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I. IRÁNYELVFEJLESZTÉSBEN RÉSZTVEVŐK 

Társszerző Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok): 

1.    Pszichiátria és Pszichoterápia Tagozat 

    Prof. Dr. Rihmer Zoltán, pszichiáter, neurológus és klinikai farmakológus szakorvos, az MTA 

doktora. Semmelweis Egyetem ÁOK, Pszichiátriai és Pszichoterápiás Klinika és Nyírő Gyula Kórház-

Országos Pszichiátriai és Addiktológiai Intézet. Felkért vezető szakértő, szakmai koordinátor, 

társszerző. 

    Dr. Döme Péter, pszichiáter szakorvos, PhD. Semmelweis Egyetem ÁOK, Pszichiátriai és 

Pszichoterápiás Klinika és Nyírő Gyula Kórház-Országos Pszichiátriai és Addiktológiai Intézet. Felkért 

szakértő, társszerző, kapcsolattartó. 

    Dr. Németh Attila pszichiáter, neurológus, klinikai farmakológus, pszichoterapeuta, és 

addiktológus szakorvos, PhD. Nyírő Gyula Kórház-Országos Pszichiátriai és Addiktológiai Intézet. 

Felkért szakértő, társszerző. 

    Prof. Dr. Kurimay Tamás, pszichiáter, pszichoterapeuta, pszichiátriai rehabilitációs és addiktológus 

szakorvos, PhD. Szt. János Kórház és Észak-budai Egyesített Kórházak. Felkért szakértő, társszerző. 

    Dr. Perczel-Forintos Dóra, klinikai szakpszichológus, pszichoterepeuta, egyetemi docens, PhD. 

Semmelweis Egyetem ÁOK, Klinikai Pszichológia Tanszék. Felkért szakértő, társszerző. 

    Dr. Purebl György, pszichiáter, pszichoterapeuta szakorvos, egyetemi docens, PhD. Semmelweis 

Egyetem ÁOK, Magatartástudományi Intézet. Felkért szakértő, társszerző. 

Véleményező Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok): 

1.    Háziorvostan Tagozat 

    Dr. Szabó János, háziorvos, tagozatvezető, véleményező 

2.    Pszichiátria Tagozat 

    Dr. Németh Attila, pszichiáter, tagozatvezető, véleményező 

3.    Klinikai Szakpszichológia és Pszichoterapeuta Klinikai Szakpszichológus Tagozat 



    Dr. Császár-Nagy Noémi, klinikai szakpszichológus, tagozatvezető, véleményező 

„Az egészségügyi szakmai irányelv készítése során a szerzői függetlenség nem sérült.” 

„Az egészségügyi szakmai irányelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségügyi szakmai 

kollégiumi tagozatok vezetői dokumentáltan egyetértenek.” 

Az irányelvfejlesztés egyéb szereplői 

Betegszervezet(ek) tanácskozási joggal: 

1.    Ébredések alapítvány 

    Dr. Harangozó Judit, pszichiáter, neurológus, pszichoterapeuta és pszichiátriai rehabilitációs 

szakorvos. Ébredések alapítvány, titkár. Semmelweis Egyetem Közösségi Pszichiátriai Centrum. Külső 

szakértő. 

2.    Lélekben Otthon Alapítvány 

    Oriold Károly, Lélekben Otthon Alapítvány, Budapest. 

Egyéb szervezet(ek) tanácskozási joggal: 

1.    Egyéb szervezet megnevezése 

    Szakmai társaság(ok) tanácskozási joggal: 

1.    Szakmai társaság megnevezése 

Független szakértő(k): 

Prof. Dr. Fekete Sándor, pszichiáter, pszichoterapeuta és neurológus szakorvos, PhD. Tanszékvezető, 

Pécsi Tudományegyetem, Pszichiátriai és Pszichoterápiás Klinika. Külső szakértő. 

Dr. Osváth Péter, pszichiáter és pszichoterapeuta szakorvos, PhD, Med habil. Pécsi 

Tudományegyetem, Pszichiátriai és Pszichoterápiás Klinika. Külső szakértő. 

Dr. Torzsa Péter, háziorvostan és foglalkozás-egészségügyi szakorvos, egyetemi docens, PhD. 

Semmelweis Egyetem ÁOK, Családorvosi Tanszék, Budapest. Külső szakértő. 

II. ELŐSZÓ 

A bizonyítékokon alapuló egészségügyi szakmai irányelvek az egészségügyi szakemberek és egyéb 

felhasználók döntéseit segítik meghatározott egészségügyi környezetben. A szisztematikus 

módszertannal kifejlesztett és alkalmazott egészségügyi szakmai irányelvek, tudományos vizsgálatok 

által igazoltan, javítják az ellátás minőségét. Az egészségügyi szakmai irányelvben megfogalmazott 

ajánlások sorozata az elérhető legmagasabb szintű tudományos eredmények, a klinikai tapasztalatok, 

az ellátottak szempontjai, valamint a magyar egészségügyi ellátórendszer sajátságainak együttes 

figyelembevételével kerülnek kialakításra. Az irányelv szektorsemleges módon fogalmazza meg az 

ajánlásokat. Bár az egészségügyi szakmai irányelvek ajánlásai a legjobb gyakorlatot képviselik, 

amelyek az egészségügyi szakmai irányelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyítékokon alapulnak, 



nem pótolhatják minden esetben az egészségügyi szakember döntését, ezért attól indokolt esetben 

dokumentáltan el lehet térni. 

III. HATÓKÖR 

Egészségügyi kérdéskör:     

Felnőttkori öngyilkos magatartás. Mivel a jelen irányelv a felnőttkori szuicid magatartástól szól, ezért 

az itt leírtak mind a felismerést, mind az ellátást illetően nem vonatkoztathatóak maradéktalanul a 

gyermek- és ifjúkori szuicid cselekményekre. Az irányelv tehát e korosztályt tekintve csak korlátozott 

hatókörrel rendelkezik és a gyermek-, illetve serdülőkori szuicid magatartást illetően elsősorban a 

gyermek- és ifjúságpszichiátriai, valamint a gyermekgyógyászati diszciplínák iránymutatásai a 

mérvadóak. 

Ellátási folyamat szakasza(i):    Diagnosztika, terápia, gondozás, rehabilitáció. 

Érintett ellátottak köre:     

öngyilkossági gondolatokkal/szándékkal foglalkozók, illetve öngyilkossági kísérletet elkövető felnőtt 

személyek. 

Érintett ellátók köre 

Szakterület:    1800 pszichiátria 

    1804 pszichiátriai rehabilitáció 

    1805 pszichoterápia (orvos) 

    7101 klinikai és mentálhigiéniai szakpszichológia 

    7104 pszichoterápia (klinikai szakpszichológus) 

    6301 háziorvosi ellátás 

Egyéb specifikáció:    Nincs 

A szakmai irányelv teljes verziója a szakmai kollégium honlapján (https://kollegium.aeek.hu.) 

található. 

IV. MEGHATÁROZÁSOK 

    1.    Fogalmak 

„Közvetlen veszélyeztető állapot”-ban [definícióját lásd a jelenleg hatályos Egészségügyi Törvény 

(1997. évi CLIV. törvény) 3. §-nak j) pontjában és 188. §-nak c) pontjában; ide tartozik az akut 

öngyilkossági veszély is] lévő páciens bármely orvosi szakterülethez tartozó, bármely ellátási 

formában (sürgősségi, ambuláns, illetve fekvőbetegellátás) megjelenhet. A jelenleg hatályos 

Egészségügyi Törvény 199. §-a úgy rendelkezik, hogy „Ha a pszichiátriai beteg közvetlen veszélyeztető 

magatartást tanúsít, és ez csak azonnali pszichiátriai intézeti gyógykezelésbe vétellel hárítható el, az 

észlelő orvos közvetlenül intézkedik a beteg megfelelő pszichiátriai intézetbe szállításáról. A beteg 

beszállításánál szükség esetén a rendőrség közreműködik”. Vagyis a törvény az öngyilkossági veszélyt 

észlelő orvos (függetlenül attól, hogy ő maga mentőorvos, belgyógyász, háziorvos, neurológus stb. 



képesítéssel rendelkezik) kötelességévé teszi a „Közvetlen veszélyeztető állapot”-ban lévő beteg 

pszichiátriai intézménybe juttatásának megszervezését. Ilyenformán a szuicidium témakörében 

bármely orvosi szakterület művelője érintetté válhat. 

    2.    Rövidítések 

A1 alapellátás alapellátás 

A2 alapellátás ügyeleti ellátás 

J1 járóbeteg-szakellátás szakrendelés 

J3 járóbeteg-szakellátás jellemzően terápiás beavatkozást végző szakellátás 

F1 fekvőbeteg-szakellátás aktív fekvőbeteg-ellátás 

    3.    Bizonyítékok szintje 

Az Európai Pszichiátriai Társaság öngyilkossággal kapcsolatos irányelvében – és így ennek jelen hazai 

adaptációjában – a különböző ajánlások mellett nem találhatók meg sem ezen ajánlások „erősségi” 

szintjei, sem a hozzájuk tartozó evidencia kategóriák. Ennek az az oka, hogy az öngyilkosság 

kutatásában etikai okokból nem végezhetők randomizált placebo-kontrollált terápiás vizsgálatok, 

amelyben az egyik csoport aktív gyógykezelésben részesül, míg a kontrollcsoport placebót kap és a 

vizsgálat végpontja a befejezett öngyilkosság vagy öngyilkossági kísérlet. Az irányelv alapjául szolgáló, 

az irodalomjegyzékben referált klinikai vizsgálatok esetenként több tízezer betegről szólnak. Ezen 

tanulmányokban egy meghatározott kezelés preventív hatását hasonlítják össze a kezelés 

megkezdését megelőző időszakkal (az öngyilkossági gondolatok, illetve kísérletek tekintetében) vagy 

az orvoshoz még nem fordult, valamint a már megkezdett kezelést megszakító – tehát kezeletlen – 

pácienseknél észlelhető esetleges szuicid magatartással (öngyilkossági kísérlet, illetve befejezett 

öngyilkosság). Szintén gyakran alkalmazott stratégia, hogy az öngyilkosság miatt elhunytaknál, illetve 

öngyilkossági kísérleten átesett személyeknél diagnosztikai kategóriánként vizsgálják, hogy közülük 

hányan részesültek kezelésben, és ezt az arányt hasonlítják össze az adott betegségnek a nem 

szuicidális páciensekben, illetve a lakosságban történő előfordulási gyakoriságával. Ez a megközelítés 

lehetőséget nyújt annak megállapítására, hogy a kezelés hiánya milyen mértékben járul hozzá az 

öngyilkos magatartáshoz. Mivel a jelen irányelvben hivatkozott mérvadó klinikai vizsgálatok a 

legrelevánsabb információkat szolgáltatják az öngyilkossági veszély felismerését és a szuicid 

magatartás megelőzését illetően, irányelvünkben szereplő legtöbb terápiás ajánlás klinikai 

relevanciája a legerősebb, A és B (vagyis 1. és 2.) szintű evidenciákkal egyenértékű. Bár – hasonlóan 

minden más betegséghez – az öngyilkosság jelensége kapcsán sem tisztázott még minden részlet, a 

jelen irányelv megfogalmazásból mindenütt egyértelműen kiderül, hogy melyek azok a legerősebb és 

követendő diagnosztikus és terápiás ajánlások, amelyek szakmai minimumnak tekinthetők, és 

amelyektől való indokolatlan eltérés a szakma szabályainak megsértését jelenti. Ezen (az A, B illetve 

1. és 2. evidencia-szintnek megfelelő) legfontosabb ajánlásokat a fejezetek végén található fekete 

keretes blokkokban külön is összefoglaltuk. Az irányelv szakmai útmutatásokat tartalmaz és nem 

tárgyalja az ajánlott eljárások és módszerek részletes ismertetését, valamint az öngyilkossággal 

összefüggő pszichiátriai betegségek kezelését; ezeket illetően utalunk a megfelelő betegségekkel 

kapcsolatos szakmai irányelvekre, valamint a jelen irányelv irodalomjegyzékében szereplő 

tankönyvekre és összefoglaló közleményekre. 



    4.    Ajánlások rangsorolása 

A meghatározó ajánlásokat erős vagy feltételes kategóriákba szokták sorolni. Erős ajánlás: a 

fejlesztőcsoport a bizonyítékon alapuló orvoslás elveit követő meggyőződése szerint az ajánlás 

betartásával az elérhető előnyök egyértelműen meghaladják a hátrányokat. Feltételes ajánlás: a 

fejlesztőcsoport a bizonyítékon alapuló orvoslás elveit követő meggyőződése szerint az ajánlás 

betartásával az elérhető előnyök feltehetően meghaladják a hátrányokat. Általában minél magasabb 

evidencia szintű a bizonyíték, annál valószínűbb az „erős ajánlás” megfogalmazás lehetősége, de a 

döntést az ajánlás erősségének meghatározásáról egyéb faktorok (pl. az ajánlás hazai 

alkalmazhatósága) is befolyásolhatják. Tekintettel az öngyilkos magatartás gyakori irreverzibilis 

voltára és a rendelkezésre álló bőséges szakirodalmi adatokra, a jelen irányelv – néhány ritka, a 

szövegben külön jelzett kivételtől eltekinve – kizárólag csak az erős ajánlásokra épül. Az öngyilkos 

magatartás olyan komplex jelenség, amelynek nemcsak medicinális, de pszichológiai és szerteágazó 

társadalomtudományi aspektusai is vannak. Továbbá, a megelőzés kapcsán számtalan egyéb 

szempontot (pl. az öngyilkosság médiában való megjelenítésének helyes módja; a pszichiátriai osztály 

belsőépítészeti kialakítása) is tárgyalni kell. Így a szuicidium témakörét taglaló (vagyis a jelen) irányelv 

szerkezete alapvetően részletgazdagabb a különböző szomatikus betegségek kivizsgálását és 

kezelését tartalmazó irányelvekénél, egyben kevésbé algoritmusszerű mint az utóbbiak, inkább az 

oktatásban régóta jól bevált, a tankönyvekben alkalmazott narratív formában taglalja a témát. 

Ugyanakkor a meghatározó ajánlások mindenütt világosan megfogalmazásra kerültek (Ajánlás 1–11) 

és kissé részletesebben kifejtve megtalálhatóak fekete keretbe foglalva az egyes fejezetek vagy 

bekezdések végén. 

V. BEVEZETÉS 

    1.    A témakör hazai helyzete, a témaválasztás indoklása 

1.    Az öngyilkosság mint népegészségügyi probléma. Nemzetközi és hazai adatok 

    1.1.    Az öngyilkos magatartás epidemiológiája 

        Az öngyilkos magatartás mindenütt a világon komoly népegészségügyi probléma. Az 

Egészségügyi Világszervezet (WHO) szerint világszerte évente több mint 800 000 ember hal meg 

öngyilkosság következtében, és a becslések szerint – figyelembe véve a népesség további markáns 

növekedését is – 2030-ban kb. egymillióan fognak meghalni öngyilkosság miatt. Az öngyilkossági 

kísérlet olyan, az egyén által önmaga által elkövetett, potenciálisan halált okozó, de nem végzetes 

kimenetelű cselekmény, amely esetében (explicit vagy implicit) bizonyíték van a meghalás szándékát 

illetően, míg halálos kimenetel esetén befejezett (és nem „sikeres”) szuicidiumról beszélünk (1,2,3,4). 

