin) 1
SARI (trazodon) 1
Antipszichotikumok 24
Atipusos antipszichotikumok (Quetiapin, Olanzapin, Amisulpirid, Sulpirid, Aripiprazol, Clozapin, 17
Risperidon)
Neuroleptikumok (Haloperidol, Levomepromazin, Clopixol) 7
Hipnoinduktorok, Z-szerek (zolpidem, zopiclon) 10
Benzodiazepinek (lorazepam, alprazolam, clonazepam, diazepam) 16
Timostabilizatorok (valproat, karbamazepin, litium) 20
6. tablazat. Alkalmazott 6ngyilkossagi modszerek
Modszer Esetszam
Violens médszerek 29
Periférids erek felvagasa 10
Centralis ér (nyaki veréér) elmetszése 4
Onakasztds 6
Onégetés 1
Ugras (magasbdl, folyéba vagy vonat elé) 4
Hasba vagy mellkasba szirds 4
Non - violens médszerek 17
Gyogyszeres tuladagolas 4
Onmérgezés meérgezd szerekkel (benzin, klor, novényvédd szerek, rdgesaldirto szerek) 1

Vitélis kezelés (inzulin) megtagadasa

Ehezés, tiplalkozds megtagadasa

két korabbi kisérletet, 3 esetben harom korabbi kisérletet
regisztraltunk, de megemlitendd, hogy lejegyeztiink 4,
illetve 6 korabbi kisérlettel is probalkozoé egyéneket.

Az alkalmazott 6ngyilkossagi modszereket taglalva a
6. tablazatban, igazoltan domindlnak a violens mddszerek
alkalmazdsa. 29 esetben violens mddszereket alkalmaz-
tak, mig 17 esetben non-violenseket, ezzel is igazolva az
ongyilkossagot megkisérlé férfiakkal kapcsolatos szakiro-
dalmi tényeket.
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Megbeszélés

Jelen vizsgalatunk egy transzverzalis képet mutat egy
adott minta pszicho-szocio-demografiai karakterisztikajat
illetden. Szamos paraméter noveli az 6ngyilkos magatar-
tas rizikéjat. Felmérésiink szerint a vizsgalt mintankban
semleges fontossagu a szocialis védéhald illetve a demo-
grafiai mutatok karakterisztikdja.

Ongyilkossagi kisérlet okaként leggyakrabban személy-
kozi és financialis problémakat jelol meg a szakirodalom.
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Ez egy maladaptativ probléma-megolddsi mechanizmust
takar. A stabil interperszonalis kapcsolatok protektiv jelle-
gét sem sikeriilt titkrozni. Ennek okat képezheti a vizsgalt
tarsadalmi kozosségben mért relativ kevés esetszam (77)
illetve a vizsgalt populacié sajatossagaibol adédd nagy-
mértékd homogenitas.

Tanulmanyunk korlatozasat képezik a kovetkezd
tények: a relativ kevés betegszam nem titkrozte kell6képp
a vart Osszefiiggések mértékét, s6t, teljesen nem vart
kovetkeztetések vonhatoak le. A longitudinalis utankove-
tés megvaldsitasa hidnyos. Vizsgélatunk sajatossaganak
tekinthetd, hogy mintankat csak a siirgdsségi beutalasba
beleegyez6 férfibetegek képezték, kizarva mindazon sze-
mélyeket, akik hasonl6 helyzetben nem fordultak szakira-
nyu segitséghez, vagy a primér (csaladorvosi) ellatasban
részesiiltek, vagy a stirg6sségi betegellatas utan tavoztak
- visszautasitva a pszichiatriai szakellatdst.

Kovetkeztetések

Vizsgélatunk fékuszpontjaban a szuicid magatartds allt. A
vizsgalt mintank érdekessége kozé tartozik, hogy legtobb
szocio-demografiai mutato semleges faktorként szerepel.
Se nem protektiv, se nem kockazati tényez6 a tanulma-
nyi végzettség, a csalddi allapot, illetve Gsszességében a
szocidlis véd6hdlo sem szolgalt védo faktorként. Minden
vizsgalt csoportban az 6nkarosité szandék mértéke ara-
nyos volt.

A pszichiatriai hattérben meghuzédé paraméterek
annal inkdbb szolgalnak vészjelz6ként. A csaladi kor-
elé6zményben felidézheté mentdlis betegség, mint tanult
onkarosité viselkedésminta, illetve mint genetikai hajlam,
els6dleges rizikofaktor jellegti. Az egyéni kortorténetbdl
minden major pszichiatriai korkép kockazati tényezé.
Tanulmanyunkban elsé helyen a depresszié allt, masodik
helyen az skizofrénia spektrumzavar, majd a bipolaris
zavar. Ezt koveti az alkoholhasznalati zavar, krizishelyzet-
ben dekompenzalt személyiségzavar, majd alkalmazko-
dasi zavar és szerencsejaték-hasznalati zavar. A rekurrens
onkdrositd magatartas is 6nmagaban hordozza a veszélyt
a kifejezett ongyilkossagi szandék megvalositdsaban.

Az 6ngyilkossagi kisérletekkel 6sszefiiggd pszichoszoci-
alis és klinikai kockdzati tényezdék hasonldak voltak a szak-
irodalomban leirtakhoz néhany sajétos varidciéval. Fontos
tampont a mentalis zavarok korai felismerése, illetve a

szakellatds minél hamarabbi felkutatasa és igénybevétele,
tovabbd az dltaldnos egészségiigyi személyzet korében
a mentdlis zavarok kezelési lehet8ségeinek ismertetése
krizishelyzetben, prevencié és utankovetés esetében is.

Tudott tény azonban, hogy a nem jelentett esetek
aranya is magas. Az Ongyilkossagok azonban legalabb
részben megakadalyozhatok az 6ngyilkossagi eszk6zok-
hoz val6 hozzaférés korlétozasaval, az alapellatasban dol-
goz6 orvosok és az egészségligyi dolgozdk képzésével a
veszélyeztetett csoportot képezé egyének azonositasaban,
valamint a krizishelyzetek felmérésében és kezelésében, a
megfeleld ellatds és utankovetés biztositasaban.

Az ongyilkossagi kisérlet, amely Osszetett eredetd,
gyakori komplex klinikai probléma, komoly elvarasokkal
bir a pszichidtriai szakellatasban. A nemek szerinti kiilon-
boz6 pszicho-szocio-demografiai profil ismerete és annak
alkalmazasa hasznos eszkdzként bizonyult mind a ,,scre-
ening”, mind pedig az ezt kovetd eset-menedzsmentben.
Ezek alapelveinek ismerete megkonnyitheti a dontésho-
zatalt, novelheti a kezeléshez valo adherencia mértékét és
csOkkentheti a késdbbi kisérletek kockazatat. Az 6ngyil-
kossag jelentds tarsadalmi kozegészségiigyi probléma,
ezért globalisan prioritast kell élveznie.

Roviditések

WHO = World Health Organization, Egészségiigyi
Vilagszervezet

MSSI = The Modified Scale for Suicide Ideation (Miller
etal.)

IQR = interkvartilis tartomany

n.a. = nem alkalmazhaté

SSRI = selective serotonin reuptake inhibitor

SNRI = serotonin and norepinephrine reuptake inhibitor
SSRE = selective serotonin reuptake enhancer

SARI = serotonin antagonist and reuptake inhibitor
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