A paraszuicidium kifejezés mind az öngyilkossági kísérleteket, mind az egyéb öndestruktív 

viselkedésformákat felöleli. A szándékos önsértést szándékos önmérgezésben vagy önsértésben 

definiálják, a motivációtól függetlenül, és a kifejezés használatakor nincs szükség az öngyilkos 

szándék megállapítására (5). 

        Az összes, az öngyilkosságokról rendszeresen jelentést adó országot figyelembe véve a globális, 

életkorra standardizált öngyilkossági ráta 11,4 öngyilkosság 100 000 lakosonként: 15/100 000 férfiak 

és 8/100 000 nők esetében; a 75 éves és annál idősebbek körében nagyjából háromszor akkora, mint 

a 25 évesek és annál fiatalabbak csoportjában. A befejezett öngyilkosságot elkövetők döntő többsége 



(65–80 százaléka) férfi, míg a kísérleteket illetően markáns női dominancia észlelhető (3). A 

befejezett szuicidiumok esetén észlelt férfi túlsúly legfontosabb okai, hogy a férfiak gyakrabban 

használnak violens módszert (akasztás, lőfegyver stb.), gyakrabban alkoholizálnak és ritkábban 

kérnek szakirányú segítséget. A szuicid mortalitás az életkor előrehaladtával – ha nem is lineáris 

módon – de mindenütt a világon növekszik. Hazánkban – az abszolút számokat nézve – az 55–59 

évesek között a leggyakoribb az öngyilkossági halálozás, a második helyen a 80 év felettiek, a 

harmadikon a 60–64 év közöttiek vannak. A két leggyakoribb módszer mindkét nemben az akasztás 

(az öngyilkos férfiak háromnegyede, nők fele) és a gyógyszer-túladagolás (az öngyilkos férfiak 

egytizede, nők egyharmada). Kamaszok esetében az öngyilkosság a harmadik vezető halálok, 

azonban a befejezett öngyilkosság pubertás előtt nagyon ritka (3,4,6,7,8,9,10). 

        A becslések szerint a teljes népességben minden egyes befejezett öngyilkosságra 10–35 

öngyilkossági kísérlet jut (11,12). Ez az arány kisebb a kamaszok, illetve a fiatalok között és az életkor 

előrehaladtával nő. Nemzetközi vizsgálatok szerint a felnőtt lakosságban az öngyilkossági kísérletek 

élettartam-prevalenciája 2.7–5.9% között van (13,14,15,16), Magyarországon ez a szám 3,2%; nőknél 

4,0%, férfiaknál 2,2% (17). A legfrissebb statisztikák szerint a WHO európai régiójában évente 

mintegy 120 000 ember követ el öngyilkosságot és közel 1 500 000 kísérli meg azt. A férfiak és nők 

között egyaránt Litvániában, Lettországban, Oroszországban, Belorussziában, és Magyarországon a 

legmagasabb a szuicid ráta. Az utóbbi két-három évtizedben majdnem mindegyik európai országban 

az öngyilkossági mortalitás jelentős csökkenése volt tapasztalható, különösen a magas szuicid rátájú 

országokban (pl. Dánia, Észtország, Németország, Magyarország, Svédország), míg néhány más 

országban, elsősorban azokban, ahol a szuicid ráta viszonylag alacsony volt, csak minimális 

csökkenés/stagnálás (esetleg kissé emelkedő tendencia) mutatkozott (4,9,18,19,20). 

        Közel 400, öngyilkosságban meghalt, illetve 200 kontroll személy pszichológiai autopszia 

vizsgálata és egyéb hazai kutatások szerint az öngyilkosok, illetve öngyilkossági kísérletet elkövetők 

klinikai-pszichiátriai, pszichoszociális és demográfiai jellemzői megegyeznek más európai, észak-

amerikai, illetve ausztráliai vizsgálatokban közöltekkel, továbbá az eredmények szerint hazánkban is 

szoros kapcsolat van az öngyilkos magatartás és a depresszió között (9,10,15,21,22,23). 

Magyarországon a szuicid ráta (100 000 lakosra jutó éves öngyilkossági halálozás) a legmagasabb 

1984-ben volt, és az ekkori 45,9-es értékről 2015-ra fokozatosan 19,0-re, tehát majdnem 60 

százalékkal csökkent, miközben az antidepresszívumok forgalma több, mint 12-szeresére nőtt. 

Kiemelendő az utolsó 5 évben történt javulás, ami 25%-os csökkenést hozott a befejezett 

szuicidiumok számát illetően. A befejezett öngyilkosságok ezen folyamatos csökkenése 

megfigyelhető mindkét nemben és – ha nem is egyenlő mértékben – de jelen van minden életkori 

csoportban, városokban és vidéken egyaránt (9,10). Ezen kedvező változás számos oka közül a 

legfontosabb a pszichiátriai (elsősorban depressziós) betegek koraibb, kiterjedtebb és hatékonyabb 

kezelése (10,24). A 2015-ös hazai szuicid ráta (19,0) azonban még mindig magas, és 2012-ben az 

Európai Unióban Litvánia mögött a második, Európában pedig a hatodik helyen álltunk, míg 

világviszonylatban már nem vagyunk az első 15 között (3,20,25). 

        Az öngyilkosság hátterében sohasem egyetlen ok áll, azonban az öngyilkosságot elkövetők és 

kísérletezők közös jellemzője, hogy mintegy 90 százalékukban teljesülnek valamilyen pszichiátriai 

betegség, leggyakrabban hangulatzavar, szenvedélybetegség, pszichózis vagy személyiségzavar 

diagnosztikus kritériumai. Ezek a betegek fokozottan érzékenyek az öngyilkos magatartás 

kialakulásában fontos szerepet játszó negatív pszichoszociális tényezőkre, akut és krónikus 



stresszorokra (9,20,22,26,27,28,29,30,31,32,33). Igen gyakori a depresszió és a komorbid 

személyiség- vagy szorongásos zavarok fennállása, de az utóbbi kettő szuicidális pácienseknél 

gyakorlatilag mindig depresszióval együtt fordul elő (11,30,31,34). Az öngyilkossági kísérlet a 

befejezett öngyilkosság legfontosabb prediktora; a befejezett öngyilkosságot elkövetők 35–45 

százalékának már volt legalább egy szuicid kísérlete (11,23,26,35). A pszichiátriai (háziorvosi) 

gyakorlatban tehát igen fontos a korábbi öngyilkossági kísérlet(ek) felderítése, de hangsúlyozni kell 

azt is, hogy mivel az öngyilkosok több, mint a fele az első szuicid cselekmény során veszti életét, a 

szuicid kísérlet mellett egyéb, később részletezendő, klinikailag feltárható rizikófaktorok azonosítása 

szükséges a veszély felmérésében. 

        A világon évente több mint 800 000 ember hal meg öngyilkosság következtében. Az 

öngyilkossági ráta férfiak esetében kétszer-háromszor magasabb, mint nőknél, míg a kísérletek 

esetén markáns női dominancia észlelhető. A szuicid mortalitás az életkor előrehaladtával – ha nem 

is lineáris módon – de mindenütt a világon növekszik. A becslések szerint minden befejezett 

öngyilkosságra 10–35 öngyilkossági kísérlet jut. Ez az arány alacsonyabb a kamaszok és fiatalok között 

és az életkor növekedtével nő. Az öngyilkosságot elkövetők 90%-ában a cselekmény idején fennáll 

valamilyen pszichiátriai betegség (leggyakrabban major depressziós epizód), illetve gyakori több 

pszichiátriai zavar együttes jelenléte is. 

    1.2.    A stressz-vulnerábilitás modell és az öngyilkosság folyamata 

        Az öngyilkos magatartást időben kialakuló komplex folyamatként foghatjuk fel, amely a konkrét 

öngyilkossági cselekményen kívül magában foglalja az életuntságot, a halálvágyat és a szuicidium 

szándékát is, amelyek verbális vagy nonverbális csatornákon keresztül juthatnak közlésre. Az 

öngyilkosság folyamatát biológiai, pszichológiai, és környezeti tényezők interakciója befolyásolja. Az 

öngyilkos viselkedés kockázatát és annak megelőzését befolyásoló egyik legfontosabb komponens a 

személy mentális egészségi állapota és énképe. Mindazonáltal sok pszichiátriai beteg, akinél 

személyiségzavar is fennáll és súlyos negatív életesemények is érték, sosem gondolkodik el azon, 

hogy megöli magát, illetve nem is követ el semmilyen öngyilkos cselekményt. A kutatók különféle 

modelleket dolgoztak ki az öngyilkosság etiológiájának magyarázatára. A stressz-vulnerabilitás modell 

szerint a genetikai háttér, valamint a szerzett fogékonyság egyaránt hozzájárul a személy által 

hordozott vulnerabilitáshoz. A korai traumatikus életesemények, a krónikus – különösen központi 

idegrendszeri – betegségek, a krónikus alkohol vagy drogabúzus, valamint az olyan környezeti 

tényezők, mint az emberközi kapcsolatok, kultúra, étrend stb. egyaránt szerepet játszanak a 

vulnerabilitás kialakulásában. Ennek a vulnerabilitásnak klinikailag legjobban felismerhető dimenziói 

a pesszimizmus, az impulzivitás, agresszív személyiségvonások, illetve a ciklotím affektív 

temperamentum, míg a stresszor maga az akut pszichiátriai betegség vagy a súlyos élethelyzeti krízis 

(11,22,36,37, 38,39). 

        Annak, hogy a szuicid cselekmény a külső stresszorok hatására manifesztálódik-e vagy nem, az 

öngyilkos magatartás iránti vulnerabilitás a legfontosabb meghatározója. A vulnerabilitás a 

környezeti és genetikai faktorokat, valamint a kettő közti interakciókat (gén x környezet) egyaránt 

magában foglalja (40,41,42). Az öngyilkos magatartás a családokban halmozódik, és az iker- és 

adoptációs vizsgálatok eredménye szerint a genetikai hatás az öngyilkosság varianciájának mintegy 

50%-át magyarázza (43,44,45,46,47). Ugyanakkor ez a „csak” 50 százalék egyben jelzi a környezeti 

tényezők fontos szerepét, amelyben a negatív életeseményeken kívül szerepe lehet a 



mintakövetésnek is, bár kétségtelen, hogy egy befejezett öngyilkosság szuggesztív hatása (még ha 

közeli rokon vagy híres, ismert személy követi is el) szinte kizárólag pszichiátriai betegség esetén 

indukál szuicid magatartást. A gén-környezet megközelítés új reményt adhat az öngyilkosság 

témakörének genetikai kutatásában, különösen a szerotonintranszporter gén promoter 

polimorfizmus (5-HTTLPR) rövid („s”) allélja esetében. Caspi és munkatársai (2003) kimutatták (48), 

hogy a legalább egy „s” allélt hordozó, stresszteli életeseményeken átesett személyek esetében 21–

26 éves kor között gyakoribbak és súlyosabbak a depressziós tünetek. Emellett a 21 éves kor után 

bekövetkező életesemények előrejelezték a 26 éves korban fennálló depressziót és szuicid 

gondolatokat vagy kísérletet olyan „s” allél hordozók esetében is, akiknél nem szerepelt a 

kórtörténetben depresszió. Egy 54 vizsgálatot felölelő, és a vizsgálatokat a stresszor típusa alapján 

sztratifikáló újabb metaanalízis erőteljes összefüggést mutatott ki az „s” allél és a fokozott 

stresszérzékenység között gyermekkori bántalmazás esetén (49). 

        Nem könnyű elkülöníteni a kizárólag az öngyilkossággal összefüggő genetikai hatásokat a 

különféle, az öngyilkossággal szintén összefüggést mutató pszichiátriai zavarokban szerepet játszó 

örökletes tényezőktől. A pszichiátriai diagnózisok egyes altípusai szintén eltérő genetikai kockázatot 

tükröznek, mint például az igen magas szuicid rizikóval járó korai kezdetű (elsősorban bipoláris) 

depresszió, és a kevert/agitált depresszió (26,50,51). A genetikával kapcsolatos felfedezések 

különösen fontosak lehetnek a kezelés szempontjából, akár azáltal, hogy új molekuláris 

gyógyszercélpontokat jelölnek ki, akár úgy, hogy segítenek megérteni a jelenleg rendelkezésre álló 

kezelésekre adott terápiás válasz hátterében álló mechanizmus(oka)t (pl. farmakogenomika) (52). 

        Az öngyilkos magatartás a legtöbb esetben egy olyan folyamat végkimenetele, melyet 

genetikai/biológiai, pszichiátriai, pszichológiai, környezeti és kulturális tényezők interakciója alakít. A 

stressz-vulnerabilitás modell széles körben elfogadott elméleti keret az öngyilkos magatartás 

magyarázatára. A vulnerabilitást az egyénre tartósan jellemző személyes diszpozíció (pesszimista, 

impulzív, agresszív, ciklotím személyiségvonások) képezi, és az öngyilkossági cselekményt végülis az 

akut stresszor (aktív pszichiátriai betegség vagy súlyos élethelyzeti krízis) váltja ki. 

    2.     Felhasználói célcsoport 

Alapvető célcsoport a hatókörben részletezett szakmák orvosai, napi gyakorlatukhoz igyekszik az 

irányelv a legújabb bizonyítékokra épülő ajánlásokat tenni. További célja, hogy a döntéshozók, 

ellátásszervezők részére áttekinthető irányvonalat biztosítson, amely a szolgáltatások tervezéséhez a 

legújabb bizonyítékokra épülő támpontot nyújt. Javasolható minden betegnek és hozzátartozóiknak, 

betegképviseletek és civil szervezetek számára, akik az irányelv elolvasásával összefoglaló szakmai 

tájékoztatást kapnak a hazai ellátás lépéseiről. 

    3.    Kapcsolat a hivatalos hazai és külföldi szakmai irányelvekkel 

Egészségügyi szakmai irányelv előzménye: 

Hazai egészségügyi szakmai irányelv ebben a témakörben még nem jelent meg. 

Kapcsolat külföldi szakmai irányelv(ek)kel: 

Jelen irányelv az alábbi külföldi irányelv(ek) ajánlásainak adaptációjával készült. 
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VI. AJÁNLÁSOK SZAKMAI RÉSZLETEZÉSE 

    1.    Az öngyilkosság kockázati és protektív tényezői 

Ajánlás1 

Az öngyilkosság etiológiájában biológiai és pszichoszociális tényezők különböző súllyal, de egyaránt 

szerepet játszanak. Ezek felmérése segít az egyéni szuicid kockázat megítélésében, és így a 

prevencióban is (erős ajánlás) (26,60). 

1.1.    Öngyilkos magatartás a családi vagy egyéni anamnézisben 

    Az öngyilkos magatartás a családban halmozódik, és úgy tűnik, hogy részben a mentális (főleg 

hangulat) zavarokkal együtt, részben azoktól függetlenül öröklődik; utóbbi esetekben a diatézist 

meghatározó pesszimista, impulzív, agresszív személyiségvonások játszanak fontos szerepet 

(45,47,46). Az ikervizsgálatokból származó adatok szintén megerősítik az öngyilkosságra való hajlam 



örökletességét. A családi anamnézisben (első és másodfokú rokonok) előforduló szuicid cselekmény 

az öngyilkos magatartás független, egyéb tényezőkkel interakcióban nem álló kockázati tényezője. Az 

öngyilkosoknál időnként észlelt mintakövetés szintén részben az örökletes hajlammal függ össze, de a 

közeli hozzátartozó öngyilkossága akkor válik követendő mintává, ha az illető aktuálisan súlyos 

pszichológiai krízis állapotában van, vagy – maga is – pszichiátriai beteg (11,15,43,44,61,62,63). A 

befejezett öngyilkosságot, illetve öngyilkossági kísérletet elkövetők egyéni anamnézisében gyakran 

egy vagy több korábbi szuicid kísérlet szerepel. Az autoanamnézisben szereplő szuicid kísérlet a 

későbbiekben fellépő öngyilkos magatartás legerősebb előrejelzője, mivel egy kísérlet több, mint 50-

szeresére növeli a befejezett szuicidium rizikóját (26,35,64). Ennek klinikai jelentőségéről 

részletesebben a következő fejezetben lesz szó. 

Ajánlás2 

A befejezett öngyilkosságok hátterében leggyakrabban (kezeletlen) major depressziós epizód áll. A 

depressziós epizód (unipoláris major depresszió, illetve bipoláris zavar) megfelelő akut és 

hosszútávú kezelése jelentősen csökkenti a szuicid kockázatot (erős ajánlás) (26; 65). 

1.2.    Aktuálisan fennálló és korábbi pszichiátriai zavarok, megelőző szuicid kísérlet 

    A hangulatzavarban szenvedő betegek körében az öngyilkossági kockázat 13–26-szor magasabb az 

átlagnépességhez képest; míg a rizikó szkizofrénia esetében 8.5–10-szer, alkohol, valamint egyéb 

szenvedélybetegség esetében pedig hatszor magasabb. A nem kezelt major depressziós betegek 10–

15 százaléka öngyilkosságban hal meg, és a depressziós öngyilkosok több mint kétharmadának 

betegsége felismerés, illetve kezelés nélkül marad. Ugyanakkor az antidepresszív gyógyszeres 

kezelésben lévő depressziós betegek csak kevesebb mint 3 százaléka követ el befejezett 

öngyilkosságot, amely az esetek döntő többségében a terápia első két hetében, vagy a kezelésre nem 

reagálóknál, illetve a terápiát megszakítóknál következik be (11,27,65,66,67,68,69,70). Egy Dániában, 

több mint 176 ezer személyből álló mintán végzett követéses vizsgálat szerint, a mentális zavar miatti 

első kórházi kontaktust követően 36 év múlva a befejezett öngyilkosságok abszolút kockázata 7.8% 

volt bipoláris zavar, 6.7% unipoláris major depresszió, és 6.5% szkizofrénia esetében, míg a 

pszichiátriai betegségben nem szenvedőknél ez az arány csak 0,72% volt (71). A különböző 

pszichiátriai diagnózisok megoszlása öngyilkossági kísérletet elkövetők között hasonló a befejezett 

öngyilkosságot elkövetők csoportjában megfigyelhetőhöz. Leggyakrabban depresszió, 

szenvedélybetegség, illetve komorbid szorongásos betegség és személyiségzavar áll fenn, mind a 

felnőtt, mind a gyermek- és serdülőkorú kísérletezőknél (15,16,22,23,26,28,32,33). Nem meglepő 

tehát, hogy a különféle pszichiátriai zavarban szenvedők sikeres kezelése lényegesen csökkenti az 

öngyilkossági kockázatukat (20,29,65,72,73,74). 

    Ajánlás3 

    Öngyilkosság szempontjából kiemelt rizikócsoportot jelentenek a komorbid depresszióban, 

szerfüggőségben és/vagy szorongásos zavarban szenvedő betegek, főleg, ha aktuálisan negatív 

életesemények is jelen vannak (erős ajánlás) (26,51). 

    1.2.1.    Unipoláris major depresszió 

        Az öngyilkosságot vagy szuicid kísérletet elkövető unipoláris depressziós betegek esetében a 

depresszió általában súlyos, és inszomnia, agitáltság, szorongás, étvágy és testsúlycsökkenés, 



reménytelenség, bűntudat, értéktelenség érzése, a halállal kapcsolatos gondolatok és külső hatások 

által befolyásolhatatlan visszatérő szuicid szándék kísérik. Az impulzív és agresszív viselkedés, a B 

klaszterbe tartozó személyiségzavarok, az alkohol- vagy drogabúzus és dependencia fokozza az 

öngyilkosság kockázatát major depresszióban, főleg ha egyidejűleg nem kívánatos pszichoszociális 

tényezők is jelen vannak. A minor depresszió és disztímia szintén növelik a hosszútávú szuicid rizikót, 

mivel ilyen esetekben a későbbi lefolyás során nagyon gyakran alakul ki major depresszió 

(11,26,27,29,66,69,75). Bár a jelen irányelvnek nem témája a gyermek- és kamaszkori szuicidium 

problémája, megemlítjük, hogy a hangulatzavarok ebben a korosztályban is szignifikánsan fokozzák 

az öngyilkos viselkedés kockázatát (33,76,77). 

    1.2.2.    Bipoláris betegség 

        Az összes pszichiátriai betegség közül a bipoláris zavarban a legmagasabb az öngyilkossági 

mortalitás, az ebben szenvedők öngyilkossági mortalitása mintegy 25-szörös az átlagnépességben 

észlelhetőhöz képest. Az öngyilkos magatartás bipoláris betegeknél majdnem mindig major 

depressziós epizód alatt fordul elő, továbbá különösen gyakori bipoláris II betegségben, rapid ciklusú 

lefolyás során, kevert/agitált depresszióban (különösen ha reménytelenség-érzés és inszomnia is 

fennállnak), korai betegségkezdet esetén, és a diagnózist követő első években. A bipoláris betegek a 

(hipo)mániás epizódjaik alatti gyakori kritikátlan, gátlástalan magatartásuk miatt számos negatív 

életeseményt generálnak maguk körül, amelyek következményei egy esetleges későbbi depressziós 

epizód idején a szuicidiumot provokáló tényezőként hathatnak. Bipoláris zavar esetében igen gyakori 

a szorongásos zavarokkal és az alkohol- valamint drogabúzussal való komorbiditás. Major depressziós 

epizód esetén (főleg első epizód során) nagyon fontos az esetleges bipolaritás korai felismerése, és az 

ennek megfelelő – azaz a hangulatstabilizátorral (beleértve egyes atípusos antipszichotikumokat is) 

kombináltan történő kezelés – mivel bipoláris depresszióban az antidepresszív monoterápia nemcsak 

(hipo)mániás pólusváltást és rapid ciklusú lefolyást eredményezhet, hanem depressziós kevert 

állapotot (f)okozhat, és így az agitáció révén ronthatja a depressziót és indirekt módon növelheti a 

szuicid veszélyt (18, 26,32,51,69,78,79). A bipoláris depresszió kezelését illetően utalunk a bipoláris 

affektív betegségek diagnosztikájáról és terápiájáról szóló hatályos irányelvre. 

    1.2.3.    Alkoholizmus és egyéb szenvedélybetegségek 

        Valamennyi szerabúzus növeli az öngyilkos magatartás kockázatát. Az alkohol és az öngyilkos 

viselkedés közti kapcsolat összetett, mivel az alkohol jól ismert szorongásoldó hatása miatt 

rövidtávon pozitív hatással van a csüggedtségre és reménytelenségre. Toxikus hatása következtében 

azonban az alkohol hosszútávon gyakran depresszióhoz vezet, károsítja a kognitív folyamatokat, 

növeli az impulzivitást és az agresszivitást, és csökkenti az öngyilkos viselkedés triggereinek küszöbét, 

rontja az emberközi kapcsolatokat és gyakran szociális izolációhoz, súlyos testi betegségekhez vezet. 

Az alkohol- és egyéb szerabúzusban szenvedő öngyilkosoknál igen gyakran major depresszió is 

fennáll; ezek a betegek többnyire fiatal férfiak, akik elváltak vagy külön élnek, továbbá a 

közelmúltban gyakran mentek keresztül kedvezőtlen életeseményeken, és nagy a valószínűsége 

annak is, hogy az öngyilkosság ideje alatt akut alkoholos befolyás alatt állnak (6,26,32,69). Ezért a 

klinikai gyakorlatban az alkohol- és drogfüggő betegek esetében figyelemmel kell lenni a 

közelmúltbeli és az egész élet során felhalmozódó negatív életeseményekre, valamint a beteg 

szociális helyzetének leépülésére mind munkahelyi, mind egyéb kontextusban. A különböző 

alkoholizmus elleni programoknak éppen ezért jelentősége van a szuicid prevencióban is. 



    1.2.4.    Szorongásos zavarok 

        A szorongásos zavarok, különösen kamaszok és fiatal felnőttek esetében gyakran járnak együtt 

szuicid gondolatokkal és kísérletekkel (80). Öngyilkos felnőttekben magas a szorongásos zavarokkal 

való komorbiditás, különösen bipoláris zavar, major depresszió és szerabúzus esetében (81). 

Ugyanakkor definitív szorongásos betegség, mint önálló diagnózis nagyon ritka öngyilkosok, illetve 

kísérletezők között, viszont annál gyakrabban van jelen depresszióban vagy szenvedélybetegségben 

szenvedőknél, mint komorbid zavar. A súlyos szorongás, főleg ha inszomniával is együtt jár, fontos 

kiváltó tényezője lehet az akut öngyilkossági késztetésnek. Ennek ismerete azért fontos, mert mind a 

szorongás, mind az inszomnia nagyon hatékonyan befolyásolható akut, anxiolítikus (esetleg 

hipnoszedatív) gyógyszereléssel. Sajnos az öngyilkosok vagy kísérletezők között igen magas a fel nem 

ismert és kezeletlen szorongásos zavarok aránya. Poszttraumás stressz zavar esetén az öngyilkosság 

szintén komorbid depresszióval és szerabúzussal mutat összefüggést (32,33,81,82,83,84,85,86,87). 

    Ajánlás4 

    Szkizofréniával élőkben, akárcsak hangulatzavarban, szorongásos és szerhasználattal kapcsolatos 

zavarokban is a betegség kezdetekor (illetve a diagnózis felállításakor) és az ezt követő 

hónapokban a legmagasabb az öngyilkossági veszély. A diagnózist követő első évben a szokásosnál 

is nagyobb éberséget kell tanúsítani az öngyilkossági veszély monitorozása iránt (erős ajánlás) 

(27,88). 

    1.2.5.    Szkizofrénia 

        Szkizofréniával élőkben a fokozott öngyilkossági kockázat az aktuálisan fennálló depresszióval, a 

szenvedélybetegséggel, a korábbi öngyilkossági kísérletekkel, az agitációval és a motoros 

nyugtalansággal, a mentális széteséstől való félelemmel, a rossz terápiás adherenciával és a 

közelmúltbeli veszteségélményekkel függ össze. Az egyedül élő szkizofrén betegek esetében nagyobb 

az öngyilkosság kockázata. A szuicidalitás ilyenkor is inkább az affektív, mint a pszichotikus tünetekkel 

függ össze; az öngyilkosságra buzdító, ún. parancshallucinációk ritkák (69,89,90). Az öngyilkosságot 

elkövető szkizofréniával élők túlnyomó része a betegség korai szakában, az első epizódot követően, 

depressziós tünetektől szenvedve követi el a cselekményt. Szkizofrénia esetében az öngyilkossági 

kockázat a fiatalok között a legnagyobb (88,91,92). Az első pszichotikus epizód a szkizofrénia 

lefolyása szempontjából a beavatkozás kritikus fontosságú időpontja. Egy első pszichotikus epizódban 

szenvedőkben végzett prospektív vizsgálat szerint a betegek 22%-a kísérelt meg és 4.3%-a követett el 

öngyilkosságot a hétéves követés során (90,93). 

    1.2.6.    Evészavarok 

        A szuicid mortalitás evészavarban szenvedő betegek esetében is fokozott. Az öngyilkosság és az 

öngyilkossági kísérlet rizikófaktorai ebben a betegcsoportban is elsősorban a depresszióval, valamint 

szociális fóbiával és obszesszív-kompulzív tünetekkel, illetve a leromlott szomatikus állapottal 

kapcsolatosak. Az evészavarban szenvedők között a fentieken kívül az öngyilkosság egyik legerősebb 

prediktora az egyidejűleg fennálló alkoholabúzus (69,76,94,95). 

1.3.    Traumatizáló korai (hajlamosító), illetve felnőttkori (provokáló) életesemények 



    A traumák, különösen a fizikai erőszak, a mentális és szexuális bántalmazás különböző formái 

gyermek- és felnőttkorban, az iskolai vagy munkahelyi terrorizálás, viktimizálódás, kirekesztés, illetve 

szekírozás az öngyilkosság fontos rizikótényezői. Populációalapú és klinikai vizsgálatok alapján a 

gyermekkori traumatizáló, negatív életesemények az öngyilkos viselkedés szignifikáns rizikófaktorai 

(22,23,96,97,98, 99,100). 

    Az olyan negatív életesemények, mint a veszteségek, az életkörülmények rosszabbra fordulása, 

súlyos egzisztenciális problémák, komoly anyagi nehézségek, munkanélküliség, és a különböző 

nárcisztikus sérülések katalizátorként és az öngyilkossági folyamat kialakulását kiváltó tényezőként is 

szerepet játszhatnak. A traumatikus veszteségek közé nem csak a partner, barát vagy jelentős 

személy elvesztése vagy a vele való szakítás tartozik, hanem a nemzeti vagy kulturális hovatartozás 

elvesztése; az egészség elvesztése; a javak vagy az autonómia kórházi hospitalizáció miatti elvesztése; 

a munkahely, illetve a tanulmányi lehetőségek, az otthon és az anyagi biztonság elvesztése. Az életút 

fontos átmeneti időszakai (pl. pubertás, menopauza, időskor kezdete és vége), és az egyéb jelentős 

élethelyzeti változások a vulnerábilis személyek esetében kockázati tényezők lehetnek (22,101). A 

magas szuicid rátájú országokból származó bevándorlók és/vagy olyan, a fogadóországétól 

markánsan eltérő kulturális/szociális közegből származó bevándorlók (pl. az Európába érkező 

muzulmán populáció) között szintén magasabb az öngyilkos magatartás kockázata, mint a natív 

populációé (102). Szintén kockázati tényező, különösen fiataloknál, ha a környezetben öngyilkossági 

kísérlet vagy öngyilkosság történik; a kamaszkori öngyilkosságok 1–5%-a halmozódva (ún. 

„klaszterekben) fordul elő (15,33,103,104). Hospitalizált kamaszoknál is beszámoltak az öngyilkos 

viselkedéses „fertőző” voltáról (105). 

    A megoldatlan kapcsolati problémák, a családon belüli erőszak, különösen a gyermekkori fizikai és 

szexuális bántalmazás, a bizonytalan szexuális orientáció, és a szexuális identitás zavarai, különösen 

kamaszoknál és fiatal felnőtteknél fokozzák az öngyilkossági kísérlet és az öngyilkosság kockázatát, 

főleg az egyéb okokból is vulnerábilis személyeknél. A törvény áthágása, valamint a börtönbe kerülés 

szintén kockázati tényezők (33,106). Szezonális mintázatokat is megfigyeltek: az öngyilkos magatartás 

mindenütt a világon – így hazánkban is – tavasszal és kora-nyáron a leggyakoribb és télen a legritkább 

(107,108). Az öngyilkosságra sor kerülhet egy olyan nappal összefüggésben, ami a személy számára 

különös jelentőséget hordoz, például egybeeshet azzal a dátummal, amikor egy családtag öngyilkos 

lett és olyan napokkal és eseményekkel összefüggésben is (pl. születésnap), melyek a személy 

számára pozitív vagy negatív emocionális töltést hordoznak (109). 

Ajánlás5  

Az idős emberek relatíve gyakrabban követnek el öngyilkosságot, és ennek hátterében a 

depresszió mellett gyakran az életminőséget jelentősen rontó, krónikus lefolyású szomatikus 

betegségek állnak (erős ajánlás) (60). 

1.4.    Krónikus testi betegségek 

    Szignifikáns kapcsolat van az öngyilkos magatartás és egyes központi idegrendszeri betegségek – pl. 

szklerózis multiplex, Huntington-kór, epilepszia, Parkinson-kór, migrén, agyi és gerincvelői léziók, 

sztrók –, illetve bizonyos tumoros kórképek, diabétesz és krónikus fájdalom jelenléte között 

(9,15,110). Az öngyilkossági kockázatot leginkább a neurológiai és a daganatos betegségek fokozzák. 

Rákbetegség esetén az öngyilkossági késztetés elsősorban a fennálló major depresszióval és nem a 



betegség súlyosságával, várható kimenetelével vagy a fájdalom intenzitásával függ össze (111). A 

kardiológiai, tüdő és egyéb szomatikus zavarok esetében kevesebb vizsgálat áll rendelkezésre és az 

eredmények nem egyértelműek. Gyermekek és kamaszok esetében, akárcsak felnőtteknél, az 

emelkedett öngyilkossági kockázattal összefüggő testi betegségek az újonnan induló diabétesz 

mellitusz, bronchiális asztma, HIV, epilepszia és szklerózis multiplex (112). Az idős – 75 év feletti – 

egyének relatíve magas szuicid rátája ezzel a komponenssel szoros összefüggésben lehet. Ez felhívja a 

figyelmet a krónikus szomatikus betegségben szenvedő idős egyének pszichés gondozásának 

fontosságára. 

1.5.    Speciális személyiségjegyek 

    A stressz-diatézis modell értelmében néhány tartósan fennálló személyiségvonás, mint pl. az 

impulzív, agresszív, hosztilis tulajdonságok csak az akut stresszor (pszichiátriai betegség vagy súlyos 

élethelyzeti krízis) jelenlétében váltanak ki öngyilkos magatartást (11,22,36,37,38). A fentieken kívül 

a depresszív, ciklotím, irritábilis és szorongó affektív temperamentum, a pesszimista alaptermészet, 

akárcsak az alacsony problémamegoldó készség, valamint a szorongó egyénekre jellemző negatív 

kognitív triád (negatív énkép, világkép és jövőkép) azok a tényezők, amik szintén hajlamosítanak 

szuicid magatartásra a fentebb említett nagy pszichiátriai betegségek vagy igen súlyos, akut, 

élethelyzeti krízis fennálta esetén (11,27,113,114). A szuicid magatartásra prediszponáló 

reménytelenség érzése több, mint tartósan fennálló személyiségvonás; kifejezett formájában 

majdnem mindig súlyos depressziós epizód kapcsán jelentkezik, és annak gyógyulásával 

párhuzamosan a szuicid tendenciákkal együtt csökken, illetve szűnik meg, és esetleg (csupán valóban 

tartósan fennálló) pesszimista személyiségvonások maradnak vissza (75,115). 

1.6.    Az öngyilkosság szempontjából protektív faktorok 

    Az öngyilkossági veszélyeztetettség szempontjából protektív tényező a diszpozicionális optimizmus, 

a kognitív flexibilitás, a magas szintű problémamegoldó képesség, az aktív megküzdő stratégiák 

(melyek segítenek alternatív megoldásokat találni a nehéz élethelyzetekben), a reziliencia és a 

hipertím temperamentum, a kiegyensúlyozottság, az egészséges életvitel, a helyes étrend és alvási 

mintázat, a testmozgás és az aktív életmód. Ezek olyan fontos protektív faktorok, melyek klinikai és 

közösségi tevékenységek által előmozdíthatóak (36,113). További fontos protektív tényező a gazdag 

kapcsolati háló és a női nem. A férfiak veszélyeztetettebbek a nőknél a fenti tényezők alacsonyabb 

volta, továbbá még amiatt is, mert gyakrabban használnak violens módszert, több alkoholt 

fogyasztanak és ritkábban kérnek segítséget. A megfelelő családi és közösségi támogatás mellett a 

vallásgyakorlás, valamint a gyermekek nagy száma – és pszichiátriai betegség esetén a megfelelő 

kezelés, illetve gondozás – szintén védelmet nyújtanak az öngyilkos viselkedésformákkal szemben. A 

protektív faktorok egy része pl. családi támogatás, nagy gyermekszám, vallásosság egymással is 

összefügg (23,27,65,114,116,117,118). 

    A kockázati- és védőfaktorok interakciója határozza meg a személy vulnerabilitását az öngyilkos 

magatartás kialakulása szempontjából. Az öngyilkosság rizikótényezői kumulatívak; azaz minél 

nagyobb számban vannak jelen, annál nagyobb az öngyilkos viselkedés bekövetkezésének 

valószínűsége. A kockázati és védőfaktorok alapos felmérésére van szükség minden öngyilkossági 

rizikónak kitett egyén, illetve minden pszichiátriai beteg észlelésekor. 

    2.    Az öngyilkossági veszély feltárása 



Az öngyilkossági kockázat mértékének becslése nagy körültekintést igényel, melynek során a páciens 

pszichiátriai, szomatikus és pszichológiai állapotát, illetve szociális perspektíváit egyaránt értékelni 

kell. Ugyanakkor figyelemmel kell lenni a vizsgált személy esetleges korábbi heteroagresszív 

megnyilvánulásaira is, mert ezek egyéb rizikófaktorok jelenlétében szintén növelik a szuicid 

magatartás esélyét (3,11,20,60,118,119,120). Mivel a szuicid veszély rövid időn belül is fluktuálhat, 

fontos ennek empatikus és folyamatos követése. Az ilyen páciensek a negatív életeseményekre 

gyakran szégyennel és irracionális bűntudattal, kétségbeesés vagy reménytelenség érzésével, 

valamint haraggal és dühvel reagálnak. Hajlamosak ismételt érzelmi sértések vagy sértődések 

kiprovokálására, ami megerősíti abbéli meggyőződésüket, hogy őket senki sem szereti és senkinek 

sincs szüksége rájuk; ez a bosszúval kapcsolatos fantáziák dédelgetéséhez vezethet és az öndestruktív 

tettek kitörését eredményezheti. Annak ellenére, hogy igen nagy szükségük lenne az egészségügyi 

szakemberek és a számukra fontos más személyek segítségére, az öngyilkossági krízisben lévők, 

csakúgy mint a súlyos személyiségzavarban szenvedők, gyakran rettegnek a függéstől, az intimitástól, 

és devalválják a számukra fontos személyek közelségének fontosságát (121). Így öngyilkossági 

szándék esetén a páciens félrevezetheti a családtagokat és a kórházi személyzetet egyaránt, a szuicid 

szándék megszűntét és a mások segítsége nélküli boldogulás valótlan benyomását keltve. Hasonlóan 

megtévesztő lehet az öngyilkosság eldöntését követő nyugalom jele, ami paradox módon pillanatnyi 

higgadtságot és a belső feszültség enyhülését hozza létre. Az öngyilkosságra készülők gyakran 

határozottan hangot adnak az élni vagy meghalni döntéssel kapcsolatos extrém ambivalenciájuknak, 

de a környezetükben lévők ezt gyakran mégsem veszik észre. Az ilyen ambivalenciával kapcsolatos 

beszélgetés felhasználható a beteg kezeléssel kapcsolatos motiválásában, az öngyilkossági folyamat 

kialakulásának feltartóztatásában, és az öngyilkosság megelőzésében. Ha az ambivalencia és a szuicid 

kommunikáció nem kerül felismerésre, a beteg élete veszélyben kerül (86,106,122). Az öngyilkossági 

veszély felmérésekor a következőkre kell figyelemmel lenni: 

2.1.    Halálvágy, szuicid szándék, szuicid kommunikáció 

    Az a tény, hogy az öngyilkosságban elhunytak döntő többsége felkeresi az egészségügyi ellátás 

valamely formáját élete utolsó hónapjaiban (11,33,54,56) lehetővé teszi, hogy a szuicid 

ideációt/intenciót felismerjük. A szuicid szándék a klinikai helyzetben sokszor explicit módon jut 

kifejezésre, de gyakori a közvetett szuicid kommunikáció is. Az ilyen közlés nem mindig könnyen 

érthető, és gyakran elkerüli a klinikus figyelmét. Ideális esetben a rokonoknak vagy a barátoknak 

maguktól kellene beszámolni olyan non-verbális jelzésekről, mint fegyver beszerzése, vényköteles 

gyógyszerek felhalmozása, végrendelet vagy búcsúlevél írása, emléktárgyak elosztogatása 

(ugyanakkor magánykeresés vagy az egészségügyi ellátás elkerülése), vagy épp „acting out”-szerű 

cselekedetek, azonban sokszor az egészségügyi személyzeten múlik, hogy rákérdez-e az ilyesfajta 

információkra (33,123). Az öngyilkossági krízisben lévők sokszor nehezen fogadják el a segítséget. 

Egyesek, még azok is, akik házasok vagy élettársi kapcsolatban élnek, hajlamosak arra, hogy 

gondolataikat ne osszák meg másokkal. Egy nemrég megjelent metaanalízis szerint az 

öngyilkosságban elhunytak közel fele kommunikálja, direkt vagy indirekt módon, szándékát a 

környezete (családtagok, barátok, orvosi ellátószemélyzet) felé (123). Az öngyilkossággal kapcsolatos 

kommunikáció másokból, így az egészségügyi személyzetből is, sokféle reakciót vált ki. Empátiát, de 

akár ambivalenciát vagy frusztrációt is ébreszthet, különösen, ha a beteg követelőző, hibáztató, 

agresszív, illetve nem működik együtt a kezeléssel, vagy a rokonok és a klinikai személyzet segítő 

szándékú beavatkozásaival (122,124,125,126). Az ilyen reakciókat nehéz konstruktív módon kezelni, 

és tanácsos a személyzetet rendszeresen tréningezni az erős érzelmi reakciók kezelésével, valamint 



az öngyilkosság szempontjából kockázatos helyzetek felismerésével kapcsolatban. A más kollégákkal 

való konzultáció, az átbeszélés és szupervízió lehetősége a pszichiátriai munkahelyek mindennapi 

munkarutinjának szerves része kellene, hogy legyen. 

2.2.    Öngyilkos magatartás az egyéni és családi kórtörténetben 

    Az öngyilkossági kísérlet a befejezett öngyilkosság legerősebb prediktora: öngyilkosságban 

meghaltak 40–45 százalékának már volt legalább egy szuicid kísérlete. Mivel az első öngyilkossági 

kísérlet 45–100-szorosára növeli a befejezett öngyilkosság esélyét, a klinikai gyakorlatban még a 

„komolytalannak” tűnő kísérletet (beleértve a szándékos önsértést is) komolyan kell venni, hiszen a 

testfelületen ejtett metszéssel járó „kísérletet” elkövetők utánkövetése jelentősen emelkedett 

szuicid mortalitást talált, főleg, ha a metszés nem a csukló tájékán történik (11,26,35, 51,64,127). 

Minden esetben információt kell gyűjtenünk a kórtörténetben szereplő korábbi öngyilkos 

eseményekről, mind az egyén, mind pedig a családtagjai vonatkozásában. A beteg öngyilkossági 

kockázatának felmérésében segítséget nyújtanak a családi anamnézisben szereplő, az öngyilkos 

viselkedéssel szorosan összefüggő betegségek, mint a depresszió és a szenvedélybetegségek (11,51). 

Rendszerint a családi anamnézisben szereplő öngyilkos magatartással és mentális betegségekkel 

kapcsolatos adatok kizárólag a beteg elmondásán alapulnak, de a beteg és családtagjainak szakszerű 

explorációja csökkenti az esélyét annak, hogy ezek a fontos adatok rejtve maradjanak. 

2.3.    A háttérben meghúzódó pszichiátriai betegségek, illetve személyiségzavarok vizsgálata 

    A beteg klinikai diagnosztikai besorolása az ismert klasszifikációs diagnosztikai rendszerek, vagyis a 

BNO-10 vagy a DSM-5 alapján történik. Mivel a szuicid magatartás számos diagnosztikus kategóriával 

szorosan összefüggő („transznozológiai”), multikauzális jelenség, felmerült, hogy fontolóra kellene 

venni az öngyilkos magatartás önálló diagnosztikai kategóriaként való felvételét a DSM-5-be [végül ez 

nem történt meg (az ún. „Öngyilkossági viselkedés zavar” nem a klinikai diagnózisok (Section II.), 

hanem a „Tovább tanulmányozandó állapotok” alfejezetben (Section III.) szerepel a DSM-5-ben] 

(128,129). 

    Az öngyilkosságot megkísérlők 44–62%-a esetében teljesülnek a személyiségzavarok diagnosztikai 

kritériumai, de személyiségzavar önmagában nagyon ritka az öngyilkosok között (11,26,31). Az 

impulzív, agresszív, pesszimista személyiségjegyek, valamint a ciklotím, irritábilis és depresszív 

affektív temperamentumok affektív és szorongásos betegségekben növelik a szuicid viselkedés 

kockázatát (11,39). A borderline, az antiszociális és az elkerülő személyiségzavar szintén fokozza a 

rizikót, különösen komorbid major depresszív epizód vagy szerabúzus esetében (130). Öngyilkosságot 

elkövető kamaszok 43%-ában állt fenn viselkedészavar vagy antiszociális személyiségzavar diagnózisa 

(131). Az öngyilkosság szempontjából fontos tényező a „nagy pszichiátriai betegségek” és a 

személyiségzavarok együttes előfordulása. A kórtörténetben szereplő gyermekkori abúzus és 

poszttraumás stressz zavar borderline személyiségzavarban szenvedők esetében fokozza az öngyilkos 

viselkedés kockázatát (132). Az észlelt negatív életesemények, különösen az interperszonális 

nehézségekkel, veszteségekkel és jogi problémákkal kapcsolatosak, nagyobb valószínűséggel váltanak 

ki öngyilkos magatartást olyan emberekben, akiknél már eleve személyiségzavar volt jelen 

(94,133,134,135,136,137). Az öngyilkos cselekményt megelőző hat hónap során a negatív 

életesemények számának emelkedését figyelték meg, különösen az öngyilkossági kísérletet megelőző 

hónap során. Az olyan jellemzők, mint a nem megfelelő megküzdési stratégiák, impulzivitás, 

kiszámíthatatlan, agresszív viselkedés és hosztilitás (34), szorongás és elégtelen pszichológiai 



védekező mechanizmusok (138) egyaránt összefüggenek az öngyilkossággal és az önsértő 

viselkedésekkel. A hiányos védekezési stratégiák közé tartoznak például az önállóság illúziója, a 

másokat rosszként és rosszakaróként feltüntető paranoid projekciók, és az önmaga és mások ellen 

irányuló agresszív támadások (86,126). A jövővel kapcsolatos vélekedés deficitjét eredményező 

kognitív károsodás mind az antiszociális, mind pedig a borderline személyiségzavar esetében 

hajlamosít az öngyilkos magatartásra (139). 

2.4.    Szomatikus betegségek 

    A súlyos, különösen a központi idegrendszert érintő, valamint a fájdalommal, fizikai 

korlátozottsággal és szenvedéssel járó szomatikus betegségek fokozzák az öngyilkosság kockázatát. A 

depresszió és a szorongás, a kognitív deficitek, a fájdalom következtében orvosi okokból kialakuló 

gyógyszerabúzus befolyásolja az öngyilkossági rizikót. A súlyos szomatikus betegség diagnózisát 

megelőző időszak és az azt követő napok kockázati periódust jelentenek, csakúgy, mint amikor a 

hosszabb ideje fennálló betegség hirtelen progressziót mutat (9,110,111). 

2.5.    Az öngyilkossági kockázat vizsgálata során alkalmazható segédeszközök 

    2.5.1.    Az öngyilkos magatartás biológiai markerei 

        Az öngyilkosság legígéretesebb biológiai prediktora a szerotonin metabolit 5-hidroxiindolecetsav 

(5-HIAA) alacsony koncentrációja a cerebrospinális folyadékban a hipothalamusz-hipofízis-mellékvese 

(HPA) tengely dexametazon nonszuppressziójával (abnormális DST) kombinálva, valamint a triptofán 

hidroxiláz (a szerotonin szintézishez szükséges egyik enzim) csökkent aktivitása (11). Ezek mérése 

azonban csak speciális klinikákon végezhetők el, és elsősorban kutatások során alkalmazzák őket. Így 

az öngyilkossági kockázat feltárására a hétköznapi pszichiátriai gyakorlatban a pszichiátriai, 

pszichológiai és szociális tényezők vizsgálata, valamint néhány pszichometriai skála szolgál. 

Ajánlás6 

Pszichiátriai betegeknél vagy súlyos pszicho-szociális krízisben lévőknél folyamatosan figyelemmel 

kell lenni az esetleges öngyilkossági késztetésre; az akut vagy hosszútávú szuicid veszély az 

öngyilkossági rizikófaktorok átfogó értékelésével nagy valószínűséggel előre jelezhető (erős 

ajánlás) (26). 

    2.5.2.    Klinikailag feltárható szuicid rizikófaktorok 

        A klinikailag feltárható szuicid rizikófaktorok gyakorlati relevanciájuk és prediktív értékük alapján 

hierarchikus rendbe állíthatók, úgymint elsődleges (pszichiátriai), másodlagos (pszichoszociális) és 

harmadlagos (demográfiai) kockázati tényezők (26,60). A legnagyobb prediktív értéke az elsődleges, a 

legkisebb a harmadlagos rizikófaktoroknak van. Az elsődleges faktorok közül akár egynek a jelenléte 

is fokozott szuicid rizikót jelez, főleg ha másodlagos és harmadlagos tényezők is társulnak hozzá. 

Minél nagyobb a rizikótényezők száma, annál valószínűbb az öngyilkos magatartás bekövetkezésének 

esélye. Az egyes, klinikailag feltárható öngyilkossági rizikófaktorokat részletesen az „Az öngyilkosság 

kockázati és protektív tényezői” című fejezetben ismertettük. Szuicid szándék leghalványabb gyanúja 

esetén gondosan vegyük számba ezeket a tényezőket és megfelelő módon kérdezzünk rá az esetleges 

szuicid intenciókra („hogy van megelégedve az életével?”, „gondolt-e arra, hogy jobb lenne nem 

élni?” stb.). A személyiség, különösen az impulzivitás, az agresszió kontrollálása, a frusztrációs 



tolerancia, a nárcisztikus integráltság, a kognitív funkciók, a megküzdő stratégiák és a konfliktusok 

megoldásának képessége, valamint a biológiai és pszichológiai kezelések iránti motiváltság és a 

tervezett kezelés alkalmazásával kapcsolatos képesség felmérése szükséges kötetlen vagy strukturált 

tesztek segítségével. A beteg társas hálójának, anyagi viszonyainak, lakás- és munkahelyi/alkalmazási 

helyzetének vizsgálata lehetővé teszi a potenciális nehézségekkel és konfliktusokkal kapcsolatos 

területek feltárását is (3,40,140,141). A kockázati tényezők egy része módosítható (pszichiátriai 

betegség, testi egészség, szociális helyzet és bizonyos pszichológiai jellemzők), míg más tényezők 

(nem, életkor, nemzetiség, gyógyíthatatlan testi betegség, továbbá korábbi öngyilkossági kísérlet, 

öngyilkosság a vérrokonok között, illetve az öngyilkossággal kapcsolatos családi minta) nem. 

        Az akut öngyilkossági veszély szűrésében segítségünkre lehet egy olyan rövid kérdőív, amely 

kifejezetten az öngyilkossági gondolat, szándék és veszélyeztetettség felmérésére készült, könnyen és 

gyorsan kitölthető és rövid idő alatt kiértékelhető. A pszichometriai skálák közül a Hamilton 

Depresszió Skála (142) öngyilkossággal kapcsolatos tétele, de főleg a 4 tételes Beck Reménytelenség 

Skála (143,144) „Úgy látom, hogy a jövőm reménytelen és a helyzetem nem fog változni” tétele 

bizonyult az öngyilkos viselkedés jó prediktorának. A rövidített Reménytelenség Skála, ma már a 

szakirodalomban széles körben vizsgált és elfogadott mérőeszköz. Az öngyilkossági veszély felmérése 

a pszichiátriai gyakorlatban a részletes és szakszerű klinikai vizsgálat, a BNO-10 vagy DSM-5 alapján 

felállított diagnózis(ok), a klinikailag detektálható szuicid rizikófaktorok feltárására irányuló célzott 

kérdések, és szükség esetén a fent említett pszichiátriai becslőskálák (Hamilton Depresszió Skála, 

Beck Reménytelenség Skála) segítségével történik, de hangsúlyozzuk, hogy a pszichiáternek nem a 

kérdőívek alapján kell felmérni a szuicid veszélyt, hiszen semmilyen kérdőív nem helyettesítheti a 

szakszerű személyes vizsgálatot. A háziorvosi, illetve az általános orvosi praxisban nem feltétlenül a 

pontos pszichiátriai kórisme felállítása a cél, így ilyen esetekben a 4 kérdést tartalmazó Beck 

Reménytelenség Kérdőív és a 9 kérdéses Beck Depressziószűrő Skála segítségével lehet az akut, 

illetve a rövidtávon megjelenő öngyilkossági veszélyt megbízhatóan megállapítani (21, 

64,114,117,143,144,145,146). Egy négy háziorvosi körzetre kiterjedő hazai vizsgálat szerint a 

praxisokban regisztrált személyek 9 százalékában fordult elő befejezett öngyilkosság az első vagy 

másodfokú rokonok között. A vizsgálat idején észlelt major depresszió szignifikánsan gyakoribb volt 

ezen betegeknél (50%), mint azoknál, akiknél szuicidium nem fordult elő a családban (14%) (147). A 

háziorvosi, illetve általános orvosi gyakorlatban megállapított szuicid veszély esetén mindenképpen a 

pszichiátriai szakellátás igénybevétele szükséges. 

        Az öngyilkossági krízisben lévő beteg vizsgálatának mindig ki kell térnie a háttérben meghúzódó 

pszichiátriai, személyiség- és szomatikus zavarok detektálására, a beteg, illetve a családtagok 

esetében előforduló öngyilkos magtartás feltárására, az esetlegesen fennálló életuntság, halálvágy 

vagy szuicid szándék valamint az implicit és explicit szuicid kommunikáció vizsgálatára. Az 

öngyilkossági kockázatot a beteg pszichológiai és társas funkcióját vizsgáló klinikai interjúk során is 

célzottan keresni kell. A specifikus pszichometriai skálák hasznosak lehetnek az öngyilkossági rizikó 

meghatározásában, de nem helyettesítik a páciens szakszerű kikérdezését. 

    3.    Az öngyilkossági veszélyben lévő páciens ellátása 

Ajánlás7 

Az akut öngyilkossági krízisben lévő betegnél a legfontosabb a beteg biztonsága. Közvetlen 

veszélyeztető magatartású betegnél kórházi felvételre van szükség, míg enyhébb esetekben ennek 



a lehetőségét mérlegelni kell. Amennyiben kifejezett agitáció, szorongás vagy alvászavar van jelen, 

akkor ezek a tünetek a megfelelő gyógyszeres terápiával azonnal kezelendőek. Az akut krízis 

lezajlása után hosszútávú kezelés, illetve gondozás szükséges (erős ajánlás) (60). 

Az akut szuicid veszély a leggyakoribb és legsúlyosabb sürgősségi helyzet a pszichiátriában. Az orvosi 

ellátás bármely szektorában észlelt akutan szuicidális beteg esetén a pszichiátriai szakellátás sürgős 

igénybevétele szükséges. Az öngyilkossági krízis kezelése bonyolult feladat és ennek során számos 

dolgot kell fontolóra venni. Ez a helyzet jelentős környezeti stresszt és szorongást vált ki az 

egészségügyi szakembereken és a családtagokban. Az ilyen páciensek ellátása során 

multidiszciplináris kezelési kompetencia szükséges a beteg megfelelő ellátásához. A krízisben lévő 

szuicidális pácienseket a mentális egészségügyi szakember általában vagy az öngyilkossági kísérlet 

után látja, vagy akkor, amikor akut, súlyos szuicid gondolatok gyötrik. Fontos, hogy az interjút 

elkülönített helyen és empátiás légkörben végezzük. Ha lehetséges, a beteg által szolgáltatott 

információt más forrásból, többek között a családtól származó információval is alá kell támasztani. 

Lényeges, hogy motiváljuk az öngyilkosság szempontjából veszélyeztetett beteget a család kezelésbe 

történő bevonására. A beteget és a családtagokat (ezek híján barátokat) egyaránt tájékoztatni kell az 

öngyilkosság rizikó- és protektív faktorairól, a rendelkezésre álló farmakológiai és egyéb kezelési 

lehetőségekről, a kezelésre vonatkozó javaslatok betartásának szükségességéről, illetve az 

öngyilkosság elkövetésére potenciálisan alkalmas eszközök (pl. a fegyverek, illetve más veszélyes 

tárgyak) eltávolításának szükségességéről (3,148). 

3.1.    Döntés a kórházi felvétel, illetve az ellátás egyéb formái között 

    Az egyik legelső fontos döntés, amit a klinikusnak meg kell hoznia, hogy felvegye-e a beteget 

pszichiátriai osztályra vagy a kezelés a járóbetegellátás keretében történjen. Míg ez a döntés súlyos 

esetben vagy fizikai sérülés fennállása esetén egyértelmű, sokkal bonyolultabb akkor, ha elmosódnak 

a kórházi felvétel előnyei és hátrányai. Előfordulhat, hogy az előzményi adatok és az aktuális klinikai 

kép alapján megállapított közvetlen öngyilkossági veszélyeztető állapotban lévő beteg a kórházba 

utalás kapcsán vagy az osztályos felvételt követően „visszavonja” szuicid kijelentését. Ez majdnem 

mindig az ilyen esetekben gyakori disszimuláció következménye és nem jelenti azt, hogy megszűnt az 

öngyilkossági veszély, mivel ennek megítélése nemcsak attól függ, hogy mit mond a beteg. A 

hospitalizációnak mindenképpen vannak előnyei: először is, általában fokozott biztonságot nyújt a 

betegnek. Ha betartják a megfelelő biztonsági intézkedéseket, a pszichiátriai osztály a beteg 

folyamatos ellátását és obszervációját teszi lehetővé hosszabb időn át, lehetőséget teremtve 

valamennyi szükséges információ megszerzésére és alkalmat adva arra, hogy multidiszciplináris 

kezelő team foglalkozzon a beteggel, továbbá biztosítva a szükséges kezelés kereteit. Sajnos még 

osztályos körülmények között sem lehet minden öngyilkosságot megelőzni, bár szerencsére az 

osztályra felvett betegek csak kb. 1 százaléka követ el az osztályon öngyilkosságot (120,149). 

Nemzetközi adatok szerint az összes öngyilkosság több mint 14%-át pszichiátriai osztályon fekvő vagy 

hétvégi eltávozáson lévő betegek követik el (150,151). Magyarországon ez az arány jóval alacsonyabb 

és a pszichiátriai osztályon elkövetett öngyilkosságok az összes szuicidium kevesebb mint 2 százalékát 

teszik ki (23). Kétségtelen az is, hogy a kórházi felvétellel együttjár a szabadság átmeneti elvesztése, 

ami mélyítheti a regressziót. A hospitalizációval kapcsolatos kulcsfontosságú döntés azon múlik, hogy 

rendelkezésre áll-e a beteget körülvevő társas háló, valamint, hogy elérhető-e megfelelő képesítéssel 

rendelkező járóbeteg-ellátás. A kórházi felvétel szükségességének indokait természetesen 

dokumentálni kell, és a páciensnek az osztályon való tartózkodása alatt a személyes szabadság 



korlátozását a mindenkori jogszabályoknak megfelelően kell intézni. Még enyhe esetekben sem 

javasolt a beteg hazaküldése, ha egyedül él vagy ha a követéses vizitek nincsenek biztosítva. Súlyos, 

közvetlen szuicid veszély esetén – természetesen a vonatkozó jogi rendelkezések maradéktalan 

betartása mellett – a beteg akarata ellenére is hospitalizálható.1 

3.2.    Az akut öngyilkossági veszélyben lévők kezelése 

    Az akut szuicid krízisben lévőknek nagy segítséget nyújtanak a sürgősségi (S.O.S.) 

telefonszolgálatok, illetve krízis-ambulanciák. Magyarországon a krízishelyzetben lévők a nap 24 

órájában hívhatják a Magyar Lelki Elsősegély Telefonszolgálatok Szövetségét (LESZ) a 116-123-as 

hívószámon, ami az egész ország területéről elérhető és mobiltelefonról is ingyenesen hívható 

(www.sos505.hu). Ez különösen azok számára fontos, akik még nem kerültek kapcsolatba a 

pszichiátriai ellátással és az akut krízisintervenció során e szolgálatok információt tudnak nyújtani 

arról is, hogy a páciensnek hová kell fordulnia további segítségért (148). A már kezelésben lévő 

betegek számára nagyon lényeges a valódi támasz nyújtása és a beteg szenvedésének elismerése. A 

terápia kezdeti stádiumában a legmagasabb a kockázat, így az idejekorán megkezdett 

farmakoterápiának fontos szerepe van a beteg szenvedésének csökkentésében. Tanácsos azonnal 

olyan kezelést indítani, mely az akut pszichiátriai tünetek, mint a szorongás, az inszomnia, a 

depresszió és az esetleges pszichotikus tünetek csökkentését célozza (152). A beteget rendszeres 

megfigyelés alatt kell tartani, és lehetőség szrint nem szabad tartósan egyedül hagyni. Az 

öngyilkossági kísérlet túlélése vagy maga a konzultáció lényeges megkönnyebbülést eredményezhet. 

Azonban ez a megkönnyebbülés többnyire rövid távú, és hamarosan ismét súlyos szuicid gondolatok 

jelenhetnek meg, amint a beteg hazatér. Ezért nagyon fontos, hogy az osztályról csak lényeges 

javulás után emittáljuk az ilyen beteget. Továbbá kifejezett figyelmet kell fordítani a követés során 

bizonyos óvintézkedésekre, valamint a szuicidális beteg részére történő gyógyszerfelírásra: így a 

betegekre a családnak vagy a közösségi szolgálatoknak kell felügyelni és a gyógyszert csak kis 

adagokban szabad rendelkezésre bocsátani (11,120,126,153). 

3.3.    Biztonsági intézkedések az osztályon 

    A biztonsági intézkedések környezeti és beteg-specifikus óvintézkedésekre oszthatók (140). A 

környezeti intézkedések elsősorban az öngyilkosság módjaihoz való hozzáférést korlátozzák az 

osztályon. Törekedni kell arra – ha ezek nem is valósíthatók meg egyik napról a másikra –, hogy a 

pszichiátriai osztályokon hazánkban is a következő biztonsági feltételek valósuljanak meg: az 

ablakokon legyen rács; az ablakokat és az osztály/részleg bejárati ajtaját zárni kell (illetve az előbbiek 

csak szűk nyílással rendelkezhetnek); az olyan veszélyes tárgyakhoz való hozzáférést, mint a toxikus 

anyagok, éles tárgyak, öngyújtók és függönyök, meg kell akadályozni, esetleg korlátozni vagy felügyeli 

kell. Mivel a fekvőbetegek körében az akasztás/fojtás gyakori módszerek, különös figyelmet kell 

fordítani a látható csövekre és kötelekre különösen a fürdőszobákban. Figyelembe kell venni az ugrás 

lehetőségét, ha a pszichiátriai osztály az emeleten van. A fizikai környezettel összefüggő kockázati 

tényezőket gyakran elhanyagolják, mivel e tényezők vizsgálata nem szerepel az orvostanhallgatók 

képzésében. A kórházi környezet egyéb magas kockázatú elemeinek minimalizálása fontos része a 

pszichiátriai osztályokon bekövetkező öngyilkosságok megelőzésének (140). Egyszerű módosítások 

javasoltak, mint például: olyan zuhanyfej, melynek kiképzése lehetetlenné teszi, hogy valaki 

felakassza rá magát, és olyan zár a fürdőszoba ajtaján, mely lehetővé teszi a személyzet számára az 

ajtó kívülről történő kinyitását, így megakadályozva, hogy az öngyilkosságra készülők belülről 



bezárják az ajtót. További javasolt módosítások: kétirányú ajtónyitás – kifelé és befelé; olyan ajtózár, 

ahol a rövidebb nyelv lehetetlenné teszi a kulccsal szembeni ellenállást; magasan elhelyezkedő, 

fordított zárak (csavarok kifelé), hogy a csavarok elérhetők legyenek; a szekrényekben alacsony 

akasztók az önakasztás megakadályozására; szűk, magas ablakok középen elhelyezett zsanérral (ami 

csak részleges nyitást tesz lehetővé), függönyök nélkül; biztonsági ráccsal szerelt ablakok, 

kristálytükrök (melyek apró darabokra törnek) a falba süllyesztve és az éles sarkok kerülése; 

szekrényekbe zárt, alacsony feszültségű dugaljak az áramütés kerülésére; automata füst- és tűzjelzők 

tűzoltó berendezésekkel a szobákban és fürdőszobákban; nem éghető matracok és mozdíthatatlan 

álmennyezet, melynek egyes darabjait mozdíthatatlan csavarok rögzítik annak érdekében, hogy 

megakadályozzák egyes tárgyak álmennyezet alatt történő elrejtését. Nagyon fontos, hogy pontosan 

informáljuk a nővéreket, ápolókat, illetve a kezelő személyzet többi tagját arról, hogy mire figyeljenek 

és igényeljük a tőlük érkező visszajelzéseket is. A képzetlen, agresszív ápolószemélyzet az osztályon 

elkövetet szuicidiumra hajlamosító tényező (120,154). 

    A páciens-specifikus beavatkozások a szobák átkutatását és a folyamatos és tervezett obszervációt 

jelentik. A magas kockázatú betegek esetében szoros egyéni felügyeletre van szükség, vagy ezeket a 

betegeket olyan helyen kell elhelyezni, ahol a személyzet állandóan láthatja őket. A szuicid szándék 

egyszerű tagadása nem elégséges bizonyíték az öngyilkossági kockázat hiányának vagy 

megszűnésének megállapítására. Emellett az „öngyilkosság el nem követési” szerződések sem 

tekinthetők önmagukban elégséges alapnak ahhoz, hogy átmeneti eltávozást engedélyezzünk, vagy a 

beteg hazabocsátását javasoljuk. Olyan „privilégiumrendszer”, ami a szabadság különböző fokainak 

megteremtését jelenti az önkontroll és a felelősségérzet függvényében növelheti a beteg önbizalmát 

és javíthatja a terápiás kapcsolatot (120,122,125). Az otthoni környezetben is meg kell fontolni 

bizonyos biztonsági intézkedések meghozatalát (pl. fegyverek, kötelek, gyógyszerek és mérgező 

anyagok eliminálása, illetve szükség esetén megbeszélés alapján a gépkocsi indítókulcsának átmeneti 

elzárása stb.), továbbá a családtagoknak tisztában kell lenniük a kockázatokkal, különösen elbocsátás 

után. Bár a rendelkezésre álló ismeretanyag és a megfelelő infrastrukturális körülmények birtokában 

a legtöbb öngyilkosság elkerülhető, az összes öngyilkosságot még a leggondosabb módon eljárva sem 

tudjuk megelőzni. 

3.4.    Ellátóhelyek közötti együttműködés és dokumentáció 

    Klinikai és jogi szempontból nagyon fontos, hogy rendelkezésre álljon a kockázat kivizsgálásával és 

a kezelési javaslatokkal kapcsolatos dokumentáció, különösen az osztályra való felvétel indokoltságát 

és a megtörtént terápiás beavatkozásokat illetően. A sürgősségi ellátás keretében, az első találkozó 

idején végzett öngyilkossággal kapcsolatos vizsgálatot pontosan dokumentálni kell, és ebben a 

heteroanamnézisen kívül szerepelnie kell a javasolt óvintézkedéseknek és a szükséges megfigyelés 

mértékének is. Szintén dokumentálni kell az óvintézkedésekkel vagy a kezeléssel kapcsolatos 

döntéseket és változtatásokat az elbocsátás előkészítése során, valamint a követési tervet (155). Az 

osztályról elbocsátott vagy ambulánsan kezelt beteg zárójelentését a területileg illetékes pszichiátriai 

gondozónak és a beteg háziorvosának – a beteg személyiségi jogainak védelme érdekében a 

vonatkozó jogszabályok betartásával – meg kell küldeni. 

3.5.    Hosszú távú kezelési, illetve gondozási terv 

    Bár a krízis során a beteg kivizsgálása és akut kezelése az elsődleges, a hosszú távú kezelést és a 

követéses stratégiákat minél hamarabb meg kell kezdeni. Szkizofrén betegek esetében élethosszig 



tartó rehabilitációra és utánkövetésre lehet szükség. Az öngyilkossági kockázat csökkentése 

érdekében a megfelelő követés magában foglalja a családtagok aktív bevonását, a telefonos 

kontaktust és az előre rögzített ismételt viziteket a javulás és a gyógyszerek esetleges 

mellékhatásainak követése érdekében. Mindig fel kell mérni a beteg társas kapcsolati hálóját, 

valamint azt, hogy az mennyire képes támogatást nyújtani a betegnek. Egyes esetekben fontolóra kell 

venni a „védett elbocsátást”, ami nappali kórházba vagy bentlakásos intézménybe történő felvételt 

jelent (120,155,156). 

3.6.    A szuicid krízist elszenvedett beteg elbocsátása a kórházból 

    Minden erőfeszítést meg kell tenni, hogy az elbocsátás előtt a beteg időpontot kapjon 

kontrollvizsgálatra, és hogy a beteg zárójelentését megkapja a járóbeteg-ellátásban dolgozó 

kezelőorvos. Bár az elbocsátott beteg dokumentációjának a kezelő/háziorvos részére történő 

megküldése csak és kizárólag a beteg érdekét szolgálja, a páciens személyiségi jogainak védelme 

érdekében, ennek az erre vonatozó rendelkezések betartásával kell történnie. A beteget és a 

családját tájékoztatni kell, hogy egy újabb krízis esetén feltétlenül jelentkezzenek kezelőorvosuknál, 

illetve a pszichiátriai sürgősségi ellátásnál (155). A pszichoszociális intervenciók szerepét mutatja, 

hogy öngyilkossági kísérleten átesetteknél a rendszeres telefon, levelezőlap és/vagy személyes 

kontaktus lényegesen csökkenti a befejezett szuicidium rizikóját (156). Az elbocsátást követően igen 

nagy az öngyilkos viselkedés ismétlődésének kockázata, főleg, ha jelentős javulás nem következett 

be. Ezért mindig szükség van olyan alapvető öngyilkosság megelőző intézkedésekre, mint az 

öngyilkossági módszerekhez való hozzáférés korlátozása és a rendszeres felügyelet a családtagok és a 

szociális ellátórendszer által. Néha előfordul, hogy a szuicid kísérleten átesett páciens kéri, hogy 

tettét tartsuk titokban rokonai előtt. Olyan hozzátartozók vonatkozásában, akik egy esetleges újabb 

kísérlet megelőzésében/elhárításában a páciens segítségre lehetnek, ez a kérés nem biztos, hogy 

teljesíthető. Ilyen esetekben a beteg bevonásával a szóban forgó hozzátartozóknak is szóló 

pszichoedukáció során (betegünk öngyilkossági kísérletét nem említve) az öngyilkos magatartás 

egyéb, általános előjeleire, illetve – ezek észlelése esetén – az azonnali orvosi kontaktus felvételének 

szükségességére kell a figyelmet felhívni. 

    Az akut öngyilkossági krízisben lévő betegnél azonnal ki kell vizsgálni és kezelni kell az aktuális 

pszichiátriai állapotot, mint a depresszió, szorongás, agitáció, inszomnia és pszichotikus tünetek. Az 

esetlegesen domináló agitáció, szorongás vagy alvászavar a megfelelő gyógyszeres terápiával gyorsan 

és sikeresen befolyásolható. Az elsődleges szempont a beteg biztonsága kell legyen, és alaposan 

fontolóra kell venni a kórházi felvételt. A beteget motiválni kell a családtagok, és szükség esetén a 

szociális szolgálatok kezelésbe történő bevonásának elfogadására. Az akut krízis lezajlása utáni 

további (hosszú távú) gondozás szükséges. 

Ajánlás8 

Az öngyilkossági késztetés hátterében álló pszichiátriai betegség célzott farmakológiai, illetve 

egyéb biológiai terápiája az öngyilkossági kockázat csökkentésének bizonyítékokon alapuló, 

nélkülözhetetlen módszere (erős ajánlás) (26,65). 

3.7.    A szuicidális beteg pszichofarmakológiai és egyéb biológiai kezelése 



    A pszichiátriai betegeknél jelentkező szuicid magatartás megelőzése elsősorban a háttérben 

meghúzódó zavar, illetve a specifikus pszichiátriai tünetek kezelése révén valósítható meg. Annak 

ellenére, hogy az öngyilkosok csaknem kétharmadában áll fenn major depressziós epizód, és mintegy 

felük vett igénybe valamilyen egészségügyi ellátást élete utolsó 4 hetében, a depressziós öngyilkosok 

több mint 80%-át nem, vagy nem megfelelően kezelik (11,26,27,72,157). Az öngyilkos viselkedés 

affektív betegekben leggyakrabban súlyos depressziós epizód, ritkábban diszfóriás (kevert) mánia, és 

szinte sohasem eufóriás mánia vagy eutím, tünetmentes időszak során jelentkezik. Ez arra utal, hogy 

a major hangulatzavarokban szenvedő betegek esetében az öngyilkos viselkedés állapot- és 

súlyosságfüggő jelenség (26,27). Ez egyben azt is jelenti, hogy az akut epizód sikeres kezelése és a 

tünetmentes/gyógyult állapot hosszútávú stabilizálása a szuicid prevenció alapvető stratégiája. 

Azonban, míg a major depresszió és a bipoláris zavar akut epizódjainak sikeres farmakoterápiája 

segítségével megelőzhető az adott epizóddal összefüggő öngyilkossági kockázat, csak a pszichológiai 

kezelés és pszichoszociális támogatás mellett végzett adekvát hosszútávú farmakoterápia hozhat 

tartós eredményt e téren. Egyre több bizonyíték támasztja alá, hogy a farmakológiai és pszichológiai 

kezelések hatásukat genetikai diszpozíciókon és epigenetikus környezeti hatásokon keresztül (is) 

fejtik ki (158). 

    3.7.1.     Antidepresszívumok, antipszichotikumok és benzodiazepinek 

        A klinikai vizsgálatok, melyekben rendszerint osztályon fekvő, súlyosan beteg, gyakran 

öngyilkossági szándékot mutató depressziós betegek vesznek részt azt mutatják, hogy a kezeletlen 

állapottal összehasonlítva az öngyilkossági kísérletek és a befejezett öngyilkosságok kockázata 

hosszútávú antidepresszív farmakoterápiában részesülő betegeknél jelentősen, kb. 80 százalékkal 

csökken (18,65,66,159,160,161). Azonban az antidepresszívumokkal kezelt depressziós betegek 

között az öngyilkos viselkedés kockázata még mindig magas a nonreszponderek esetében, valamint a 

kezelés első 10–14 napja során (67,70). Az SSRI-ok csakúgy, mint a szerotonin-noradrenalin valamint 

a noradrenalin-dopamin visszavétel gátlók nem rendelkeznek szedatív hatással, és egyes esetekben 

(elsősorban bipoláris depresszióban) agitációt okozhatnak. A szorongás, inszomnia és a pszichotikus 

jegyek miatt szükség lehet rövid ideig tartó, anxiolítikumokkal, például benzodiazepinekkel, illetve 

altatókkal és/vagy antipszichotikumokkal történő kiegészítő gyógyszerelésre, addig amíg a 

nyugtalanság és az agitáció megszűnik és kialakul a kielégítő éjszakai alvás. Komorbid szorongással és 

téveszmékkel járó depresszió esetében a típusos (neuroleptikumokkal) vagy atípusos 

antipszichotikumokkal történő kezelés javasolt (65,160). A túladagolás következtében kialakuló 

intoxikáció kockázatának elkerülése érdekében a gyógyszert kis mennyiségekben kell felírni. 

        Bár az antidepresszív monoterápia szignifikánsan csökkenti az öngyilkosság kockázatát unipoláris 

major depressziós betegekben, az antidepresszívumok bipoláris zavarban destabilizálják a 

hangulatot, így a bipoláris zavar akut, illetve hosszú távú kezelésében igen csekély értékkel bírnak 

(65,162). A hangulatstabilizáló hatású szer együttadása nélkül végzett antidepresszív monoterápia 

bipoláris, illetve bipoláris spektrum zavarban szenvedő betegekben ronthatja a betegség lefolyását 

nemcsak a rövid és hosszú távú hangulat-destabilizáció következtében, hanem azáltal is, hogy 

agitációval járó depresszív kevert állapotot provokálhat, mely állapotban az öngyilkos viselkedés igen 

gyakori (18,26,65,78,163). 

        Az újabb eredmények szerint antimániás hatásuk mellett egyes atípusos antipszichotikumok 

(olanzapin, quetiapin, és aripiprazol) akut antidepresszív és hosszútávú hangulatstabilizáló hatással is 



rendelkeznek major depresszióban és bipoláris zavarban (164,165). Az atípusos antipszichotikumok 

(AAP-k) közül jól dokumentált a klozapin szuicid-protektív hatása szkizofréniával élőknél. Ebben a 

betegcsoportban a szuicidalitás kezelésére az amerikai Élelmiszer- és Gyógyszerügyi Hatóság (FDA) 

jóváhagyásával is rendelkezik a klozapin, míg más AAP-k (olanzapin, kvetiapin, ziprasidon, aripiprazol, 

asenapin) kapcsán csak előzetes eredmények utalnak ezek szuicidalitást mérséklő hatására mind 

affektív, mind pszichotikus betegségben szenvedőkben (118,166,167,168). 

        3.7.1.1. Az antidepresszívumokkal végzett kezelés problémái 

        Ajánlás9 

        A 25 évesnél fiatalabb depressziós betegek antidepresszívumokkal való kezelése esetén 

fokozott óvatosság szükséges, mert ebben a korcsoportban az antidepresszív monoterápia ritkán, 

de ronthatja a depressziót (118) (erős ajánlás). 

        Unipoláris major depresszióban végzett antidepresszív monoterápiával kapcsolatos randomizált 

klinikai vizsgálatok eredményei arra utalnak, hogy az antidepresszívumok néha szuicid gondolatokat 

provokálnak vagy fokozzák az öngyilkossági kísérlet kockázatát (18,75,169). Az antidepresszívumok 

olyan mellékhatásai, mint az inszomnia, szorongás és agitáció, különösen a rejtett vagy nem 

diagnosztizált bipolaritás esetén szerepet játszhatnak az öngyilkossági kockázat átmeneti 

fokozódásában az antidepresszív monoterápia kezdetén. Ezeket az adatokat azonban óvatosan kell 

értelmezni, és nem szabad, hogy ezek arra motiválják a klinikusokat, hogy figyelmen kívül hagyják az 

antidepresszívumok sokkal gyakrabban észlelhető jótékony hatásait az öngyilkosságra hajlamos 

unipoláris depressziósok kezelése során (18,160,170). Az empirikus adatok az antidepresszívumok 

markáns öngyilkosság-csökkentő hatását mutatják, még a legsúlyosabb, „valódi” depressziósok 

esetében is, amely mellett eltörpül az igen ritkán jelentkező, és megfelelő (hangulatstabilizátorral 

kombinált) kezeléssel elkerülhető „öngyilkosság-indukáló” potenciáljuk (18,65,160). 

        3.7.1.2. Antidepresszív farmakoterápia fiataloknál 

        Az antidepresszívumok igen ritkán megfigyelhető „öngyilkosság-indukáló” hatása összefügg az 

életkorral, és ennek esélye nagyobb olyan kamaszokban és fiatal felnőttekben, akiknél a major 

depresszió hátterében meghúzódó bipolaritás és komorbid személyiségzavarok fennállása, valamint a 

gyógyszerekre adott terápiás válasz elmaradása jellemző (60,78). Az antidepresszívumok szedése 

mellett ritkán jelentkező szuicidalitás többnyire a kezelés első két hetében vagy a 

nonreszpondereknél lép fel és csak kis részben magának a gyógyszerszedésnek a következménye 

(18,60,67,78,152). Serdülőknél és 25 év alatti felnőtteknél jelentkező major depresszió esetén mindig 

gondosan mérlegeljük a bipoláris depresszió lehetőségét, hiszen a bipoláris betegség közismerten 

korai kezdetű és ilyenkor a hangulatstabilizáló nélkül végzett antidepresszív monoterápia többnyire 

hatástalan, de néha még ronthat is az állapoton (adott esetben akár indirekt módon szuicidiumot 

okozva) (18,60,65,78,171). A major depresszió szakszerűen végzett antidepresszív 

farmakoterápiájának öngyilkosságot csökkentő hatása a 25 év alatti korosztályban is messze 

meghaladja az alkalmazás esetleges előbb emített veszélyeit (18,172). Gyermek és serdülőkori major 

depresszióban csak a fluoxetin bizonyult szignifikánsan hatékonyabbank a placebónál, ezért az FDA 

(Food and Drug Administration) és az EMA (European Medicines Agency) csak a fluoxetint javasolja a 

depresszió kezelésére ebben a korosztályban. Az antidepresszívumok alkalmazása során a 

mellékhatások folyamatos és hozzáértő monitorozása, valamint a gyógyszerek alkalmazási 



előírásainak, illetve a régebben forgalomban lévő készítményekkel kapcsolatos új információknak a 

követése szükséges ebben a korcsoportban is. 

    3.7.2.    Lítium és egyéb hangulatstabilizálók 

        Randomizált kontrollált és nyílt klinikai vizsgálatokat összesítő tanulmányok szerint a hosszú távú 

lítiumkezelésben részesülő unipoláris major depresszióban és bipoláris zavarban szenvedő betegek 

esetében 80–90%-kal csökken mind az öngyilkossági kísérletek, mind a befejezett öngyilkosságok 

kockázata (65,73,74,173). A lítium kifejezett antiszuicidális hatása annak szerotonerg, illetve 

antiagresszív hatásaival függ össze (73,174). Rekurrens major depresszió, bipoláris zavar, illetve 

szkizoaffektív betegség hosszútávú lítium profilaxisa során a korábban legalább egy öngyilkossági 

kísérletet elkövetett betegek esetében az öngyilkossági kísérletek számának szignifikáns csökkenése 

volt tapasztalható, de nem csak a kezelésre jól reagálóknál, hanem a részleges reszpondereknél és a 

nonreszpondereknél is (175). Ennek klinikai jelentősége az, hogy a lítiumra adott terápiás válasz 

hiánya esetén, ha a betegnél egy vagy több öngyilkossági rizikófaktor áll fenn, ahelyett, hogy a 

lítiumról egy másik hangulatstabilizálóra váltanánk, a lítium adását folytatni célszerű, és a megfelelő 

fázisprofilaktikus hatás elérése céljából a lítiumot egy másik hangulatstabilizálóval kell kombinálni. A 

többi hangulatstabilizáló szer közül a valproát és a karbamazepin szintén rendelkezik antiszuicid 

hatással, azonban ez némiképp gyengébb, mint a lítiumé (65,173,176,177). 

    3.7.3.    Elektrokonvulzív terápia 

        Súlyos depresszióban szenvedő betegekben az elektrokonvulzív terápia (ECT) igen hatékony az 

akut szuicid veszély megszüntetésében. A követéses vizsgálatok kimutatták, hogy ez a kezelés a 

későbbi öngyilkos viselkedés kockázatát is csökkenti (178). Az ECT-vel kapcsolatos jelenlegi orvosi 

ajánlások kamaszok esetében alapvetően ugyanazok, mint a felnőttek esetében. Az ECT gyermek- és 

kamaszkorú betegekben történő alkalmazásával kapcsolatos irodalom (legnagyobbrészt 

esettanulmányok) áttekintése alapján a javulás aránya 63% volt depresszió, 80% mánia, és 42% 

szkizofrénia esetében (179). Egyes újabb adatok megerősítették az ECT hatásosságát és 

biztonságosságát fiatalokban (180), azonban ebben a korcsoportban nem áll rendelkezésre specifikus 

adat az öngyilkosságot illetően. 

Ajánlás10 

A szuicidális beteg gyógyszeres és egyéb biológiai terápiája mellett a kognitív viselkedésterápia 

módszereiről (dialektikus viselkedésterápia és problémamegoldó tréning) igazolt, hogy hatékonyak 

az öngyilkos magatartás megelőzésében. Mindezeken túlmenően a szupportív pszichoterápia és a 

társas támogatás a szuicidális betegek rehabilitációjának elengedhetetlen része (117) (erős 

ajánlás). 

3.8.    A szuicidium szempontjából veszélyeztetett páciens pszichoterápiás kezelési lehetőségei 

    A pszichológiai kezelés hatékonyságát öngyilkos viselkedésben számos kutatásban vizsgálták 

(9,117,118,135,181,182,183,184,185). A módszertani problémák és korlátok ellenére, ha olyan 

vizsgálatokat veszünk figyelembe, melyekben az öngyilkossági kísérletek csökkentését tekintették a 

kimenetel mutatójának, a kognitív viselkedésterápia (és ezen belül a problémamegoldó tréning) az, 

amely bizonyítottan hatékonynak bizonyult az öngyilkossági kísérletek ismétlődésének 

megelőzésében. A problémamegoldó tréning a problémamegoldó készség fejlesztésére kidolgozott, 



jól felépített, logikus, viszonylag rövid idő alatt elsajátítható, hatékony módszer, amely számos 

esetben elegendő ahhoz, hogy a páciens elinduljon a megoldások felé (114,117,184,186,187). A 

legtöbb bizonyíték ugyanakkor a dialektikus viselkedésterápiával (DBT) kapcsolatban áll 

rendelkezésre mind az öngyilkos viselkedéssel, mind a szándékos önsértéssel kapcsolatban 

(118,188,189,190). 

    A háttérben meghúzódó pszichiátriai betegségre, illetve az öngyilkosság témakörére centráló 

pszichoedukáció elengedhetetlen része a terápiás programnak. További vizsgálatok szükségesek 

olyan, ígéretesnek tűnő kezeléseket illetően, mint a dialektikus viselkedésterápia, illetve a rövid, 

otthoni interperszonális pszichoterápia (181,188,191), a család-pszichoterápia (192), fejlődési csoport 

terápia (185), és pszichodinamikus terápia (182). Ezek a terápiák kiegészítésként alkalmazhatók az 

öngyilkos betegek farmakológiai kezelése során (9,118). Meg kell jegyezni, hogy függetlenül attól, 

hogy milyen típusú pszichoterápiára kerül sor, a hatásban olyan közös elemek játszanak szerepet, 

mint a jól működő terápiás szövetség a beteg és a terapeuta között, a kezelésnek a szakmai ajánlások 

és protokollok szerinti megvalósítása, compliance, azonosítható készségek megcélzása, valamint a 

személyes felelősség hangsúlyozása (187). Ambuláns pszichoterápiás ellátásnál ajánlatos ún. szuicid 

szerződést kötni, amelynek célja, hogy az egyes pszichoterápiás alkalmak között is tudja a beteg, 

hova fordulhat, ha krízisállapot alakulna ki (117). Az önbizalom erősítése, segítség és tanácsok 

keresése nehézségek és fontos döntések esetén, a kommunikációs készségek támogató tanulása 

egyaránt elősegíthető a betegekkel végzett különféle csoportos tevékenységekkel klinikai vagy 

közösségi szinten egyaránt. Az osztályos és ambuláns, illetve közösségi ellátások kollaborációja az 

öngyilkos beteg hétköznapi életbe való, munka és egyéb tevékenységek segítségével történő 

integrációja terén olyan fontos lépés az öngyilkosság megelőzésében, ami pszichiátriai osztályok és a 

proaktív pszichiátriai rehabilitáció, valamint a közösségi szintű szociális ellátás együttműködése révén 

valósítható meg. A krónikus depresszió pszichoterápiás kezelése is kiemelt jelentőségű, mivel a 

tartósan fennálló depressziós tünetek javulásával a szuicid rizikó is csökkenthető (57). 

    Csak igen szórványos bizonyítékok állnak rendelkezése az öngyilkosság megelőző beavatkozások 

hatékonyságával kapcsolatban serdülők és fiatalok esetében. Egy nemrégiben végzett metaanalízis 

(193) során 15 idevágó vizsgálatot elemeztek, és arra a konklúzióra jutottak, hogy nem lehetséges 

következtetéseket levonni a különböző beavatkozások hatékonyságát illetően, a számos 

metodológiai korlát, valamint az eredmények ellentmondásossága miatt. A kognitív viselkedésterápia 

ígéretesnek tűnt, azonban a metaanalízisben (193) csak egyetlen vizsgálat mutatta ki, hogy hatékony 

az öngyilkosság csökkentésében fiataloknál. Ugyanakkor mivel a gyermek- és serdülőkori 

öngyilkosságok esetében is – az egyéb egyéni tényezők mellett – az esetek 90 százalékában nem 

(vagy nem megfelelően) kezelt pszichiátriai betegség áll a háttérben (33,77), ennek korai felismerése 

és hatékony kezelése a szükséges, célzott klinikai vizsgálatok által szolgáltatott evidenciák hiánya 

ellenére is a klinikai tapasztalat által visszaigazolt módon az egyetlen követendő eljárás. 

    Mivel az öngyilkosságra hajlamos személyek gyakran egzisztenciális krízissel is küszködnek, ilyen 

esetekben a mindig szükséges szupportív pszichoterápia mellett pszichoszociális támogatás is 

szükséges. Ha lehetséges, vonjuk be a családot, a barátokat, valamint a páciens számára fontos más 

személyeket is a kezelési folyamatba, és nyújtsunk részükre emocionális támogatást. A tájékozott 

beleegyezést követően mobilizáljuk és optimalizáljuk a rendelkezésre álló közösségi forrásokat. E 

források a krízisközpontokat, a mentális egészségügyi központokat, az S.O.S. lelki elsősegély 

telefonszolgálatokat és a vallási tanácsadókat jelentik. E szociális beavatkozások célja a beteg 



támogatása, illetve annak elérése, hogy kitörjön a magányból, társas hálókat találjon, és növelje az 

élet értelmének érzését (187). Valamennyi öngyilkosságra veszélyeztetett páciens esetében 

elengedhetetlen a klinikussal való biztonságos, rendszeres kapcsolat, függetlenül attól, hogy az adott 

klinikus valamely iskolát képviselő pszichoterapeuta, vagy a farmakológiai kezelésben jártas orvos, a 

pszichiátriai osztályos személyzet egy tagja, vagy egy olyan szociális munkás, akiben a beteg megbízik 

(9,118,156). Az ilyen kapcsolatnak teljesen biztonságosnak kell lennie, ami azt jelenti, hogy a terápiás 

interakció során az öngyilkossági késztetéssel rendelkező betegnek éreznie kell, hogy önmaga lehet, 

nem szükséges disszimulálnia és olyannak fogadják el, amilyen. Fontos továbbá meghallgatni a beteg 

kezeléssel kapcsolatos preferenciáit, mivel ez befolyásolja a kezeléssel kapcsolatos compliance-t, 

legyen az akár farmakológiai, akár pszichológiai. A kezelőszemélyzetnek alapvető és releváns 

motivációs információt kell nyújtani a bizonyítékokon alapuló kezelésekkel kapcsolatban. 

3.9.    Az egészségügyi ellátó személyzet képzése, készségeinek fejlesztése 

    Ajánlás11 

    A háziorvosok és más egészségügyi szakemberek rendszeres továbbképzése az öngyilkosság 

megelőzésének bizonyítékon alapuló módszere, főleg ha ezzel párhuzamosan közösségi 

felvilágosítás, a „kapuőrök” oktatása és a hozzátartozók bevonása is megtörténik (11,118) (erős 

ajánlás). 

    A háziorvosok és más egészségügyi dolgozók rendszeres oktatása a depresszió felismerését és 

kezelését illetően az öngyilkosság megelőzésének egyik legfontosabb, bizonyítékokon alapuló 

módszere (11,53,118,194,195,196,197,198). A bővülő tudás, a depresszió felismerésének javulása és 

eredményesebb kezelése pozitív változást eredményez az öngyilkosság és az ezzel kapcsolatos 

pszichiátriai betegségek iránti attitűdökben és az öngyilkossággal összefüggő tabu és stigma 

megszüntetésében (96,199). Az úttörő jelentőségű Gotland vizsgálat (53,194), majd az újabb 

nemzetközi (196,197,200) és hazai (195,198) vizsgálatok az öngyilkossági ráta szignifikáns 

csökkenését mutatták ki a kontrollrégiókhoz képest, a háziorvosok depresszió és öngyilkosság 

kezelésével kapcsolatos oktatását követően. Valamennyi pszichiátert és a pszichiátriai ellátásban 

dolgozó egészségügyi személyzet minden tagját (beleértve a Lelki Elsősegély telefonszolgálatok 

munkatársait is) rendszeres és folyamatos oktatásban kell részesíteni az újabb ismeretekre, valamint 

az etikai és jogi aspektusokra fókuszálva (20,118,199). A háziorvosok, illetve az alapellátásban 

dolgozó egészségügyi személyzet képzése akkor igazán hatékony a szuicid prevenció terén, ha 

többszintű program kerül megvalósításra. Az European Alliance Against Depression 4 szinten zajló (1. 

Háziorvosi személyzet, 2. Közösségi felvilágosítás, TV, rádió, nyomtatott sajtó, internet, plakátok, 

szórólapok, stb. 3. Közösségi „kapuőrök”, mint pl. lelki elsősegély telefonszolgálat, tanárok, 

papok/lelkészek rendőrök stb. 4. Önsegítő csoportok, betegszervezetek) sikeres programja a legjobb 

bizonyítéka ennek (197,198). Az öngyilkosági gondolatokkal küszködők segítséget kaphatnak online 

formában is (201) bár ez nem helyettesíti a minden esetben kívánatos, szakemberrel való személyes 

konzultációt. A befejezett öngyilkosság okai, az alkalmazott kezelési és prevenciós tevékenységek 

hatékonysága az öngyilkosságot követően feltárhatók és tanulságul szolgálhatnak. A részletes és 

struktúrált retrospektív adatgyűjtés (pszichológiai autopszia) a személyzettől, az öngyilkosságban 

elhunyt személy közeli rokonaitól, családjától és barátaitól nyert információgyűjtést jelenti (202,203). 

Az öngyilkosság hátterében álló pszichiátriai betegségek és az áldozat pszichoszociális helyzetének 

feltárásán túl az eljárás célja a jövőbeni kezelési és megelőzési tevékenységek szempontjából hasznos 



tudás bővítése, az egészségügyi ellátásban alkalmazott rutineljárások hatékonyságának javítása, 

valamint az egészségügyi ellátó személyzet támogatása a beteg öngyilkossága által okozott stressz 

kezelésében. A klinikusoknak minél korábban, lehetőleg az öngyilkosságot követő első héten 

kapcsolatba kell lépniük a családdal és emocionális támogatást kell nyújtaniuk a felnőtteknek és 

gyerekeknek egyaránt, hiszen az öngyilkosok családtagjai egy ilyen tragédia után több okból 

kifolyólag is veszélyeztetettek. A szuicid prevenció fontos, de elhanyagolt témája a túlélők segítése, 

hiszen a közvetlen környezetben elkövetett öngyilkosság az egyik legerőteljesebb, nem módosítható 

kockázati tényező. A családot tájékoztatni kell az öngyilkosságok túlélőinek segítséget nyújtó 

önsegítő szervezetekről (9,117,148,204,205,206). 

    A célzott farmakológiai kezelés és a kognitív viselkedésterápia, ezen belül a problémamegoldó 

tréning és a dialektikus viselkedésterápia az öngyilkossági kockázat csökkentésének bizonyítékon 

alapuló módszerei. Az egyéb pszichológiai kezelések esetében is ígéretesek a eredmények. A 25 

évesnél fiatalabb depressziós betegek antidepresszívumokkal való kezelése esetén fokozott 

óvatosság szükséges, mert ebben a korcsoportban az antidepresszív monoterápia ritkán, de ronthatja 

a depressziót. A társas támogatás a szuicidális betegek rehabilitációjának elengedhetetlen része. A 

háziorvosok és más egészségügyi szakemberek rendszeres továbbképzése az öngyilkosság 

megelőzésének bizonyítékon alapuló módszere, főleg ha ugyanakkor közösségi felvilágosítás, a 

„kapuőrök” oktatása és természetesen a hozzátartozók bevonása is megtörténik. A háziorvosokat 

motiválni kell, hogy lehetőségeik határain belül az összes rizikóbecslési és terápiás eljárással éljenek 

és szükség esetén kérjék pszichiáter segítségét is. Szintén nagyon lényeges folyamatos képzést 

nyújtani a háziorvosokon kívül a pszichiáterek és az egészségügyi ellátásban dolgozó egyéb személyek 

részére a kockázat felmérésével, a kezeléssel, valamint a jogi és etikai szempontokkal kapcsolatban. 

    4.    Öngyilkosság-megelőző stratégiák 

A szuicid prevenció természetesen nem merül ki az akut öngyilkossági veszély felismerésében és 

elhárításában, hiszen az öngyilkosság megelőzése ennél jóval korábban kell, hogy kezdődjön. A 

rövidtávú szuicid rizikó felismerésén és az öngyilkos magatartás megelőzésén túl a prevenciónak a 

potenciális szuicidiumok megelőzésére is törekednie kell. Ilyen értelemben megkülönböztetünk 1/ 

univerzális prevenciót (közösségi felvilágosítás, pszichológiai kultúra emelése, egészségnevelés, 

iskolai programok), 2/ szelektív prevenciót (nagy rizikójú csoportok, pl. depresszióban szenvedők 

felismerése és kezelése még az esetleges első szuicid kísérlet előtt) és 3/ indikált prevenciót (akutan 

szuicidális, illetve öngyilkossági kísérleten átesettek ellátása, hosszú távú kezelése, gondozása) 

(3,33,60). A magas rizikójú betegek (pl. depresszióban szenvedők) korai azonosítása, majd adekvát 

rövid-és hosszútávú kezelése révén a beteg sokszor nem is jut el odáig, hogy halálvágya vagy szuicid 

szándéka legyen; nevezhetjük ezt akár rejtett szuicid prevenciónak is. Bár az öngyilkosság rendkívül 

összetett jelenség számos orvosi/biológiai/pszichiátriai/ pszichológiai/szociális és kulturális 

összetevővel, az akutan szuicidális személyeket kizárólag pszichiátriai ellátásba irányítják és a páciens 

életéért ekkor már kizárólag a pszichiáter és a kezelő személyzet felel. Ugyanakkor ez nem jelenti azt, 

hogy csak az egészségügyi dolgozók felelősek az öngyilkosság megelőzéséért. A társadalom minden 

tagjának megvan a maga, több vagy kevesebb, kisebb vagy nagyobb kompetenciával és felelősséggel 

bíró, rövidebb vagy hosszabb távon eredményt hozó feladata e téren. A szuicidális páciens közvetlen 

családtagjainak bevonása a rövid és hosszú távú ellátásban, gondozásban nélkülözhetetlen (118,206). 

A kormányzati, társadalmi-politikai, vallási és civil szervezetek különböző szinteken és mértékben 

érintettek ebben a folyamatban. A politikai-társadalmi vezetők feladata az egészségügyi és szociális 



ellátás megfelelő támogatása, az általános életszínvonal emelése, a munkanélküliség csökkentése, a 

kevésbé toxikus gyógyszerek/vegyszerek forgalmazása, valamint a szigorúbb fegyver, alkohol, drog- 

és dohányzásellenes stratégiák bevezetése, az egyéb potenciálisan halálos öngyilkossági módszerek 

megvalósíthatóságának korlátozása (pl. magas házak, kilátók, hídak biztonsági korláttal való ellátása; 

metróállomásokon a szerelvény beérkezése után nyíló biztonsági ajtók elhelyezése); valamint az 

öngyilkosság témakörének a médiában történő szakszerű megjelenítése. A médiának és a civil 

szervezeteknek nagy szerepe van abban is, hogy a populációban öngyilkossági gondolatokkal 

foglalkozók számára bemutassák, hogy van remény a gyógyulásra és, hogy ezt hol érhetik el. 

Mindezek hozzátartoznak az öngyilkosság prevenció univerzális formájához (3,9,15,20,62,207). A 

szuicidiumok megfelelő, szakszerű média prezentációját illetően szakmánk kezdeményezésére a 

Média-és Hírközlési Biztos 2012-ben ajánlást adott ki (208). 

    5.    Konklúzió 

A jelenleg rendelkezésre álló ismeretanyag és gyakorlati lehetőségek birtokában az öngyilkosság és az 

öngyilkossági kísérlet nagy valószínűséggel előre jelezhető és megfelelő kezeléssel nagy arányban 

megelőzhető. Mivel az öngyilkosok több, mint a fele, különösen az idősek, az első öngyilkossági 

kísérlet következtében halnak meg, a megelőző szuicid kísérleteken kívüli öngyilkossági rizikófaktorok 

feltárása segíthet a szuicid veszély minél korábbi előrejelzésében, akár még az első öngyilkossági 

cselekmény előtt. Azonban az öngyilkosság nem mindig jelezhető előre, és egyes esetekben, a 

kezeléssel való rossz compliance következtében nem megelőzhető. A jó kimenetelt meghatározó 

legfontosabb tényezők a kezelés iránti compliance-t optimalizáló körülmények és az olyan 

multidiszciplináris csapat létrehozása, mely kompetens a biológiai, pszichológiai és szociális 

beavatkozások kombinációjának alkalmazásában. Kétségtelen, hogy még a legszakszerűbb módon 

eljárva sem lehet minden öngyilkosságot megelőzni. Amennyiben az orvos a tőle elvárható 

legnagyobb gondossággal, illetve szakértelemmel jár el (vagyis a lehetőségei határán belül, a mai 

tudásunknak megfelelően mindent megtesz a veszély feltárása, szükség eseténi kezelése, illetve 

megelőzése érdekében), de a tragédia mégis bekövetkezik, akkor sem jogi, sem lelkiismereti 

felelősség nem terheli. Az egészségügyi személyzet folyamatos képzése, az ismeretek felülvizsgálata, 

felfrissítése és kibővítése, valamint megfelelő közösségi kommunikációs aktivitás szükséges az 

öngyilkosság kezelésével és megelőzésével kapcsolatos stratégiák fokozatos és folyamatos 

javításához (11,20,26,118,148). 

Összefoglalás 

Az öngyilkosság a világon mindenütt fontos népegészségügyi probléma, amit az is jelez, hogy a WHO 

európai régiójában évente közel 120 000 ember vet véget életének. 

1.    Felismerés és diagnózis: A befejezett öngyilkosságot, illetve öngyilkossági kísérletet elkövetők 90 

százalékában a háttérben, többnyire kezeletlen, pszichiátriai zavar húzódik meg, leggyakrabban 

major depressziós epizód és szerabúzus, sokszor egymással vagy szorongásos betegségekkel, illetve 

személyiségzavarral együtt. Az öngyilkosság hatékony megelőzése érdekében elengedhetetlen a 

háttérben álló pszichiátriai betegség megfelelő diagnózisa és akut, valamint hosszútávú kezelése. 

2.    Ellátás és kezelés: Öngyilkossági krízis esetén azonnal meg kell kezdeni az akut beavatkozást 

annak érdekében, hogy a beteg életét megóvjuk. A rendelkezésre álló bizonyítékok alátámasztják a 

farmakológiai kezelés és a kognitív viselkedésterápia (ezen belül a dialektikus viselkedésterápia és a 



problémamegoldó tréning) hatékonyságát. Vannak más ígéretes pszichológiai kezelések is, azonban a 

rendelkezésre álló bizonyítékok ezek esetében jelenleg még nem meggyőzőek. A vizsgálatok 

eredményei szerint, az antidepresszív és/vagy hangulatstabilizáló kezelés a terápiára jól reagáló 

depressziós betegekben lényegesen csökkenti az öngyilkosság kockázatát. Azonban az 

antidepresszívumokkal kezelt depressziósoknál az öngyilkos magatartás esélye a kezelés első 10–14 

napja során még gyakran fennáll, ami gondos megfigyelést indokol, és ha kell, a gyógyszerelést 

anxiolítikummal kell kiegészíteni. Szorongás és inszomnia esetében is javasolt a szorongásoldókkal és 

altatókkal történő rövidtávú kiegészítő gyógyszerelés. Gyermekeknél és kamaszoknál az 

antidepresszív farmakoterápia csak szakorvos felügyelete mellett végezhető. A hosszútávú lítium 

kezelés unipoláris és bipoláris depresszióban szenvedő betegek esetében egyaránt nagyon hatékony 

az öngyilkosság és az öngyilkossági kísérlet megelőzésében, míg a klozapin terápia szkizofréniával 

élőknél csökkenti markánsan a szuicid magatartást. Előnyben kell részesíteni a pszichiáterből és 

egyéb szakemberekből, például klinikai szakpszichológusból, szociális munkásból, 

foglalkozásterapeutából álló multidiszciplináris kezelő teameket, mivel minden esetben javasolt a 

farmakológiai, pszichológiai és szociális módszerek kombinációja, különösen az ismételt szuicid 

kísérletet elkövető betegek esetében. 

3.    Családi és társas támogatás: A szuicidális páciensek családját mindig be kell vonni a kezelésbe. 

Javasolt még a pszichoszociális terápia és támogatás, mivel az öngyilkosságra hajlamos betegek 

legnagyobb része problémákkal küzd az emberközi kapcsolatok, a munkahely és az iskolai környezet 

terén, valamint jellemző a működő társas hálózatok hiánya. 

4.    Biztonság: A biztonságos otthoni, nyilvános és kórházi környezet biztosítása, melyben az 

öngyilkosság eszközei nem, vagy csak korlátozott mértékben hozzáférhetőek, elengedhetetlen az 

öngyilkosság megelőzésben. Valamennyi kezeléssel kapcsolatos akciót, beleértve az esetleges 

hospitalizációt, a gyógyszerek felírását és a beteg kórházból történő hazabocsátását (vagy épp ezen 

lépések elmaradását) kockázatbecslésnek kell megelőznie. 

5.    A személyzet képzése: A háziorvosok rendszeres képzése a depresszió és szorongásos zavarok 

felismerésére és kezelésére az öngyilkosság megelőzés hatékony módszere, amely javítja ezen 

betegségek ellátási színvonalát és az öngyilkossággal szembeni attitűdöt is. Folyamatos, az etikai és 

jogi kérdések tárgyalását is magában foglaló képzés szükséges a pszichiáterek és más mentális 

egészségügyi szakemberek számára is. 

6.     Társadalmi vonatkozások: Nemcsak az egészségügyi dolgozók felelősek az öngyilkosság 

megelőzéséért. A társadalom minden tagjának megvan a maga, több vagy kevesebb, kisebb vagy 

nagyobb kompetenciával és felelősséggel bíró, rövidebb vagy hosszabb távon eredményt hozó 

feladata e téren. A kormányzati, társadalmi-politikai, vallási és civil szervezetek különböző szinteken 

és mértékben érintettek ebben a folyamatban. 

 


